
 

UNESP – UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 

“JÚLIO DE MESQUITA FILHO” 

CAMPUS DE BOTUCATU 

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM 

VANESSA CECÍLIA DE AZEVEDO MICHELAN 

 

 

 

 

 

PERCEPÇÃO DA HUMANIZAÇÃO DAS CONDIÇÕES DE 

TRABALHO POR TRABALHADORES DE ENFERMAGEM 

DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO 

 

 

 

 

 

 

 

 
BOTUCATU-SP 

2011 



 

VANESSA CECÍLIA DE AZEVEDO MICHELAN 
 

 

 

 

 

 

 

 

PERCEPÇÃO DA HUMANIZAÇÃO DAS CONDIÇÕES DE 

TRABALHO POR TRABALHADORES DE ENFERMAGEM 

DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO 
 

 

Dissertação apresentada à 
Universidade Estadual 
Paulista “Júlio de Mesquita 
Filho” Campus de Botuca-
tu para o título de Mestre 
em Enfermagem  
Área de Concentração: 
Prática de Enfermagem 
Orientadora: Profa Dra. 
Wilza Carla Spiri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BOTUCATU-SP 

2011 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
FICHA CATALOGRÁFICA ELABORADA PELA SEÇÃO DE AQUIS. E TRAT. DA INFORMAÇÃO 
DIVISÃO TÉCNICA DE BIBLIOTECA E DOCUMENTAÇÃO - CAMPUS DE BOTUCATU - UNESP 

BIBLIOTECÁRIA RESPONSÁVEL: ROSEMEIRE APARECIDA VICENTE 
Michelan, Vanessa Cecília de Azevedo. 
      Percepção da humanização das condições de trabalho por trabalhadores de 
enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva adulto / Vanessa Cecília de A-
zevedo Michelan. – Botucatu, 2011 
 
      Dissertação (mestrado) – Faculdade de Medicina de Botucatu, Universida-
de Estadual Paulista, 2011 
      Orientador: Profª. Dra. Wilza Carla Spiri 
      Capes: 40400000 
 
      1. Humanização na saúde.  2. Saúde - Administração.  3. Unidade de Tra-
tamento Intensivo. 
 
 
Palavras chave: Humanização; Trabalhadores de Enfermagem; Unidade de 
Terapia Intensivo. 

 
 

 

 

 



 

FOLHA DE APROVAÇÃO 

 

VANESSA CECÍLIA DE AZEVEDO MICHELAN 

 

PERCEPÇÃO DA HUMANIZAÇÃO DAS CONDIÇÕES DE 

TRABALHO POR TRABALHADORES DE ENFERMAGEM 

DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO 
 

Dissertação apresentada à 
Universidade Estadual 
Paulista “Júlio de Mesquita 
Filho” Campus de Botuca-
tu para o título de Mestre 
em Enfermagem  
Área de Concentração: 
Prática de Enfermagem 

 

APROVADA EM: _____/_____/_____ 

 

BANCA EXAMINADORA 

 

Profa. Dra. Wilza Carla Spiri 

Instituição: Faculdade de Medicina de Botucatu/Unesp – Departamento de En-

fermagem 

Assinatura:__________________________________________________________ 

 

Profa.  Magda Cristina Queiroz Dell’Acqua 

Instituição: Faculdade de Medicina de Botucatu/Unesp – Departamento de En-

fermagem 

Assinatura:__________________________________________________________ 

 

Profa. Dra. Maria José Sanches Marin 

Instituição:Faculdade de Medicina de Marília/FAMEMA – Departamento de En-

fermagem 

Assinatura:__________________________________________________________ 





Dedicatória  

 

 

 

 

DEDICATÓRIA 

 

 

edico este trabalho a Deus, por ter me conduzido para este caminho, 

que por vezes me encontrei em um mar de lágrimas, pelos Nãos rece-

bidos, mas que em sua infinita bondade me reservou o que é de melhor o amor e a 

perseverança. Muito obrigada! 

 

 

Deus, nosso Pai, que sois todo Poder e Bondade, dai a força àquele que passa pela 
provação, dai a luz àquele que procura a verdade; ponde no coração do homem a 
compaixão e a caridade!  

Deus, Dai ao viajor a estrela guia, ao aflito a consolação, ao doente o repouso. 

Pai, Dai ao culpado o arrependimento, ao espírito a verdade, à criança o guia, e ao 
órfão o pai! 

Senhor, que a Vossa Bondade se estenda sobre tudo o que criastes. Piedade, Se-
nhor,  para aquele que vos não conhece, esperança para aquele que sofre. Que a 
Vossa Bondade permita aos espíritos consoladores derramarem por toda a parte, a 
paz, a esperança, a fé. 

Deus! Um raio, uma faísca do Vosso Amor pode abrasar a Terra; deixai-nos beber 
nas  fontes dessa bondade fecunda e infinita, e todas as lágrimas secarão, todas as 
dores se acalmarão.  

E um só coração, um só pensamento subirá até Vós, como um grito de reconheci-
mento e de amor. 

Como Moisés sobre a montanha, nós Vos esperamos com os braços abertos, oh Po-
der!, oh Bondade!, oh Beleza!, oh Perfeição!, e queremos de alguma sorte merecer 
a Vossa Divina Misericórdia. 

 

Deus, dai-nos a força para ajudar o progresso, afim de subirmos até Vós; dai-nos a 
caridade pura, dai-nos a fé e a razão; dai-nos a simplicidade que fará de nossas 
almas o espelho onde se refletirá a Vossa Divina e Santa Imagem. 

Assim Seja. 

Prece de Cáritas 

 

D 



Dedicatória  

 

 

 

 

 

 

 

A todos os trabalhadores de enfermagem da UTI-Adulto, que aceitaram em 

fazer parte deste estudo, meu carinho. 

 

 

 

 
Num leito de hospital, com a dor rasgando a alma 

São eles que com dedicação e bondade 

Nos amenizam o sofrimento com muito amor e calma. 

Os sedativos que nos dão, às vezes, não resolvem mais. 

Mas seu semblante tem tanta ternura e nos transmite tanta paz. 

Seja noite, seja dia. 

Muitas vezes, na correria lutando contra o tempo. 

Nos dão força e segurança e com olhar tão sereno, 

Fazem nascer uma esperança.  

Cuidando desde o mais velho até a criança.  

Sem descriminar raça ou cor 

Enfermeiras e enfermeiros  

Todos vestidos de branco  

São anjos de luz enviados por Deus 

Para suavizar nossa dor. 

 
Anjos de Luz (Geslaide R.S. Schneider) 

 

 

 

 

 

 

 

 



Dedicatória  

 

 

 

 

 

 

 

edico este estudo a pessoas que têm um significado especial em mi-

nha vida: 

 

Aos meus pais, Gabriel e Maria Helena, pela dedicação, zelo na construção 

do meu caráter. Agradeço por todas às vezes, que me socorreram e me acolheram nos 

momentos difíceis. 

As minhas irmãs Valéria e Vânia (in memoriam). A vocês minhas irmãs, as 

quais estão sempre presentes nos momentos de alegria e tristeza, e que são meu am-

paro e, porto seguro, meu eterno agradecimento. 

A meu esposo Fábio Luís, que sempre está ao meu lado, desde o colegial, a 

faculdade, ao primeiro trabalho, e agora a conclusão deste estudo, pelo amor, cari-

nho, principalmente paciência e auxilio destinados a  minha vida. 

A minha querida tia Adertina (in memoriam), que quando presente material-

mente sempre me motivou e incentivou a ti meu eterno obrigado. 

A meus cunhados, e cunhadas e sobrinhos, por todo apoio e compreensão nos 

momentos ausentes, que sempre acreditaram na conclusão deste trabalho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D 





Agradecimentos  

 

 

 

 

AGRADECIMENTOS 

 

 

m especial a minha orientadora Profa. Dra. Wilza Carla Spiri, que me 

acolheu como uma pessoa que em todos os momentos difíceis esteve 

presente, pois com a sua calma e delicadeza conduziu este estudo, com a paciência e 

a sabedoria que só os bons Mestres sabem conduzir os seus discípulos. 

 

A você, meu muito obrigado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

E 



Agradecimentos  

 

 

 

 

 

A todos os professores da Pós Graduação em Enfermagem da Faculdade de 

Medicina de Botucatu/Unesp, pela oportunidade de estar inserida no programa e por 

todo o embasamento teórico e prático que possibilitou a realização desse trabalho. 

Agradeço também as profas. Magda C. Dell’Acqua e a Silvia Bocchi , que es-

tiveram ao meu lado contribuindo com seus conhecimentos, colaborando com meu 

aprendizado, pelo carinho e apoio, para que  eu pudesse concluir esse estudo. 

As Profas. Maria José S. Marin e Sueli Pirolo, da Faculdade de Medicina de 

Marilia/Famema, pelo carinho, incentivo, por acreditaram em mim, e por nunca de-

sistirem de me apoiar e conduzir para realização deste estudo, meu eterno agradeci-

mento. Sem o apoio de vocês, esse mestrado não seria possível. 

A Coordenadora das UTIs-Adulto do HCI – Marilia-SP, Márcia Miguel Me-

deiros, pelo apoio, incentivo e carinho, sendo amiga e por estar presente colaborando 

com meu aprendizado. 

Ao Chefe de Enfermagem, Prof. Dr. Pedro Marco Karan, pelo carinho sempre 

dispensado e, colaborar com meu aprendizado e crescimento profissional. 

Ao Diretor técnico Enfermeiro Luís P Silva, pelo apoio e incentivo, e por fa-

zer parte desta trajetória. 

As enfermeiras Andrea Pollon e Aparecida Bezerra, pelo carinho, incentivo e, 

compreensão, em todos os momentos difíceis, meu eterno agradecimento .  

A secretária Cássia Lima, da Chefia de Enfermagem do HCI-Marília, pelo ca-

rinho que sempre dispensou a mim, procurando sempre me auxiliar nas questões bu-

rocráticas que envolvia as dispensas, muito obrigada. 

A Secretária Aline Parada, da Pós-Graduação da Unesp, pelo carinho e aten-

ção. 

Aos colegas Enfermeiros da UTI A/B, do HCI-Marilia-SP, pelo carinho e in-

centivo. 

A minha equipe de enfermagem (Ercilia, Marines, Gustavo, Silvia e Ismael) a 

vocês meu eterno obrigado, pois, sempre me apoiaram e incentivaram o meu cresci-

mento pessoal e profissional. 

 



Agradecimentos  

 

 

 

 

 

A amiga Enfermeira Daiane, pelo apoio e companheirismo durante o curso de 

Mestrado. 

Aos enfermeiros do Plantão Noturno, meu carinho e obrigada. 

 

Aos amigos: Dr. Luciano, João, Antonia de Lurdes, Marisa, Renata, Dr. Wil-

son e sua esposa Regina, Dr. Leonardo, Profa. Roseli Valderramas e Valdir Valder-

ramas seu esposo, pelo carinho, incentivo e apoio. 

Agradeço a todos os amigos, que cientes ou não, colaboraram de alguma for-

ma para que este momento acontecesse. 

 

 

 

 

 

 





Resumo  

 

 

 

RESUMO 

 

Percepção da Humanização das Condições de Trabalho por Trabalhadores de 

Enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva 

 

O estudo parte da inquietação em compreender como os trabalhadores da UTI, que 
atuam diretamente neste ambiente e, portanto passam nele grande parte do seu tempo 
percebem a humanização no seu ambiente de trabalho. Humanização é a valorização 
dos diferentes sujeitos implicados no processo de produção de saúde: usuário, traba-
lhadores e gestores. Os princípios que norteiam a humanização são: autonomia e o 
protagonismo dos sujeitos, a co-responsabilidade, o estabelecimento de vínculo soli-
dário e a participação coletiva no processo de gestão. O processo de trabalho em en-
fermagem remete-nos à busca da sua história na organização do processo de trabalho 
na indústria e em outros setores da economia, fundamentado em estruturas produti-
vas, hierárquicas e mecanicistas que marcaram a sua gênese e se propagaram para os 
trabalhadores da saúde, e particularmente, da enfermagem. O processo de trabalho é 
composto por: objeto, agentes, instrumentos, finalidades, métodos e produtos. Entre-
tanto o processo de trabalho no ambiente de UTI, local este que possui alta tecnolo-
gia, diversas especialidades e variedades, há que se pensar na atuação do trabalhador 
de enfermagem, cujo sistema de enfermagem resulta na produção de serviço, ou seja, 
no cuidado do paciente. A Unidade de Terapia Intensiva é o local destinado a cuida-
dos críticos assistidos por uma equipe multiprofissional qualificada, sob as melhores 
condições possíveis: centralização de esforços e coordenação das atividades que con-
centram os mais elevados recursos humanos, tecnológicos e de infra-estrutura de um 
hospital. O objetivo do estudo foi compreender a percepção dos trabalhadores de 
enfermagem que atuam em UTI a respeito da humanização no ambiente de trabalho. 
A trajetória metodológica corresponde ao cenário da UTI “B” com 12 leitos de UTI. 
A abordagem de pesquisa é qualitativa, pois permite o estudo de aspectos subjetivos 
do trabalho. A vertente da fenomenologia possibilita a busca pela essência e a com-
preensão do significado da vivencia dos sujeitos do estudo, compreendendo três 
momentos: descrição, redução e compreensão. Após aprovação do CEP (Of.118/08), 
foram realizadas entrevistas individuais audiogravadas com as seguintes questões 
norteadoras: O que você entende por humanização das condições de trabalho da e-
quipe de enfermagem que atua em UTI? Como você percebe as condições de huma-
nização que a Instituição propõe para equipe de enfermagem no seu ambiente de tra-
balho? Quais as suas sugestões para tornar o seu ambiente de trabalho mais humani-
zado? Os sujeitos do estudo foram vinte cinco trabalhadores de enfermagem (auxilia-
res, técnicos e enfermeiros assistenciais). Realizou-se a análise idiográfica e a análise 
nomotética. A análise revelou sete temas, com seus respectivos sub-temas. O primei-
ro tema Humanização na UTI com os sub-temas: Humanização na UTI, Humaniza-
ção no Trabalho e Conceito de Humanização. O segundo tema Condições de Traba-
lho na UTI, com os sub-temas: Organização e a ambiência no trabalho, Plantão No-
turno, Poluição Sonora na UTI, Musicoterapia na UTI, Motivação por meio da Gi-
nástica laboral e Qualidade de vida no Trabalho. O terceiro tema Processo Ensi-
nar/Educar em Enfermagem em UTI, com os subtemas: Educação Permanen-
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te/continuada e Conhecimento/Informação sobre humanização. O quarto tema, Ges-
tão de Pessoas na UTI, com os subtemas: Trabalho em equipe, Recursos Humanos, 
Saúde do Trabalhador, Gestão Pessoas e Gestão Ditatorial/Hierárquica. O tema Pro-
cesso/Assistir cuidar na UTI com os subtemas: Recursos Materiais, Assistência de 
Enfermagem no momento da morte e Empatia no processo de Trabalho. Comunica-
ção na UTI, com a subtemática Comunicação. O sétimo tema Processo Gerenciar na 
UTI, com os subtemas: Hierarquia/Cidadania, A instituição e Unidade de Terapia 
Intensiva. Ao desvelar a essência do fenômeno da situação vivenciada pelos traba-
lhadores de enfermagem que atuam na instituição, particularmente na Unidade de 
Tratamento Intensiva, percebeu-se que ocorreram convergências, divergências e idi-
ossincrasias que possibilitaram compreender e perceber a essência do “eu” do ‘ou-
tro’, da organização do ambiente, até mesmo da instituição, ou seja, promoveu expe-
rienciar  o mundo subjetivo dos sujeitos do estudo sob sua própria ótica em relação 
ao fenômeno e ainda a abrangência do fenômeno e suas diferentes perspectivas, que 
podem oferecer outros enfoques a ser considerados ampliando assim o fenômeno da 
vivência dos trabalhadores de enfermagem na UTI em um ambiente humanizado 
tanto para o paciente bem como para o trabalhador de enfermagem. 
 
Palavras chave: Humanização; Unidade de Terapia Intensiva; Trabalhadores de 
Enfermagem. 
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ABSTRACT 

 

Perception of humanization of working conditions by nursing workers in the 

Intensive Care Unit 

 

The study is concerned with the understanding how ICU (Intensive Care Unit) work-
ers that work directly in this environment and, therefore spend much of their time 
there, perceive humanization in their workplace. Humanization is the appreciation of 
the different subjects involved in the production process of health: user, workers and 
managers. The principles that guide the humanization are: autonomy and role of in-
dividuals, co-responsibility, the establishment of solidarity and collective participa-
tion in the management process. The process of nursing work leads us to seek its 
history in the organization of the working process in industry and other sectors of 
economy based on productive, hierarchical and mechanistic structures that marked 
the genesis and were spread to health workers, and particularly to nursing. The work 
process is formed by object, agents, instruments, objectives, methods and products. 
However, in the process of working in the ICU environment, a place that has high 
technology, various specialties and varieties, we must think about the role of the 
nursing worker, whose system of nursing results in the production of service, there 
is, the patient care. The Intensive Care Unit is the place for critical care assisted by a 
skilled multidisciplinary team, under the best possible conditions: centralization of 
efforts and coordination of activities that concentrate the greatest human resources, 
technology and infrastructure of a hospital. The study was aimed at understanding 
the perception of nursing staff working in ICUs regarding the humanization of the 
workplace. The methodology corresponds to the ICU scenario “B” with 12 ICU 
beds. It is a qualitative approach because it allows the study of subjective aspects of 
work. The aspect of phenomenology permits the search for the essence and under-
standing of the meaning of the experiences met by the study subjects, comprising 
three phases: description, reduction and understanding. After approval of the CEP 
(Of. 118/08), audio taped interviews were conducted with the following questions: 
What do you mean by humanization of working conditions of the nursing staff that 
works in ICU? How do you perceive the conditions of Humanization that the Institu-
tion proposes to the nursing staff in your workplace? What are your suggestions to 
make your workplace more humane? The study subjects were twenty-five nursing 
staff (assistants, technicians and nurses). We conducted the idiographic analysis and 
the nomothetic analysis. The analysis revealed seven themes, with their respective 
sub-themes. The first theme “Humanization at ICU” with the sub-themes: Humaniz-
ing the ICU, Humanization of Labor and Meaning of Humanization. The second 
theme “Working conditions in the ICU” with sub-themes: Organization and ambi-
ence at work, Nightshift, Noise pollution in the ICU, Music-therapy at the ICU, Mo-
tivation through the gym labor and Quality of life at work. The third theme “Teach-
ing/educating in nursing in the ICU, with the subthemes: Permanent/Continued edu-
cation and knowledge/information on humanization. The fourth theme, “Personnel 
management in the ICU” with the sub-themes: Teamwork, human resources, occupa-
tional health, people management and dictatorial/hierarchical management. The 
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theme Process/caring at ICU with the sub-themes: Material Resources, Nursing Care 
at the time of death and Empathy in the working process. Communication in the 
ICU, with the sub-theme: Communication. The seventh theme “Management Process 
at the ICU, with the sub-theme: Hierarchy/Citizenship, The institution and the Inten-
sive Care Unit. By revealing the phenomenon essence of the situation experienced by 
nursing staff that work in the institution, particularly in the Intensive Care Unit, it 
was noticed there were similarities, differences and idiosyncrasies that made it possi-
ble to understand and realize the essence of “I” of the “other”, of the environment 
organization, even of the institution, that is, it made it possible to experience the sub-
jective world of the study subjects under their own perspective towards the phe-
nomenon and also the complexity of the phenomenon and their different perspec-
tives, which may offer other approaches to be considered, therefore expanding the 
experience phenomenon of a nursing staff in ICU in a humane environment for both 
the patient and the nursing worker. 
 
Key words: Humanization; Intensive Care Unit; Nursing workers. 
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1.1 – MOTIVAÇÃO DO ESTUDO 

 

Quando se tem Dezessete anos e a difícil indecisão de qual caminho deve-se 

percorrer em relação à profissão, tendo que acertar de antemão na escolha, a família 

vem como base para tomada de decisão seja ela certa ou errada.  

O incentivo e espelho sobre a profissão de enfermagem devem-se a minha 

querida mãe Maria Helena, minha tia Sra. Adertina, auxiliar de enfermagem, e minha 

irmã Vânia, professora, pessoas que contribuíram para a escolha desta profissão. 

Não tinha certeza desta caminhada, mas estas três mulheres me conduziram 

para ela. No primeiro ano do curso de Enfermagem em 1994, uma das minhas maio-

res incentivadoras, minha irmã, sofreu um grave acidente, hospitalizando-se na Uni-

dade de Terapia Intensiva (UTI) do HC de São Paulo, neste momento tive contato 

com a dimensão da dor, desespero, falta de esperança, impotência diante de um qua-

dro clínico complexo que envolvia um politrauma. 

Aquele ambiente que para mim ainda era desconhecido, mas durante sua hos-

pitalização, tive a percepção da dimensão que envolve aquele local. Tamanho era o 

cuidado e o carinho que os trabalhadores de enfermagem dispensavam a ela, o cuida-

do em deixar objetos tais como as cartas e os desenhos de seus alunos queridos que 

decoravam o pequeno espaço repleto de fios e de equipamentos para a manutenção 

dos seus sinais vitais. Após 53 dias de internação ela veio a falecer por infecção pul-

monar, porém sem nenhuma lesão de pele e ainda com uma despedia, dos trabalha-

dores, bastante emocionada.  

Este contexto trágico fez-me refletir cada vez mais sobre a importância da 

minha escolha, e naquele momento me propus a trabalhar em um local como aquele, 
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que para muitos significava o fim de tudo, mas para mim seria o início da minha his-

tória de vida profissional. 

Minha trajetória profissional incia-se no setor de Urgência e Emergência 

1998, posteriormente, em 1999 ingressei na Instituição a qual atuo até a presente data 

na UTI, e assim esta oportunidade de trabalho veio ao encontro de meus anseios. 

Ao vivenciar este ambiente, deparei-me com momentos gratificantes e com-

pensadores, que me fizeram buscar a especialidade nesta área e também com mo-

mentos difíceis, de intenso estresse e desgaste das pessoas que ali desenvolvem o seu 

trabalho. O ideal passa a ter significado e o anseio, às vezes, se torna um pesadelo 

com as freqüentes solicitações, a complexa tecnologia, a imprevisibilidade, o limite 

entre a vida e a morte em que um pequeno deslize pode desencadear grave conse-

qüência, faz com que as pessoas estejam sempre em extremo alerta, além de suas 

forças. 

O cuidado de outra pessoa demanda ser capaz de entendê-la, e ao seu mundo, 

como se estivesse dentro dele, estar com ela em seu mundo, “entrar”, nesse mundo, 

para sentir de “dentro” como é a vida para ela(1). 

Portanto ser humano cuidando do outro em situações graves e de grande so-

frimento, o freqüente confronto com a morte, leva muitas vezes a projeções ao colo-

car-se no lugar seja do paciente ou dos familiares. 

Além disso, nas Instituições públicas, onde estão locadas as maiorias das U-

TIs, nem sempre as condições de trabalho são propícias, não sendo incomuns turnos 

com quadro de pessoal incompleto, equipamentos sem manutenção adequados e a 

falta de insumos. Acrescenta-se a isso, a necessidade de seguimento de rígidas nor-

mas e rotinas e, muitas vezes, com forma de gestão autoritária e diretiva. 
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Entretanto, deparei-me com uma com intensa preocupação por parte da Insti-

tuição em oferecer um cuidado humanizado ao cliente e aos seus familiares e a preo-

cupação pelos profissionais de saúde em ofertar uma assistência de ações humanas 

segundo a proposta do Ministério da Saúde (MS), em 2001, com a criação do Pro-

grama Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar (PNHAH) (2) .  

Sabe-se que o cuidado humanizado ás pessoas, em especial, no ambiente 

Hospitalar é um aspecto considerado relevante na qualidade da assistência, uma vez 

que contribui para o bem estar e conseqüentemente a recuperação. 

Com o incentivo das políticas públicas para melhorar a qualidade do trabalho, 

resgate da cidadania e do valor humano das pessoas envolvidas no processo, houve a 

necessidade do comprometimento de todos os profissionais, que atuam direta e indi-

retamente na área da saúde para viabilizar esta proposta os quais, por sua vez, tam-

bém necessitam de condições de trabalho humanizado. 

Corroborando com essa ideia, a enfermagem precisa fazer uso do poder do 

cuidado para garantir um ambiente adequado, ou seja, um ambiente de cuidado, en-

volvendo o meio físico, o administrativo e o social. A enfermagem por ser formal-

mente educada para o cuidar profissional, tem por responsabilidade a iniciativa de 

promovê-lo, praticá-lo e torná-lo visível(3). 

Considerando minha trajetória pessoal e minha vivência profissional no am-

biente da UTI, julgo necessário buscar na literatura aspectos sobre esta temática. 
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1.2 – DISCURSO DA LITERATURA 

 

1.2.1 – O Contexto da Humanização 

 

As transformações socioeconômicas, políticas e tecnológicas ocorridas no de-

correr do século XX, modificaram o modo de vida das pessoas e, conseqüentemente, 

o perfil demográfico e epidemiológico da população, a qual passa a viver mais, adoe-

cer e morrer por doenças crônico-degenerativas e causas traumáticas, demandando 

uma forma mais intensa de assistência à saúde. Além disso, tal avanço tornou as pes-

soas mais conscientes dos seus direitos e a exigir qualidade na atenção à saúde. Co-

mo na área da saúde o usuário nem sempre tem claro o que qualidade significa, a 

humanização no atendimento e o desenvolvimento de uma consciência crítica dos 

profissionais na busca de implementar um cuidado com qualidade, são aspectos rele-

vantes neste processo . 

Diante desta realidade, tornou-se necessário repensar o sistema de Saúde, 

considerando como aspecto fundamental que “A saúde é direito de todos e dever do 

Estado” (2).  

Frente a tal premissa, foi proposto pela Constituição Brasileira de 1988, o Sis-

tema Único de Saúde (SUS), regulamentado pelas Leis 8.080 de 19 de setembro de 

1990 e 8.142, de 28 de dezembro de 1990, as quais se norteiam por uma política de 

saúde que visa à integralidade da atenção, à universalidade do acesso, a descentrali-

zação político-administrativa, à busca da equidade e a incorporação de novas tecno-

logias, saberes e práticas. Deste modo aponta-se para uma concepção de saúde que 

não se reduz à ausência de doença, mas a uma vida com qualidade (4).  
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 Apesar dos avanços no que se refere aos seus princípios norteadores e à des-

centralização da atenção e da gestão, após duas décadas da existência do SUS, en-

frenta-se uma série de dificuldades, destacando-se a fragmentação do processo de 

trabalho e das relações entre os diferentes profissionais, falta de complementaridade 

entre a rede básica e o sistema de referência, precária interação nas equipes e despre-

paro para lidar com a dimensão subjetiva nas práticas de atenção, baixo investimento 

na qualificação dos trabalhadores, especialmente no que se refere à gestão participa-

tiva e ao trabalho em equipe, poucos investimentos de fomento à co-gestão e à valo-

rização e inclusão dos trabalhadores e usuários no processo de produção de saúde, 

desrespeito aos direitos dos usuários, falta de qualificação dos trabalhadores para 

atuar frente à implementação da política pública de saúde, fragilidade no processo de 

controle social proposto na construção do SUS e modelo de atenção centrado na rela-

ção queixa-conduta (5).  

Visando caminhar na perspectiva de superação destas dificuldades e na dire-

cionalidade dos princípios constitucionais, o Ministério da Saúde aprova em 2006 o 

“PACTO PELA SAÚDE” com a finalidade de pactuar novos compromissos e res-

ponsabilidades em nível federal, estadual e municipal, com ênfase nas necessidades 

de saúde da população, articulando três componentes básicos: Pacto pela vida, Pacto 

em Defesa do SUS e Pacto de Gestão do SUS. 

Neste contexto de construção do SUS, a Política Nacional de Humanização, 

criada em 2003, pode ser considerada como o eixo central da proposta, visto que 

incluem em suas preocupações, diretrizes e prioridades de todos os sujeitos envolvi-

dos no processo de produção de saúde. 

Entende-se por humanização, portanto, “a valorização dos diferentes sujeitos 

implicados no processo de produção de saúde: usuário, trabalhadores e gestores. Os 
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valores que norteiam são: a autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a co-

responsabilidade entre eles, o estabelecimento de vinculo solidário e a participação 

coletiva no processo de gestão” (4). 

A Política de humanização visa à reorganização dos processos de trabalho em 

saúde, propondo centralmente transformações nas relações sociais dos atores envol-

vidos. Pelo lado da gestão, busca-se a implementação de instâncias colegiadas e ho-

rizontalização de “linhas de mando”, trabalho em equipe, valorização e participação 

dos atores com co-responsbilização de gestores, trabalhadores e usuários. No campo 

da atenção, têm como diretrizes centrais a acessibilidade e integralidade da assistên-

cia, com garantia de vínculo entre os servidores/trabalhadores e população, avanço 

da “clinica ampliada”, visando lidar com as necessidades dos sujeitos (6).  

Caminhar nesta direção representa grande desafio ao sistema de saúde, pois 

implica em mudança cultural na atenção dos usuários e da gestão dos processos de 

trabalho. Tomar a saúde como um valor de uso é garantir os direitos dos usuários e 

seus familiares, é estimular o controle social, mas é também ter melhores condições 

de trabalho para que os profissionais efetuem seu trabalho de modo digno e criador 

de novas ações e que possam participar efetivamente como sujeitos do processo de 

trabalho (4). 

No que se refere ao trabalhador, objeto do presente estudo, a política de hu-

manização relaciona as atividades sistemáticas de capacitação, compondo um projeto 

de Educação Permanente para os trabalhadores, contemplando diferentes temáticas 

permeadas pelos princípios e conceitos da Humanização/PNH, promoção de ativida-

des de valorização e de cuidados aos trabalhadores da saúde, contemplando ações 

voltados para a promoção da saúde e qualidade de vida no trabalho e organização do 
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trabalho com base em metas discutidas coletivamente e com definição de eixos ava-

liativos, avançando na implementação de contatos internos de gestão.  

O espaço coletivo deve ser organizado, participativo e democrático, funcionar 

à maneira de um órgão colegiado e ser destinado a empreender uma política institu-

cional de resgate dos valores de universalidade, integralidade e aumento da equidade 

na assistência e democratização na gestão, em benefício dos usuários e dos trabalha-

dores da saúde (4).  

O colegiado é constituído por lideranças representativas do coletivo de profis-

sionais e demais trabalhadores em cada equipamento de saúde, tendo como atribui-

ções: difundir os princípios norteadores da PNH, pesquisar e levantar os pontos críti-

cos do funcionamento de cada serviço e sua rede de referência, promover o trabalho 

em equipes multiprofissionais, estimulando a transversalidade e a grupalidade, pro-

por uma agenda de mudanças que possam beneficiar os usuários e os trabalhadores 

da saúde, incentivar a democratização da gestão dos serviços, divulgar, fortalecer e 

articular as iniciativas humanizadoras existentes (7).  

Na área hospitalar, a humanização do cuidado, é um debate que há muito 

tempo vem sendo proposto como uma forma de propiciar bem estar aos pacientes e 

possibilitar uma recuperação mais rápida, no entanto, a ênfase esteve voltada para o 

receptor do cuidado. 

O cuidado significa diligência, zelo, atenção e bom trato. Retrata que o indi-

víduo sai de si e centra-se no outro, e surge quando a existência de alguém tem im-

portância para outro, tendo dedicação, disposição para participar do seu destino, de 

suas buscas, de seus sofrimentos, enfim de sua vida (8). 

Mezomo retrata a humanização no hospital: “como tudo quanto seja necessá-

rio para tornar a instituição adequada à pessoa humana e à salvaguarda de seus direi-
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tos fundamentais, portanto, é aquela que em sua estrutura física, tecnológica, humana 

e administrativa valoriza e respeita a pessoa, colocando-se a serviço da mesma, ga-

rantindo-lhe um atendimento de elevada qualidade”(9:276). Este autor enfatiza a insti-

tuição como responsável de promover a humanização, disponibilizando recursos para 

cuidar com qualidade (9). Vale questionar, se o respeito à pessoa, inclui os profissio-

nais envolvidos no cuidar, pois consideramos este aspecto um elemento essencial no 

processo de humanização.  

De acordo com Associação de Medicina Intensiva AMIB (10): “Humanizar não 

é uma técnica, uma arte e muito menos um artifício, é um processo vivencial que 

permeia toda a atividade do local e das pessoas que ali trabalham, procurando reali-

zá-lo e dando ao paciente o tratamento que merece como pessoa humana, dentro das 

circunstâncias peculiares que se encontra no momento de sua internação”. A AMIB 

amplia a compreensão de humanização ao incluir o profissional de saúde, idéia que 

apoiamos, pois nossa vivência como enfermeira assistencial na terapia intensiva nos 

possibilitou observar que o processo de trabalho da enfermagem gera na equipe, sen-

timentos de angústia e sofrimento mediante a complexidade da assistência prestada. 

O sofrimento psíquico dos trabalhadores de enfermagem pode ser identificado 

pelas jornadas prolongadas, pelo ritmo acelerado de trabalho, a quase inexistência de 

pausas para descanso durante a jornada de trabalho, a intensa responsabilidade por 

cada tarefa a ser executada, com a pressão de ter “uma vida nas mãos”(11). Desta for-

ma há evidências em nossa prática que há necessidade do trabalhador se desligar por 

alguns momentos deste local, no intuito de amenizar o estresse gerado neste ambien-

te.  

 Santos (12) afirma ser fácil preparar pessoas para lidar com o cliente, difícil é 

preparar pessoas para lidar com gente, já que não bastam empregar comportamentos 
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artificiais para encantar os clientes e ter pessoas insatisfeitas para tratar adequada-

mente, outras, com a preocupação de garantir o emprego e o salário (12). Entende-se 

que esses elementos, emprego e salário, por si sós, não são suficientes para satisfazer 

o profissional.  Portanto, as instituições precisam reconhecer estimular, acreditar e 

valorizar o trabalhador  como pessoa. Para o autor, o atendimento vai além de trei-

namentos técnicos de equipe. Acredita que é necessário associar valores humanos 

para se obter um resultado de qualidade no serviço prestado (12).  

Em respeito à ação humanizada, Paganini (13), utiliza o referencial teórico des-

crito por Watson na unidade crítica com os membros da enfermagem, na intenção de 

envolvê-los no contexto da humanização. A autora sugere reorganizar o trabalho da 

equipe por meio deste referencial, para obter uma melhor qualidade no atendimento. 

Mussi (14) descreve a importância da humanização nos serviços de saúde fun-

damentada na organização do trabalho, propondo uma transformação na organização 

com vista ao resgate do profissional como humano, àquele que necessita de atenção e 

respeito, como se reflete a situação vivenciada pelos trabalhadores de enfermagem da 

UTI alvo do estudo. 

Rockenbach (15) em estudos com trabalhadores de enfermagem sugere a parti-

cipação das equipes no processo de trabalho, com a intenção de modificar a estrutura 

institucional, promovendo a satisfação por meio do reconhecimento e valorização da 

categoria. O autor reconhece a importância da participação do trabalhador no proces-

so de trabalho institucional, o qual reflete a satisfação do mesmo e o reconhecimento 

como pessoa. 

Também Martins e Farias (16) em estudo reflexivo da prática, ressalta a preo-

cupação da ação humanizada, referente à percepção dos profissionais de enfermagem 
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promovendo a conscientização dos mesmos. Conclui que se faz necessário reorgani-

zar o serviço por meio da ação conscientizadora para melhorar o trabalho. 

O conceito de saúde está relacionado aos cuidados em seus diferentes para-

digmas sobre os seres humanos, a promoção da saúde dos profissionais dar-se-ia pela 

cultura, conhecimento, sucesso de experiências, iniciativas das lideranças envolvidas 

e da vontade institucional para desenvolvimento desta consciência (17). 

O conceito teórico de humanização não se aplica a prática e há necessidade de 

viabilizá-lo na ação de enfermagem. As autoras, ao analisarem o conceito de huma-

nização concluem que se fala muito, mas na pratica não se vivencia (18), o que vai de 

encontro com nossa vivência, frase que define com exatidão nossa experiência, pois 

muito se fala, mas pouco se vive. 

A filosofia institucional torna-se fundamental para incentivar e aprimorar o 

aspecto humanitário, quando valoriza o profissional enquanto ser biopsicossocial, 

pois, ao sentir-se respeitado, motivado, estabelece relações interpessoais saudáveis e 

respeitosas para com todos os envolvidos no contexto hospitalar   (19). 

Neste contexto, é fundamental, além de compreendermos a humanização na 

saúde, conhecermos a proposição do Processo de Trabalho e da  Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI). 

 

1.2.2 – Processo de Trabalho na Enfermagem 

 

O trabalho começou a ser valorizado a partir da Revolução Industrial (século 

XIX), quando o homem foi visto como meio de produção de capital. A Revolução 

Industrial trouxe ainda a divisão social do trabalho, com a fragmentação das tarefas, 

a hierarquia, o controle e a necessidade de coordenação das atividades (20). 
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Sendo assim, o trabalho é essencial para o funcionamento das sociedades. O 

trabalho é responsável pela produção de alimentos e outros produtos de consumo da 

sociedade. Da mesma forma, a sociedade e seus agentes também variam na forma de 

como organizam, interpretam e valorizam o trabalho.  

Pode-se dizer que, etimologicamente, a palavra trabalho deriva de tripalium 

(instrumento de tortura utilizado para punir criminosos que, ao perderem a liberdade, 

eram submetidos ao trabalho forçado), passando a idéia inicial de sofrimento, des-

qualificação, castigo. Nesse sentido, o trabalho pode ser entendido como castigo e, 

algumas vezes, como privilégio, ou seja, instrumento de transformação útil das ri-

quezas ou ainda como fator de redenção humana (21).      

De acordo com Marx (22), o trabalho é considerado como meio pelo qual o 

homem se relaciona com outro homem, utilizando a natureza para construir sua his-

tória e transformá-la, estabelecendo mediações para ambos se modificarem, porém, o 

homem se apodera da natureza e a utiliza para sua própria vida. O autor faz menção 

entre o trabalho, o homem e a natureza; desta forma, o homem atua ativamente no 

processo, transformando-o e controlando-o, apresentando outro olhar desmistificando 

a idéia do senso comum, fazendo com que o homem reflita sobre ele próprio. 

No intuito desta compreensão sobre trabalho, ainda Marx (22) refere que o 

processo de trabalho se divide em três elementos: o objeto do trabalho, como o que 

incide a atividade e que será transformado no decorrer do processo, constituindo-se 

em produto, os meios e instrumentos do trabalho, e a atividade adequada ao fim, o 

trabalho propriamente dito, que se organiza de uma forma específica.  

O processo de trabalho definiu-se como a transformação de um objeto em 

produto determinado por meio da intervenção do ser humano, o qual para efetuá-lo, 

emprega instrumentos, ou seja, o trabalho é algo que o ser humano faz intencional-
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mente e conscientemente com o objetivo de produzir algum produto ou serviço que 

tenha valor para o próprio ser humano (22).  

Este novo olhar instituído por Marx 22 retira o sentido negativo sobre o traba-

lho, o qual advinha de sofrimento ou castigo. 

O processo de trabalho em enfermagem remete-nos à busca da sua história na 

organização do processo de trabalho na indústria e em outros setores da economia, 

fundamentado em estruturas produtivas, hierárquicas e mecanicistas que marcaram a 

sua gênese, e se propagaram para os trabalhadores da saúde, e particularmente da 

enfermagem (23). 

Neste sentido, para que ocorra uma melhor compreensão em relação ao pro-

cesso de trabalho, é preciso  considerar os seus componentes, tais como: objeto, a-

gentes, instrumentos, finalidades, métodos e produtos (24).  

Em relação ao objeto, consideramo-lo como aquilo que se trabalha, provindo 

da natureza, a qual sofreu ou não modificação decorrentes de outros processos de 

trabalho, e que contém em si a potencialidade do produto ou serviço em que irá ser 

transformado pela ação humana. Desta forma, a matéria manipulada sem a finalidade 

de transformação, não será considerada como um objeto de trabalho porque não é 

contemplada com esse intuito (24). 

Os agentes são os seres humanos que transformam a natureza, os quais to-

mam posse do objeto de trabalho e, por meio de intervenções, são capazes de alterá-

los, resultando em um artefato ou um serviço. É aquele que realiza o trabalho, po-

dendo ser o produtor ou consumidor (24). 

Os instrumentos são empregados no intuito de alterar a natureza, sendo con-

siderados como extensões das próprias mãos. Sendo assim, os instrumentos não são 
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apenas algo físico representado por ação, mas também por conhecimentos, habilida-

des e atitudes (24). 

No que se refere à finalidade do trabalho, ela pode ser compreendida como 

razão pela qual ele é executado, indo ao encontro da necessidade de sua emersão e ao 

significado de sua existência. Desta maneira, se algo é executado sem consciência da 

necessidade humana que o gerou, então não é trabalho (24). 

Já os métodos de trabalho acreditamos ser as ações organizadas para subsi-

diar a finalidade, executada pelos agentes sobre o objeto de trabalho, empregando os 

instrumentos, de forma a produzir o serviço. Por fim, os produtos de um trabalho 

podem ser bens tangíveis, que derivam da natureza humana (24). 

O processo de trabalho de enfermagem consiste em uma ferramenta para qua-

lificar a assistência de enfermagem; requer subsídios, tanto de um referencial teórico 

para abordagem do processo saúde-doença, bem como de um contexto de trabalho 

(25). 

A enfermagem é composta por uma rede de subprocessos de trabalho, que 

podem (ou não ) ser executados  concomitantemente. São eles: o processo de traba-

lho assistir; o processo de trabalho administrar; o processo de trabalho ensinar; o 

processo de trabalho pesquisar e o processo de trabalho participar politicamente. 

Nesses diferentes processos, os agentes, ou seja, os trabalhadores de enferma-

gem inserem-se de forma heterogênea e hierarquizada, expressando a divisão técnica 

e social do trabalho de enfermagem (26). 

A autora Sanna (24) reproduz os subprocessos de trabalho por meio de um 

quadro, o qual abrange a dimensão específica destes processos, transparecendo de 

forma geral e sucinta, estas relações. 
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Segundo Sanna(24), os processos de trabalho em enfermagem se operam pela 

consciência, sendo essa uma condição indispensável para qualidade dos seus produ-

tos e de seus agentes. No intuito de abranger este conhecimento e almejar suas finali-

dades em todas as instâncias desde a formação profissional, cotidiano do trabalho das 

instituições de Saúde, Ensino e Pesquisa, bem como, nos espaços políticos. 

Em consonância com autora Menhy(27), utiliza um exemplo para assim melhor 

compreendermos o processo de trabalho. Faz menção ao trabalho do Marceneiro.  

Para que o marceneiro produza uma cadeira, ele utiliza alguns componentes: 

o trabalho em si – que é o ato próprio de executar a operação, o conjunto de elemen-

tos utilizados como matéria prima (madeira, prego) e as ferramentas (martelo, serro-

te) utilizadas por ele para a produção da cadeira. Estes três elementos reunidos não 

produzem uma cadeira se não forem articulados, por meio de certo modo de organi-

zação, com uma determinada finalidade, ou seja, pela ação e desejo do marceneiro. 

Para chegar ao produto final, o marceneiro utilizou sua “sabedoria”; sem ela, não 

haveria produção da cadeira, mas simplesmente um “amontoado de materiais” (27). 

Como podemos observar, as ferramentas e a matéria prima são produtos de 

um trabalho anterior, sendo assim aquelas que foram produzidas por meio de um 

trabalho em ato; ou seja, um dia foram trabalho vivo, mas hoje são denominadas tra-

balho morto, estão “cristalizados”. Portanto, o saber utilizado pelo marceneiro para 

produzir a cadeira, com um modelo que o agrade, ou agrade àquele sujeito que o en-

comendou, denominou-se de saberes tecnológicos. 

Vale ressaltarmos que este processo de produzir uma cadeira hoje é trabalho 

vivo, amanhã se transformará em trabalho morto. Entretanto, o trabalho vivo pode 
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ser considerado como instituinte, ou seja, o que está em ação e ao trabalho morto, 

que está cristalizado, chamar-se-á de instituído (23). 

Há que mencionarmos que a organização tecnológica do processo de trabalho 

tem se constituído num analisador da organização da assistência à saúde, por revelar 

a relação entre o trabalho morto, bem como trabalho vivo no centro produtivo do 

cuidado (28).   

A autora faz menção ao trabalho vivo, na ação cotidiana dos trabalhadores 

mesmo no processo produtivo, na forma representativa do cuidado executado, resul-

tando no trabalho vivo com alta liberdade. Pode-se dizer que o cuidado produz o tra-

balho vivo em ato, ou seja, sua produção e consumo ocorrem no momento da produ-

ção e o seu produto resulta na realização da atividade 

O trabalho vivo deve ter uma relação plena devido à autonomia produzida em 

alguns momentos da produção, não alterando os padrões pré-definidos, pois precisa 

limitar e amenizar esta produção (29). 

Desta forma, Merhy(30) utiliza-se do conhecimento das tecnologias as quais 

são compostas por tecnologias duras, leve-duras e leves. As tecnologias leves repre-

sentam as tecnologias das relações, como o acolhimento, o vínculo, a autonomização 

e a responsabilização. As tecnologias leve-duras são representadas pelos saberes e 

práticas       estruturados e, por fim, as tecnologias duras são os equipamentos tecno-

lógicos e instrumentos, normas e estruturas organizacionais. 

Os autores Rodrigues e Araujo (31) sintetizam o processo de trabalho em saúde 

da seguinte forma: matéria prima (paciente), instrumento de trabalho (tecnologia 

leve/leve-dura/dura), homem (trabalhador em saúde (operador do cuidado) e produto 

(trabalho em saúde (atos de saúde-produção do cuidado)). 
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No intuito de efetivar este processo de trabalho por meio do cuidar, relacio-

nando o trabalho vivo, ou seja, o ato e utilizando da compreensão que o homem re-

presenta o trabalhador em saúde como aquele que opera o cuidado, o trabalhador de 

enfermagem tende a reproduzir e modificar os processos de trabalho a partir da sua 

vivência. 

Rocha et al (32) retrata o cuidado de enfermagem como resultado de um traba-

lho vivo em ato, sistematizado e organizado cientificamente, favorecendo a manu-

tenção da vida, proporcionando conforto e bem estar e contribuindo, desta forma, 

com uma vida saudável ou uma morte tranqüila. 

Para o trabalhador de enfermagem, o enfermeiro é o construtor do trabalho 

vivo, devido à inserção no processo de trabalho e à articulação da equipe, pois execu-

ta a organização deste processo, explorando o cuidado e o gerenciamento (33,34). 

Este profissional é aquele que atua na maioria dos cenários no ambiente hos-

pitalar, fazendo gerência da assistência ou do cuidado. Ao gerenciar o cuidado, deve-

se valorizar e habilitar-se, por meio das relações com a tecnologia, no sentido de edi-

ficar o cotidiano, valorizando os trabalhadores e os pacientes, no intuito de intervir 

no trabalho vivo em ato, ou seja, no espaço de concretização do cuidado (34). 

Neste sentido, o trabalho de enfermagem é considerado como um processo 

particular do trabalho coletivo em saúde, pois o trabalhador de enfermagem (o en-

fermeiro) transforma o objeto de trabalho em meios e instrumentos específicos (35,36). 

 Silva et al (37) caracteriza estes instrumentos como sendo a fundamentação 

teórica (que possibilita desenvolver a prática profissional), as técnicas utilizadas na 

assistência ao paciente e o local de trabalho.  
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Outra particularidade do processo de trabalho em saúde é a fragmentação dos 

atos. O autor, aqui, se reporta aos resultados de novas tecnologias, profissões, varie-

dade de serviços e especialidades (38). 

Desta forma, ao mencionarmos o processo de trabalho no ambiente de UTI, 

local este que possui alta tecnologia, diversas especialidades e variedades, há que se 

pensar na atuação do trabalhador de enfermagem, cujo sistema de enfermagem resul-

ta na produção de serviço, ou seja, no cuidado do paciente. 

 

1.2.3 – A Unidade de Terapia Intensiva 

 

A Unidade de Terapia Intensiva originou-se nas salas de recuperação pós-

anestésicas (RPA) onde os pacientes submetidos a atos anestésicos-cirúrgicos eram 

colocados à vigilância constante de suas funções vitais, a assistência dar-se-ia pós 

anestesia e até termino dos efeitos residuais dos agentes anestésicos (39). 

Historicamente, a UTI foi idealizada como unidade de monitorização de paci-

ente grave. Devido o advento Guerra da Criméia e à alta taxa de mortalidade entre os 

soldados hospitalizados, Florence Nightingale assumiu a responsabilidade dos cuida-

dos reduzindo assim a taxa de mortalidade entre os soldados (39). 

Posteriormente, encontra-se na literatura o médico Walter Eduard Dandy, 

precursor da primeira UTI, estabelecida nos Estados Unidos no hospital Jonh Hop-

kins, constituída de três leitos pós-operatórios neurocirúrgicos, sendo este o modelo 

inicial de UTI. Entretanto, Peter Safar foi o primeiro médico intensivista preconizan-

do o atendimento de urgência e emergência (39). 

Ainda há que mencionar a importância da epidemia da poliomielite nos anos 

50 do século passado. A sobrecarga imposta aos hospitais forçou a criação de centros 

específicos para o atendimento aos pacientes. Desta forma, estes centros representa-
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ram o impacto de novas tecnologias emergindo modernas técnicas de ventilação me-

cânica prolongada, evoluindo fora das salas de cirurgia, resultando no contato da 

enfermagem com a tecnologia e equipamentos que auxiliavam aos pacientes (19). 

No Brasil pode-se considerar que as implantações das UTIs aconteceram na 

década de 1970, primeiramente no hospital Sírio Libanês, em São Paulo, com apenas 

dez leitos (1971).  O surgimento da prática da UTI representou um marco dentro dos 

progressos obtidos nas instituições hospitalares no século passado, visto que anteri-

ormente os pacientes graves eram assistidos e tratados nas próprias enfermarias, e-

ximindo-os de área física adequada, recursos humanos  e materiais para uma melhor 

qualidade da assistência (19,40). 

Segundo Gomes(41) as Unidades de Terapia Intensiva, são locais destinados a 

cuidados críticos que são assistidos por uma equipe multiprofissional qualificada, sob 

as melhores condições possíveis: centralização de esforços e coordenação das ativi-

dades. 

Pode-se dizer que o objetivo básico das UTIs é recuperar ou dar suporte às 

funções vitais dos pacientes enquanto eles se recuperam, ou seja, por meio de uma 

assistência permanente e contínua a pacientes clinicamente graves, no intuito de re-

cuperar e restabelecer a saúde. Desta forma, as UTIs são equipadas com aparelhos 

capazes de reproduzir as funções vitais, emergindo alta tecnologia de equipamentos, 

tornando-se um marco na história da medicina uma vez que possibilita o atendimento 

adequado dos pacientes e segurando-lhes melhores condições para sua recuperação e 

reduzindo os óbitos (40). 

Contribuindo com objetivo básico da UTI, a AMIB (10) descreve estas unida-

des como “hospital do hospital, ou seja, é o local que requer e se concentra os mais 

elevados recursos humanos, tecnológicos e de infra-estrutura de um hospital. Deste 
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modo ela pode ser eficiente, planejada, construída, resultando em uma unidade fluen-

te e bem organizada. Em contrapartida pode ser tumultuada nos seus fluxos e proces-

sos, resultando em uma unidade desorganizada, conseqüentemente um ambiente hos-

til para cliente, equipe e familiares, a ponto de, em dado momento, ter sido questio-

nada como “Corredor da Vida ou da Morte” (10). 

Este fato também ficou conhecido nacionalmente. Em 10 de maio de 1995, a 

Revista Veja, da Editora Abril, dedicou sua reportagem principal a “um mergulho no 

inferno das Unidades de Terapia Intensiva, lugar de esperança, mas também de so-

frimento, onde três em cada quatro pacientes são salvos”, estampava sua capa: “UTI 

Corredor da Vida ou da Morte” (10). Vale ressaltar que a maioria das pessoas acredita, 

sejam elas leigas ou não, que as UTIs são locais onde os indivíduos vão para morrer. 

Em consonância com este pensar, os autores (42,43) afirmam que as UTIs sem-

pre foram vistas pela população leiga e por outros profissionais da saúde sem experi-

ência e vivência nestas unidades, como local frio, de sofrimento e pouco acolhedor.  

Entretanto, os trabalhadores que atuam em UTI são confrontados diariamente 

com questões relativas à morte, o que pode ser  causa geradora de estresse. 

Menzies(44) refere que lidar com o corpo do paciente, suas excreções e odores, 

durante a assistência de enfermagem, revela sobremaneira a quantidade de ansiedade 

suportável, desencadeando nos trabalhadores de enfermagem defesas rigidamente 

estruturadas. 

O papel do enfermeiro nesta modalidade foi inserido na legislação, por meio 

da lei do exercício profissional (no. 7.498, de julho de 1986) e regulamentada pelo 

Decreto no. 94.406, de julho de 1987. A partir deste decreto, a profissão foi discipli-

nada e delimitada a atividade profissional e o estabelecimento como privativo do 

enfermeiro: dirigir, liderar, planejar, organizar, coordenar, avaliar e executar cuida-
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dos diretos de enfermagem ao paciente grave, com risco de vida, e os de maior com-

plexidade técnica e que exijam conhecimentos científicos adequados e capacidade de 

tomar decisões imediatas (40). 

Entendemos que este local envolve tanto o que assiste, bem como o assistido 

e seus familiares, e essa relação complexa envolve o processo de trabalho neste am-

biente e a preocupação da assistência com qualidade e humanizada.  

Ao Ministério da Saúde cabe a garantia da atenção a saúde da população de 

forma equitativa, integral e humanizada por meio de políticas de saúde. Neste senti-

do, a proposta para a área de Terapia Intensiva vem sendo construída de forma a res-

ponder as dificuldades históricas: superlotação em pronto socorros, insuficiência de 

leitos de retaguardas para pós-operatório, falta de alternativa de internação hospitalar 

para pacientes semicríticos, precariedade da regulação de leitos, carência de recursos 

humanos qualificados e, ainda, processo assistencial (padronização, acompanhamen-

to e avaliação das ações) sem a devida incorporação à pratica cotidiana nessas unida-

des (45). 

Em busca de resolver esta problemática, o Ministério da Saúde está traba-

lhando em parceria com gestores do SUS e profissionais da área, evidenciando qua-

tro eixos estruturantes para a formulação da política específica deste setor; organiza-

ção de rede regionalizada e hierarquizada de serviços; identificação da necessidade 

real de serviços na rede; qualificação dos serviços de terapia intensiva e semi-

intensiva e financiamento (45). 

O Ministério da Saúde, por meio da Portaria n 3.432, de 12 de Agosto de 

1998, considera a importância da assistência nas unidades de tratamento crítico e a 

necessidade de estabelecer critérios de classificação entre UTI, propondo a incorpo-
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ração de tecnologia, a especialização dos recursos humanos e disponibilização de 

área física disponível (46). 

Podemos considerar que todo hospital de nível terciário de acordo com O Mi-

nistério da Saúde (46), com capacidade instalada igual ou superior a 100 leitos, deve 

dispor de leitos de tratamento intensivo correspondente a, no mínimo, 6% dos leitos 

totais e ainda atenda as gestantes de alto risco e disponha de leitos de tratamento in-

tensivo adulto e neonatal. 

Mediante o que foi exposto, devemos ressaltar que o paciente hospitalizado 

na UTI necessita de cuidados integrais e de excelência, os quais envolvem a questão 

biopsicossocial do indivíduo e não somente as patológicas, haja vista que devemos 

relacionar a família, o cenário e a equipe que assiste.  

Ao nos reportamos aos pacientes nas UTIs devemos compreender que este 

indivíduo precisa ser respeitado e assistido em suas necessidades e seus direitos hu-

manos, como por exemplo, controle da dor, privacidade, individualidade, direito a 

informação, ser ouvido nas suas queixas e angústias, ambiente adequado para o sono 

e repouso, atenção especial ao seu pudor, as suas crenças e valores, presença da famí-

lia, direito de cuidados paliativos, pois, quando não houver mais a possibilidade tera-

pêutica tenha o direito à compaixão (10). 

Hospitalização neste ambiente emergiu no paciente uma fragilidade e com ela 

desestabilidade emocional, exacerbação dos mecanismos de defesas, inquietação e 

intolerância, baixa resistência e frustração e outros estímulos estressores.  Desta fo-

ram, o paciente tem privação sensorial, barreiras corpóreas para tocar o próprio corpo 

e não tem o contato diário com a família, pois ela nem o toca por não saber se pode, 

onde ou como tocá-lo, além das barreiras para sua comunicação verbal (entubação, 

traqueostomia, cateter nasal) (19). 
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Esses sentimentos alteram sua auto-estima, auto-imagem e a sua própria ca-

pacidade de recuperação, e ainda a separação da família, do ambiente desconhecido e 

agressivo, da quebra nos hábitos de alimentação e hidratação, do medo de morrer, da 

dependência de outrem, do desrespeito a privacidade e da falta de atenção individua-

lizada. A assistência deve ser generalista de forma integral, onde o paciente sinta-se 

assistido e humanizado, para que possa restabelecer-se e auto-cuidar-se. 

A família é uma unidade social proximamente conectada ao paciente através 

dos laços de amor, podendo ou não ser laços legais ou consangüíneos. Entendendo 

que os familiares fazem parte da vida do paciente e que são de vital importância para 

sua recuperação e reabilitação, faz-se necessário atendermos as necessidades dos 

familiares (10).  

Portanto, quando um membro da família é hospitalizado ou está enfermo, 

emocionalmente ambos são afetados, pois a doença grave desestrutura a família, e-

clodindo conflitos antes adormecidos. A doença desorganiza as relações interpesso-

ais, em virtude do isolamento do paciente grave, emergindo problemas financeiros e 

medo da perda da pessoa amada.  

É fato e notório que não podemos mencionar o paciente sem envolver as fa-

mílias, seja ela consangüínea ou social, pois alguns estudos corroboram, citando que 

a família é compreendida como fonte de saúde, bem como de doença para seus 

membros (47). 

È necessário reconhecer o papel da enfermagem bem como os cuidados de 

saúde para estes familiares, pois esta organização familiar também está doente, preci-

sando de suporte nas suas necessidades emocionais e físicas: uma conversa esclare-

cedora sempre que necessário, num local privativo, atenção e orientação, pois emer-

gem sentimentos de perda, desesperança, ansiedade por notícia sobre as condições de 
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saúde que encontra seu ente, há ainda que refletir a ausência deste cliente em seu 

meio familiar, no contexto de trabalho e social (10). 

O trabalhador de enfermagem tem um papel de suma importância em uma 

UTI, pois quando este trabalhador opta pelo cuidado, ele não se torna “escravo” da 

tecnologia, mas aprende usá-la a favor do bem-estar do paciente, ele valoriza a técni-

ca e identifica-a como uma aliada no intuito de preservar a vida e o conforto do paci-

ente (19). 

Vale ressaltar que o cuidado emocional é de responsabilidade de toda a equi-

pe de saúde, pois estes profissionais precisam estar em condições emocionais para 

trabalhar com os pacientes e seus familiares.  

Pode-se compreender que a atuação dos trabalhadores será melhor quando to-

dos trabalharem para um objetivo comum, tendo clara a importância do seu papel 

dentro deste contexto e a valorização deste trabalhador enquanto pessoa, ou seja, 

como aquele que também precisa de atenção e zelo por parte da Instituição. 

Pode-se dizer que a filosofia da instituição a qual se trabalha tem que estar 

voltada para o trabalhador, no intuito de incentivar e aprimorar o aspecto humanitário 

de cada serviço, pois a valorização da equipe como ser biopsicossocial contribui para 

a motivação profissional (19). 

A estrutura física deste local e o uso de equipamentos de alta tecnologia para 

o suporte à vida, atrelados à necessidade de superutilização deste espaço físico, resul-

tam num ambiente de intenso ruído, inóspito e estressante não só para o pacien-

te/família, mas para todos da equipe assistencial. 

Neste sentido, trabalhar neste local é ter em mente os aspectos negativos que 

envolvem este ambiente, ou seja, temos que desenvolver uma consciência de autocrí-

tica em relação a estes fenômenos estressores, por meio de sessões em grupo na qual 
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a equipe possa expressar seus sentimentos e percepções. Vale ressaltar sobre a ma-

neira que as UTIs estão interligadas pelo paciente/família e a equipe. Deste modo, há 

necessidade de desenvolvimento do processo de humanização na UTI, cuja finalida-

de seja melhorar as práticas cuidadoras por meio da ética e comprometimento profis-

sional, o diálogo e a autonomia do paciente e de sua família. Os trabalhadores preci-

sam ser estimulados ao aprimoramento profissional e incluídos nos processos decisó-

rios de gestão, sendo assim, valorizados e apoiados pela a Instituição. 

Portanto há uma necessidade de incorporação de resultados de pesquisas ou 

outros embasamentos, no intuito de intervenção nesta prática. Aliado a estas premis-

sas, realizou-se uma Revisão integrativa da literatura, apresentada no capítulo a se-

guir, que tem a finalidade de ampliar o conhecimento existente entre UTI, Humani-

zação e Trabalhadores da Enfermagem e que subsidiará a discussão do presente estu-

do. 
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2.1 – INTRODUÇÃO DA REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA 

 

O cuidado humanizado às pessoas, em especial no ambiente hospitalar, é um 

aspecto considerado relevante na qualidade da assistência, uma vez que contribui 

para o seu bem estar e, conseqüentemente, na sua recuperação. 

Entretanto, a busca de formas efetivas para humanizar a prática em saúde im-

plica na aproximação crítica que permita compreender a temática para além dos seus 

componentes técnicos, instrumentais, envolvendo, essencialmente, as suas dimensões 

político-filosóficas que lhe imprimem o sentido (48).  

Nos últimos tempos, a humanização do cuidado passou a ser incentivada por 

meio de políticas públicas como meta para melhorar a qualidade do trabalho, partin-

do do resgate da cidadania e do valor humano das pessoas envolvidas no processo. 

Neste sentido, há necessidade do comprometimento de todos os profissionais, que 

atuam direta e indiretamente na área da saúde para viabilizar esta proposta, os quais, 

por sua vez, também necessitam de condições de trabalho humanizado. 

A enfermagem é vista como uma disciplina científica, como ciência e arte 

como uma profissão a serviço da humanidade, com compromisso de contribuir para o 

desenvolvimento das condições de vida e de manutenção saudável, em busca de um 

existir mais harmonioso para todos os seres (49).  

Desta forma, a enfermagem, como ciência, tem seu saber teórico cientifico e 

também o senso comum, pois identifica a pessoa de forma holística em toda sua di-

mensão humana. A sua fundamentação científica é buscada principalmente nas ciên-

cias naturais, ou seja, na anatomia, fisiologia, microbiologia e patologia (15).  
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A equipe de enfermagem tem a necessidade de ser estimulada a estudos e atu-

alizações permanentes, pois a reflexão diária e os aprofundamentos mensais são exi-

gências mínimas para um bom desempenho das ações integradas no cuidado ao paci-

ente, e, ainda, a rotatividade de pacientes requer conhecimentos de relações humanas 

que se fundamentam na psicologia.(15). 

Para a autora Rokenback (15), é impossível a enfermagem lutar pelo restabele-

cimento do paciente se os integrantes da equipe de assistência de enfermagem estão 

desequilibrados na satisfação de suas necessidades psicossociais. 

Entretanto, nossa trajetória de dez anos de trabalho em UTI tem possibilitado 

vivenciar momentos de intenso estresse e desgaste das pessoas que ali desenvolvem 

o seu trabalho. As freqüentes solicitações, a complexa tecnologia, a imprevisibilida-

de, o limite entre a vida e a morte em que um pequeno deslize pode desencadear gra-

ve conseqüência, faz com que as pessoas estejam sempre em extremo alerta.  

Enquanto ser humano cuidando do outro em situações graves e de grande so-

frimento, o freqüente confronto com a morte leva, muitas vezes, a projeções ao colo-

car-se no lugar seja do paciente ou dos familiares. 

Além disso, nas instituições públicas, onde é locada a maioria das UTIs, nem 

sempre as condições de trabalho são propícias, não sendo incomuns turnos com qua-

dro de pessoal incompleto, equipamentos sem manutenção adequada e falta de insu-

mos. Acrescenta-se a isso, a necessidade de seguimento de rígidas normas e rotinas 

e, muitas vezes, com formas de gestão autoritárias e diretivas. 

Por isso, a pesquisa que envolve humanização e o trabalho em enfermagem 

na Unidade Terapia Intensiva, é essencial para gerar a base de conhecimento que 

fundamenta a prática, além de poder identificar o impacto desta relação humana entre 

os profissionais que atuam diretamente neste ambiente, ou, em outras palavras, como 
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os agentes que passam grande parte de seu dia no cenário de uma UTI percebem a 

humanização de suas condições de trabalho e que propostas eles têm visando a um 

ambiente de trabalho mais humanizado 

Antes de se falar em humanização do paciente, é importante estudar e avaliar 

a humanização da equipe de enfermagem, ou seja, a humanização de toda a comuni-

dade de funcionários da instituição de saúde (15). 

Essas considerações justificam o nosso interesse em desenvolver uma revisão 

integrativa sobre a produção científica em humanização e o trabalho de enfermagem 

em UTI, na literatura brasileira, para interpretação do conhecimento produzido na 

área e com o propósito de auxiliar no desenvolvimento de futuras investigações. 

Sendo assim, estipulamos como questão desta pesquisa: os artigos publicados 

pela enfermagem brasileira referente à humanização e o trabalho de enfermagem em 

UTI, estão contribuindo para percepção das condições de trabalho? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Capítulo II 51 

 

 

2.2 – OBJETIVOS DA REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA 

 

2.2.1 – Objetivo geral 

 

Sintetizar as contribuições das pesquisas produzidas no âmbito nacional sobre 

humanização e o trabalho da enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva Adulto. 

 

2.2.2 – Objetivo específico: 

 

Caracterizar as publicações segundo: identificação do artigo original (título, 

autores, ano), características metodológicas do estudo (método utilizado), resultados 

encontrados ( recomendações, considerações finais e conclusões). 
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2.3 – PROCEDIMENTO METODOLÓGICO DA REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.3.1 – Tipo de Estudo e Percurso Metodológico 

 

É certo que a Humanização e a Enfermagem, fazem parte de um cenário que 

envolve vários sujeitos, ou seja, o assistido e o que assiste. Neste sentido há uma 

necessidade de incorporação de resultados de pesquisas ou outros embasamentos, no 

intuito de intervenção nesta prática. Com tais premissas, realizamos uma revisão sis-

temática da literatura. 

A revisão integrativa é uma parte valiosa do processo de criação e organiza-

ção de um corpo da revisão da literatura; permite construir uma análise ampla e in-

clusive aborda discussões sobre os métodos e resultados das publicações (50). 

O principal objetivo desta revisão visa fornecer uma síntese dos resultados de 

pesquisas, identificando as idéias dos especialistas sobre o assunto analisado.  

Para a elaboração da presente revisão integrativa adotou-se as seguintes eta-

pas: identificação do tema ou formulação da questão norteadora; amostragem ou 

busca na literatura dos estudos; categorização dos estudos; avaliação dos estudos 

incluídos na revisão; discussão e interpretação dos resultados e a síntese do conheci-

mento evidenciado nos artigos analisados ou apresentação dos resultados da revisão 

integrativa (51). 

No intuito de esclarecer a distinção entre revisão de literatura, revisão integra-

tiva e meta-análise, alguns autores (50,51) afirmam que a “revisão da literatura” é uma 

apresentação de novos dados ou resultados de pesquisa, de forma não sistematizada, 

destacando-se somente as informações relevantes para o autor ou que reforçam a 

teoria em que se baseia o estudo.  
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Já a “revisão integrativa” da literatura são aqueles estudos analisados em rela-

ção aos seus objetivos, materiais e métodos, permitindo ao leitor tirar conclusões 

sobre o conhecimento existente de determinado tema. 

A “meta-análise” amplia a crítica, e as indagações provenientes dela, condu-

zem a análise estatística secundária dos resultados e de estudos similares, porém nem 

sempre esta análise é possível devido o número escasso de pesquisas, em determina-

das áreas de conhecimento (52). 

O critério para a revisão integrativa da literatura deve seguir padrões rigoro-

sos de análise, que incluem: usar métodos para assegurar o alcance dos objetivos; 

realizar análises minuciosas; examinar a teoria adotada e estabelecer relações com os 

resultados, métodos, sujeitos e variáveis do estudo, a fim de proporcionar  ao leitor 

informações sobre os estudos revisados, sem focalizar apenas os  resultados, apresen-

tando o máximo de informações  (50). 

O método de “revisões integrativas da literatura” deve seguir seis etapas (50): 

1. selecionar hipóteses ou questões para a revisão; 

� tópico deve ser instigante e estimular o pesquisador e ser bem de-

finido. 

2. selecionar pesquisas que comporão a amostra da análise; 

� Indicador crítico de como conclusões amplas podem ser generali-

zadas e que a omissão de procedimentos pode ser a principal ame-

aça para a validade da revisão. Os critérios de inclusão e exclusão 

para a seleção das amostras devem ser explicitados. 

Portanto, para seleção da amostra podem ser usados o “índex” em ba-

se de dados “on line” e listas de referências bibliográficas, bibliotecas-
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padrão, como também índices de citação, para orientar a seleção das 

pesquisas que comporão a amostra. 

Ainda algumas perguntas devem ser respondidas para definir a com-

posição da amostra, a saber: o estudo revisado representa o universo 

de estudos neste assunto? A revisão abrange somente pesquisas publi-

cadas? Quais critérios de inclusão o pesquisador aplica na revisão? 

Quais as bases/ critérios utilizados para exclusão de estudos? O autor 

sugere que os estudos revisados devem ser listados de forma a permi-

tir um exame minucioso dos mesmos? 

3. representar as características da pesquisa revisada: 

� A representação das características da pesquisa pode ser feita atra-

vés de construção de tabelas que permitam apresentar quantidades 

de dados, facilitando a avaliação sistemática, discussão de achados 

importantes e conclusões. 

4. analisar os achados a partir de critérios de inclusão: 

� leitura dos estudos e utilizar formulários para coletas de dados. 

5. interpretação dos resultados: 

� promover a discussão dos resultados estabelecendo relações com 

outras teorias, dando sugestões para futuras pesquisas. 

6. comunicar e publicar a revisão; 

� utilizando os procedimentos adotados, possibilitando, também, a 

indicação de ameaças que comprometam a validade dos achados. 

Desta forma, a revisão integrativa é um método apropriado para explorarmos 

a humanização e a enfermagem, com intuito de validar os achados, viabilizando um 

atendimento de qualidade e valorização da subjetividade de si e do outro.  
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2.3.2 – Seleções das Fontes de Referências e Palavras-Chave  

 

Nesta fase, os critérios de inclusão/exclusão de artigos são estabelecidos e são 

selecionadas as pesquisas que serão revisadas. 

As publicações sobre o assunto, contido em periódicos nacionais indexados, 

constitui-se no objeto desta análise. 

Utilizamos três bases de dados para realização deste levantamento bibliográ-

fico, a saber: Lilacs (Literatura Latino-Americana em Ciências da Saúde), Scielo 

(Scientific Eletronic Library Online), BDENF (Base de Dados Bibliográficos Espe-

cializada na Área de Enfermagem do Brasil. Entretanto nas bases de dados: SCOPUS 

e CINAHL e no site da CAPES não foram encontrados. 

Para o levantamento dos artigos, utilizamos as palavras-chave “humaniza-

ção”, “enfermagem” e “Unidade Terapia Intensiva”, “trabalho de enfermagem”. Rea-

lizamos o agrupamento das palavras chave da seguinte forma; humanização e a en-

fermagem em UTI, humanização do trabalho de enfermagem. 

Os critérios utilizados para a seleção da amostra foram: artigos publicados em 

periódicos nacionais; artigo que envolve humanização, indexados nos bancos de da-

dos da Lilacs, Bdenf, Scielo; artigos publicados a partir de 2000 até 2008, indepen-

dentes do método de pesquisa utilizados. 
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2.4 – RESULTADOS DA REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA 

 

Foram identificados 79 artigos. No entanto, após avaliação e aquisição das 

cópias e a realização da leitura efetiva dos artigos, foi necessário realizar a exclusão 

daqueles que mencionavam humanização referente à enfermagem diante do parto, 

enfermagem na unidade terapia intensiva pediátrica ou neonatal, humanização na 

saúde da família, na saúde mental, pois o foco deste estudo é UTI adulto.  Sendo as-

sim, a amostra final foi composta por 14 artigos científicos produzidos pela enferma-

gem ou com sua participação, publicados em território nacional. 

 Entretanto, alguns artigos repetiram-se nas bases de dados Lilacs, Bdenf, 

Scielo e somente dois artigos citados pela base de dados não foram fisicamente loca-

lizados, uma vez que houve uma falha em seu processo de indexação, ou seja, dados 

insuficientes para busca das informações. 

Desenvolveu-se um formulário de coleta de dados, que foi preenchido para 

cada artigo da amostra final do estudo. O formulário permitiu a obtenção de informa-

ções sobre a identificação do artigo e dos autores; características metodológicas do 

estudo; resultados encontrados, recomendações e conclusões. 

A seguir, apresentar-se-á um panorama geral dos artigos avaliados, por meio 

de um quadro sinóptico, contendo os dados mais relevantes e pertinentes. 

Dentre os artigos incluídos na revisão, dos quatorze artigos analisado totaliza-

ram-se 39 autores. Pode-se dizer que um artigo era constituído por cinco autores; 

seguido de um outro artigo com quatro autores; seis artigos apresentados eram cons-

tituído por três autores;  quatro artigos apresentados com dois autores; por fim três 

artigos com um autor.  
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Desta forma, no primeiro artigo analisado os autores, através do estudo de re-

flexão, mencionam o processo de humanização no ambiente hospitalar centrado no 

trabalhador, o qual visa resgatar o verdadeiro sentido de sua prática, ou seja, o valor 

do seu trabalho, em busca das relações que permeiam entre os pacientes, administra-

ção e a equipe. 

Destaca-se por sua vez uma queda de publicações no ano de 2004 e o aumen-

to de publicações considerando o ano 2006 referente à temática da humanização e o 

trabalho de enfermagem. 

 A figura I apresenta a freqüência das publicações referente o período de 2000 

a 2008. 

 

Há que se mencionar que a preocupação de re-organizar o processo de traba-

lho na busca do resgate da cidadania e reconhecimento do valor do trabalhador ini-

cia-se no ano de 2000, com dois artigos publicados referentes a esse pensar, posteri-

ormente em 2002/2003, os autores visam à busca do significado da vida do ser hu-

mano, ou seja, da auto-realização, motivação individual, do resgate da cidadania do 

sujeito, em 2004 com apenas uma publicação referencia a importância da qualifica-

ção do trabalhador, com real necessidade de se identificar como um elemento capaz 

de agir e pensar, resultando na busca dos seus direitos de cidadãos.  
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Entretanto, no ano de 2006 a 2007 evidencia-se que cada trabalhador, equipe 

e instituição visam resgatar o processo singular de humanização, permeiam uma mu-

dança nos padrões de atitudes, comportamentos e valores, esta nova consciência de 

sensibilização pode ser demorada e exigir empenho conjunto de pacientes, trabalha-

dores, governo e sociedade. 

Constatou-se ainda que dos quatorze artigos identificados os profissionais en-

fermeiros estão preocupados com a humanização, bem como seu objeto de trabalho é 

o cuidar, tanto para o paciente bem como para os trabalhadores. 

Em relação ao delineamento do estudo, foram assim definidos: artigos de re-

flexão seis; artigo de ensaio dois; artigos de relato de experiência dois; artigos de 

pesquisa abordagem qualitativa quatro e um de abordagem quali/quantitativa. Os 

artigos de reflexão são os de maior incidência, conforme observado na figura II. 

 

Em relação aos periódicos houve uma diversidade nas publicações sendo que 

dos quatorze artigos relacionados onze foram produzidas por periódicos de enferma-

gem, porém quatro foram produzidas pela revista O Mundo da Saúde (São Paulo). 

Portanto, as tabelas 1, 2 e 3 apresentam a síntese dos artigos analisados. 
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Tabela 01 – Distribuição dos artigos analisados de acordo (caracterização (título, 

autores, ano), metodologia e considerações finais). Botucatu, 2011.  
 
Título Autores Ano Tipo Estudo Considerações finais 
O processo de humani-
zação do ambiente 
hospitalar centrado no 
trabalhador 

Backes DS, 
Filho WDL, 
LunardI 
VL(53) 

2006 Artigo de 
reflexão 

Este artigo visa resgatar a humanização no 
ambiente de trabalho sendo seu foco princi-
pal o “trabalhador de enfermagem” ressal-
tando iniciativas prévias de humanização 
vivenciada, bem como motivação no traba-
lho e integração no trabalho em equipe. 
Desta forma, promove a oportunidade de 
resgatar o verdadeiro sentido de sua prática, 
ou seja, o valor do seu trabalho, a busca das 
relações que permeiam entre os pacientes, 
administração e a equipe. Que o trabalho 
seja desenvolvido em um ambiente coletivo 
mais acolhedor e, desta forma, promova o 
reconhecimento do trabalhador como sujei-
to, mediante maior aproximação com a 
direção institucional, de modo que seja 
valorizada a dimensão humana e subjetiva 
dos trabalhadores. 

Humanização na As-
sistência à Saúde 

Oliveira 
BRG, 
Collet N, 
Viera CS. (54) 

2006 Artigo de 
reflexão 

O presente artigo relaciona a comunicação 
como um fator imprescindível para estabe-
lecer a humanização, assim como, as condi-
ções técnicas e materiais, ou seja, é dar 
lugar à palavra tanto do paciente bem como 
do trabalhador de saúde, construindo uma 
rede de diálogo que pense e promova ações 
singulares de humanização. Para efetivação 
deste processo é necessário o envolvimento 
dos trabalhadores de todos os setores, bem 
como dos gestores, formuladores de políti-
cas públicas, além dos conselhos profissio-
nais e instituições formadoras. 
 

Humanização do espa-
ço hospitalar: uma 
responsabilidade com-
partilhada 

Dias MAA. 
(55) 

2006 Artigo de 
reflexão 

Neste artigo  a instituição de saúde tem a 
responsabilidade demonstrar aos seus traba-
lhadores de saúde que são valorizados, e 
que somente por meio da assistência presta-
da, a partir de cada um deles,que consegue 
alcançar com sucesso o seu objetivo. Por-
tanto, infere-se que filosofia institucional 
envolve hospitalidade tanto para o paciente 
e sua família, bem como para os trabalhado-
res de enfermagem, pois fica muito difícil 
oferecer um ambiente humanizado quando 
os trabalhadores não se sentem satisfeitos 
com ambiente e o trabalho que realizam. 
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Humanização do cui-
dado 
no ambiente hospitalar 

Betinelli LA, 
Waskievicz J, 
Erdmann AL. 
(56) 

2003 Artigo de 
reflexão 

O presente artigo menciona o processo de 
humanização nas instituições hospitalares, o 
qual visa resgatar o significado da vida do 
ser humano. Neste sentido, resgata princí-
pios éticos, culturais, econômicos, sociais, 
educacionais, desenvolvimento do aprimo-
ramento e qualificação profissional, durante 
a formação e na vida profissional no âmbito 
institucional. Portanto, deve considerar uma 
atitude humana e a valorização da dimensão 
humana de cada pessoa no processo de 
humanização. 
 

Humanização da práti-
ca pelo cuidado: um 
marco de referência 
para a enfermagem em 
unidades críticas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Paganini  
MC. (13) 

2000 Artigo de 
reflexão 

Visa refletir a prática diária do trabalhador 
de enfermagem, resgatando objetivos dos 
trabalhadores pela mudança de comporta-
mento, ou seja, valorização do trabalhador, 
motivação por meio da alternativa da busca 
de auto-realização, respeito à individualida-
de dos membros da equipe, ver de modo 
holístico. Há necessidade do administrador 
dos recursos humanos cuidar do cuidador, 
promover a interação do ser humano, ambi-
ente e cuidado. Portanto, o cuidado humano 
não se detém apenas na valorização do 
cuidado em si, mas orienta-se para a intera-
ção permanente entre cuidadores e seres 
cuidados. 

 
 

 

Tabela 02 – Síntese do tipo de artigo Relato de Experiência e do Tipo Ensaio. Bo-

tucatu, 2011. 
Título  Autores Ano Tipo do 

Estudo 
Considerações finais 

O psicodrama pedagó-
gico: estratégia para 
humanização das 
relações do trabalho  

Saeki T, 
Correia AK, 
Souza MCBM, 
Zanetti ML. (57) 

2002 Relato 
experiência 

A partir da vivência dos autores, este 
estudo procurou promover uma estratégia 
de reflexão nos trabalhadores sobre seu 
cotidiano de trabalho envolvendo suas 
relações com os pacientes, equipe e chefi-
as, e ainda esta abordagem do psicodrama 
despertou o trabalhador para o compromis-
so, criação de vínculos e responsabilização 
com o trabalho, atitudes necessárias para 
repensar na humanização do atendimento 
em emergência. Deste modo, ressaltam a 
importância de implementação de estraté-
gias administrativas e pedagógicas para 
que o processo por eles vivenciado tenha 
continuidade. 
 

A (RE) organização do 
trabalho da enferma-
gem em UTI, através 
de uma nova proposta 
assistencial 

Martins JJ, 
Faria  EM. (16) 

2000 Relato 
experiência 

Os autores procuram utilizar-se de um 
modelo  focado na abordagem sócio hu-
manista em que a equipe de enfermagem 
rompe com sua forma tradicional de traba-
lho e o enfermeiro estipula as ações de 
cuidado e os trabalhadores de nível médio 
(técnicos e auxiliares de enfermagem, 
auxiliar de saúde e assistente administrati-
vo) são simples executores do cuidado. A 
enfermagem nesta proposta torna-se medi-
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adora do processo de recuperação do sujei-
to hospitalizado e a sua família. Em con-
trapartida, estes sujeitos tornam-se os 
agentes que rompem com a passividade e 
(re)constroem um novo processo de saúde-
doença, só que desta vez, com exercício 
pleno de sua cidadania. Portanto, quando 
os trabalhadores, que exercem suas ativi-
dades numa instituição de saúde na UTI, 
pressentem que o trabalho é realizado de 
forma fragmentada, mecânica e desprovido 
de emoção e, ainda, que podiam exercê-lo 
de outro modo, saindo da anomia em que 
se encontravam, atribuindo outros signifi-
cados, outros sentidos, vislumbravam 
maravilhados a sua importância como 
cidadãos e membros de uma equipe. Desta 
forma, o trabalhador de enfermagem bus-
cou por meio da reflexão da sua prática a 
participação ativa em todo o processo de 
trabalho. 
 

Humanização e traba-
lho na enfermagem  

Collet N, 
Rozendo CA. 
(58) 

2003 Ensaio Este ensaio enfatiza que cabe ao trabalha-
dor de enfermagem a reflexão permanente 
acerca de como se presta a assistência, dos 
modos, que estabelecemos a relação com 
os pacientes dos serviços, assim como as 
reais condições de trabalho no contexto 
social em que vivemos. Portanto, os desa-
fios de humanização da assistência e das 
relações de trabalho a serem enfrentados 
pela profissão implicam na superação da 
relevância dada à competência técnico-
científica em detrimento da humanização, 
superação dos padrões rotineiros, arraiga-
dos, cristalizados de produzir atos em 
saúde; superação dos modelos convencio-
nais de gestão; superação do corporativis-
mo das diferentes categorias profissionais 
em prol da interdependência e complemen-
taridade nas ações em saúde; construção da 
utopia da humanização como um processo 
coletivo possível de ser alcançado e im-
plementado. E ainda, pode-se dizer que a 
enfermagem tem discutido mais profun-
damente esta questão e resgatado em sua 
prática diária a humanização como um 
aspecto fundamental do trabalho. 
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Políticas de Saúde e a 
humanização da assis-
tência  

Rizzotto MLF. 
(59) 

2002 Ensaio Este ensaio tem como discussão central o 
tema humanização e trabalho: razão e 
sentido na enfermagem e as atuais políticas 
em nosso país. O autor compreende que a 
humanização no âmbito da enfermagem, 
apresenta-se de forma intrínseca ao seu 
objeto de trabalho – o cuidado, uma vez 
que este se caracteriza como uma relação 
de ajuda, cuja essência constitui-se em 
uma atitude humanizadora. Entretanto, isso 
não garante por si só, que o trabalho da 
enfermagem, ou da saúde em geral, sejam 
humanizados. Pois questionamentos a 
cerca do modelo assistencial ainda arraiga-
da ao modelo hegemônico (“eu sei, você 
não”, ou do “eu digo, você faz”) centrado 
na biologia, na medicina e no hospital, 
desconsidera que o adoecer humano não 
resulta unicamente de aspectos biológicos. 
Desta forma, com a reforma sanitária e o 
movimento popular surge o SUS (Sistema 
Único de Saúde) que centra em suas metas 
os princípios e as diretrizes daquilo que 
poderia ser a grande política de humaniza-
ção da assistência à saúde no país. Contu-
do, à distancia entre o projeto humanizador 
do SUS e a realidade de saúde deste país 
são imensas. Ao tratar da humanização da 
assistência, relacionando-a com as políti-
cas de saúde, não dá para caracterizar de 
outra forma como absolutamente desuma-
na as filas enormes, inúmeras e cotidianas 
na porta dos serviços de saúde; espera por 
leito hospitalar e de UTI e, ainda, tem sido 
retirada e impedida a humanidade para os 
trabalhadores com sobrecarga de ativida-
des e funções, baixo salários e precárias 
condições de trabalho, impondo desgaste 
físico, psicológico e emocional, consomem 
suas vidas muito mais rápido do que deve-
riam e do que gostariam. Por fim, permite 
discutir as conseqüências dessas políticas 
na assistência à saúde, e aborda a experi-
ência do acolhimento como estratégia de 
humanização dessa assistência. 
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Tabela 03 – Síntese dos artigos com delineamento pesquisa qualitativa e quali-
quantitativa. Botucatu, 2011. 
 
Título Autores Ano Tipo Estudo Resultados Considerações 

Finais 
Humanizando o 
cuidado pela 
valorização do 
ser humano: re-
significação de 
valores e princí-
pios pelos profis-
sionais da saúde.  

Backes DS, 
Koerich 
MS, Erd-
mann AL. 
(60) 

2007 Abordagem qualitativa Estudo realizado 
entre outubro e 
novembro 2005. 
Participaram do 
estudo 17 trabalha-
dores da equipe 
multiprofissional 
de uma instituição 
hospitalar da Regi-
ão Sul, entrevista-
dos em três grupos. 
Para a análise 
comparativa e 
interpretação dos 
dados, foi utilizada 
a metodologia 
preconizada pela 
teoria fundamenta-
da nos dados, que 
resultou na cons-
trução de um mo-
delo teórico, que 
teve como fio 
condutor “humani-
zando o cuidado 
pela valorização do 
ser humano” 
 
 

Os dados demons-
traram que é possí-
vel desenvolver 
novas competên-
cias, capazes de 
provocar uma re-
significação dos 
valores e princípios 
que balizam a 
humanização, 
visando o trabalho 
como realização 
pessoal/ profissio-
nal, aliando com-
petência técnica e 
humana na prática 
dos profissionais e 
vivenciando o 
cuidado humaniza-
do. 

A humanização 
na perspectiva 
dos trabalhadores 
de enfermagem  

Beck CLC, 
Gonzales 
RMB, 
Denardini 
JM, 
Trindade 
LL, 
LauterF L. 
(61) 

2007 Abordagem qualitati-
va/quantitativo 
(pesquisa exploratório-
descritiva, área huma-
no-social 

Os dados quantita-
tivos foram anali-
sados por meio da 
estatística descriti-
va e os qualitativos 
através das etapas 
operacionais da pré 
análise, exploração 
do material e inter-
pretação dos resul-
tados. O grupo foi 
composto predo-
minantemente por 
auxiliares de en-
fermagem (46,7%), 
do sexo feminino 
(87,5%), com idade 
média de 39,8 anos 
e que trabalham na 
instituição em 
média, há 9 anos. 
Consideram a 
instituição boa 
(69,2%) e a reco-
mendariam para 
terceiros, pois 
referem prestar 
cuidado humaniza-
do (92,2%) e volta-
do à integridade 

Cada trabalhador, 
equipe e instituição 
deverá ter seu 
processo singular 
de humanização, 
pois, toda mudança 
de padrões de 
atitude, comporta-
mento e valores, 
como são as pro-
postas de humani-
zação da assistên-
cia hospitalar, 
envolve um pro-
cesso de conscien-
tização e sensibili-
zação, que pode ser 
demorado e exigir 
empenho conjunto 
de pacientes, traba-
lhadores, governo e 
sociedade. Desta 
forma, a humani-
zação hospitalar se 
dará através da 
palavra do pacien-
te, trabalhador da 
saúde, os quais 
possam fazer parte 
de uma rede de 
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(65,2%), apesar de 
65,8% dos traba-
lhadores de enfer-
magem referir 
vontade de recla-
mar e de 63,6% ter 
presenciado situa-
ções em que o 
paciente foi mal 
atendido mais de 
duas vezes. 

diálogo, que pense 
e promova as 
ações, campanhas, 
programas e políti-
cas assistenciais, a 
partir, da dignidade 
ética, da palavra, 
do respeito, do 
reconhecimento 
mútuo e da solida-
riedade. Portanto, a 
humanização do 
atendimento supõe 
o encontro entre os 
sujeitos que com-
partilham saberes, 
poder e experiên-
cias vividas, impli-
cando em trans-
formações políti-
cas, administrativas 
e subjetivas, sem 
esquecer os recur-
sos materiais e do 
ambiente que 
devem favorecer 
esse processo. 

A humanização 
do trabalho para 
os profissionais 
de enfermagem  

Amestoy 
SC, 
Schwartz  E, 
Thofehrn 
MB. (62) 

2006 Abordagem qualitativa No ambiente hospi-
talar a humaniza-
ção ainda é enfati-
zada na figura do 
paciente, evidenci-
ando a pouca aten-
ção ao cuidado e a 
à humanização do 
sujeito-trabalhador. 

A temática em 
questão é bastante 
abordada na litera-
tura, porém, na 
realidade da práti-
ca, como envolve 
mudança de com-
portamento somen-
te poderá se efeti-
var mediante a 
internalização da 
proposta de huma-
nização sujeitos-
trabalhadores das 
instituições de 
saúde. 
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A Qualificação 
dos atendentes de 
enfermagem: 
transformações 
no trabalho e na 
vida  

Neto ZA, 
Soares CB. 
(63) 

2004 Abordagem qualitativa 
a partir da historia de 
vida como instrumento 
de compreensão da 
realidade 

Os resultados são 
apresentados atra-
vés das dimensões 
identificadas na 
análise das história 
de vida: a) uma 
trajetória de exclu-
são da educação 
escolar e inclusão 
no mundo do traba-
lho desqualificado; 
b) as motivações e 
a informalidade dos 
cursos profissiona-
lizantes; c) o traba-
lho das atendentes 
e as relações decor-
rentes da divisão 
social e técnica do 
trabalho; d) qualifi-
cação ação como 
auxiliar pelo PLE; 
e) o trabalho e a 
vida após qualifi-
cação. 
 

Este estudo men-
ciona o crescimen-
to das atendentes, 
agora auxiliares, 
em relação à sua 
integração social, 
passando a adquirir 
identidade profis-
sional, humaniza-
ção do trabalho e 
da vida,  melhora 
nos padrões de 
reprodução social 
que lhes permitem 
desfrutar de algu-
ma cidadania, de 
percepção crítica 
dos processos, da 
finalidade e do 
objeto de trabalho 

O significado 
cultural do cui-
dado humanizado 
em unidades de 
terapia intensiva: 
“muito falado e 
pouco vivido” 

Vila VSC, 
Rossi LA. 
(18) 

2002 Estudo etnográfico  no 
intuito de compreender 
o significado cultural 
do cuidado humaniza-
do 

Portanto, com a 
análise dos dados 
emergiram três 
categorias que 
deram sentido ao 
significado do 
cuidado humaniza-
do na UTI: 1-
cuidado humaniza-
do - amar ao pró-
ximo como a si 
mesmo; 
2-cuidado humani-
zado - não está 
presente como 
deveria estar;  
3- estresse e sofri-
mento: é preciso 
cuidar de quem 
cuida. 
 

O tema cultural foi 
o cuidado humani-
zado, muito falado 
e pouco vivido. 
Esse tema mostra a 
realidade do cuidar 
em terapia intensi-
va, envolvendo 
uma equipe de 
enfermagem que 
tem um conceito de 
humanização sinte-
tizado na expres-
são: amar ao pró-
ximo como a si 
mesmo, mas que, 
na prática, não 
revela esse pensa-
mento tão profun-
do. 
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2.5 – DISCUSSÃO DA REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA 

 

Na síntese de dados dos estudos incluídos na revisão, constatou-se que esses 

enfocaram cinco tópicos principais, a saber: humanização centrada no trabalhador 

como satisfação no trabalho; resgate da cidadania do indivíduo no ambiente de traba-

lho, re-organização no processo de trabalho, política de humanização e o trabalho de 

enfermagem e a falta de informação sobre a temática humanização. 

A humanização centrada no trabalhador, é atribuída pelos autores (53,13), como 

aquele ambiente hospitalar  acolhedor, pois permite a reflexão em seu ato cotidiano 

vivenciado, ou seja, faz com que o trabalhador seja  motivado, reconhecido, valori-

zado  e ainda promova a  inter-relação e a integração no trabalho em equipe. Sendo 

assim, a instituição pode instituir em suas políticas de trabalho a valorização do indi-

víduo em sua dimensão humana e subjetiva. 

Neste sentido, a motivação pode ser considerada como o empenho de aumen-

tar  ou manter tão alto quanto possível a capacidade de um indivíduo, a fim de que 

este possa alcançar excelência na execução das atividades das quais dependem o su-

cesso ou o fracasso da instituição a qual pertence. (15) 

Em contrapartida os autores (55,13), corroboram em seu estudo de artigo refle-

xivo que a instituição tem a responsabilidade de demonstrar atos de humanização 

centrada no trabalhador, haja vista que a filosofia institucional volta-se ao olhar aco-

lhedor e hospitaleiro tanto para o paciente/família, bem como para seus trabalhado-

res, pois afirmam que é difícil oferecer um ambiente humanizado quando os próprios 

trabalhadores não se sentem satisfeitos com ambiente e com o trabalho que realizam.  

Ainda ao mencionarmos o trabalho de enfermagem em UTI implica em abor-

dar o cuidado humanizado, pois muitas vezes o trabalho neste ambiente é referencia-
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do pela sobrecarga imposta pelo cotidiano experienciado, resultando em uma ativi-

dade mecanizada e tecnicista, não reflexiva, esquecendo-se de humanizar seu objeto 

de trabalho que é o cuidar de si e do outro (64). 

Desta forma, a motivação da equipe de enfermagem não reside só no conforto 

material e remuneração financeira, mas como outro ser humano, envolve os motivos 

idealistas como justiça, bondade, cumprimento do dever, honestidade, autocrítica, 

cooperação, ética e solidariedade (15). 

Outro fator que contribui para construção da humanização e o trabalho de en-

fermagem e que nos foi evidenciado em nosso estudo é a importância do resgate da 

cidadania do trabalhador de enfermagem que atua na UTI. 

Os autores Betinelli et al,(56) reforçam a idéia por meio de um estudo de refle-

xão a importância do processo de humanização no ambiente de trabalho, ou seja, nas 

instituições de saúde, no intuito de resgatar a identidade ética, moral, social, cultural, 

socioeconômica  e educacional. 

Por outro lado Oliveira et al.(54),  por meio trabalho reflexivo reforça o pen-

samento que a humanização está atrelada ao fator de comunicação. Acredita na força 

da construção da palavra para intermediar as relações no trabalho, pois permite que o 

paciente/família e o trabalhador, tenham o poder de se expressar e fazer ser ouvido 

em suas singularidades humanas.  

Ainda estabelece que, para efetivar e concretizar esse processo comunicacio-

nal entre os atores deste cenário de saúde, tem que promover o envolvimento de to-

dos, acrescidos dos gestores, das políticas públicas, além dos conselhos profissionais 

e instituições formadoras. 
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Pode-se dizer que a enfermagem busca a meta de zelar pelo bem estar e pelo 

estar melhor em um encontro intencionado onde possa existir um chamado e uma 

resposta também intencional como espécie de diálogo vivido (65).  

Vale ressaltar que a enfermagem quando reflete sobre sua pratica é capaz de 

encontrar atributos atribuindo novos significados, outros sentidos, vislumbrando a 

maravilha da sua importância como cidadãos e membros de uma equipe (16). 

Desta forma a qualificação profissional, pode ser um instrumento que resgate 

a identidade profissional, bem como a humanização no trabalho e na vida, resultando 

na reprodução social que lhes permitem desfrutar da cidadania e de percepção crítica 

dos processos, da finalidade e do objeto de trabalho (63). 

O trabalho da enfermagem busca a refletir uma nova estratégia para re-

organizar seu processo de trabalho seja ele na UTI ou em outros setores da institui-

ção. 

A partir da vivência optou-se por desenvolver estratégias administrativas e 

pedagógicas, para modificar e refletir o trabalho de enfermagem em sua atividade 

cotidiana, os quais visam relacionar suas relações, com o paciente/família, chefias, e 

ainda esta estratégia despertou na enfermagem o compromisso, criação de vínculos e 

responsabilidade com o trabalho, atitudes transformadoras capazes de repensar a hu-

manização do atendimento crítico (57). 

Os autores Martins e Faria (16), mencionam que a enfermagem precisa romper 

com a sua forma tradicional de trabalho, na qual os enfermeiros estipulam as ações 

de cuidado e a equipe de enfermagem são meros executores do cuidado. 

Estes autores, em estudo para a re-organização do trabalho da enfermagem na 

UTI, referem que a enfermagem se torna mediadora do processo de recuperação do 
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paciente/família, pois os agentes rompem com a passividade e (re) constroem um 

novo processo de saúde-doença promovendo o direito de todos. 

Ao referenciarmos a política de humanização e o trabalho da enfermagem os 

autores, por meio da discussão desta temática, refletem a prática diária do trabalha-

dor em busca da humanização. 

Neste sentido, Collet e Rozendo(58) , enfatizam que o trabalhador de enferma-

gem tem que refletir sobre seu objeto de trabalho o cuidar e as relações com pacien-

te/família, bem como com as reais condições de seu trabalho. 

Acreditam que para superar as reais condições de trabalho vivenciadas, bem 

como as relações com o paciente/família, os trabalhadores de enfermagem têm que 

superar os desafios enfrentados pela profissão, tais como: superação dos padrões 

rotineiros, arraigados, cristalizados de produzir atos em saúde; superação dos mode-

los convencionais de gestão (centralizadora, hierarquizada), do corporativismo das 

diferentes categorias profissionais em prol da interdependência e complementaridade 

nas ações em saúde; construção da utopia da humanização como um processo coleti-

vo possível de ser alcançado e implementado. 

Enfim, acrescentam ainda que a enfermagem tenha resgatado em sua prática 

diária a humanização como um aspecto fundamental de seu trabalho, entretanto é a 

enfermagem em suas várias dimensões que vê na humanização a razão e o sentido do 

seu trabalho. 

O ambiente de trabalho da enfermagem é tão hostil quanto é hostil a situação 

de vida que leva a maioria da população brasileira, ou seja, não é o uniforme branco, 

que de repente muda o cidadão comum em um super-homem livre de emoções, es-

tresse e problemas da vida diária. (15) O próprio desenvolvimento da enfermagem 
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como profissão, muitas vezes é retardado pelas condições adversas em que atua a 

equipe de enfermagem. 

Segundo Silício e Gaiva(64),  os enfermeiros ao mencionarem a humanização 

no cotidiano de trabalho em UTI, referem como um trabalho estressante, cansativo e 

desgastante, não só pela sobrecarga de trabalho, mas pela complexidades dos cuida-

dos que requerem esses pacientes. 

Nesse sentido, Rizzoto(59), levanta a discussão por meio de um estudo em 

forma de ensaio, a humanização e o trabalho: razão e sentido na enfermagem, com as 

atuais políticas do nosso pais. 

Este autor compreende que a enfermagem apresenta-se de modo extrínseco ao 

seu objeto de trabalho que é o cuidado, uma vez que este se caracteriza como uma 

relação de ajuda, cuja ação se constitui em uma atitude humanizadora. 

Entretanto, refere que isso não garante que o trabalho de enfermagem, resulte 

em trabalho humanizado, pois ainda preza o modelo hegemônico (do “eu digo-você 

faz”), centrado ainda na biologia, medicina e na instituição (59) . 

Sendo que a distancia entre o projeto humanizador do SUS, e a realidade de 

saúde é imensa, pois há que se mencionar a relação com as políticas de saúde, carac-

terizando como desumana as imensas, inúmeras e cotidianas filas nas portas dos ser-

viços de saúde, espera por leito hospitalar e de UTI, e ainda tem sido retirada e im-

pedida à humanização para os profissionais, por meio da sobrecarga de trabalho, bai-

xos salários e precárias condições de trabalho, resultando em desgaste físico, psico-

lógico e emocional, que consomem as suas vidas. 

Portanto, os autores (60,61,62) consideram que o profissional de enfermagem 

deverá ter seu processo singular de humanização, pois  a humanização implica mu-

dança de padrões de atitudes, comportamentos e valores,  envolvendo um processo 
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de conscientização e sensibilização, que pode ser demorado e exigir empenho con-

junto de pacientes, trabalhadores de enfermagem, governo e sociedade. 

Ainda Backes, et al (60), adotaram um modelo teórico, que envolver a humani-

zação do cuidado pela valorização do ser humano: re-significado de valores e princí-

pios pelos profissionais de saúde, ou seja, visam o trabalho como um ato de realiza-

ção pessoal/profissional e humano, desta forma vivenciam o cuidado humanizado. 

De acordo com Vila e Rossi(18) em estudo etnográfico, com intuito de com-

preender o significado cultural do cuidado humanizado, três temas relevantes emergi-

ram os quais deram sentido ao significado do cuidado humanizado na UTI: cuidado 

humanizado - amar ao próximo como a si mesmo; cuidado humanizado – não está 

presente como deveria estar; estresse e sofrimento: é preciso cuidar de quem cuida.  

Neste sentido, o estudo revelou que o significado cultural foi o cuidado hu-

manizado, muito falado e pouco vivido. Os autores traduzem a realidade do cuidar 

em terapia intensiva, o qual menciona que a equipe de enfermagem tem um conceito 

de humanização sintetizado na expressão: amar ao próximo como a si mesmo, mas 

que, na sua prática diária, esta reflexão não se aplica. 

De acordo com Salicio e Gaiva(64), a partir dos discursos dos sujeitos em es-

tudo de abordagem qualitativa, a realidade do cotidiano das UTIs está longe de ofe-

recer uma assistência humanizada, devido a ausência de uma filosofia assistencial 

nas instituição e falta de comprometimento das equipes de saúde. 

Salientamos ainda que a expressão “cuidado humanizado” tem sido uma tra-

dução para a desumanização, tanto do profissional da enfermagem para com o paci-

ente, como da instituição para com o profissional, sendo assim esse termo tem sido 

usado sem a compreensão plena de seu significado (66). 
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As características da personalidade de cada integrante da equipe de enferma-

gem são traduzidas por meio da execução das técnicas e conjunto das ações desen-

volvidas na rotina diária de uma unidade, pois todo ambiente, ar, luz, higiene, solida-

riedade, silêncio, harmonia são determinados pelo maior ou menor grau de conheci-

mento e integração da equipe de trabalho  (15). 

Cada profissional tem uma expectativa sob sua profissão, para muitos o traba-

lho é o dever a ser cumprido para dar o direito ao salário, para outro, é também o 

caminho para a satisfação pessoal, a superação de desafios, o prazer de ser alguém 

que a faz diferença na vida dos outros e na própria vida (67). 

Desta forma a humanização só terá assegurado seu lugar na relação do profis-

sional com o paciente quando se mostrar indispensável aos bons resultados que o 

trabalhador deseja de si mesmo em seu trabalho (67) . 

Portanto, a humanização é um processo que envolve todos os membros da 

equipe de UTI, e a responsabilidade se estende as intervenções tecnológicas, farma-

cológicas focalizadas no paciente, incluindo o cuidar de forma holística do paciente 

englobando seu contexto familiar e social, preservação da integridade como ser hu-

mano, promovendo a singularidade de cada um, considerando-o como um todo, ou 

seja, bio-psico-sócio-espiritual (10). 

Pode-se dizer que os princípios humanitários do exercício da medicina prega-

dos por Hipócrates são revividos na união da ciência ao humanismo, ou seja, um 

conjunto de medidas que envolvem: o ambiente físico, o cuidado dos pacientes e 

seus familiares e as relações entre a equipe de saúde. Contudo é fundamental no pro-

cesso de humanização entender a equipe de maneira interdisciplinar, atuando e po-

tencializando as ações entre si e respeitando o potencial de cada um (10). 
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Ainda o conceito de humanização pode ser traduzido como a busca incessante 

do conforto físico e psíquico e espiritual do paciente/família e equipe, algumas parti-

cularidades do ambiente de UTI, como: a ausência de acesso a luz do dia, o alto índi-

ce de ruídos, o grande número de equipamentos, precisam ser revistas e carece de 

cuidados, pois vão de encontro com a qualidade  (10). 
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2.6 – CONSIDERAÇÕES FINAIS DA REVISÃO INTEGRATIVA DA LITE-

RATURA 

De modo geral, a análise das publicações observou que os enfermeiros brasi-

leiros, ao que se refere à temática de Humanização e o trabalho de Enfermagem na 

UTI, buscam sempre a reflexão sobre sua prática visando à satisfação no trabalho, 

resgate da cidadania e o reconhecimento como ser humano. 

Pois, humanização é o ato ou efeito de humanizar. Humanizar é tornar huma-

no, dar condição humana a, humanar. Portanto, humanizar não é uma técnica, uma 

arte e muito menos um artifício. É um processo vivencial que permeia toda a ativida-

de do local e das pessoas que ali trabalham, dando ao paciente o tratamento que ele 

merece como pessoa humana, dentro das condições peculiares que cada um se encon-

tra no momento de sua internação (10). 

Neste sentido, podemos observar nos estudos que os trabalhadores buscam 

compreender o significado da vida, a capacidade de perceber e compreender a si 

mesmo e ao outro, situado no mundo e sujeito da sua própria historia. 

Pode-se pensar que ainda envolve questões amplas que vão desde operaciona-

lização de um projeto político de saúde e revisão das práticas às relações interpesso-

ais e o cenário. 

Assim, é necessário compreender a humanização como temática complexa 

que permeia o fazer de distintos sujeitos, não perdendo de vista a reflexão sobre as 

relações com o “eu” e o “outro” em um ambiente gerador de estresse.  

Vale ressaltar que o profissional precisa desenvolver-se enquanto ser humano, 

no sentido de humanização, da humanidade e ter senso crítico que possa auxiliá-lo 
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em suas ações, no sentido de desenvolver a solidariedade consigo e com outro, é pre-

ciso auto cuidar-se. 

Ainda desenvolver-se qualificarem-se não só como técnicos, mas como pes-

soas que se comunicam, se relacionam por meio da empatia com os pacientes. 

Portanto, as instituições devem desenvolver um olhar acolhedor com vistas a 

motivação e satisfação no trabalho. Sendo assim devem inserir em sua gestão, a par-

ticipação ativa do trabalhador, fazendo valer sua voz, identificá-lo como cidadão 

ativo que necessita de ser assistido e acolhido, permitindo assim o desenvolvimento 

profissional e apoio psicoemocional. 

Neste sentido a enfermagem precisa refletir sobre seu objeto de trabalho que é 

o cuidado voltado para si e para o outro, como algo indissociável  e incapaz de se 

diluir pelo risco situacional impostos ainda por gestões centralizadoras e hierarquiza-

das. 

Mais estudos necessitam ser elaborados com vista no resgate humano do tra-

balhador de enfermagem, para que não nos esqueçamos que o trabalhador de enfer-

magem é gente que cuida de gente (15). 
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A literatura sobre a temática é extensa e enfoca aspectos fundamentais do 

cuidado em UTI, porém me instigam a investigar em meu contexto de trabalho como 

os trabalhadores da UTI, que atuam diretamente neste ambiente e, portanto, passam 

nele grande parte do seu tempo, percebem a humanização no seu ambiente de traba-

lho. 

A finalidade desta pesquisa é contribuir para a construção de uma proposta e 

estratégias de intervenção para um ambiente humanizado com vistas à assistência de 

enfermagem com impacto para os usuários, trabalhadores e gestores da Instituição de 

saúde alvo da pesquisa. 

Portanto, o objetivo deste estudo é: 

. Compreender a percepção dos trabalhadores de enfermagem que atuam em 

UTI a respeito da humanização no ambiente de trabalho. 
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4.1 – TIPO DO ESTUDO 

 

Devido à natureza da inquietação e considerando o ser humano como foco 

principal deste estudo, optou-se por uma metodologia que viabiliza os aspectos sub-

jetivos e suas relações com o mundo e com o trabalho (68). 

A pesquisa qualitativa visa trabalhar com o universo de significados, motivos, 

aspirações, crenças, valores e atitudes, dos processos e dos fenômenos que não po-

dem ser reduzidos a operacionalização de variáveis.  Ainda permite desvelar proces-

sos sociais pouco conhecidos referente a grupos particulares, propicia construção de 

novas abordagens, revisão e criação de novos conceitos e categorias durante a inves-

tigação (68,20). 

A pesquisa qualitativa se distingue por cinco características peculiares: o am-

biente natural como fonte direta dos dados e o pesquisador como instrumento chave; 

as pesquisas são descritivas; há preocupação com o processo e não simplesmente 

com os resultados e o produto; analisa os dados indutivamente e o significado é a 

preocupação essencial na abordagem qualitativa. Desta forma, foi escolhida a pes-

quisa qualitativa, por meio do método fenomenológico. 

De acordo com o filosofo Merleau-Ponty,  a Fenomenologia é o estudo das 

essências, e todos os problemas, segundo ela, resumem-se em  definir a essência da 

percepção e da consciência (69,21) . 

Este método fenomenológico compreende três momentos: a descrição, a re-

dução e a compreensão e, neste estudo, elas assim se caracterizam:  

- A descrição possui três elementos: a percepção, a consciência e o sujeito. 

Neste momento, são coletados os depoimentos dos sujeitos do estudo, por meio da 
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sua percepção do significado produzido pela consciência sobre a humanização das 

condições de trabalho em uma UTI, cenário do estudo. 

- A redução ocorre a partir dos depoimentos coletados e transcritos, por meio 

da reflexão das falas e seleção das descrições consideradas essenciais. Desta forma,  

no estudo, os depoimentos são transcritos na íntegra e, pela reflexão, realiza-se a 

redução considerando-se as Unidades de Significados e a sua essência. 

- A compreensão revela a essência dos sujeitos. A interpretação dos depoi-

mentos dos sujeitos do estudo resgata as Unidades Significativas para desvelar a es-

sência dos sujeitos. 

Assim, a Fenomenologia do filósofo Merleau-Ponty será adequada para com-

preender a percepção dos trabalhadores quanto à humanização das condições de tra-

balho de uma UTI.  

A análise dos dados será realizada por meio do quadro teórico: UTI, Humani-

zação e Enfermagem. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Capítulo IV 81 

 

 

4.2 – CENÁRIO DA PESQUISA 

A pesquisa foi realizada em uma das Unidades de Terapia Intensiva Adulto 

de um Hospital de Ensino. Tal instituição conta com quatro unidades assistenciais, 

que funcionam em prédios distintos, mantêm estrutura organizacional única e se 

completam nos diferentes setores terapêuticos e de diagnóstico. Além disso, conta 

com Curso de Graduação em Medicina e Enfermagem e Programa de Residência 

Médica em diversas especialidades. Devido a estes recursos, tal instituição serve co-

mo ponto de referência para toda a região, sendo mantida atualmente pelo poder pú-

blico estadual.  

O Hospital de Ensino, local de nosso estudo, oferece assistência médico hos-

pitalar e está integrado ao Sistema Único de Saúde, por meio de convênio com a Se-

cretaria da Saúde do Estado. Sua proposta é oferecer assistência a pacientes com pa-

tologias complexas, envolvendo procedimentos de alta tecnologia. 

Sua estrutura é composta por diferentes unidades de internação e ambulatori-

al, representativas das especialidades médicas, e por serviços de apoio na área de 

radioterapia, quimioterapia, fonoaudiologia, fisioterapia, radiologia, terapia ocupa-

cional, psicologia hospitalar, nutrição e dietética e serviço social. Possui também 

convênio com os Institutos Adolfo Lutz e Fleury, com uma cota mensal para exames 

específicos, e com São Paulo Interior Transplantes (SPIT),  todos eles localizados em 

São Paulo/SP, compondo a lista de espera para pacientes que aguardam transplantes. 

Apresenta um número total 115 leitos, distribuídos nas diferentes especialida-

des e ocupados de acordo com a prioridade e gravidade do caso, uma vez que a de-

manda é extremamente maior do que a capacidade de internação. 



Capítulo IV 82 

 

 

O referido hospital conta com duas UTIs, “A” e “B”, num total de vinte e 

quatro leitos, sendo doze leitos cada uma. A média de ocupação é de 100%, segundo 

o livro de registro da unidade. Os casos são clínicos e cirúrgicos, para situações agu-

das e/ou graves de adultos, sendo que o politrauma e os agravos cardíacos são as 

morbidades predominantes. 

O cenário do estudo, a UTI “B”, conta, atualmente, com a atuação direta de 

vinte e seis profissionais de enfermagem, distribuídos nos três turnos, sendo vinte e 

um auxiliares de enfermagem, cinco enfermeiros, um médico no período da manhã e 

um médico no período da tarde. O período noturno conta com médicos plantonistas. 

Os sujeitos da pesquisa são os trabalhadores de enfermagem. A escolha da 

UTI “B” deu-se em função de não ser o campo de trabalho da pesquisadora, evitan-

do-se, assim, possíveis interferências pelo fato de ela atuar como responsável de 

plantão na UTI A. 
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4.3 – COLETA DE DADOS 

Para a coleta de dados, foi utilizada a entrevista semiestruturada não diretiva, 

audio-gravada. A entrevista é “um processo de interação social entre duas pessoas na 

qual uma delas, o entrevistador, tem por objetivo a obtenção de informações da parte 

do outro, o entrevistado”(70:86). A intencionalidade da entrevista semiestruturada, as-

sim como a pesquisa aberta, é captar o que está além das aparências, da superfície da 

comunicação, e atingir níveis profundos e reveladores dos significados do objeto de 

estudo, no recorte proposto pelo pesquisador (68).  

A técnica da entrevista está fundamentada na exploração de questões defini-

das previamente pelo pesquisador, combinadas com a presença de dados produzidos 

no processo de investigação e, particularmente, no próprio momento da entrevista. 

A entrevista não diretiva busca a compreensão de si e aceitação; a orientação 

não-diretiva é consequência de um processo no qual o indivíduo entra em comunica-

ção consigo mesmo (71).  

Considerando o objetivo proposto, foram elaboradas as seguintes questões 

norteadoras: 

1- O que você entende por humanização das condições de trabalho da equipe de 

enfermagem que atua em UTI?   

2-  Como você percebe as condições de humanização que a Instituição propõe para 

equipe de enfermagem no seu ambiente de trabalho?  

3- Quais as suas sugestões para tornar o seu ambiente de trabalho mais humaniza-

do? 

Os sujeitos foram 25 trabalhadores de enfermagem (Enfermeiros, Técnicos e 

Auxiliares de Enfermagem) selecionados a partir de uma amostra não probabilística 
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por conveniência, que qualificou a análise não recaindo na repetitividade de idéias 

(68). 

Para efetuar a análise dos dados obtidos, foram utilizados os procedimentos 

da estrutura do fenômeno situado preconizados por Martins (72) : 

a) leitura atentiva dos depoimentos; 

b) resgate das unidades significativas e a expressão destas unidades, tematizando 

e interpretando os discursos, visando convergências, divergências e idiossin-

crasias; 

c) realização da síntese para conhecer a estrutura do fenômeno, percepção dos 

trabalhadores da enfermagem de uma UTI adultos acerca da humanização do 

trabalho, visando a sua compreensão. 
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4.4 – CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Considerando o que preconiza a Resolução 196/96, sobre as Diretrizes e 

Normas Regulamentadoras, que trata de pesquisa com seres humanos, os trabalhado-

res de enfermagem foram esclarecidos sobre a finalidade da pesquisa, bem como 

sobre a manutenção do sigilo, do anonimato da sua pessoa e  do direito que eles ti-

nham de participar —ou não — da mesma. As entrevistas foram áudio-gravadas por 

meio de um aparelho MP4 da marca MID e, após a transcrição, foram destruídas. 

Após este procedimento, foi solicitada aos participantes a assinatura do Ter-

mo de Consentimento livre e esclarecido para participar da pesquisa científica (Ane-

xo 1) 

Vale ressaltar que o projeto da presente pesquisa foi submetido e avaliado pe-

lo Comitê de Ética (CEP), da Faculdade de Medicina de Marília (FAMEMA), núme-

ro do protocolo: 118/08, na data de 12.05.2008. (Anexo 2) 
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5.1 – ANÁLISE IDIOGRÁFICA 

Os resultados do estudo foram construídos segundo o referencial da estrutura 

do fenômeno situado em duas análises 

A análise idiográfica é a análise de cada depoimento, buscando a compreen-

são individual. 

A análise nomotética, realizada em um segundo momento, após a análise idi-

ográfica, é aquela análise da generalidade de todas as entrevistas para estruturação 

dos fenômenos 

Neste momento apresentar-se-á a análise idiográfica, para exemplificar a 

forma do processamento da análise. 

 

DEPOIMENTO I 

1- O que você entende por humanização das condições de trabalho da equi-

pe de enfermagem que atua na UTI? 2 – Como você percebe as condições 

de humanização que a Instituição propõe para equipe de enfermagem no 

seu ambiente de trabalho? 3-Quais as suas sugestões para tornar seu 

ambiente mais humanizado? 

2- Como1 Humanização eu entendo uma forma de trabalhar não só o emocional 

ou nem só uma conduta do funcionário, mas uma forma de trabalhar, assistir 

o funcionário como ser biopsicossocial (DI,1) é isso eu acho que é isso. 

3- Eu acho assim que é.....,. Para que o funcionário possa se sentir seguro de 

forma confortável. A organização do local é muito importante. A organiza-

ção de todo o trabalho e de toda a rotina e de toda forma de mudança por 

                                                
1 - A linguagem utilizada pelos entrevistados nem sempre é a padrão.Para não cansar o leitor com 
diversos “sic”, informamos que percebemos a linguagem informal, mas transcrevemos as falas sem 
correções.      
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exemplo,(DI,2) você fica um tempo cuidando de um paciente em um determi-

nado leito sempre num determinado local, às vezes este espaço fica um pouco 

isolado ou fica mais ao fundo, então talvez o funcionário que esteja ali no 

fundo se sinta um pouco só(DI,3).  e a rotina de mudar, mudança funcionário 

daquele local, então só dele mudar de leito, mesmo que o espaço seja peque-

no, isso já muda um pouco diminui o stresse.O funcionário fica mais atencio-

so porque é um lugar diferente, um local com paciente diferente, então vai 

mudar o tratamento independente daquilo que o paciente está apresentando, 

isso faz com que o funcionário mude um pouco  o pensamento, (DI,4) porque 

a mesma rotina todo dia é muito estressante tanto para o paciente e inclusive 

para o funcionário. 

4- Eu acho.... que esta instituição tem assistido a gente assim.....É um ponto po-

sitivo eu acho positivo esta mudança de leito, eu acho positivo também quan-

to ao horário do funcionário, ter um horário de descanso,  é que está aconte-

cendo com a gente. Esse horário de descanso,faz com que a gente é 

......desligue um pouco daquele momento de estresse, e de atenção dobrada, 

descanse a mente um pouco,  a hora que você volta, você percebe que você 

está um pouco mais atento, mais relaxado preocupado e começa a ver outras 

coisas que talvez anteriormente a esse horário de descanso, você não conse-

guiria enxergar pela correria do trabalho, então acho que esse fator do ho-

rário de descanso é um fator que colabore muito para humanização do tra-

balho do funcionário e vale .........aumenta o  interesse do funcionário, o âni-

mo do funcionário que trabalha ,que ele sabe...que ele está sendo assistido 

não só como um número mas como uma pessoa, como ser...(DI,5).é isso. 
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5- Eu acho que é muito importante uma interação  bem ativa da equipe. A equi-

pe ela tem que ter um momento de interação, conversação, de diálogo e de 

reunião, isso faz com que a equipe pense mais, nas suas ações pelo funcioná-

rio, pense mais nos seus modos de agir( DI,6) e ...assim nestas reuniões 

quando a gente conversa aquilo que está incomodando a gente, e só de você 

estar conversando e de você tá falando isso ajuda expor talvez aquilo, que te 

incomoda e ai você vai ver que não é só você que está sentindo aquilo, é uma 

coisa que outras pessoas também está sentindo e tem solução, às vezes uma 

idéia de alguém naquele momento resolve aquela dúvida ou aquele ponto que 

você  tá sentindo, então eu acho assim, que equipe já tem essas reuniões mas 

que deveria ser mais rotineiras embora a Instituição já estabeleçam e a equi-

pe de chefia promova isso pra gente.... Mas com maior frequência um pouco 

faz com que a gente se sentisse mais à vontade no ambiente de trabalho ... 

importante para o funcionário também, ele ser ouvido( DI,7) ter uma proxi-

midade maior com as chefias de escalão maior, porque a gente sente as-

sim.....vontade de ter contato com eles, saber qual a idéia deles. E essa pro-

ximidade com a gente faz  com que funcionário se sinta mais seguro e aberto 

porque muitas vezes o funcionário com receio, ele não se abre, não fala no-

vas idéias. Ele tendo essa maior disponibilidade ou contato com pessoas que 

tem certo poder de autoridade acima, mas se torna um pouco mais distante 

devido o horário que não bate o turno, mas é importante para equipe. A e-

quipe se sente muito satisfeita com a presença, mais próxima deles. (DI,8) 

Também seria uma sugestão né....Eu acho que a liberdade que si tem né...., 

embora a gente já tenha essa liberdade de trabalhar e de se expressar, eu 

acho que já tá sendo trabalhado mas nada impede que seja um pouco acen-
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tuada  (DI,9) porque tudo isso tende a melhorar a qualidade não só da assis-

tência do paciente, porque ao mesmo tempo que você melhora o emocional 

do  funcionário, melhora esse caráter, esse trabalho do funcionário com cer-

teza vai repercutir no paciente e ai sua assistência vai ser qualificada e ai vai 

engrenar junto com a organização, com a sistematização do serviço de en-

fermagem (DI,10)é isso. 

 

REDUÇÃO 
 
Unidade de significado 
 

Redução 

1...humanizar...forma de trabalha não só o emo-
cional...nem só uma conduta do funcionário, 
mas assistir o funcionário como ser biopsicos-
social. 
 
2....Para que o funcionário possa se sentir segu-
ro de forma confortável, a organização do local 
é muito importante, a organização do trabalho e 
de toda rotina por exemplo; você fica um tempo 
cuidando de um paciente em um determinado 
leito sempre em um determinado local as vezes, 
este espaço fica um pouco isolado ou mais 
distante o funcionário que esta ali no fundo se 
sinta só. (...) Então só dele mudar de leito mes-
mo espaço sendo pequeno isso já muda um 
pouco, diminuindo estresse(...) 
 
3. ...Você fica um tempo cuidando de um paci-
ente em um determinado leito sempre no mes-
mo local as vezes este espaço pequeno fica um 
pouco isolado ou fica mais no fundo então tal-
vez o funcionário que fique ali no fundo se sinta 
só(...)porque a mesma rotina todo dia é muito 
stressante tanto paciente e bem como para fun-
cionário. 
 
4. Rotina mudar (...) mudança de girar de leito é 
importante para nós, porque diminui a carga ou 
a pressão do funcionário naquele local, (...) O 
funcionário fica mais atencioso porque  é um 
local diferente, um outro paciente, mudando o 
tratamento, pois dependendo do que o paciente 
esteja apresentando faz com que o funcionário 
modifique seu pensamento... 
 
5.Eu acho que a Instituição tem assistido a gen-
te assim (.....) 

1.O sujeito refere que humanizar é uma forma de 
trabalhar que considera aspectos emocionais, da 
conduta e do biopsicossocial de cada um (DI,1) 
 
2.Refere que para se sentir seguro e confortável, a 
organização local de trabalho e o estabelecimento 
de rotinas é importante. Exemplifica que o fato de 
mudar de leito já  altera a rotina e diminui o estress 
(DI,2) 
 
3.O sujeito refere que rotinas diárias e repetitivas 
num determinado local isolado e distante acarretam 
estress tanto no paciente bem como no funcionário, 
fazendo com que se sinta só.(DI,3) 
 
4.Relata que o ato de mudar de leito diminui a 
carga e a pressão naquele leito e local, tornando-o  
mais atencioso diante do tratamento para aquele 
indivíduo possibilitando uma mudança no seu 
pensamento (DI,4) 
 
5.O sujeito relata que os aspectos positivos da 
possibilidade de mudar de leito e do horário de 
descanso permite reduzir o estress pelo descanso 
da mente e diminui a atenção no  trabalho. O retor-
no ao trabalho após este período possibilita maior 
atenção ao cuidado colaborando para humanização 
do trabalho, aumentando o interesse e o ânimo 
sendo considerado como  pessoa e não apenas um 
número. (DI,5) 
 
6. Retrata a importância da interação da equipe 
visando ao diálogo como eixo norteador para refle-
tir nas ações de enfermagem. (DI,6) 
 
7. Retrata que reuniões permitem o diálogo e a 
expressão de assuntos que incomodam e conside-
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 Um ponto positivo é essa mudança de leito e 
também o horário de descanso do funcionário. 
Esse horário de descanso faz com que nós des-
ligamos daquele momento de estresse e da aten-
ção dobrada e descanse a mente, pois quando 
voltamos percebe-se que estamos mais atentos, 
mais relaxados, observando outras coisas que 
talvez anteriormente ao horário não observás-
semos devido à correria do trabalho, então esse 
horário de descanso é um fator que colabore 
para a humanização do trabalho do funcionário, 
aumentando o interesse, o animo do funcioná-
rio, porque ele passa a não ser mais só um nú-
mero, mas, uma pessoa, um ser.... 
 
6.É muito importante uma interação bem ativa 
da equipe, pois, a equipe precisa ter um mo-
mento de interação, de conversa, diálogo, reuni-
ão, isso faz com que a equipe reflita nas suas 
ações e no seu modo de agir... 
 
7. Nessas reuniões quando conversamos aquilo 
que esta nos incomodando, a gente..... só de 
você falar o que está incomodando e, ver que 
não é, somente você, que está sentindo aquilo, 
mas sim, algo de todos e que tem solução, que a 
idéia de outra pessoa resolve aquela dúvida e o 
que você está sentindo. 
A equipe já tem reuniões,  mas, elas deveriam 
ser rotineiras 
Embora a instituição estabeleça e a  chefia ime-
diata já promova isso pra gente, mas com maior 
freqüência faria a gente, se sentir mais a vonta-
de no ambiente de trabalho 
É importante para o funcionário ser ouvido. 
 
8. Ter uma proximidade maior com as chefias 
(diretoria), faz com gente se sinta mais a vonta-
de  de ter contato com eles e conhecer qual é a 
idéia deles. 
 Essa proximidade com a gente faz com que o 
funcionário se sinta, mais seguro e aberto. 
Ele tendo essa maior disponibilidade, ou o con-
tato com pessoas que tem um certo poder de 
autoridade acima, mas se torna um pouco mais 
distante, devido horário que não bate o turno, 
mais é importante para equipe. 
A equipe se sente muito satisfeita com   a pre-
sença, mais próxima deles 
 
9.Também seria uma sugestão né (...)  Eu acho 
que a liberdade que se tem (....) embora a gente 
já tenha essa liberdade de trabalhar a liberdade 
de se expressar. Eu acho que já sendo trabalha-
do, mas, nada impede que seja um pouco acen-
tuada. 
 
10.Porque tudo isso tem melhorar a qualidade 
não só da assistência do paciente. Porque, ao 

ram que não é uma opinião isolada e que existe 
solução para os problemas identificados. O 
sujeito afirma que as  reuniões porém deveriam ser 
rotineiras, embora a Instituição, por meio da chefia  
imediata, promova as reuniões com maior frequên-
cia possibilitaria sentir-se à vontade no seu ambi-
ente de trabalho pois é importante ser ouvido. 
(DI,7) 
 
8.Refere que proximidade com diretores faz com 
funcionários sintam-se mais à vontade, seguros e 
abertos. Essa disponibilidade e contato com as 
pessoas com poder e autoridade, mesmo que os 
turnos sejam diferentes, a equipe se sente satisfeita 
pela presença e proximidade dos superiores.(DI,8) 
 
9.Sugere que a liberdade de trabalhar e de se ex-
pressar possa ser mais acentuada. (DI,9) 
 
10.Refere que os aspectos mencionados possibili-
tam a melhoria da qualidade não apenas da assis-
tência mas também do  aspecto  emocional dos 
trabalhadores que repercutem na assistência ao 
paciente e promovem a organizar e sistematizar o 
serviço de enfermagem. (DI,10) 
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mesmo tempo, que você melhora o emocional 
do funcionário, melhora  esse caráter.Esse tra-
balho do funcionário com certeza vai repercutir 
no paciente ai sua assistência vai ser qualifica-
da. Ai vai engrenar junto com a organização e a 
sistematização do serviço de enfermagem... 
 
 
COMPREENSÃO 
 
Compreensão/Redução Tematização 
1.O sujeito refere que humanizar é uma forma 
de trabalhar, considera aspectos emocionais, da 
conduta e do biopsicossocial  de cada um. 
 
2. Refere que para se sentir seguro e confortá-
vel, organização local de trabalho e o estabele-
cimento de rotinas é importante. Exemplifica 
que o fato de mudar de leito já  altera a rotina e 
diminui o estresse  
 
3.O sujeito refere que rotinas diárias e, repetiti-
vas num determinado local isolado e distante, 
acarretam estresse tanto no paciente, bem como 
no funcionário, fazendo com que ele se sinta 
só.(DI,3) 
 
4.Relata que o ato de mudar de leito diminui a 
carga e a pressão naquele leito e local, tornan-
do-o  mais atencioso diante do tratamento para 
aquele indivíduo possibilitando uma mudança 
no seu pensamento. (DI,4) 
 
5.O sujeito relata que os aspectos positivo da 
possibilidade de mudar de leito e do horário de 
descanso, permite reduzir o estresse pelo des-
canso da mente e diminui a atenção ao  traba-
lho. O retorno ao trabalho após este período 
possibilita maior atenção ao cuidado colabo-
rando para humanização do trabalho, aumen-
tando o interesse e o ânimo sendo considerado 
como  pessoa e não apenas um número. (DI,5) 
 
6.Retrata a importância da interação da equipe, 
visando o diálogo como eixo norteador para 
refletir nas ações de enfermagem. (DI,6) 
 
7. Retrata que reuniões permitem o diálogo e a 
expressão de assuntos que incomodam e, consi-
deram que não é uma opinião isolada, mas que 
existe solução para os problemas identificados. 
Sujeito afirma, que as  reuniões porém deveri-
am ser rotineiras, embora a instituição, por 
meio, da chefia  imediata promova as reuniões 
com maior freqüência possibilitaria sentir-se a 
vontade no seu ambiente de trabalho pois é 
importante ser ouvido. (DI,7) 
 

CONCEITO DE HUMANIZAÇÃO. 
 
Humanizar considera aspectos emocionais, ações e 
principalmente a pessoa como ser biopsicossocial 
(DI,1) 
 
2- ORGANIZAÇÃO AMBIENCIA NO TRA-
BALHO 
 
Organização do local e estabelecimento de rotinas,  
exemplo como rodiziar de leitos; reflete em senti-
mento de segurança, conforto e atenção, provo-
cando mudança no seu pensamento, pois, rotinas 
diárias repetitivas de um local isolado acarretam 
estresse tanto no paciente bem como no funcioná-
rio. O ato de mudar de leito diminui o estresse, a 
carga e a pressão naquele local e altera a rotina. O 
ato de realizar o horário de descanso também di-
minui o estresse, pois ocorre o descanso da mente 
e diminui atenção no trabalho. O  retorno possibili-
ta atenção dobrada, aumenta o interesse e o animo. 
Desta forma, o indivíduo passa ser visto como 
pessoa e não mais como um número. (DI,2,3,4,5) 
 
 
 
 
 
 
 
 
TRABALHO EM EQUIPE 
 
O trabalho em equipe possibilita dialogar e intera-
gir, sendo estes norteadores da  ação de enferma-
gem. (DI,6) 
 
COMUNICAÇÃO  
A importância da comunicação em reuniões roti-
neiras, na qual permita o trabalhador ser ouvido, 
dialogar e  expressar assuntos que incomodam, não 
sendo  uma opinião isolada e, que existe solução 
para os problemas identificados, possibilitaria o 
indivíduo sentir-se a vontade  no ambiente de 
trabalho. Permitindo a liberdade de trabalhar e de 
se expressar. ( DI,7;9) 
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8. Refere que aproximidade com diretores faz 
com funcionários sinta-se mais a vontade, segu-
ro e aberto. Essa disponibilidade de contato 
com as pessoas com poder e autoridade, mesmo 
que em turnos diferentes, a equipe sentiria 
satisfeita pela presença e proximidades dos 
superiores. (DI,8) 
 
9.Sugere que a liberdade de trabalhar e de se 
expressar possa ser mais acentuada (DI,9) 
 
10.Refere que os aspectos mencionados possi-
bilitariam a melhoria da qualidade não apenas 
da assistência, mas também, do  aspecto  emo-
cional dos trabalhadores, que repercute na as-
sistência ao paciente, bem como na organização 
e sistematização do serviço de enfermagem 
(DI,10) 

 
HIERARQUIA E CIDADANIA 
O contato com hierarquia faz com que os trabalha-
dores sintam-se mais seguros, abertos e a vontade. 
Promovendo a satisfação da equipe pelo fato do 
contato com a hierarquia superior. (DI,8) 
 
 
 
 
 
QUALIDADE NO TRABALHO 
 
A qualidade no trabalho, refletida através dos 
sentimentos que envolvem os aspectos emocionais 
dos trabalhadores, os quais repercutem na assis-
tência ao paciente,  bem como, na organização e 
sistematização do serviço de enfermagem. (DI,10) 

 

5.2 – QUADRO III - Quadro Temático 

 

TEMAS DEPOIMENTO 

Conceito de humanização I;II;III;IV;V;VI;VIII;X;XI;XII;XIV;XV;XVI; 

XVII;XIX;XX;XXII;XXIV. 

Organização e ambiência no trabalho I;IV;XIV;XVI;XVIII;XXIII. 

Trabalho em equipe I;II;III;VI;XI;XIII;XIV;XVI;XXIV;XXV. 

Comunicação I;V;VIII;X;XII;XIII;XX. 

Hierarquia/cidadania I;XVII. 

Qualidade no trabalho I;III;VII;VIII;IX;X;XI;XV 

Condições de trabalho II;XIV;XXIII. 

A instituição III;VIII;X;XII;XVI;XVIII;XX;XXIII. 

Educação permanente/continuada IV;VI;XIX;XXII;XXV. 

Recursos humanos V;VIII;XIII;XV;XVI;XXIV. 

Conhecimento/informação sobre humaniza-

ção 

VI;XI;XVI;XVII. 

Saúde do trabalhador VII;VIII;XVI;XXI. 

Recursos materiais VII;VIII. 

Gestão de pessoas XV 

Gestão ditatorial/hierárquica XV 

Unidade Terapia Intensiva XVI,XIX;XX;XXIV. 

Poluição sonora na UTI XVIII 

Musicoterapia na UTI XVIII 

Assistência de enfermagem no momento da XX 
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morte 

Empatia no processo de trabalho XX,XXI. 

Humanização no trabalho XXIII 

Plantão Noturno XXIII 

Motivação por meio de ginástica laboral XXV 

Humanização na UTI XXIV 
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5.3 – ANÁLISE NOMOTÉTICA 

 

No intuito de demonstrar a análise nomotética, construiu-se uma quadro de 

temas e sub-temas para fins didáticos, pois durante a discussão das temáticas estes 

resultados serão evidenciados para que o leitor identifique o conteúdo apresentado. 

 

Quadro IV: Quadro de síntese dos temas e sub-temas emergidas das narrativas. 
Botucatu, 2011. 
 

 

TEMAS 

 

SUB-TEMAS 

 

 

HUMANIZAÇÃO NA UTI 

 

 

 

1- HUMANIZAÇÃO NA UTI 

2- HUMANIZAÇÃO NO TRABALHO 

3- CONCEITO DE HUMANIZAÇÃO 

 

 

 

CONDIÇÕES DE TRABALHO NA UTI 

 

 

1-ORGANIZAÇÃO E A AMBIENCIA NO 

TRABALHO 

2- PLANTÃO NOTURNO 

3-POLUIÇÃO SONORA NA UTI 

4- MUSICOTERAPIA NA UTI 

5-MOTIVAÇÃO POR MEIO DE GINÁSTICA 

LABORAL 

6- QUALIDADE VIDA NO TRABALHO 

 

PROCESSO ENSINAR/EDUCAR EM 

ENFERMAGEM EM UTI 

 

1 – EDUCAÇÃO 

PERMANENTE/CONTINUADA 

2-CONHECIMENTO/INFORMAÇÃO SOBRE 

HUMANIZAÇÃO 

 

 

GESTÃO DE PESSOAS NA UTI 

 

1 – TRABALHO EM EQUIPE 

2 – RECURSOS HUMANOS 

3 – SAÚDE DO TRABALHADOR 

4 – GESTÃO DE PESSOAS 

5  - GESTÃO DITATORIAL/HIERARQUICA 

 

 

PROCESSO/ASSISTIR CUIDAR NA UTI 

1 -  RECURSOS MATERIAIS 

2 – ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NO 

MOMENTO DA MORTE 
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3 - EMPATIA NO PROCESSO DE TRABALHO 

  

 COMUNICAÇÃO NA UTI 

 

 

1 – COMUNICAÇÃO 

 

 

PROCESSO DE GERENCIAR NA UTI 

 

1 – HIERARQUIA/CIDADANIA 

2 – A INSTITUIÇÃO 

3 – UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 

 
 

Os temas e sub-temas, mencionadas neste quadro I, referem-se aos sujeitos do 

estudo, ou seja, enfermeiros assistenciais, auxiliares de enfermagem e técnicos de 

enfermagem da UTI. 

 

5.3.1 – Análise dos Significados Desvelados  

 

Visando à compreensão do fenômeno do significado da humanização na UTI, 

para os trabalhadores de enfermagem que atuam nesta unidade, analisou-se os temas 

e sub-temas desvelados de maneira reflexiva. 

Neste momento, o objetivo foi analisar de maneira abrangente, sem pretensão 

de torná-la universal, visto que os significados foram desvelados a partir das 

percepções no contexto específico das experiências dos sujeitos. 

Desta forma, será feita a descrição e a análise dos temas e seus respectivos 

sub-temas revelando suas convergências, divergências e idiossincrasias. 

Conforme expressa o diagrama 1, descrito a seguir, o tema “Humanização na 

UTI”,  compõe-se dos sub-temas: Conceito de Humanização, Humanização na UTI 

e a recuperação do paciente  e Humanização no Trabalho. 
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1 – Diagrama do tema: Humanização na UTI. Botucatu, 2011 
  
 

 
 

Neste tema, podemos observar que os trabalhadores conceituam a humaniza-

ção das condições de trabalho, relacionando a humanização e o trabalho na UTI.  

No subtema Conceito de Humanização, podemos afirmar que, de forma sin-

tética, na visão dos trabalhadores de enfermagem entrevistados, este conceito é: con-

siderar os aspectos emocionais, as ações e, principalmente, a pessoa como ser biopsi-

cossocial, incluindo a família, o cliente e o trabalhador. Significa, ainda, a promoção 

de recursos humanos e materiais e o bom relacionamento com os gestores. Conforme 

expressam as falas: 

 (...) humanizar... é a forma de trabalhar não só o emocional... nem 

só uma conduta do funcionário, mas assistir o funcionário como ser 

biopsicossocial. (DI, 1) 

 

(...) Eu entendo assim... que nós funcionários temos que ter um bom 

convívio e um bom relacionamento entre funcionários para que o 

nosso trabalho, nosso desempenho esteja todo mundo focado em um 

só objetivo dando o melhor que a gente pode para o cliente. (DII,1) 
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(...) O trabalho humanizado baseia-se em recursos humanos, recur-

sos materiais e incentivo de trabalhar em coletividade. (DIII,1) 

 

(...) Em relação à humanização que eu acho que é nessa parte de 

funcionamento  de aparelhagem (...) Humanizar a equipe um setor 

não importa que seja UTI ou onde for, tem que humanizar, mas não só 

as condições, mas o respeito mutuo entre uma pessoa e outra, isso 

falta um pouco, nessa parte fica devendo. (DIV,2,4) 

 

(...) A palavra humanização seria para mim a inclusão do trabalho 

em equipe, começando lá de cima da gerência, chefia direta até o 

paciente, pois o paciente é o topo, o foco, pois sem ele não teria 

sentido estar aqui, e a família do paciente também, pois quando o 

paciente está ali no leito de UTI, fica debilitado e a família também 

fica carente, curiosa quer saber tudo e nem tudo podemos passar 

porque não cabe a nós falar... (DVI,4) 

 

(...) Quando se fala em humanização entende-se como “acolhimen-

to” (DXI,1) 

(...) Humanização para mim é todo o cuidado que já requer ao pa-

ciente. (DXII,1) 

 

(...) Eu entendo humanização como as condições materiais de tra-

balho, atendimento por parte dos gestores, atendimento mais huma-

no, respeito e a participação dos funcionários. (DXV,1) 

 

(...) Humanização mesmo é uma coisa meio individual, a gente tra-

balha nesse sentido que é uma parte minha, tratando com carinho, 

respeitando a pessoa naquele momento, olhando como um “todo” o 

paciente, não como um doente, é um entubado não está escutando 

nada, não está vendo nada, então a gente pode fazer de qualquer 

jeito, “eu” me coloco no lugar dele, “eu” me sinto humanizado nes-

ta questão. “Eu” acho que ser humanizado hoje é se colocar no lu-

gar do outro e fazer com que o outro se sinta bem como você gosta-

ria que se sentisse bem, sendo assim não é sozinho. (DXVI,3) 
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(...) Por humanização, seria um respeito comigo, entre “eu” mesmo, 

e “eu” e os meus colegas de serviço, e “eu” e meu paciente, é isso 

mesmo o respeito. (DXVII,1) 

(...) A humanização começa de pessoa a pessoa, isso não tem aqui... 

As pessoas vêm para cá, não vem pensando fazer o bem para o pró-

ximo, vem só pensando no dinheiro, eu ganhando o meu dinheiro é 

isso que importa, os outros que se dane é nesse termo que eu vejo... 

(DXVIX,2) 

 

(...) Seria uma união entre os funcionários, da gente com o paciente, 

com os colegas de serviço de trabalho no caso, com a chefia, uma 

união toda de cima para baixo. (DXXII,1) 

 

(...) com relação à humanização... que eu entendo é de nós para o 

paciente. (DXXIV, 1) 

 
A nossa vivência como enfermeira de UTI corrobora o conceito de humaniza-

ção revelado pelos sujeitos do estudo, pois, na prática, humanizar envolve não apenas 

a relação com o paciente e família, mas sim com a equipe de trabalhadores, bem co-

mo os gestores, sempre visando ao biopsicossocial do indivíduo envolvido neste con-

texto. Isto porque o cenário de UTI tende a nos mover na maioria das vezes, para um 

ato desumano, na maioria das vezes, nos esquecendo das relações emocionais, psí-

quicas e físicas. 

Ainda há que se mencionar a família, bem como o paciente que, devido ao i-

solamento, passa por inúmeras transformações emocionais e pelo afastamento do seu 

meio familiar e ausência do ente querido. Emergem assim, sentimentos de angústia, 

perda e impotência. 

A literatura explicita que humanização é: valorização dos diferentes sujeitos 

implicados no processo de produção de saúde: usuários, trabalhadores e gestores; 
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fomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos; aumento do grau de cor-

responsabilidade na produção de saúde e de sujeitos; estabelecimento de vínculos 

solidários e de participação coletiva no processo de gestão; identificação das necessi-

dades de saúde; mudança nos modelos de atenção e gestão dos processos de trabalho 

tendo como foco as necessidades dos cidadãos e a produção de saúde; compromisso 

com a ambiência, melhoria das condições de trabalho e de atendimento (73). 

Podemos afirmar que o conceito expresso pela Política Nacional de Humani-

zação PNH vem ao encontro das falas dos sujeitos mencionados. Por outro lado, de 

acordo com autoras Benevides e Passos(74), este conceito de humanização expresso 

pela Política Nacional de Humanização (PNH), revela que na prática as ações são 

ainda fragmentadas, existe fragilidade no conceito, pois seu sentido está ligado ao 

voluntarismo, ao assistencialismo, ao paternalismo ou mesmo ao tecnicismo de um 

gerenciamento sustentado na racionalidade administrativa e na qualidade total, po-

rém não respondendo ao processo de mudança  que possa atender aos justos anseios 

dos pacientes/família e trabalhadores de saúde. 

Portanto, a PNH, tendenciosamente contribuirá para o enfrentamento de pro-

blemas que envolvem a desvalorização dos trabalhadores da saúde, a precarização 

das relações de trabalho, o baixo investimento em processos de educação permanente 

em saúde, pouca participação na gestão dos serviços e o frágil vínculo com os paci-

entes (75:pg8). 

Para Campos (76), a humanização tem relação estreita com dois outros concei-

tos, o de defesa da vida e o de paidéia. Defesa da vida é um critério para orientar a 

avaliação de políticas públicas. É também um objetivo permanente, uma meta central 

a ser buscada por qualquer política ou projeto de saúde. O conceito paidéia é consi-

derado mais rígido, porque nos obriga a refletir sobre os modos e maneiras para al-
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cançar o desenvolvimento integral dos seres humanos, sejam eles pacientes, cidadãos 

ou trabalhadores de saúde.  

O autor busca por uma mudança de estrutura na forma de trabalhar e também 

nas pessoas, atreladas a uma humanização na clínica/saúde pública, por meio da re-

forma tradicional médica e epidemiológica, a qual objetive o processo saú-

de/doença/intervenção e ainda valorizando a defesa da vida, transformando o traba-

lho em um processo prazeroso e criativo. 

Neste sentido que a humanização não deve estar envolta pelo modismo do 

momento(74). Pois, defende que o humano não pode ser buscado ali onde se define a 

maior incidência dos casos ou onde a curva normal atinge sua cúspide: o homem 

normal ou o homem figura ideal, metro-padrão que não coincide com nenhuma exis-

tência concreta(74) . 

Benevides e Passsos(74) buscam por uma política não genérica que não se con-

funda com os próprios princípios do SUS, nem caia em uma definição reguladora, 

anseiam por identidade na proposta da humanização, os quais visem processos de 

subjetivação transformadores, ou seja, envolvimento dos sujeitos coletivos que em 

suas práticas concretas e cotidianas transformem o modo de produzir cuidados de 

saúde e seja capaz de transformar a si próprio. 

Outro subtema desvelado pelos sujeitos do estudo foi Humanização no Tra-

balho. Ao nos reportarmos à humanização no local de trabalho, evidenciamos que 

este ambiente, para a enfermagem, se traduz em sentimentos de angústia, baixas re-

munerações, pouca valorização do trabalhador, ou seja, espera-se uma política de 

humanização por parte da instituição com vista para o trabalhador. Entretanto, pode-

mos afirmar que a implicação do termo humanização não se aplica à prática, con-

forme descrita no discurso: 
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 (...) Aqui na nossa Instituição não consigo enxergar muito esse tra-

balho de humanização, penso ser muito falho, pois na teoria até há, 

mas na prática a gente tem muito pouco disso (...) (DXXIII,2)  

 

As autoras Vila e Rossi (18) assumem o mesmo posicionamento, pois referem 

em seu estudo a realidade do cuidar humanizado no local de trabalho, envolvendo os 

trabalhadores de enfermagem por meio de um conceito sintético de humanização  e 

mencionam que a teoria não se aplica à prática. Para as autoras, o cuidar humanizado 

é muito falado, no entanto é pouco experienciado. Elas afirmam, ainda, que este fato 

não deve ser relacionado, apenas, aos problemas burocráticos, muito menos estrutu-

rais e técnicos, mas sim com valores e ética moral e profissional. 

Já para Costa (77), discutir humanização no ambiente de trabalho é imposter-

gável, e a efetiva vivência num ambiente organizacional, cujos valores maiores in-

cluem a humanização, refletirá em benefícios para o sujeito e as organizações e a 

sociedade em geral. Para o autor, as maiores exigências sociais na atualidade, no 

campo público e privado, são a vivência de valores, com vistas para o bem estar da 

coletividade e que têm o ser humano como um bem incalculável de uma sociedade. 

Para Amenestoy (62), do ambiente de trabalho emergiu o descontentamento 

dos trabalhadores em relação aos padrões rígidos e, muitas vezes, autoritários, adota-

dos pela empresa. Entretanto, isto vem sendo modificado pela implementação da 

Política de Humanização Hospitalar, a qual visa a uma cultura humanista e democrá-

tica, na qual os trabalhadores precisam ser ouvidos, favorecendo assim a valorização 

do ser humano.  

Reflexão esta que apoiamos, pois o trabalhador sente a necessidade ser ouvi-

do, apoiado e ter contato com os gestores. A partir desta relação do que assiste com o 
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que é gestor, resultará na valorização do trabalhador e na qualidade do atendimento, 

preceitos estes visados também pela PNH. 

Neste sentido, Hennington (78) amplia a compreensão da humanização no tra-

balho, pois a autora inclui o trabalhador de saúde no processo transformador, por 

meio de uma articulação entre os polos disciplinar, ético e dos sujeitos. Desta forma, 

a gestão dos processos de trabalho é vista como parte vital da política de humaniza-

ção em saúde, evidenciando os saberes e fazeres produzidos pelos trabalhadores da 

saúde e na concretude de suas práticas, gerando uma fonte de criatividade e de resis-

tência. 

Desta forma,  podemos observar que PNH é um caminho a percorrer para 

transformar a teoria em prática no intuito de valorizar o trabalhador e a relação com 

os gestores, os quais representam a instituição, refletindo na humanização no traba-

lho. 

No subtema Humanização na UTI e a Recuperação do Paciente, foi revela-

da a importância da humanização para recuperação do paciente, comparável ao tra-

tamento medicamentoso, utilizando-se da comunicação para efetivar sua reabilitação, 

assim como descreve o discurso: 

 (...) A humanização ali (UTI), é muito importante até para a recu-

peração do paciente, bem como as medicações, os bons tratos, as 

conversas o diálogo para os que estão conscientes “eu” acho im-

portante, se a gente tem esse tempo disponível para eles, o trata-

mento deles acaba sendo até mais rápido e a recuperação mais rá-

pida. (DXXIV,5) 

 
A literatura nos mostra que a humanização na UTI envolve o cuidado holísti-

co do paciente,  relacionando-o com contexto familiar e social e que a atuação dos 
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trabalhadores se estende para além das intervenções tecnológicas e farmacológicas 

focadas no paciente (10,79). 

Para Ribeiro(80), o trabalhador deve repensar suas ações, a fim de garantir a 

dignidade do ser humano não somente no cuidar e no assistir, mas em outros aspec-

tos que vão além da técnica, bem como ambiente de trabalho, na sua subjetividade e 

nos aspectos culturais. 

Pensando na recuperação do paciente hospitalizado nas UTIs, no intuito de 

direcionar o cuidado ao conforto físico associado à prestação de cuidados que visem 

amenizar a dor e o sofrimento, estas atitudes devem ser estabelecidas pelo trabalha-

dor por meio do compromisso aplicado pela prática com vistas à promoção da saúde 

(81).  

Este autor (81) refere, ainda, que o paciente possui três tipos de necessidades 

durante sua hospitalização na UTI, tais como: 

� conforto emocional: aquele que se traduz pela forma de atenção, cor-

tesia, delicadeza, prontidão, solicitações e comunicação efetiva. Os fa-

tores estressantes presentes na UTI provocam nos pacientes reações 

psicológicas indesejáveis que podem reduzir, ou até mesmo anular, os 

efeitos benéficos do tratamento intensivo;  

� conforto físico: a promoção do conforto físico é muito importante na 

situação assistencial; 

� compromisso profissional: por ser um trabalhador que promove o cui-

dado, a assistência humanizada tem que ser um compromisso, e este 

estimula a convivência harmoniosa e produtiva em um ambiente ca-

racterizado pela negatividade.  
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Por outro lado, o cenário da UTI representa, por si só, fonte de estresse ao pa-

ciente hospitalizado. Neste ambiente pode haver sentimentos de angústia e insegu-

rança. A complexidade da rotina intensiva contribui também para a falta de ações 

básicas como ouvir, tocar o outro e o domínio tecnológico predomina nas ações indi-

viduais dificultando o processo de reabilitação e humanização (82,18,80). 

 

2– Diagrama do tema: Condições de Trabalho na UTI. Botucatu, 2011 
 

 

 
O tema “Condições de Trabalho na UTI” revelou que o trabalhador de en-

fermagem da UTI, tem uma visão positiva e negativa no que se refere às condições 

de trabalho, porém menciona a importância de estar informado sobre os diagnósticos 

dos pacientes hospitalizados, bem como das reuniões propostas e realizadas. Refere 

ainda o desenvolvimento estrutural do espaço físico da unidade crítica, uso de uni-

formes, recursos materiais, recursos humanos e a evolução tecnológica dos equipa-

mentos. 
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 (...) A condição de trabalho é boa, poderia ser um pouco melhor 

num sentido, que a gente tivesse mais informação, ás vezes de al-

gum diagnóstico, porque talvez fosse um pouco da gente ter curiosi-

dade de se informar, estar perguntando as condições de trabalho 

acredito que sejam boas que a Instituição propõe, “eu” acho que 

supre as necessidades. (DII,3) 

 

(...) No meu ponto de vista que tivesse mais reuniões, para que a 

gente pudesse se abrir mais e não assim quando aparecesse o pro-

blema. (DII,4) 

 

(...) Eu acho assim, a condição de Trabalho na UTI melhorou muito 

em relação a UTI antiga, pois era um quartinho mal arrumado. A-

tualmente ela é mais moderna tem aparelhos melhores. (DXIV,1) 

(...) As condições de trabalho antes eram ruins, a gente trabalhava 

com a nossa própria roupa, hoje tem uniforme para trabalhar aqui 

dentro, materiais e funcionários, “eu” acho que melhorou bastante 

você tem respirador e monitor bom, “eu” acho que nesta parte a 

Instituição evoluiu (...) (DXIV,5) 

 

A literatura nos mostra que a falta de informações também é um problema a 

ser identificado pelos trabalhadores de enfermagem sobre os agentes de riscos pecu-

liares ao ambiente de trabalho (83). 

Segundo Kovacs et al (84) quando se abre um espaço para expressar os senti-

mentos e a reflexão sobre sua prática em situação de acolhimento e segurança, os 

trabalhadores de saúde fazem uma reflexão dos cuidados realizados, bem como ter 

um espaço para seu cuidado próprio. 

Para Inoe et al (85), a equipe de enfermagem que trabalha na UTI, por exigir 

do profissional conhecimento, raciocínio rápido para tomadas de decisões devido à 

dinâmica da unidade, refere que primeiramente tem que garantir recursos humanos 

suficientes para desempenhar as atividades ali existentes.  
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Outro fator mencionado pela literatura é que o planejamento do design da 

UTI deve considerar o perfil de seus pacientes e suas necessidades, avaliando as van-

tagens e desvantagens de cada tipo de design oferecido, pois a UTI desenvolveu-se 

ao longo do tempo para chegar a estrutura atual (10). 

 Portanto, o tamanho do leito deve ser apropriado para permitir o trabalho da 

equipe de enfermagem, pois, em determinadas situações de risco que podem surgir 

nestas unidades, a movimentação da equipe é grande e, consequentemente,  o espaço 

deve estar sempre livre para execução da tarefa. Há que mencionar, ainda, que a uti-

lização dos equipamentos, sejam  eles os ventiladores, aspiradores ou desfibriladores, 

dentre outros. 

Entretanto, um aspecto negativo desvelado pelos discursos relaciona a desva-

lorização no ambiente de trabalho e local adequado para realizar o horário de descan-

so. 

 (...) Entendo que a Instituição devia prover as condições melhores 

de descanso e de valorização de emprego. (DXXIII,1) 

 

Segundo Medeiros et al(86), as precárias condições de trabalho no serviço pú-

blico geram sofrimento, devido à impotência em relação à qualidade da assistência 

ao paciente, resultando na insatisfação no trabalho e rompimento no seu processo de 

trabalho. 

Outro reflexo negativo quando mencionamos as condições de trabalho é o 

desgaste físico e emocional, a baixa remuneração, resultando na má qualidade da 

assistência prestada ao paciente, bem como no abandono da profissão(84).  

O subtema Organização e Ambiência no Trabalho refere-se à importância da 

organização do trabalho na UTI, refletindo positivamente na rotina de trabalho da 

unidade e o direito de ter horário de descanso, pois resulta na melhora da atenção e 
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na diminuição do estresse, como nos mostram os discursos dos sujeitos neste subte-

ma:  

 (...) Para que o funcionário possa se sentir seguro de forma confor-

tável, a organização do local é muito importante, a organização do 

trabalho e de toda rotina, por exemplo; você fica um tempo cuidan-

do de um paciente em um determinado leito sempre em um determi-

nado local às vezes este espaço fica um pouco isolado ou mais dis-

tante o funcionário que está ali no fundo se sinta só. (...) Então só 

dele mudar de leito mesmo espaço sendo pequeno isso já muda um 

pouco, diminuindo estresse. (DI,2) 

 

(...) porque a mesma rotina todo dia é muito estressante tanto para 

o paciente, bem como para funcionário. (DI,3) 

 

(...) Rotina mudar leito (...) O funcionário fica mais atencioso por-

que  é um local diferente, um outro paciente, mudando o tratamen-

to, pois dependendo do que o paciente esteja apresentando faz com 

que o funcionário modifique seu pensamento... (DI,4) 

 

(...) Eu acho que a Instituição tem assistido a gente assim... Um 

ponto positivo é essa mudança de leito e também o horário de des-

canso do funcionário. Esse horário de descanso faz com que nos 

desligamos daquele momento de estresse e da atenção dobrada e 

descanse a mente, pois quando voltamos percebe-se que estamos 

mais atentos, mais relaxados, observando outras coisas que talvez 

anteriormente ao horário não observássemos devido à correria do 

trabalho, então esse horário de descanso é um fator que colabora 

para a humanização do trabalho do funcionário, aumentando o in-

teresse, o ânimo do funcionário, porque ele passa a não ser mais só 

um número, mas uma pessoa, um ser... (DI,5) 

 

A literatura nos mostra que a unidade de terapia intensiva é um local que pos-

sui uma agitação intensa, com uma luminosidade espantosa, pessoas falando alto, 

alarmes tocando por qualquer anormalidade. Podemos afirmar que, de primeira mão, 
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o indivíduo que não conhece o local tem a impressão de um lugar assustador, frio, 

onde as pessoas não se olham e não sorriem (10). 

Portanto, alguns estudos existentes afirmam que a UTI é o ambiente mais es-

tressante do hospital e que os trabalhadores de enfermagem atuantes nessa área são 

pessoas com elevado nível de ansiedade e estresse, em virtude da gravidade dos pa-

cientes, da sobrecarga de atividades e do contato direto e frequente com situações de 

risco(10). 

Entretanto, Lourenço e Neves(87) revela em seu estudo que, se o ambiente é 

importante e responsável por ajudar o indivíduo a crescer e amadurecer por meio de 

suas vivências, bem como desenvolver suas habilidades e potenciais em conjunto 

com a sociedade, tornando um viver mais saudável, então deve-se dar prioridade ao 

cuidado do espaço, a fim de torná-lo, harmonioso, agradável, compensador e produ-

tivo. 

Por outro lado, a rotina destes setores é considerada como um fator estressan-

te, onde lidar com dor e morte torna-se quase uma constante, podendo, assim, facili-

tar a distância dos trabalhadores com a realidade emotiva vivenciada pelos familiares 

neste momento. Mas o autor menciona que não é uma via de regra, pois a convivên-

cia com o sofrimento, mesmo que alheio, pode, por outro lado, propiciar a experiên-

cia de viver numa diversidade de situações nas quais, mesmo diante das tensões e dos 

riscos nos momentos mais difíceis, é possível trilhar novos caminhos que podem 

demonstrar solidariedade, a qual implica o cuidado e, consequentemente, a humani-

zação(88). 

 Nas unidades críticas, os pacientes devem ser atendidos de forma holística, 

pois as condições de trabalho devem favorecê-los em suas necessidades individuais, 
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além disso, promover a privacidade do paciente nos procedimentos. Os discursos 

revelam:  

(...) Que as condições de trabalho deva favorecer os pacientes em 

suas necessidades individuais. (DIV,1) 

 

(... ) Que às vezes falta privacidade ao paciente em determinados 

procedimentos (DIV,2) 

 

Portanto, o paciente necessita ser cuidado como um ser bio-psico-socio-

espiritual, pois algumas fontes de estresse como dor, insônia, falta de privacidade, 

uso de tubos e sondas (na boca/nariz), desencadeiam estresse, visto que, quando as 

necessidades básicas são afetadas, passam a ser objeto de preocupação para o pacien-

te (89,10). 

Ainda podemos dizer que o enfermeiro tem um papel importante na assistên-

cia, pois o fato de estar ao lado do paciente é imprescindível não só para realizar suas 

atividades de rotina, mas também para prestar apoio, confiança e tranquilidade (10). 

Para que ocorra a inter-relação de forma positiva durante a assistência de en-

fermagem para o paciente, temos que relacionar a organização e ambiência de traba-

lho como agentes integrados ao ambiente, trabalho, descanso, pois o trabalhador que 

atua neste local necessita de desligar-se por um determinado período no intuito de 

restabelecer-se do estresse gerado por este ambiente, pleiteando um local para des-

cansar seguro e confortável como nos mostram os discursos: 

 (...) Eu acho que a gente tem uma hora de descanso e a gente 

na verdade não consegue descansar, se todo lugar que se tem 

essa hora de descanso e você tem direito a esse descanso você 

devia ter direito de um lugar mais reservado não um quarti-

nho ou um cobertor no chão ou uma coisa assim, nesta parte a 

Instituição peca bastante ser um local reservado, que você 
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possa sair dentro da UTI ter àquela hora de descanso sem 

precisar... sabe ter esse contato direto com paciente quando 

você tá nessa hora de descanso, por exemplo, lá fora  no ban-

co da praça, na chuva, no vento frio, porque não tem um lugar 

para você descansar, eu acho que nessa parte tem que melho-

rar, um lugar que não seja um vestiário ou até poderia ser 

mas que tenha um lugar reservado pra você (XIV,6) 

 

(...) A gente trabalha nesse ambiente estressante, a gente se 

sente sem Pai e sem Mãe, eu vejo algumas auxiliares de en-

fermagem angustiadas de estar trabalhando nesse ambiente e 

não poder se abrir, sem poder se mostrar na realidade, pois 

ele tem projetos, não que é só um auxiliar de enfermagem que 

ele não quer mudar uma rotina, aí ele se angustia de fazer 

uma coisa mecanizada, ele fala assim como eu vou mudar al-

guma coisa, então isso é uma angústia. (XVI,9) 

 

(...) Equipe de enfermagem deveria ter um lugar de descanso, 

um lugar melhor pelo menos de dia, eu acho, assim devia ter 

um lugar melhor dentro da UTI, para os trabalhadores toma-

rem banho para ir embora. (XVIII,1)  

 

 (...) Relação a  nós um lugar de descanso para gente ficar 

aqui dentro e não sair pra rua, se a gente bate o cartão e sai, 

mas a gente corre  risco na rua, e se a gente tá aqui dentro eu 

acho melhor. (XVIII,4)  

 

(...) Aonde o funcionário vai. Ele fica uma hora fora da UTI, 

mais em contrapartida não tem um lugar adequado muitas ve-

zes encosta num sofá desconfortável, ou no chão na maioria 

deles faz este horário no chão pega algumas almofadas e se 

deita em um lugar apropriado e confortável para os funcioná-

rios fazerem o horário de descanso de forma segura, muitas 
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vezes como eu estava te falando eles descansam no chão, den-

tro de seus carros, no estacionamento porque não tem pra on-

de ir vão dormir no estacionamento mesmo eu acho isso um 

crime.   (XXIII,4) 

 

 

A literatura nos mostra que as leis trabalhistas de enfermagem respaldam o 

trabalhador da saúde, pois nos esclarecem que a duração de trabalho visa assegurar 

ao empregado um equilíbrio racional entre o tempo de atividade para a empresa e o 

de repouso pessoal, ou seja, entre o desgaste e a restauração da fonte orgânica de 

energia (90). 

Transportados da área de enfermagem à jurídica, os repousos sugerem uma 

tríplice finalidade: física, social e econômica. De acordo com a extensão de cada re-

pouso no tempo, associa-se mais diretamente com um desses fins. Os de curta dura-

ção praticamente se esgotam na recuperação orgânica; os de média duração se vol-

tam mais para a satisfação social, e os de longa duração (férias), para o resultado 

econômico da manutenção do nível produtivo do empregado (90). 

Diante disto, é obrigatória a concessão de um intervalo de, no mínimo, uma 

hora e de, no máximo, duas horas, para repouso ou alimentação em trabalho contí-

nuo, cuja jornada exceda a seis horas. Para trabalhos cuja jornada exceda a quatro 

horas, e não ultrapasse seis horas,  é obrigatório um intervalo de15 minutos. 

Ainda utilizando bases legais para nos estruturarmos nesta discussão, a Cons-

tituição Federal (CF) de 1988 estabelece a competência da União para cuidar da se-

gurança e da saúde do trabalhador por meio das ações desenvolvidas pelos Ministé-

rios do Trabalho e Emprego, Previdência Social e da Saúde, atribuições regulamen-

tadas na Consolidação das Leis do Trabalho (Capítulo V, do Título II, Lei n. 
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6.229/75), na Lei n. 8.212/91 e 8.213/91, que dispõe sobre a organização da seguri-

dade social e institui planos de custeio e planos de benefícios da previdência social, e 

na lei Orgânica da Saúde, Lei No. 8080/90. 

Os artigos 196 a 200 da CF atribuem ao Sistema Único de Saúde as ações de 

Saúde do Trabalhador, por meio de políticas sociais e econômicas que visem à redu-

ção do risco de doenças e de outros agravos, além de serviços e ações que possam 

promover, proteger e recuperar a saúde. 

 Estão incluídas no campo de atuação do SUS (art.200), nos distintos níveis:  

a) a execução de ações de saúde do trabalhador; 

b) a colaboração na proteção do meio ambiente, nele compreendido o do tra-

balho. 

A alínea I, do artigo 22 da CF, define como prerrogativa exclusiva da União 

legislar sobre o Direito do Trabalho e a obrigação de organizar, manter e executar a 

inspeção do trabalho. A alínea XXII, do artigo 7° da CF, inclui como direito dos tra-

balhadores a “... redução dos riscos inerentes ao trabalho, por meio de normas de 

saúde, higiene e segurança”. 

Desta forma, podemos afirmar que os trabalhadores têm o direito ao trabalho 

em condições seguras e saudáveis não condicionados à existência de vínculo traba-

lhista, ao caráter e a natureza do trabalho. 

Diante do exposto, vale ressaltar que o trabalhador, no intuito de sentir-se se-

guro e amparado,  necessita de atenção por parte do empregador, por meio de um 

local adequado para efetuar seu horário de descanso, que é legal e de direito. 

Portanto, vale mencionarmos o outro subtema emergido Plantão Noturno. 

Este subtema vem ao encontro do tema organização e ambiência, pois reflete a situa-

ção de trabalho vivenciada pelos trabalhadores. 
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Os trabalhadores de enfermagem traduzem este turno como muito exaustivo, 

cansativo e muito difícil, ou seja, consideram como desumano. As falas desvelam: 

(...) Mas nós que trabalhamos à noite, por exemplo, o horário 

de descanso é importante, pois só quem trabalha à noite sabe 

que é muito difícil, é muito cansativo, exaustivo, não é fácil. 

Apesar de ter esse horário de descanso, nós não temos lugar 

pra fazer isso. (XXIII,3) 

(...) Nada humanizado e desumano, vem contra a humaniza-

ção, então eu penso que isso seria uma medida de humaniza-

ção uma das principais coisas para o horário do noturno um 

olhar um pouco assistido. (XXIII,5) 

 

Em busca da literatura para embasar e construir esta análise, Campos  e Mar-

tino(91) relata que o trabalho, principalmente o turno noturno fixo ou alternante, traz 

prejuízos à saúde do trabalhador e, sob a óptica da cronobiologia,  estes prejuízos são 

decorrentes de uma desordem temporal do organismo. 

Entretanto, sabe-se que o trabalho noturno é importante para a sociedade e pa-

ra o desenvolvimento econômico do país, mas torna-se preocupante a forma como 

este trabalho está sendo organizado e suas repercussões para a saúde do trabalhador 

que o desempenha (92). 

No intuito de nos aprofundarmos nos malefícios que o turno do noturno pode 

ocasionar no trabalhador, destacamos Teixeira et al(93), que refere a existência de 

alterações orgânicas, seja na temperatura, nos hormônios, na psique, no comporta-

mento ou no desempenho. As formas da organização no trabalho que não levam em 

conta essas variabilidades do indivíduo,  podem desencadear e aumentar o risco à 

saúde deste trabalhador, pois não se pode exigir o mesmo nível de produtividade de 

trabalho nas 24horas. 
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O autor acrescenta, ainda, que o trabalho noturno tem efeitos diretos e indire-

tos sobre a saúde e a vida pessoal, mas igualmente sobre o trabalho em si, pois se o 

trabalho acontece no sentido inverso ao funcionamento fisiológico do organismo, 

pode haver alterações do desempenho e consequências para a segurança dos traba-

lhadores (93). 

Para o autor, os trabalhadores do serviço noturno têm um desgaste psicofisio-

lógico maior do que aqueles que trabalham durante o dia, pois trabalham no momen-

to em que as funções orgânicas encontram-se diminuídas (93). 

Além disso, a redução no tempo total do sono, depois de um turno de trabalho 

noturno, resulta na menor eficiência, ou seja, na diminuição da percepção do alerta 

depois da sexta e décima hora seguida de trabalho e, consequentemente, podem ocor-

rer quadros de sonolências(94).   

Portanto, o grande desafio para o trabalhador do plantão noturno, é sem dúvi-

da, adequar seu ritmo de vida aos princípios biológicos e à convivência social. Ro-

temberg et al(95) concorda com esta afirmação, pois descreve que o desânimo associ-

ado ao cansaço físico resultam na falta de interesse pela vida social e lazer.  

Os trabalhadores de enfermagem que atuam no ambiente de terapia intensiva 

tendem a desencadear intensa irritabilidade a vozes e ao barulho doméstico, devido a 

ruídos constantes, perturbadores que ocorrem na UTI  (96). 

Outro subtema que vem ao encontro para construção do tema condições de 

trabalho na UTI, é a Poluição Sonora. Neste subtema, observou-se que o ruído no 

ambiente de trabalho, ocasionado pelos equipamentos, prejudica os pacientes, resul-

tando em irritação de desconforto. Assim nos mostra o discurso abaixo: 
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(...) Para o paciente, eu acho assim, o ar condicionado ligado 

não faz bem para o paciente, a equipe de enfermagem deveria 

rever alguns conceitos (...) (XVIII,2) 

 

(...) O barulho irrita muito eles, os aparelhos de aspiração 

também se tivesse a vácuo, seria melhor, e as luzes também 

muito tempo acessa eu costumo apagar, porque eles reclamam 

muito em cima deles. (XVIII,5) 

A Unidade de Terapia Intensiva, por ser um ambiente com alta tecnologia, 

traz benefícios em termos de equilíbrios biológicos. No entanto, é um local físico e 

psicologicamente agressivo (97,98). 

Em estudo realizado em uma UTI (97,99), foi constatado que os pacientes hos-

pitalizados têm risco de desenvolver distúrbios comportamentais relacionados ao 

estresse, pois referem-se aos níveis de ruídos deste local, descrevendo-o como uma 

sinfonia tecnológica, devido ao alto nível de atividades, sons, equipamentos e alar-

mes, telefones e vozes da equipe. 

Acredita-se que alguns fatores podem ser atenuados por pequenas mudanças 

de comportamentos no setor, como diminuir as conversas e o monitoramento das 

visitas e, no que se refere à infraestrutura, deve-se substituir o ar condicionado. 

Em estudo que envolve a qualificação e quantificação da poluição sonora am-

biental nestes ambientes críticos(100), foi referido que não ocorre diferença significa-

tiva entre os níveis de exposição diurno x noturno, apresentando tendência a ser me-

nor no período noturno, e os níveis encontrados estão sempre acima do recomenda-

do. 

Portanto, as situações potencialmente estressoras devem ser entendidas pela 

equipe de enfermagem como desgastantes e capazes de provocar abalo emocional 

(99). 
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Neste sentido, os trabalhadores de enfermagem, ao assistir o paciente crítico 

devem repensar suas ações, no intuito de garantir-lhes seus direitos e ainda a preser-

vação da sua dignidade, subjetividade e cultura.  

Para se opor ao estresse presente nas unidades críticas, surgiu nesta temática o 

subtema Musicoterapia na UTI. Acredita-se que a música, neste ambiente, possa 

ajudar a minimizar o estresse para o paciente, assim como aponta o discurso: 

 (...) Eu acho que se tivesse uma música ambiente também a-
judaria. (DXVIII,6) 
 
 

Para iniciarmos nossa reflexão sobre tal aspecto, faz-se necessário conhecer-

mos o significado sobre música. Segundo Ferreira (101),  música é a arte e ciência de 

combinar os sons de modo agradável à audição. 

A literatura nos evidencia que os efeitos da música e do canto como fonte de 

harmonização no convívio com pacientes internados na UTI e nas relações de traba-

lho entre equipes multidisciplinares são significantes de fato, pois a música harmoni-

za o ser humano, modificando padrões do pensamento, sentimento e ação, e ainda 

contribui para o processo de humanização (102). 

O Dr. Benenzon em 1971(103) referiu no seu livro Musicoterapia y Educación 

a formação do musicoterapeuta com as seguintes características: 

“A necessidade do conhecimento musical citado se deve a que a musico-
terapia é um elemento de comunicação que se estabelecerá com o pacien-
te e cuja linguagem é pré-verbal, sonoro-musical. (...) É preciso compre-
ender que não se necessita de um conhecimento profundo, escolástico, 
musical, mas que, às vezes, é preferível que se tenha um menor conhe-
cimento teórico musical e, em troca, ter uma especial predisposição e 
sensibilidade para facilitar a comunicação musical, sendo um elemento 
sine qua non a improvisação, de grande valor na técnica da musicotera-
pia” (Benenzon, 1971, p. 157-158). 

 

A música terapêutica vem sendo utilizada em pesquisas na área da enferma-

gem,   com a finalidade de sensibilizar os enfermeiros à sua aplicação, tanto como 
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estratégias de cuidado, quanto de ensino aos pacientes que estejam vivendo diferen-

tes situações no âmbito do contexto hospitalar (104) . 

A música pode ser considerada como tecnologia simples, se considerarmos 

que a nossa cultura é muito musical, ou ainda apontar a música como uma tecnologia 

inovadora, ao mesmo tempo sistemática e criativa, pois facilita a expressão de emo-

ções, a comunicação interpessoal e a possibilidade de se focalizar aspectos saudáveis 

do paciente (105).  

Nesta visão, a interface entre a musicoterapia e a enfermagem dentro de uma 

concepção complexa de saúde e doença, que envolve as relações sociais, as expres-

sões emotivas e afetivas e as condições sócio-históricas e culturais dos indivíduos e 

grupos, pode ser concebida como uma tecnologia voltada para o cuidado (105). 

A utilização da música terapêutica como um recurso para o cuidado ao paci-

ente hospitalizado resgata o bem-estar, expressão das emoções, e ainda promove a 

autonomia pela escolha no momento do cuidado, interagindo com os trabalhadores 

de enfermagem e, desta forma, promovendo a humanização (105,106). 

 

A música pode ser utilizada para despertar e sensibilizar alunos/profissionais 

de enfermagem para aspectos criativos no processo de cuidar, assim como a percep-

ção de si e do outro no espaço de compartilhamento grupal de experiências e conhe-

cimentos, resultando em um importante recurso, tanto no âmbito da prática como do 

ensino da enfermagem (105).  

Pensando na motivação no trabalho, outro subtema foi desvelado, Motivação 

por meio da ginástica laboral. Neste subtema evidencia a desmotivação , pelo não 

reconhecimento, valorização, incentivo financeiro, atrelados ao desânimo, encon-
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trando na ginástica laboral fôlego para superar estes fatos negativos, conforme ex-

pressa o discurso:  

 (...) A gente está muito desmotivada, a gente não tem nem in-

centivo, em relação ao financeiro tá ruim. Houve uma época 

também que tinha, antes de começar a trabalhar, a gente fazia 

ginástica, hoje não tem mais era uma coisa legal às vezes você 

chega desanimado aquilo animava a gente é legal, talvez pelo 

horário não seja viável, mas pra o diurno é legal. (XXV,4) 

 

Desde a antiguidade, há uma preocupação com as razões pelas quais os indi-

víduos agem ou pelas quais decidem o que fazer, fatores estes que impulsionam os 

indivíduos a fazerem algo, sendo estes relacionados com uma hierarquia, ter reco-

nhecimento e progresso profissional (107,108) .  

A importância da motivação na área da enfermagem atinge altos níveis, em 

função das características da própria profissão que envolve, em seu processo, seres 

humanos: os pacientes, os trabalhadores, os familiares e a comunidade (109).  

A palavra motivação (derivada do latim motivus, movere, mover) “indica o 

conjunto de razões ou motivos que explicam, induzem, incentivam, estimulam ou 

provocam algum tipo de ação ou comportamento”(110,pg 268) . 

Maslow (108) faz saber que a motivação humana pode ser estudada a partir de 

diferentes referenciais e, entre estes, pode-se destacar o das necessidades humanas 

básicas, ordenadas, estas, em uma hierarquia de prepotência: necessidades fisiológi-

cas ou de sobrevivência; de segurança; de amor ou estima; de pertença ou de aceita-

ção; de autorrealização. As três primeira s são consideradas necessidades de carência 

e tendem a ser episódicas e ascendentes, enquanto as duas últimas são de crescimen-

to e se encontram em desenvolvimento contínuo, em constante progressão. 
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Desta forma, a motivação de um indivíduo é uma questão que pode afetar a 

harmonia e a estabilidade psicológica dentro do local de trabalho. Entretanto, o en-

fermeiro de uma UTI tem que compreender os diferentes fatores motivacionais e 

desmotivacionais e ainda entender, de forma clara, o comportamento da sua equipe 

para o bom desempenho de suas funções, pois sabe-se que quanto mais o indivíduo 

valoriza a quantidade de dinheiro e outros benefícios que possa obter por meio do 

trabalho, menos eles aprecia seu trabalho como tal (111).  

Segundo Batista et al(112), a remuneração representa um fator de motivação no 

trabalho,   mas não o principal. Para ele, destaca-se o gostar do que faz, o relaciona-

mento satisfatório com a equipe multiprofissional e a possibilidade de crescimento 

profissional.  Entretanto, a retribuição financeira  é um dos fatores de maior insatis-

fação no trabalho do enfermeiro, pois este profissional se avalia como mal remunera-

do para as suas atribuições e do que a ele compete. 

Segundo a teoria utilizada, a motivação das pessoas depende de dois fatores: 

higiênicos e motivacionais. Os fatores higiênicos referem-se “às condições físicas e 

ambientais de trabalho, o salário, os benefícios sociais, as políticas da empresa, o tipo 

de supervisão recebida, o clima de relações entre a direção e os empregados, os regu-

lamentos internos”, entre outros. Os fatores motivadores referem-se ao conteúdo do 

cargo, às tarefas e aos deveres relacionados com o cargo em si, produzindo efeitos 

duradouros de satisfação e aumento de produtividade em níveis de excelência (113).  

Corroborando com esta reflexão, Melara et al(111) refere que os fatores moti-

vacionais são uma prevalência de realização profissional, um estímulo e desafio no 

trabalho, seguido da exigência e responsabilidade. Em relação aos fatores desmotiva-

cionais, verificou-se que as políticas das instituições, as oportunidades de crescimen-

to profissional, salário e benefícios sociais, condições físicas e ambientais coincidem 
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com a teoria de Herzberg, na qual a satisfação no cargo acontece em função do con-

teúdo ou atividades desafiadoras e estimulantes e que a insatisfação depende do am-

biente e dos colegas do contexto geral (111). 

Atualmente, a realidade organizacional caracteriza-se pela necessidade que as 

pessoas têm de maior liberdade e criatividade, buscando atingir maior nível de satis-

fação e realização pessoal (109). 

Entretanto, as organizações devem oferecer estratégias capazes de aumentar a 

satisfação no trabalho, bem como a sua autoestima e seu bem-estar, desta forma re-

sultando na melhor qualidade de vida (114). 

Consequentemente, encontraremos a diminuição de riscos relacionados a do-

enças hipocinéticas, por meio do contato com educação física, utilizando a ginástica 

laboral, como um recurso para melhorar a qualidade de vida dos trabalhadores, sendo 

um modo efetivo para redução dos gastos com a saúde e com a baixa assiduidade ao 

trabalho,  interferindo na motivação do trabalhador (114). 

A ginástica laboral se dá por meio de exercícios físicos, qualidades físicas que 

a atividade profissional exige para o melhor rendimento laboral, maior benefício para 

as instituições, bem como proporcionar a compensação orgânica e estrutural do cor-

po humano, refletindo nas melhores condições de saúde do trabalhador (115). 

Os principais objetivos da ginástica laboral são: promover a saúde, a melhoria das 

condições de trabalho, a melhor qualidade de vida, o melhor preparo bio-psico-

social, o melhor relacionamento interpessoal, reduzir os acidentes de trabalho e as 

LER/DORT, além de proporcionar o aumento da produtividade com qualidade (116) . 

Desta forma, Marchand e Siqueira (114) refere que se deve incentivar, valorizar 

o trabalhador e oferecer-lhe estratégias capazes de aumentar a sua autoestima e bem-

estar, levando-o a ter melhor qualidade de vida.  Este é o modo mais barato e efetivo 
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para que se reduzam os gastos com a saúde e com a baixa assiduidade ao trabalho e 

se aumente a produtividade empresarial.  

Apontam-se entre os benefícios da ginástica laboral: melhora da saúde mús-

culo-esquelética, redução do estresse, melhora da qualidade de vida, melhora da co-

ordenação motora, maior flexibilidade, melhora da eficiência do sistema circulatório, 

maior consciência corporal, melhora do bem-estar, redução dos custos de assistência 

médica, redução do absenteísmo, aumento da produtividade e redução dos acidentes 

de trabalho. Ainda, incentivar as mudanças comportamentais para um estilo de vida 

ativo entre trabalhadores, pois essa nova postura reflete-se em benefícios sociais e 

financeiros para a instituição.  

Outro subtema que emergiu foi a Qualidade vida no trabalho. Para os traba-

lhadores de enfermagem, é de suma importância a “política de valorização do traba-

lhador”, pois acreditam que se ocorrer mudanças na maneira como se assiste o traba-

lhador de modo que ele seja ouvido, percebido, reconhecido como um indivíduo em 

todo seu complexo bio-psico-social, nas suas relações, e ainda na promoção de me-

lhorias salariais, local adequado para descanso, assistência médica, educação conti-

nuada e permanente, bem como participar de reuniões frequentes e efetivas. Estes 

fatores influenciariam na satisfação, bem como na assistência, de maneira a trans-

formar a qualidade vida no trabalho. Os discursos revelam: 

 (...) porque tudo isso tem que melhorar a qualidade não só da 

assistência do paciente, porque ao mesmo tempo que você me-

lhora o emocional do funcionário melhora  esse caráter, tra-

balho do funcionário com certeza vai repercutir no paciente aí 

sua assistência vai ser qualificada. Aí vai engrenar junto com 

a organização e a sistematização do serviço de enfermagem... 

(DI,10) 
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(...) Eu acredito que tem que haver uma mudança na política 

de valorização do funcionário, no sentido dele ser ouvido, ser 

percebido, sentido como ser humano num todo, pois ele tem 

falhas, mas ele pode ser construtor dessa caminhada. (DIII,6) 

 

(...) Promover melhorias salariais, local adequado para o ho-

rário de descanso, oferecer convênio médico e promover trei-

namentos periódicos. (DVII,6) 

 

(...) Ter um espaço para o horário descanso adequado, reuni-

ões frequentes com a gerência, grupo de estudo para aliviar 

as angústias. (DVIII,9) 

 

(...) Visar o paciente como prioridade, porque às vezes a roti-

na de trabalho faz as pessoas trabalharem de forma mecâni-

ca... (IX,1) 

 

(...) Necessita de mais trabalhadores de enfermagem, pois o 

excesso de trabalho faz com que as pessoas deixem o humano 

de lado e a conscientização da equipe, pois hoje pode ser um 

simples paciente amanhã será um simples pai ou mãe, aí a 

pessoa para prá refletir. (IX,2) 

 

(...) Fazer reuniões com os grupos e dentro destas reuniões 

melhorarem a qualidade do serviço. (X,4) 

(...) Precisaria formar grupo com profissionais que consigam 

diminuir as angústias do grupo parar para ouvir, trabalhar o 

relacionamento pessoal, melhorar meios de comunicação e 

motivação do grupo... (XVI,4) 

 

(...) Falta bastante, nós temos condições de trabalho, temos 

materiais, a equipe técnica presente, mas assim, com relação 

ao cumprimento dos deveres aqui dentro do que com relação 
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esse ouvir os trabalhadores de enfermagem, saber o que está 

se passando, a gente sabe que muitos colegas sente dores, têm 

problemas em casa, falta um pouco de aproximação da chefia, 

dos colegas, também um envolvimento emocional, muita críti-

ca e pouca ação.(XV,4) 

 

Pode-se dizer que os trabalhadores de enfermagem são uma população consi-

derável dentro do contexto hospitalar, sendo significativa a presença feminina. Este 

fato se mantém ao longo da história da enfermagem. Portanto, o trabalho nas UTIs, 

as condições de trabalho são consideradas insatisfatórias em decorrências de inúme-

ros fatores como baixos salários, hierarquização, diversidade e complexidade de pro-

cedimentos (117). 

Entretanto, a Qualidade de Vida no Trabalho/QVT tem sido uma preocupação 

do homem desde o início de sua existência, sempre com intuito de trazer a satisfação 

e bem-estar ao trabalhador (118). 

Para uma melhor compreensão faz necessário conceitualizar QVT, conforme 

França, 1997:80 citado por Vasconselhos (119): 

“Qualidade de vida é o conjunto das ações de uma empresa que envolve a 

implantação de melhorias e motivação gerenciais e tecnológicas no ambiente de tra-

balho”, pois a qualidade de vida no trabalho dar-se-á a partir do momento que a em-

presa olha o indivíduo como um todo o que denominamos de enfoque biopsicossoci-

al. 

Corroborando com o conceito Moretti (120) afirma que QVT define-se pela 

forma de pensamento que envolve as pessoas, trabalho e organizações, no qual se 

destacam dois aspectos importantes: a preocupação com o bem-estar do trabalhador e 
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com a eficácia organizacional e a participação dos trabalhadores nas decisões e pro-

blemas do trabalho.  

O índice de satisfação profissional é utilizado para avaliar a qualidade de vida 

no trabalho por ser um instrumento confiável na avaliação (121). 

O trabalho é vital para o ser humano, pois para torná-lo mais participativo é 

necessário considerar as potencialidades e os talentos, promovendo condições de 

trabalho adequadas, resultando no aumento da saúde mental e física dos trabalhado-

res. Assim, um programa de QVT deve atingir todos os níveis, direcionando esforços 

para a canalização da energia disponível para o comprometimento humano (120). 

Para Julião(122), os trabalhadores estão cada vez mais preocupados com as 

condições de trabalho e mais exigentes, resgatando valores importantes para suas 

vidas, pois os impactos negativos influenciam na produtividade do trabalho, refletin-

do na baixa qualidade de vida do trabalhador, bem como nas atividades laborais. 

De acordo com Santana et al(123), em estudo referente à QVT, há necessidade 

de modificar a gestão dos recursos humanos da empresa, tendo a priori a satisfação 

laboral como forma de motivar os trabalhadores e, conseqüentemente, a otimização 

do desempenho dos trabalhadores e aumento da eficiência e eficácia organizacional, 

desta forma a autora propõem as seguintes intervenções: 

a) adoção de um sistema regular de feedback aos funcionários; 

b) implantação de um programa de desenvolvimento de lideranças; 

c) solicitação de idéias e envolvimento dos colaboradores em decisões sobre 

suas áreas de atuação; 

d) adoção de uma abrangente política de promoção de funcionários; 
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e) implementação de programa de participação dos colaboradores nos lucros 

da Empresa, como forma de dar aos funcionários uma razão financeira para a exce-

lência no desempenho de suas atribuições. 

Esses aspectos, elaborados a partir das necessidades com menor grau de satis-

fação, influenciam sobremaneira a motivação dos trabalhadores, sendo necessária 

uma atuação gerencial eficiente, de modo a proporcionar condições para que a mis-

são organizacional seja cumprida na sua plenitude (123). 

Outro tema desvelado foi Processo Ensinar/Educar em Enfermagem na 

UTI. Este tema subdividiu-se em dois sub-temas tais como: Educação 

continuada/permanente e Conhecimento informação sobre humanização.  

 

3 – Diagrama do tema: Processo Ensinar/Educar em Enfermagem na UTI. 
Botucatu, 2010 
 

 
 

O tema Processo Ensinar/Educar em Enfermagem na UTI,  expressa a 

necessidade e a importância do processo ensino-aprendicagem na enfermagem na 
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UTI. Assim, podemos afirmar que, neste processo, os trabalhadores de enfermagem 

buscam, por meio do aprendizado e do conhecimento, a avaliação do seu proprio 

trabalho, bem como a informação, pois indagam que a falta do saber  torna o trabalho 

mecanizado. Partindo deste princípio, eles acreditam que a ação do cuidado se torna 

desumanizada, pois  na teoria se fala em humanização mas na prática não se aplica. 

As falas expressam: 

(...) Na aula você tem liberdade de se colocar, de expor pro-

blemas para ter orientação do caminho certo, eu acho que pa-

ra equipe seria muito bom. (DVI,6) 

 

A educação em saúde faz parte do cuidado de enfermagem, pois na essência 

somos educadores, embora, ao longo do tempo, associou-se este saber apenas a 

procedimentos didáticos de transmissão de conhecimento em saúde, visando a 

medidas preventivas. Com a mudança desse paradigma, possibilitou-se a 

compreensão da ciência em um nível crítico e criativo, no qual a Educação e Saúde 

passam a ser compreendidas como áreas de conhecimento humano que, integradas, 

revigoram o exercício da cidadania e exclusão (124). 

Em contrapartida Olivi  e Oliveira(125), acredita que os profissionais não estão 

sendo preparados pela graduação para exercer a atividade de educação. A autora res-

salta a importância da educação para a saúde na assistência ao indivíduo e comuni-

dade, mas refere que, durante o estágio curricular, o aluno não exerce a atividade de 

educação, pois existe uma preocupação em prepará-lo tecnicamente, em aprimorar 

sua destreza manual, centrada na assistência da patologia. 

A enfermagem tem importante papel na consolidação de uma sociedade mais 

justa e democrática, pois, por meio do cuidado, tem-se a opurtunidade de educar o 

outro para saúde. Neste sentido, o outro se mobiliza para manter-se saudável, em 
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busca da sua autonomia, pois quando as práticas educativas são desenvolvidas numa 

perpespectiva conscientizadora, permitem que o indivíduo exerça plenamente sua 

cidadania e diminua a exclusão social (124). 

O trabalho de educação pode ser denominado como um instrumento capaz de 

trasnsformar a nossa prática profissional. Portanto, esse instrumento é muito 

importante, pois seu desenvolvimento está largamente ligado à pesquisa. Por meio da 

pesquisa em educação, a enfermagem no mundo pode mudar. Desta forma, todos 

podem contribuir para essa mudança(124,126). 

O desenvolvimento de processos educativos para os profissionais que atuam 

nos serviços de saúde constituiu-se numa estratégia para a implementação do SUS e 

para orientar a melhoria da qualidade de assistência prestada aos usuários (127). 

Os serviços, ao proporem processos educativos, na verdade não passam de 

simples treinamentos preocupados apenas em aumentar a produtividade ou a adequa-

ção do trabalhador, ou seja, com apenas o aprimoramento da técnica desvinculada da 

prática concreta dos trabalhadores de saúde(127). 

A educação em serviço não é nada mais, nada menos, do que um conjunto de 

práticas educacionais organizadas e planejadas, cuja finalidade é preparar o trabalha-

dor para atuar mais efetiva e eficazmente, no intuito de atingir os interesses da insti-

tuição. A autora faz uma crítica à educação utilizada para treinar o indivíduo na área 

de saúde, pois o foco está apenas no interesse institucional e não no aprendizado des-

se trabalhador. Consequentemente, os treinamentos são voltados e centrados nas téc-

nicas/habilidades com menor ênfase no processo de aprendizagem. 

Por outro lado, o ensino centrado no cuidado, faz nascer a aceitação e o 

reconhecimento do seu valor. Deste modo, o profissional modifica a postura, 

valorizando a si e aos  outros, resultando na motivação e no compromisso com o 
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ensino-aprendizagem, pois, consequentemente,  reflete na vida profissional seu 

comportamento e ainda retrata  o cuidado entre si e para o outro (128). 

O cuidado implica na relação interpessoal irrepetível, constituído de atitudes 

humanas. Tendo em vista a peculiaridade do ser humano de ser único e 

potencialmente criativo, é necessário retomar esta perspectiva e a centralidade na 

construção da identidade profissional de enfermagem. Questões como a valorização 

do sujeito na construção de um cuidado integral, valorizando aspectos tais como o 

respeito e o saber ouvir (128). 

Partindo deste pressoposto o primeiro sub-tema que aflorou foi Educação 

Permanente/Continuad. Os trabalhadores sentem a necessidade de resgatar esta 

atividade, pois acreditam que, ao longo do tempo, a rotina do dia-a-dia faz com que o 

indivíduo desenvolva sua prática de forma mecanizada e viciosa. Assim nos mostram 

os discursos: 

(...) Fosse criada uma educação permanente a todos os fun-

cionários da Instituição: auxiliares, técnicos de enfermagem, 

técnicos de radiologia, médicos e enfermeiros... (DIV,3) 

 

(...) Eu acho que deveria ter uma reciclagem, cursos orienta-

dores, alguma coisa devia mudar nesse sentido... (DXIX,5) 

 

(...) Acho que existe que poderia melhorar ter mais é reconhe-

cimento, tipo aquilo educação continuada. Acho que deveria 

começar da direção implantando aos poucos... (XXII,2) 

 

(...) Antigamente tinha aqui e não tem mais era a educação 

continuada no qual a gente aprendia muita coisa, tinha auli-

nhas, (XXV,2) 
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 (...) a gente revia muita coisa às vezes que a gente aprendeu 

só lá na escola, pois é no dia a dia a gente adquire vícios e is-

so daí é ruim eu acho que deveria voltar.(XXV,2) 

 

Neste sentido, a literatura indica que os enfermeiros percebem a importância 

e a necessidade da Educação Continuada, frente às exigências postas pelo momento 

atual de criação, renovação e invenção de tecnologias, integração de conhecimentos, 

nova visão do trabalho de enfermagem (129) . 

A autora refere que, nas instituições hospitalares a enfermagem desempenha 

importante papel na preparação da infra-estrutura para a realização segura e eficaz 

dos procedimentos médicos e de enfermagem, além de ações assistenciais, bem como 

orientação e educação preventivas, visando ao autocuidado, facilitando a reintegra-

ção social do paciente (129). 

Entretanto, há necessidade de conceitualizar educação continuada x educação 

permanente, pois, como nos evidencia os autores Silva et al (132), existe, por parte dos 

trabalhadores de enfermagem, sejam eles enfermeiros, técnicos e auxiliares um 

desconhecimento da finalidade dos termos mencionados. 

Segundo os autores,  o desconhecimento parte do princípio de que as 

tematicas são pouco abordadas durante a graduação, bem como a não informação nos 

cursos de nível médio. Consequentemente, observa-se que este trabalhador acredita 

ser de total responsabilidade desse serviço o seu desenvolvimento profissional (130). 

Ainda, os autores afirmam que este trabalhador deve utilizar este instrumento 

como um auxilio para refletir sobre a importância do seu trabalho e o quanto pode ser 

rico no seu dia-a-dia, devendo sempre motivá-lo à busca do enriquecimento 

profissional (130). 
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A partir do que foi apreendido, faz-se necessário definir educação 

continuada/educação permanente. De acordo com a Organização Panamericana de 

Saúde (OPS), educação continuada é um processo dinâmico de ensino-aprendizagem, 

ativo e permanente, destinado a atualizar e melhorar a capacidade das pessoas, ou 

grupos, face a evolução científica-tecnológica,  às necessidades sociais e aos 

objetivos e metas institucionais. 

Já a educação permanente parte do pressuposto da aprendizagem significati-

va, ou seja, aquela que promove e produz sentidos, e sugere que a transformação das 

práticas profissionais esteja baseada na reflexão crítica sobre as práticas reais, de 

profissionais reais, em ação na rede de serviços. A educação permanente é a realiza-

ção do encontro entre o mundo de formação e o mundo de trabalho, onde o aprender 

e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organizações e ao trabalho (131). 

Assim sendo, a compreensão clara e objetiva de cada termo se faz necessária 

no intuito de estabelecer o entendimento para que não ocorram dúvidas para os traba-

lhadores no momento de distingui-las. 

Podemos, desta forma, retratar a importância de cada uma, pois a educação 

continuada resgata uma concepção voltada para o desenvolvimento do trabalhador, 

permitindo uma melhor compreensão da experiência da identidade e de seus saberes 

(132).  

Para Silva  et al(130), a educação continuada precisa ser considerada como par-

te de uma política global de qualificação dos trabalhadores de saúde, centrada nas 

necessidades de transformação da prática. 

Os autores ainda reforçam que o desenvolvimento de um processo educativo 

junto a indivíduos adultos, no seu ambiente de trabalho ou para o seu trabalho, deve 

levar em consideração que o ponto de partida da aprendizagem é a experiência adqui-



Capítulo V 132 

 

 

rida por esses trabalhadores em seu cotidiano, haja vista que cada um já vem com 

uma bagagem específica (130). 

Partindo desse pressuposto Paulo Freire (133) refere que o papel da educação é 

de conscientizar, tendo como objetivo a mudança de uma realidade não desejada, por 

meio do diálogo, passando de uma consciência ingênua para uma consciência crítica, 

pois acredita que o papel do homem é o de ser sujeito e não objeto de transformação. 

Portanto, ao homem cabe ser o sujeito, e não objeto, e somente poderá desenvolver 

sua consciência na medida em que reflita sobre suas práticas, através do modo crítico 

e criativo, não agindo como mero espectador, mas sim intervindo nesta realidade. 

Pode-se dizer que a educação permanente na enfermagem refere-se à atuali-

zação técnico-científica, como apenas um dos aspectos de transformação das práticas 

e não como foco central, pois a formação e o desenvolvimento englobam aspectos de 

produção de subjetividade, de habilidades técnicas e de conhecimento do SUS.  Nes-

ta proposta, a educação promove mudança nas estratégias de organização e do exer-

cício da atenção, por meio da construção na prática das equipes(131).  

 

É a partir da problematização do processo e da qualidade do trabalho em cada 

serviço de saúde que são identificadas as necessidades de qualificação, garantindo a 

aplicação e a relevância dos conteúdos e tecnologias estabelecidos. 

O marco conceitual, do qual se parte para propor a educação permanente, é o 

de aceitar que formação e desenvolvimento devem ser feitos de modo descentraliza-

do, ascendente e transdisciplinar para que propiciem: 

♦ a democratização institucional; 

♦ o desenvolvimento da capacidade de aprendizagem; 
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♦ o desenvolvimento de capacidades docentes e de enfrentamento criativo das 

situações de saúde; 

♦ o trabalho em equipes matriciais; 

♦ a melhoria permanente da qualidade do cuidado à saúde; 

♦ a constituição de práticas tecnológicas, éticas e humanísticas (131). 

Desta forma, Paulo Freire (133) menciona que a educação em saúde é a ferra-

menta que visa à mudança do comportamento para o exercício da cidadania, de cons-

cientização e transformação cujo eixo norteador é a participação do indivíduo nas 

decisões. 

Em consonância Farah (127), expressa que a educação permanente, por com-

preender o processo de trabalho na saúde como coletivo não dependendo do saber 

individual para resolubilidade dos problemas, influencia no processo de reflexão e 

transformação das práticas vigentes nos serviços por meio da aquisição de novos 

conhecimentos, pois acredita que todo processo de educação não tem um fim em si 

mesmo, é um processo inacabado, sendo necessário retroalimentá-lo continuamente, 

e cabe a instituição de saúde um projeto de educação permanente para os seus servi-

dores. 

O outro sub-tema revelado trata do Conhecimento/Informação sobre huma-

nização em UTI. Os discursos nos mostram que existe um desconhecimento sobre 

humanização. Os trabalhadores, no seu cotidiano, demonstram ter noção da temática, 

mas na prática não aplicam; conseqüentemente, não conseguem distinguir até onde 

vai o aparato tecnológico e onde inicia o cuidado do paciente, transformando essa 

relação num ato mecânico, ou seja, o paciente torna-se uma extensão deste aparato 

tecnológico; 
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(...) Eu sinceramente não sei falar para você sobre Humaniza-

ção, eu penso “Fala- se tanto, mas na prática a gente não vive 

no dia a dia”. O que é Humanização? É uma pergunta que eu 

não sei responder. (DVI,1) 

 

(...) A humanização das condições de trabalho da equipe de 

enfermagem que atua na UTI não existe este trabalho é bem 

distante da nossa realidade. (XI,2)  

 

(...) A gente trabalha em equipe, a gente não pode falar que 

trabalha humanizado, mesmo porque a gente não tem essa o-

rientação (...) a gente não trabalha o sistema humanizado, en-

tão a gente trabalha com sistema programado, sabe o que tem 

que fazer, a gente sabe que tem o doente (...) é mecânico, é 

uma coisa mecanizada, então a gente sabe que tem que ser fei-

to, a gente não precisa olhar para o paciente, sabe que tem 

que aspirar ao paciente, dar banho no paciente, virar o paci-

ente (...) Então, no hospital eu entendo assim que é uma coisa 

mecanizada no momento a gente não trabalha com esse siste-

ma humanizado na UTI pelo menos eu vejo minha equipe mui-

to distante disso tá bom. (DVXI,4) 

 

(...) Tem noção do que é humanização, mas não coloca em 

prática. (DVXII,3) 

 

(...) Sugiro diálogo, conversa capacitação, treinamento sobre 

esse assunto e o trabalho (DXVII,5) 

 

Na busca da literatura para compor este sub-tema,  Waslow (128), contribui 

com a construção de um pilar para o conhecimento por meio da organização da edu-

cação e aprendizagem, as quais influenciam o individuo ao longo de sua vida em 

aspectos como: 
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1) aprender a conhecer (ou aprender a aprender) – significa despertar para o pra-

zer de conhecer, compreender, descobrir, construir e reconstruir o conheci-

mento; 

2) aprender a fazer – abrange o desenvolvimento das competências e habilidades 

no uso da tecnologia e sua aplicabilidade na vida moderna, observando as re-

lações interpessoais; 

3) aprender a conviver – significa a busca da integralidade pessoal, observando 

as características individuais e o relacionamento com os outros; 

4) Aprender a ser – inclui a descoberta de si mesmo como indivíduo e como in-

tegrante da sociedade, respeitando os valores culturais. 

 Para a autora, estas quatro relações de aprendizagens buscam enfatizar prin-

cipalmente as relações interpessoais e a convivência. Desta forma, pode interferir 

ainda na interdisciplinaridade, no respeito à diversidade e na cultura (128). 

A literatura nos mostra que a humanização é a prática do humano, falar em 

praticar o humano é evidenciar que o momento em que vivemos é de profunda de-

sumanização, a ponto de tomar o substantivo “humanização” como verbo (134). 

Em consonância com o autor, acreditamos que o ser humano é aquele que foi 

resgatado em sua humanidade, mesmo se assim não for, mas crendo que ainda será, e 

mesmo que tendo que voltar à nossa humanidade e a do outro, de modo que elas se 

expressem espontânea e mutuamente, essa será a verdadeira humanização. 

O autor acredita que o Eu/Tu, na relação de encontro, ressurge como uma a-

ção de desejo humano no conjunto social, pois embora sejamos governados pelo inte-

lecto, mantemos a consciência, a emoção e a vontade. Estas relações resultam na 

autonomia do sujeito, fazendo com que ele seja capaz de transformar sua realidade, 
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ou seja, a diversidade vencendo a intolerância e a indiferença de um para com o ou-

tro (134). 

Neste sentido, acredita-se que o fato de os trabalhadores de enfermagem con-

centrarem muito mais suas atenções nas situações críticas, significa que a utilização 

de tecnologias duras se sobrepõe ao cuidar. Isto pode realmente dificultar o controle 

de outras situações que expõem os pacientes a condições vistas como desumanas(135). 

Entretanto, o trabalhador possui características definidas que apontam para 

sua participação como sujeito, se assim podemos dizer como humano, que é capaz de 

atitudes desumanas, as quais possam ser construídas nas suas relações com o outro 

em seu dia-a-dia. 

Para Silva et al (135), há que se considerar que as tecnologias, quando desen-

volvidas inicialmente para as terapias intensivas, possibilitaram que a relação do ho-

mem com elas parecesse desumanizante, ocorrendo mais intensamente nestas unida-

des do que em outras. 

Ainda os autores mencionam que o humanismo pode estar relacionado com a 

ideia, busca e preservação da dignidade humana. Desta forma, qualquer fato que a-

meace a dignidade humana também poderia ser compreendida como atitude desuma-

na. 

De acordo com Boff (8), o homem deixa de ser humano se não receber cuida-

do desde o nascimento até a morte, pois ele desestrutura-se, definha, perde o sentido 

e morre. Para o autor, o cuidado significa um fenômeno existencial básico, ou seja, 

um fenômeno que é a base possibilitadora da existência humana. 

Podemos assim dizer que humanização e cuidado fazem parte um do outro, 

ou seja, eles são indissociáveis(134). Portanto, entende-se por humano a natureza hu-

mana, bondosa, humanitária, que tem o mesmo sentido de humanidade, no qual se 
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inclui a benevolência, clemência, compaixão, enquanto humanizar é a prática do hu-

mano(101). 

De acordo com Silva et al (135) ressalta-se que o cuidar de máquinas não é um 

discurso teórico-prático tão absurdo, pois cabe a ela a manutenção do paciente vivo 

em muitos casos, porque, direta ou indiretamente, cuidamos delas. 

A compreensão dos conceitos de cuidado de enfermagem e as definições que 

interessam para a profissão são dinâmicas e deverão variar de acordo com o contex-

to, com o movimento do mundo e, consequentemente, com as reconfigurações do 

humano. Portanto, o que se opõe ao cuidado é o descuidado, e isso de fato pode estar 

ocorrendo e equivocadamente sendo denominado desumanização (135). 

Outra temática que surgiu foi Gestão de Pessoas na UTI, apresentando os 

sub-temas: Gestão de Pessoas, Gestão Ditatorial/Hierarquizada; Trabalho em e-

quipe, Recursos humanos e Saúde do Trabalhador. Assim expressa o diagrama 04. 

4 – Diagrama do tema: Gestão de Pessoas na UTI. Botucatu, 2011 
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Nesta temática, observa-se que, ao retratar a gestão, os trabalhadores sentem 

necessidade de estarem próximos, de participar da gestão, ser ouvidos e, ainda, esti-

mulados, pois acreditam que existe falta de apoio por parte dos gestores, principal-

mente na Unidade de Terapia Intensiva, consequentemente uma gestão ditatorial. 

Neste sentido, a sub-temática Gestão de Pessoas, reflete a necessidade de a-

proximação, inclusão e motivação, assim expressa nas falas: 

(...) Em relação à gestão, os gestores ouvirem mais os funcio-

nários se aproximarem mais, trabalharem mais próximo... 

(XV,2) 

 

(...) Primeira aproximação dos gestores, segundo a participa-

ção dos funcionários, terceiro estímulos aos funcionários evo-

luírem profissionalmente não têm esse estimulo, não tem apoio 

por parte dos gestores também, então falta isso... (XV,5) 

 

A literatura evidencia que a gestão de pessoas na área da enfermagem em ins-

tituições hospitalares é de extrema importância para garantir os recursos humanos, 

suficientes e competentes, para a manutenção da qualidade da assistência e desen-

volvimento das atividades laborais de enfermagem (85). 

Pode-se dizer que Gestão de Pessoas representa as organizações e as pessoas, 

pois as organizações constituem-se em pessoas e dependem delas para atingirem seus 

objetivos e cumprir sua missão. Quando mencionam as pessoas, as organizações 

constituem o meio pelo qual elas podem alcançar seus objetivos pessoais com um 

mínimo tempo, esforço e conflito. Desta forma, sem organizações e sem pessoas, não 

existiria a gestão de pessoas(136). 

Entretanto, para a sobrevivência por meio da globalização, é necessário que 

as organizações compreendam que o principal elemento responsável por seu sucesso 
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ou fracasso são as pessoas que nelas estão inseridas e que executam os processos que 

as direcionam para o crescimento, pois as pessoas reconhecidas e motivadas farão a 

instituição obter maior sucesso, resultando na satisfação profissional (137). 

Em contrapartida, as instituições de saúde, enquanto organizações prestadoras 

de serviços, representam sistemas psicossociais bem diferentes das outras organiza-

ções, pois os hospitais são organizações que convivem diretamente com problemas 

de saúde, sofrimento, dor e a morte (138). 

Para a autora, as instituições de saúde, por prestarem serviço direto às pesso-

as, necessitam de uma dinâmica diferenciada e complexa, pois sua matéria prima é 

humana, seu produto é humano, seu trabalho é feito principalmente por mãos huma-

nas e seu objetivo é o bem estar dos seres humanos. 

Conseqüentemente, os trabalhadores são afetados, pois o fato de lidar com 

uma rotina diferenciada e complexa promovem o envolvimento e o pensamento, pos-

sibilitando tomada de decisões desejáveis ou indesejáveis do ponto de vida da rotina 

organizacional. Portanto, todo gestor deve estar consciente do papel dos seus traba-

lhadores nos vários processos administrativos e produtivos e da sua importância (138) 

O trabalhador deve expressar-se e participar do processo de forma compro-

metida, pautado pela horizontalidade, construindo espaços dialógico-reflexivos com 

possibilidades de mudanças nos gestores e nos profissionais, resultando em ambien-

tes mais acolhedores e com reconhecimento do trabalhador como sujeito, mediante 

maior aproximação com a direção institucional (53). 

Chiavaneto(136) descreve os objetivos organizacionais e os individuais por 

meio do quadro dos objetivos: 
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V - QUADRO DOS OBJETIVOS 

OBJETIVOS ORGANIZACIONAIS OBJETIVOS INDIVIDUAIS 

Sobrevivência  Melhores Salários 

Crescimento sustentável Estabilidade no emprego segurança no trabalho 

Lucratividade Segurança no trabalho 

Produtividade Qualidade de Vida No Trabalho 

Qualidade na Produção dos serviços Satisfação No Trabalho 

Redução de Custos Consideração e Respeito 

Novos Mercados Oportunidade de crescimento 

Novos Clientes Liberdade para Trabalhar 

Competitividade Liderança Liberal 

Imagem do Mercado Orgulho da Organização 

 
Fonte: CHIAVANETO.I. Gestão de Pessoas; O Novo Papel dos RH. Rio de Janeiro Campus 1999. 
Cap1. pag.5. 
 

De acordo com o autor, este quadro, que descreve os objetivos organizacio-

nais e individuais, demonstra que ambos almejam atingir as metas estabelecida, de 

maneira que resulte em satisfação. 

Portanto, com a transformação da gestão em saúde começa a desenvolver-se, 

nestes serviços, um atendimento com o foco central no investimento do capital hu-

mano para atender os pacientes no intuito de causar um impacto significativo sobre a 

qualidade no serviço prestado e, desta forma, transformar em um recurso competitivo 

(139). 

Os autores Trevizan et al (139) referem que a tendência da instituição é de reor-

ganizar a  forma de gestão, tendo como foco os recursos humanos, haja vista que o 

trabalhador enfermeiro exerce a gerência com compromisso e ética, atitudes estas 

que ele busca, atualmente, para tornar seu ambiente de trabalho mais humano, garan-

tindo a integridade das pessoas e da sua forma de relacionar-se no trabalho buscando 

a dimensão do ser. 
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O outro sub-tema que emergiu, Gestão ditatorial/hierarquizada, refere que a 

gestão da unidade critica não é uma gestão participativa, mas sim ditatorial. Assim 

expressa a fala; 

(...) Falta muito, dentro do hospital como um todo, mais preci-

samente dentro da UTI, acho que os próprios gestores dificul-

tam isso, principalmente no que se refere ao trabalhador de 

enfermagem que quer estudar, ter uma oportunidade de estu-

do... a chefia não libera horário para o estudo, a não aceita-

ção da opinião da gente que ali em contato mais próximo do 

paciente, é mais ditatorial o regime a Gestão da Terapia In-

tensiva, então isso dificulta o nosso trabalho bastante, talvez 

se fosse diferente... (XV,3)  

De acordo com a literatura, o processo de trabalho nas UTIs demanda coope-

ração coletiva, devido à gravidade e complexidade dos pacientes, que impõem a ne-

cessidade de alta tecnologia, manutenção constante da clínica e inúmeros procedi-

mentos complexos e tomada de decisões imediatas (140). 

Portanto, a autora refere que os trabalhadores destas unidades mostram que a 

forma que está estruturado o trabalho, apesar de garantir a produtividade e a qualida-

de do cuidado, impede a obtenção de maior satisfação no emprego, devido a falta de 

espaço para os trabalhadores de enfermagem manifestarem suas necessidades e an-

gústias. 

Entretanto Shimizu e Ciampon (140) refere que os trabalhadores de enferma-

gem, ao evidenciar uma estrutura de serviço de enfermagem rigidamente hierarqui-

zada, na qual a enfermeira assume uma postura autoritária e centralizadora junto aos 

demais indivíduos, têm dificuldade de desenvolver um trabalho em equipe. Enfim, a 

autora complementa que há necessidade de desenvolver uma gestão com maior hori-

zontalidade nas decisões e nos poderes, bem como a participação de todos.  
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No intuito de se obter  uma gestão participativa e eficiente, por meio de uma 

proposta inovadora, pode-se utilizar a Gestão Baseada em Atividades, Activity-

Based Management (ABM), em Centro de Terapia Intensiva (CTI), como uma fer-

ramenta importante que se apoia em três perspectivas: gestão de processo, custeio 

baseado em atividades (ABC ABC – Activity-Based Costing) e melhoria contínua 

(141). 

Portanto, esta análise favorece desenvolver mudanças na gestão, colocando à 

disposição do trabalhador de saúde e gestores uma ferramenta para controlar custos, 

utilizar com melhor eficiência os recursos disponíveis e facilitar a identificação de 

melhorias num modelo que possibilite constantes evoluções (141).  

Segundo Matsuda (142) muitos trabalhadores de enfermagem, tais como os en-

fermeiros, resistem a mudanças em seu processo de trabalho e poucos são os que 

tomam iniciativa de adotar essa abordagem gerencial inovadora e alicerçada em pa-

drões de qualidade voltados às necessidades pessoais e profissionais de sua equipe. 

O autor considera, ainda,  que a implementação de ações voltadas para a satis-

fação do trabalhador depende, em sua maioria, do modelo de gestão adotado e da 

determinação e atuação das lideranças locais. 

O trabalhador enfermeiro deve adotar a liderança como um aprendizado con-

tínuo no gerenciamento em enfermagem entre os pares, integrando-os ao meio inter-

no e externo e, assim desta forma, transformando a administração autocentrada, for-

mal e fechada em administração que contemple o caráter da independência, ou seja, 

sendo ela dinâmica, participativa, integradora e flexível, aberta, democrática e coope-

rativa (143). 

Portanto, os trabalhadores possuem autonomia sem perder o foco do coletivo, 

sendo assim o enfermeiro reconhece o valor do outro e do trabalho grupal, pois visa 
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estabelecer uma liderança responsável e ética, na busca continua da confiança e da 

qualidade da assistência. 

Ainda mencionando a gestão na UTI, outro sub-tema que emergiu foi Recur-

sos Humanos. Acredita-se que as condições de trabalho são adequadas, porém os 

recursos humanos são insuficientes, desencadeando sobrecarga de trabalho e estresse, 

causando o cansaço físico e interferindo na assistência ao paciente, resultando na 

desumanização. 

(...) Hoje em dia percebo que toda a coordenação e a chefia 

direta nossa tem tentado melhorar as condições de trabalho, 

às vezes o que falta é a falta de funcionário, esta é a única 

queixa que eu tenho, agora o tipo de trabalho e o  jeito que é 

feito não tenho que reclamar (V,2) 

 

(...) Aumentar o número de funcionário para quando faltar, 

para melhorar o atendimento e não sobrecarregar ninguém, 

nem ter estress e nem cansaço físico... (V,4) 

 

(...) Procuram manter o número adequado de recursos huma-

nos e prover materiais... (VIII,7) 

 

(...) a gente recebe plantão com quatro ou cinco funcionários 

e o gestor não quer nem saber, e você tem que dar conta do 

recado, então isso não é atendimento humanizado, porque a 

gente se desgasta, a gente não dá aquela assistência que a 

gente gostaria de dar para o cliente, e ao mesmo tempo você é 

cobrado, então você é cobrado por uma coisa que não tem e 

que dificulta seu trabalho talvez e se tivesse seria melhor... 

(XV,6) 

(...) Eu percebo a dificuldade está muito grande, de ter huma-

nização dentro da equipe mesmo porque a gente tá trabalhan-

do em menos funcionários... falta do enfermeiro na unidade, 
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às vezes o enfermeiro tem que cobrir dois setores prejudica 

também na assistência, mesmo porque acabam delegando em 

cima da gente atribuições que não são nossas às vezes algu-

mas condutas, no momento posso falar que está desumanizan-

do até a assistência, mesmo porque a gente tá cansado dessa 

realidade que a gente enfrenta hoje, então no momento eu te-

nho grande dificuldade... (XVI,1) 

 

A literatura nos evidencia que o objetivo central do desenvolvimento do tra-

balho é a produção do número suficiente de trabalhadores com qualificação técnica, 

tomados pelo histórico da linguagem, atributos sociais cujo acesso os torne capaz de 

alcançar diversos tipos de pacientes e população, mas para que ocorra isso, faz-se 

necessário haver planejamento ativo e gerenciamento na produção de recursos hu-

manos (144). 

A formação e a gestão de recursos humanos em saúde no Brasil foram temas 

tratados como irrelevantes por gestores de todas as esferas, tanto no que diz respeito 

às questões qualitativas, bem como quantitativas para os diversos níveis do setor de 

saúde (144). 

 Pode-se dizer que as organizações de saúde sofrem com as influências políti-

cas e econômicas, com os avanços tecnológicos, e os efeitos da globalização que 

impulsionam para o alcance de resultados eficazes, bem como na regulação de traba-

lho e, conseqüentemente, nas políticas de recursos humanos das organizações (145,146). 

Referem que as enfermeiras que atuam no gerenciamento dos recursos huma-

nos estão freqüentemente envolvidas para equacionar problemas relacionados com a 

insuficiência de pessoal (145). 

Desta forma, as autoras, por meio da análise da distribuição do tempo dispen-

sado para o cuidado ao paciente, referem que, por vezes, o trabalhador dispensa uma 
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parte considerável do seu tempo para execução de tarefas não relacionadas com as-

sistência direta aos pacientes. 

Em contrapartida, outros autores afirmam que ocorre dúvidas por parte dos 

administradores, gerentes de serviços de saúde acerca das legislações e normatiza-

ções trabalhistas, a qual tem causado alguns problemas no cotidiano do gerenciamen-

to de recursos humanos das instituições (146). 

Sabe-se que a enfermagem  é  praticada por profissionais com diferentes tipos 

de formação (enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem), coordenados pelo 

enfermeiro, caracterizando-se pelo desenvolvimento de processos de trabalho singu-

lares e pela necessidade de assistência contínua ao paciente, o que exige a realização 

de turnos ininterruptos de revezamento, plantões de final de semana, noturnos e feri-

ados (146) . 

Ao enfermeiro ainda compete as atribuições gerenciais, as quais exigem co-

nhecimentos e competências que o habilitam para participar no processo decisório e 

relevante no direcionamento das políticas de recursos humanos dentro das institui-

ções de saúde (146). 

Segundo a portaria do Conselho Federal de Enfermagem nº 293/2004, o refe-

rencial mínimo para o quadro profissional desta área inclui todos os elementos que 

compõem a equipe: considera o Sistema de Classificação de Pacientes (SCP), as ho-

ras de assistência, os turnos, e a proporção de funcionário/leito. Desta forma,  utiliza-

se para efeito de cálculo, 3,8 horas para enfermagem, por cliente, nos cuidados mí-

nimos ou autocuidado; 5,6 horas para enfermagem, por cliente nos cuidados interme-

diários; 9,4 horas de enfermagem para o cuidado semi-intensivo; 17,9 horas de en-

fermagem, por cliente, na assistência intensiva, nas 24hs, considerando-se que, para  

efeito de  cálculo, deverá  ser  observada, ainda, a  cláusula  contratual quanto à car-
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ga horária. Portanto, o quantitativo de profissionais deverá ser acrescido do Índice de 

Segurança Técnica (IST), não inferior a 15% do total(147). 

A distribuição percentual do total de profissionais de enfermagem para assis-

tência intensiva é a seguinte: 52% a 56% são enfermeiros, e os demais, técnicos de 

enfermagem. O  cliente  com demanda  de  cuidado intensivo deverá  ser  assistido 

em  unidade com infraestrutura adequada e especializada para este fim. Para 

a assistência intensiva, a distribuição de profissionais por categoria deverá seguir o 

grupo de pacientes de maior prevalência (147). 

Portanto, para garantir a qualidade do cuidado de enfermagem em UTI, é ne-

cessário ater-se não somente à qualificação dos trabalhadores, mas também à quanti-

ficação desses para o desenvolvimento das atividades legalmente previstas. Desta 

forma, o número adequado de trabalhadores é indispensável para a execução do cui-

dado com qualidade (148). 

A adequação quantitativa de trabalhadores de enfermagem possibilita diminu-

ir incidências de agravos à saúde dos trabalhadores devido a redução da sobrecarga 

de trabalho (148). 

A gestão de pessoas na área de enfermagem em hospitais é imprescindível no 

intuito de garantir recursos humanos suficientes e competentes para o alcance da 

qualidade da assistência, bem como a humanização do atendimento (148).Haja vista, 

que a sobrecarga de trabalho possibilita o desenvolvimento da síndrome de Burnout 

(estado de exaustão física, emocional e mental) e da insatisfação (149). 

Pode-se, assim, dizer que a ausência de um membro da equipe de enferma-

gem reflete significativamente, de forma negativa, na qualidade da assistência, prin-

cipalmente quando essas situações não foram programadas e, conseqüentemente, o 

responsável não tem tempo hábil para promover a cobertura da escala de serviço, 
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seja por remanejamento setorial, por geração de horas-extras ou mesmo readequação 

da equipe para execução das atividades durante o turno de trabalho (85). 

De acordo com tal autora, o absenteísmo no trabalho desestrutura o serviço, 

gera insatisfação e sobrecarga entre os trabalhadores, resultando na baixa produção e 

na precária assistência. Além disso, acarreta problema administrativo, por aumentar 

substancialmente o custo (85). 

Outro sub-tema revelado foi a Saúde do Trabalhador. Pode-se afirmar que a 

atenção a saúde do trabalhador de enfermagem ainda é precária, pois os trabalhado-

res reivindicam uma atuação maior do atendimento, por meio de convênios médicos 

e atenção a saúde psíquica. Mencionam que existe um atendimento psicológico, po-

rém alguns indivíduos desconhecem e sentem a necessidade de um grupo de apoio 

multiprofissional para supri-los.   

(...) Proporcionar uma atenção diretamente aos profissionais 

auxiliares, técnicos e enfermeiros especificamente em relação 

a nossa própria saúde, pois quando estamos bem com a gente 

mesmo, isso reflete no atendimento, que dispensamos aos pa-

cientes. (VII,1) 

 

(...) Há falha em alguns pontos como a falta de convênio mé-

dico mais acessível. (VII,3) 

 

(...) Não vejo ação em relação à preocupação com a saúde do 

profissional e o intuito de melhorar a capacitação promoven-

do treinamentos (VII,4) 

 

(...) Há uma atuação maior do serviço de atendimento ao tra-

balhador que cuida da saúde física dos colaboradores... sei 

que existe uma psicóloga disponível para nos atender, mas 

não há nenhum trabalho especifico em grupo (VIII,6) 
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(...) A gente tem um desgaste muito grande não só braçal, mas 

também emocional, que não se cuida, acho que nenhuma Insti-

tuição cuida do profissional como Humano, a gente tem que 

tratar como humano, ser humano, então essa questão deveria 

ser mudada nas Instituições, deveria ter um órgão, psicólogos, 

enfermeiros que olhassem para os trabalhadores como pesso-

as, que também precisam de cuidados, porque na realidade a 

gente precisa de cuidados dessa questão humanização dos 

trabalhadores. (XVI,7)  

 

(...) Dentro das equipes, dentro de cada plantão, eu acho que 

seria importante o Enfermeiro tá chamando pra si essa res-

ponsabilidade, saber qual é a dor desse trabalhador, qual é a 

dificuldade, qual a necessidade não só de trabalho às vezes 

traz de casa o problema, e o enfermeiro não sabe o que está 

acontecendo, por que a trabalhadora está mal humorada, por 

que o andamento do grupo não está bom, às vezes eu presen-

cio vai até o limite, aí estoura alguma coisa, aí que vai reunir, 

mas a reunião não se torna tão produtiva, porque todo mundo 

já tá doente, se fosse uma coisa semanal, mensal, entendeu, 

sabe você precisa ter um momento para conversar... (XVI,8) 

 

(...) Lado pessoal de cada funcionário que não é assistido, não 

é, não é... a gente passa pelo serviço de atendimento ao traba-

lhador, você precisa de uma consulta de uma especialidade 

você pede um tipo de exame que sai da rotina do DRO. Ele fa-

la que não precisa, eu tinha que procurar a unidade de saúde 

do meu bairro e ir atrás, eu acho assim que atenção nenhuma, 

conclusão, paguei uma consulta... (XXI,3) 

 

A literatura nos evidencia que o ambiente de trabalho, no contexto hospitalar, 

tem sido considerado insalubre, por agrupar pacientes portadores de diversas enfer-
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midades infectocontagiosas e viabilizar muitos procedimentos que oferecem riscos 

de acidentes e doenças para os trabalhadores da saúde (150,151). 

Pode-se assim dizer que no Brasil, a preocupação com a saúde dos trabalha-

dores iniciou-se na década de 70, devido a grande incidência de acidentes de trabalho 

com a mão-de-obra segurada, vindo a estabelecer ações relativas à segurança e à me-

dicina do trabalho, por meio da criação de serviços especializados nessa área (150,152).  

Historicamente, os trabalhadores da área de saúde não eram considerados 

como categorias profissionais de alto risco para acidentes do trabalho. Esta preocu-

pação surgiu com os riscos biológicos a partir da epidemia do HIV/AIDS nos anos 

80, quando se estabeleceram normas e questões de segurança no ambiente de traba-

lho (150). 

As unidades críticas são setores, no ambiente hospitalar, que a literatura retra-

ta como unidades onde se concentram alta tecnologia e pacientes que necessitam de 

cuidados diretos intensivos, que se encontram em situações limite, mas têm um 

prognóstico favorável para viver, porém são passíveis de virem a óbito. Além disso, 

é considerado um ambiente no qual se utilizam de muitas técnicas e procedimentos 

sofisticados, para tratar doenças com risco potencial à vida, um setor fechado e es-

tressante (10,153,154,155,156,157).  

Pode-se afirmar que as UTIs são insalubres, pois a falta de treinamento, a so-

brecarga de trabalho, e a precaução dos profissionais que ali trabalham podem resul-

tar em transmissão de doenças, acidentes e transtornos psíquicos e emocionais 

(151,155).  

Os trabalhadores que atuam nas UTIs têm suportado uma carga excessiva de 

trabalho, cada vez mais extenuante, resultando em um comprometimento para sua 

qualidade de vida (149,153,158). 
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Além disso, os trabalhadores estão expostos a outros riscos tais como o ergo-

nômico (mobilidade de pacientes no leito), físicos (exposição à radiação, ruídos, pro-

blemas decorrentes de instalação elétrica, iluminação e climatização) e químicos 

(produtos de limpeza e anti-sépticos baixo risco) (10,153,155). 

A educação continuada em UTI é um fator relevante para a saúde dos traba-

lhadores, pois reforça as políticas de prevenção de riscos ocupacionais (155). 

Há necessidade de investimento de recursos humanos e materiais, uso de EPI 

(Equipamento de Proteção Individual), atualização de esquemas de vacinas, bem 

como medidas de redução de estresse ocupacional e da violência no trabalho, por 

meio da valorização da profissão e adequadas jornadas para obtenção de melhorias 

nas condições de trabalho (150,155). 

É necessário pensar na importância da humanização no ambiente de trabalho, 

pois ela não se concretiza se estiver centrada apenas e unicamente em fatores moti-

vacionais externos ou somente nos pacientes; precisa assumir um processo de cons-

trução participativa que requeira o respeito e a valorização do ser humano que cuida 

(53). 

Neste sentido, o trabalhador da enfermagem e a instituição hospitalar devem 

reconhecer os elementos estressores que estão presentes no trabalho e procurar, por 

meio de mecanismos e estratégias de enfrentamento individual e grupal, diminuir as 

ocorrências de estresse profissional (154). 

Ainda há que se considerar que a saúde do trabalhador seja temática presente 

na grade curricular das escolas de enfermagem, para que os acadêmicos sejam esti-

mulados a pensar sobre sua própria saúde desde o inicio da sua vida acadêmica, pois, 

uma vez estimulados, incorporem ações de proteção de saúde no cotidiano de seu 

trabalho (151) . 
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O sub-tema Trabalho em Equipe, revela que o foco principal é o trabalho in-

dividual; conseqüentemente, o trabalho em grupo é falho, os sujeitos acreditam que o 

trabalho em equipe faça parte do cotidiano de trabalho, pois se fala tanto, mas na 

prática não acontece. Desta forma, aflorou sentimentos de angústia no trabalho, situ-

ações de risco devido a habilidades viciosas adquiridas pelos indivíduos e a falta de 

reuniões constantes com seus responsáveis. Estas reuniões serviriam para expor os 

sentimentos, como momento de interação e diálogo e constituir-se em um momento 

de reflexão dos atos praticados. 

Por outro lado, acredita-se ainda que falta  humanização para trabalhador, ou 

seja não há valorização trabalhador, nem harmonia na equipe, pois, quando se traba-

lha em equipe, surgi um sentimento de prazer, ou seja, um sentimento de respeito 

mútuo, caracterizando a equipe como uma família e os sujeitos consideram que a 

responsabilidade da união da equipe é do profissional enfermeiro. Assim nos eviden-

ciam os discursos abaixo; 

 

(...) É muito importante uma interação bem ativa da equipe, 

pois a equipe precisa ter um momento de interação, de con-

versa, diálogo, reunião, isso faz com que a equipe reflita nas 

suas ações e no seu modo de agir... (DI,6) 

 

 (...) Outra coisa que eu sinto muita falta é de trabalhar em 

equipe, eu sinto muita dificuldade, eu sofro com a questão da 

individualidade do meu paciente, é uma coisa que hoje eu já 

consigo ver com outros olhos, mas no inicio era algo que eu 

sofria muito, que queria para mim, pro meus pacientes, pois 

não vejo o meu paciente, vejo o paciente da Instituição, isto é 

algo que me angustia você precisar do colega e o colega estar 

envolto em outras situações e não perceber o seu eu. (DIII,7) 
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(...) A sugestão que eu tenho é ouvir mais o funcionário e des-

pertar essa habilidade de trabalho em equipe essa é a minha 

visão que está um pouco falha. (DIII,8) 

 

(...) É como trabalho em equipe fala-se tanto e deveria fazer 

parte do nosso dia-a-dia, é uma questão que deveria ser como 

rotina na nossa vida principalmente na UTI, pois acontece si-

tuações de ter intercorrência e infelizmente a gente não vê, 

não vive isso, ainda é falho, é meio individual, uns colaboram 

e outros não. (DVI,2) 

 

 (...) Visivelmente esse trabalho não existe com a equipe de en-

fermagem, na maioria das vezes quando ocorre uma situação 

de angustia é entre os membros da equipe de enfermagem que 

tenta aliviar a situação  (DXI,3) 

 

(...) Eu acho que tem (humanização), mais falta mais alguma 

coisa mas tem, exemplo, as reuniões que as enfermeiras fa-

zem, é isso mesmo, a mudança de decúbito, uma atenção que a 

gente vai conversar, tirar angústia da família e assim quando 

tem atrito entre a equipe faz reuniões, procura se resolver pra 

não influenciar nos cuidados do paciente, eu acho isso impor-

tante (DXIII,4) 

 

(...) Seria interessante dentro da equipe estar montando reuni-

ões mensais, semanais ou sempre que necessário. Eu acho 

muito importante na questão da humanização do funcionário 

porque assim se humaniza o funcionário, ele vai saber huma-

nizar o cuidado, o que é bom para crescimento né... (DXVI,10) 

 

(...) Prazeroso para mim é tudo isso, é a união da equipe, a 

gente tem  respeito, essa é a palavra porque somos uma famí-
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lia, a gente fica mais tempo aqui que em casa então esse é o 

segredo. Eu acho que cabe a chefia, o enfermeiro, ter essa vi-

são, pois quando ele percebe alguma coisa, ele já tenta sanar 

o problema ali pra isso não ir para frente. (DXXIV,8) 

 

(...) Olha, eu acho que a gente tinha que ter uma equipe mais 

harmônica entre si, não tem, a gente trabalharia mais unido, 

seria mais redondinho, pois tem muito individualismo, então 

as pessoas trabalham mais pra si e esquece o outro, prejudi-

cando o paciente porque cada um está pensando em si e não 

está pensando no bem estar do paciente... (DXXV,1) 

 

(...) o problema mesmo está na equipe em questão, do vício, 

quem já tem esse vício, por exemplo, eu vou fazer o meu por-

que vou ter que ajudar os outros, não, cada um que faça o teu, 

é muito individualismo. (DXXV,3) 

 

Segundo a literatura, o processo de trabalho nas UTIs demanda cooperação 

coletiva, ou seja, tem que haver cooperação de todos os trabalhadores que ali prestam 

assistência, pois a gravidade e a complexidade do local necessitam de tomadas de 

decisões precisas e imediatas (140). 

Desta forma, a atuação da equipe é considerada efetiva quando todos traba-

lham em prol de um objetivo comum, e este deve ser claro com o papel de cada inte-

grante (159). 

Para Shimizu e Ciampon(140), a dinâmica nestas unidades dificulta o trabalho 

em equipe, pois os trabalhadores são pressionados o tempo todo para realizarem os 

cuidados sozinhos e com muita rapidez e eficiência. Conseqüentemente, desenvolve-

se um trabalho individual, não permitindo a cooperação do grupo. 
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O profissional enfermeiro tem dificuldade em coordenar este trabalho em e-

quipe nessa área, devido à falta de preparo acadêmico (140). O enfermeiro, ainda, tem 

preocupação com as relações interpessoais, pois acredita que seja um fator limitador 

no desempenho das equipes (160). 

Segundo Peduzzi (161), o trabalho em equipe multiprofissional consiste numa 

modalidade de trabalho coletivo entre as múltiplas intervenções técnicas e a interação 

dos atores de diferentes áreas profissionais; por meio da comunicação, dar-se-á arti-

culação das ações multiprofissionais e a cooperação. 

Em consonância com Abreu et al(160), referem que trabalho em equipe se ca-

racteriza pelo trabalho integrado, com comunicação clara, respeito e confiança. Por-

tanto, o foco do trabalho em equipe tem sua base no esforço coletivo e na busca de 

objetivos comuns. 

No entanto, os autores afirmam que as equipes ainda são formas aprimoradas 

de grupos de trabalho, ou seja, grupo existe em todas as organizações enquanto equi-

pes são raras ainda, embora ostentem essa denominação. Para eles, o grupo de traba-

lho é aquele que interage, para partilhar informações e tomar decisões que auxiliam 

cada membro a desempenhar suas ações individuais, embora nesse tipo de contexto, 

o trabalho coletivo inexiste, pois atribui apenas a responsabilidade individual. 

Neste sentido, no trabalho em grupo, não há sinergia positiva que possa de-

senvolver um nível geral de desempenho que seja maior que a soma dos insumos, 

mas  o trabalho em equipe gera sinergia positiva através do esforço coordenado (160). 

Haja vista que o trabalho individual é decorrente da falta de compromisso de alguns 

membros da equipe, o que interfere negativamente na qualidade da assistência ao 

paciente (162). 
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De acordo com Oliveira et al (54) os principais obstáculos para o desenvolvi-

mento das equipes são: o individualismo, as hierarquias injustas dadas pela divisão 

técnica e social do trabalho, a onipotência de cada profissão que acredita, parado-

xalmente ser “a única e a melhor”, temor da crítica, exposição das limitações e perda 

de privilégios. 

Betinelli et al(56) acredita que o trabalho deva ser melhor articulado. Neste 

sentido, deve haver a valorização de todos os profissionais que participam do proces-

so; conseqüentemente,  ter-se-á mais confiança e reconhecimento da capacidade da 

equipe de profissionais e não somente numa valorização individualizada. 

Desta forma, Duarte et al(163) referem que, para o trabalho em equipe não bas-

ta somente saber, mas como esse saber será colocado a serviço do trabalho, pois deve 

expressar a relação entre o pensar, o fazer e o ser no trabalho vivo em ato.  

Já Betinelli et al(56), propõe que para uma efetivação da ação o trabalhador 

deve ser capaz de reexaminar constantemente seus valores e crenças, os quais podem 

fortalecer a consciência de que não apenas tem que dominar o conhecimento técnico-

científico, mas aprimorar a relação cuidativa. 

De acordo com Leite e Vila(162) alguns sentimentos como estresse e angústia 

são gerados no trabalho em equipe, devido a alguns indivíduos não saberem trabalhar 

em equipe, resultando na desmotivação, conseqüentemente produzindo relações  de 

trabalho inadequadas. 

Betinelli et al(56) ressalta que basta estimular a relação no ambiente de traba-

lho por meio das considerações das diferenças da dimensão humana, pois se essas 

relações forem direcionadas por normas e regras rígidas, ou até mesmo em rotinas e 

procedimentos frios e inflexíveis, provocarão a impessoalidade e a formalidade no 

atendimento. 
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 Shimizu e Ciampon (140),  salienta que o trabalho em equipe dar-se a partir da 

comunicação entre os trabalhadores, no intuito de articular as intervenções técnicas 

por meio da mediação simbólica da linguagem. 

Conforme expressa o diagrama 5, descrito a seguir, o tema “Processo 

Assistir/Cuidar na UTI”,  compõe-se dos sub-temas: Recursos Materiais, 

Assistência de enfermagem no momento da morte e Empatia no processo de 

trabalho. 

 

5- Diagrama do tema: Processo/Assistir Cuidar na UTI,Botucatu,2010 

 

 
 

A temática nos reporta a relação da empatia no processo de trabalho, os re-

cursos materiais e o cuidado propriamente dito envolvendo o indivíduo em seu ciclo 

de vida, o qual resgata a necessidade, o afeto, o sentimento de zelo e o amor ao pró-

ximo regado de proximidade e mantendo uma fiel relação do outro para com outro 

até o momento de sua terminalidade. 
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(...) Ser mais humanos com pacientes aqui dentro é tudo pro 

paciente, Tem que olhar em geral, não só para os pacientes, 

mas em geral... (XXI,1) 

 

 (...) Pacientes mais graves então a gente procura tratar eles 

mais com carinho. (XX,1) 

 (...) A oferta de material é adequada e suficiente para os a-

tendimentos ao paciente. (DVII,5 

 

A literatura nos mostra que e a enfermagem vem se desvencilhando da cons-

ciência do modelo biomédico e se reencontrando no objeto da profissão, que é o cui-

dado do ser humano em todas as suas dimensões biopsicossocioespirituais (164). 

O cuidar é definido como um processo interativo, ou seja, se dá na relação en-

tre o enfermeiro e o paciente, traduzidas por comportamentos de cuidar, atenção, 

empatia, escuta ativa, segurança e ações que são necessárias naquele momento (164).  

O termo cuidar parece mais uma ação dinâmica, pensada, refletida e o cuida-

do dá a conotação de responsabilidade e zelo. Enquanto o termo assistir denota uma 

ação mais passiva de observar, acompanhar, favorecer a assistência como o auxilio, a 

proteção (3). 

 Waldow (3) refere que o termo assistir/assistência não necessariamente inclui 

o cuidar/cuidado, pois, ao prestar assistência, pode-se não estar cuidando no sentido 

pleno, que envolva responsabilidade, interesse e desvelo, ou muito menos incluir 

elementos referidos pela literatura como amor e envolvimento.  

Vale ressaltar que o momento de cuidar é o momento de encontro entre o ser 

que cuida e o ser que é cuidado, resultando na reflexão que é prevista na Figura III. 

Evidencia esse processo de cuidar (165).  
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Fonte: Waldow VR. Momento de cuidar: momento de reflexão na ação.Rev Bras Enferm, Brasília 
2009 jan-fev; 62(1): 140-5.pag.141 
 

 

Portanto, o cuidar do enfermeiro deve estar voltado para assistir as necessida-

des físicas, assim como as necessidades não físicas,  ambas com igual valor para a 

assistência de enfermagem. Sendo assim, o cuidar, para o enfermeiro é direcionado 

para a pessoa-paciente (166).  

De acordo com Dezorzi e Crosseti(167) as práticas desenvolvidas nas UTIs pe-

la equipe de enfermagem precisam ter aplicabilidade da consciência de si mesma 

enquanto práticas cuidadoras. A fragilidade da equipe com o mundo vivido engendra 

a necessidade de cuidados e autoconhecimento. 

Este autoconhecimento promove a transformação do ser que cuida, ampliando 

sua consciência e reintegrando-o consigo mesmo, pois o cuidado holístico somente é 
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possível quando a cuidadora está consciente de si mesma e quando o seu “eu” está 

integrado e harmonioso (167). 

Corroborando, Costa et al (168) acreditam que o processo de humanização na 

UTI também propicia melhorias nas práticas cuidadoras, bem como um cuidado 

comprometido com a ética, o diálogo e a autonomia do paciente e de sua família. 

Os trabalhadores são participantes ativos neste processo, por meio do uso do 

diálogo horizontal e da conscientização (169). 

Vale ressaltar que a construção do amor próprio é essencial para a valorização 

do outro e para estabelecer valores daí advindos, pois assim os indivíduos envolvidos 

são capazes de respeitar a singularidade de cada um, bem como compreender, de 

forma respeitosa o outro, construindo, assim, a dinâmica das relações do cuidado 

(164). 

Outro sub-tema que emergiu foi em relação aos Recursos Materiais, pois o 

trabalho na UTI é marcado pelo  livre acesso e quantidade suficiente recursos materi-

ais para o cuidado do paciente. As falas desvelam: 

(...) Em relação aos materiais necessários ao nosso trabalho 

de fácil acesso e quantidade suficiente ao cuidado do paciente 

e o acesso livre ao profissional médico... (DVII,3) 

 

(...) Procuram manter o número adequado de recursos huma-

nos e prover materiais... (DVIII,7)  

 

As unidades de UTI exigem recursos humanos e materiais especializados para 

monitorização contínua das funções vitais dos pacientes no intuito de prevenir e de-

tectar complicações, viabilizando, desta forma, a previsão de recursos materiais e 

humanos com vistas a prestação de cuidados com qualidade (170).  
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O trabalhador de enfermagem que atua na UTI pode enfrentar situações es-

tressantes e, muitas vezes, desencadear insatisfação no trabalho devido à sobrecarga 

e à falta de materiais (171). 

Os materiais são produtos que podem ser armazenados ou que serão consu-

midos imediatamente após a sua chegada. Uma das maiores dificuldades da adminis-

tração de materiais reside na distância entre o processo produtivo e os sistemas de 

apoio. As causas da falta de materiais podem ser estruturais, organizacionais e indi-

viduais (172). 

As causas estruturais envolvem a falta de prioridade política para o setor, en-

quanto as causas organizacionais decorrem da falta de objetivos, pois quando os ob-

jetivos não estão claros, cada unidade cria seu próprio sistema de referência e, como 

consequência, pode ocorrer uma dissociação entre a área fim e as áreas meio, falta de 

profissionalismo da direção, falta de capacitação e de atualização do pessoal, falta de 

recursos financeiros, falta de controles, corrupção, falta de planejamento e rotinas e 

normas não estabelecidas adequadamente.  

Já as causas individuais também derivam das anteriores: diretores improvisa-

dos, inseguros ou incapazes de inovar, sem condições de manter um diálogo adequa-

do com área fim, funcionários desmotivados, sem compromisso com a instituição, 

sendo seu principal objetivo a manutenção do emprego. 

Pode-se, então, afirmar que administração dos materiais, isoladamente, não é 

capaz de evitar as faltas, pois deve ser compreendida como um subsistema de produ-

ção que funciona como meio para que se alcancem os objetivos organizacionais (172)  

Outro sub-tema revelado foi Assistência de Enfermagem no momento da 

morte. O trabalhador de enfermagem que assiste o paciente gravemente enfermo, 

principalmente no momento da sua morte, procura neste momento, assisti-lo com 
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amor, carinho, ou simplesmente permanece ao lado do paciente, pois refere que é 

nesta hora que a figura do outro é de suma relevância principalmente por estar só. A 

fala do sujeito expressa: 

 (...) Pacientes mais graves então a gente procura tratar eles 

mais com carinho, às vezes paciente que tá quase morrendo, 

paciente grave, principalmente na hora da morte, a gente tra-

tar assim com carinho, com amor, tá ali do lado, não que a 

gente é profissional que a gente não tem que estar ali como 

pessoa naquela hora, ainda mais que na hora da morte não 

pode ficar acompanhante. (XX,1) 

 

A literatura nos mostra que a terapia intensiva tem apresentado uma grande 

evolução nos últimos 20 anos, em todo mundo e também no Brasil. Atualmente, os 

portadores de doenças críticas que evoluiriam para a morte podem ser mantidos vi-

vos através de métodos artificiais (173,174,175). 

A terminalidade no âmbito da UTI se reveste de aspectos psicossociais pecu-

liares a serem considerados nas diversas interações que ocorrem entre o enfermo, à 

família e a equipe,  nos quais o foco é o processo final de cuidados do enfermo, pre-

servando sua intimidade com privacidade e dignidade. Desta forma, parece ser o 

grande desafio da equipe de saúde: cuidar do enfermo em condições terminais de 

forma única e personalizada.(10) 

Pode-se dizer, ainda, que as tecnologias fizeram aumentar as expectativas tan-

to dos pacientes, bem como dos profissionais da saúde, na medida em que tornaram 

possível intervir e modificar o corpo, e até mesmo adiar questões que se relacionam 

com o final da vida (176). 

Neste sentido, os limites entre a vida e a morte que pareciam ainda tênues e 

reservados às características biopsicossociais e espirituais de cada indivíduo, passa-



Capítulo V 162 

 

 

ram a ser bombardeados com aquilo que há de mais moderno na tecnologia biomédi-

ca atual(176).  

Em contrapartida, estudos mostram que o fato de lidar com pacientes na ter-

minalidade são muito estressantes, pois ocorre uma grande exigência emocional por 

parte do trabalhador de enfermagem, uma vez que a morte é tomada como uma falha 

em prestar eficientes e eficazes cuidados (177).Haja vista que o cuidado é a essência 

do trabalho da enfermagem, e o cuidado do paciente em fase terminal requer do tra-

balhador não só conhecimentos sobre manejo de lidar com a dor, sintomas clínicos 

comuns nesta fase, mas também de comunicação, conhecimento e reflexão sobre 

morte e terminalidade (174,178).  

Vale ressaltar que o problema existencial do homem diante da morte e do 

processo morrer não será sanado facilmente. Deve-se, pois,  pensar a respeito do as-

sunto desde a formação acadêmica, e se tornar um motivo permanente de atenção do 

profissional, para resultar em comportamento mais apto para lidar com a morte e 

com o paciente terminal(179,174).  

Ainda que nos pareça paradoxal, isto é, interessar-se pelo assunto e não bus-

car informação sobre ele, isto pode ser explicado pelo fato de que pensar na morte, 

considerá-la em sua profundidade é algo doloroso para o homem, pois poderá trazer 

a tona lembranças de perdas antigas, a dor do luto, o sentimento de finitude e o medo 

de um futuro completamente desconhecido e incerto(179,180). 

Desta forma, é extremamente importante que o trabalhador de enfermagem 

que lida com pacientes fora de possibilidades terapêuticas receba apoio psicológico 

para melhor compreender seus anseios e limitações na prática de cuidar do processo 

morrer(176).  
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Para AMIB (10), o trabalho de humanização assistencial,  faz com que a equipe 

conheça os motivos dos comportamentos dos indivíduos e os efeitos que esses com-

portamentos provocam nos trabalhadores, desencadeando reações e defesas como 

racionalização e o isolamento em bases científicas. 

A equipe de saúde que cuida do paciente em situação terminal necessita de-

senvolver competência técnica, ao mesmo tempo em que testemunha a existência do 

outro em sua escolha pessoal e intransferível no momento final da vida, construindo 

assim uma postura ética e humanizada com respeito, compaixão e solidariedade(10).  

A distanásia, também conhecida como tratamento fútil e inútil, que resulta em 

uma morte lenta e prolongada, acompanhada de sofrimento, é comum nas UTIS de-

vido o aparato tecnológico e da obstinação terapêutica, porém com resultados muitas 

vezes desanimadores (10,174,178). 

De acordo com o dispositivo XXIII e XXIV da lei n 10.241, o indivíduo tem 

o direito de recusar tratamentos dolorosos ou extraordinários para tentar prolongar a 

vida e ainda optar pelo lugar de morte(181). 

Sendo assim, a comunicação e do diálogo, antes dos procedimentos e das im-

plementações terapêuticas, são fundamentais e possibilitam manter o caráter humano 

das relações entre os indivíduos que vivenciam situações vulneráveis. A solicitação 

de consentimento visa garantir os direitos dos pacientes de forma ética, e autôno-

ma(178)  

Segundo Carvalho et al (178), não implementar tratamento de cura não signifi-

ca deixar o paciente morrer, mas sim, aceitar o processo de morte que não tem como 

ser evitado. O trabalhador de enfermagem contribui com a manutenção da qualidade 

de vida, promovendo cuidados no intuito de diminuir a dor física e do sofrimento 

psíquico, e na proximidade com os familiares (174,178).  
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Portanto, ainda que não seja função do enfermeiro a decisão de interromper 

ou mudar as condutas do tratamento dos pacientes, ele deve ser inserido nas discus-

sões devido ser o profissional que mais tempo passa ao lado dos pacientes, e por 

meio do cuidado contínuo, acompanha sua evolução desde a hospitalização na UTI 

até sua alta ou morte(174). 

 O ato de agir ético, nesse tipo de situação, envolve uma espécie de consciên-

cia que só pode ser desenvolvida quando sentimos a essência, a individualidade do 

paciente (180). 

Como na Ética, para cuidar não existem regras, apenas orientações que nem 

sempre podem ser generalizadas. Se a Ética reside no bem e na virtude, talvez te-

nhamos que voltar nossos olhares para um atendimento holístico e humanizado, aci-

ma de tudo; para o cuidado nem sempre atrelado à recompensa da cura (174,178, 180). 

O sub-tema Empatia no processo de trabalho, foi desvelado e fundamenta-se 

na crença de que, quando se trabalha com a humanização, a empatia deve ser desen-

volvida desde a formação acadêmica, ou do ensino técnico. O indivíduo cuidador 

coloca-se no lugar do outro, de forma holística e singular considerando o outro como 

um membro do seu meio familiar. Assim nos evidenciam as falas: 

 

(...) Eu acho assim, apesar do profissional que a gente é, tem 

que trabalhar com humanização, a gente tem hora que está ali 

como pessoa, pois paciente chama às vezes chama só para fi-

car do lado, tá bom, não pode ficar acompanhante então o ú-

nico acompanhante que eles tem é a gente... (XX,2)  

 

(...) Eu acho que o mais importante desde quando eu me for-

mei que a gente fala assim sobre a empatia, que a gente tem 

que tratar eles como se fosse um da nossa família, eu acho que 



Capítulo V 165 

 

 

se a gente fizer isso, você vai tratar com maior amor do mun-

do todo. (XX,6)  

 

(...) Ser mais humanos com pacientes aqui dentro é tudo pro 

paciente, Tem que olhar pra em geral, não só para os pacien-

tes, mas em geral... (XXI,1) 

Portanto, de acordo com a literatura, a empatia também pode ser reconhecida 

como a percepção ou sensibilidade social, pois ela é à base das relações interpesso-

ais, mas nem sempre é racional, objetiva ou mesmo consciente. Sendo assim, para 

alguns indivíduos, a empatia é como um dom natural e outros podem desenvolvê-la 

com as experiências da vida. O relacionamento interpessoal recebe a influência de 

três fatores: o observador (aquele que percebe e procura compreender); o observado 

(aquele que está sendo percebido); o ambiente (condições sociais onde a dinâmica da 

percepção acontece)(10). 

Corroborando, os autores (182,183) referem que a empatia é uma habilidade que 

pode ser realizada junto ao paciente de forma verbal e não verbal, pois seu desenvol-

vimento é de extrema importância quando se propõe ajudar o outro. 

O trabalhador de enfermagem deve possuir um bom nível de maturidade, es-

tabilidade e autoconhecimento, para que ocorra a empatia e, deste modo, desenvolva 

um relacionamento de respeito mútuo, cuidado singular, respeito à cultura, crenças e 

valores do outro (182).  

Segundo Pinho et al (184), os trabalhadores de enfermagem, por exemplo, utili-

zam-se do diálogo, da interação interpessoal, das técnicas e procedimentos para cui-

dar.  Desta forma, esses trabalhadores reconhecem a si e ao ser cuidado como pesso-

as em interação e coparticipantes nesse processo, resultando em um relacionamento 

interpessoal satisfatório (185). 
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Portanto, a prática do cuidado pelo trabalhador de enfermagem objetiva, prio-

ritariamente, cuidar do outro, direcionando a atitude cuidativa para o ser que está sob 

os seus cuidados. O cuidar do outro, pelas trocas que proporciona, traz para o cuida-

dor sentimentos de prazer e satisfação, ou seja, cuidar do outro é também cuidar de si 

mesmo (183). 

Corroborando, Boff (8) refere que o ato de cuidar pressupõe uma relação sujei-

to-sujeito, pois não é apenas uma intervenção técnica, mas uma interação e comu-

nhão. 

Portanto, o saber cuidar tem dado vazão ao estreitamento dos vínculos inter-

pessoais para minimizar as condições de sofrimento físico/mental, ao mesmo tempo 

que o fazer cuidar os distancia. Pode-se  dizer que as condições estão embasadas em 

um ritmo dialético, onde são preenchidas por dificuldades pessoais, profissionais e 

ainda necessidades institucionais (184). 

Neste sentido, embora a maioria dos profissionais de saúde saiba o que é em-

patia e valorize esse sentimento junto à prestação do cuidado ao paciente, ainda evi-

dencia-se uma dificuldade relacionada principalmente à falta de tempo, à influência 

de emoções do profissional, à falta de valorização do indivíduo,à rotina diária, à so-

brecarga de trabalho, com a tendência de levar o trabalhador a uma atitude mais tec-

nicista(182).  

 Outro aspecto que, de certa forma, impede a empatia é o fato de  que os pro-

cedimentos devem ser executados em primeiro lugar, e o cuidado com o aspecto hu-

mano acaba por sofrer negligência (182). 

O conhecimento científico e a habilidade técnica do profissional enfermeiro 

são importantes, mas de pouco adiantarão se este mesmo profissional não apresentar 

um bom relacionamento interpessoal, ser empático e assertivo (182).  
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6 –Figura IV do Tema : Comunicação na UTI. Botucatu, 2010 

 

 
 

A temática COMUNICAÇÃO NA UTI desvelou a necessidade do dialogo en-

tre a equipe e a gestão hospitalar, do saber ouvir o outro, de promover reuniões na 

qual o indivíduo expresse sua opinião, bem como tenha liberdade de expressar-se. 

Através da comunicação o indivíduo desvela a possibilidade de ser reconhecido e 

valorizado de forma holística, ou seja, em todas as suas dimensões biopsicosocioes-

pirituais considerando tanto o cuidador como o paciente. Valorizando, assim, a im-

portância do ato da comunicação verbal e não verbal e a empatia no processo de cui-

dar de si e do outro. As falas revelam: 

(...) Nessas reuniões, quando conversamos aquilo que está nos 

incomodando a gente... e só de você falar o que está incomo-

dando e ver que não é somente você que está sentindo aquilo, 

mas sim algo de todos e que tem solução e que a idéia de ou-

tra pessoa resolve aquela dúvida e o que você tá sentindo. É 

importante para o funcionário ser ouvido. (DI,7) 
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 (...) embora a gente já tenha essa liberdade de trabalhar a li-

berdade de se expressar. Eu acho que nada impede que seja 

um pouco acentuada. (DI7,9) 

 

(...) Eu acredito bastante assim, que sempre que houver algum 

problema,  fazer uma reunião onde todos possam estar opi-

nando, sobre cada ponto de vista de cada um. (DV,3) 

 

(...) Penso que pode começar na equipe de enfermagem solici-

tando junto à gerência uma possibilidade de conversar com 

algum diretor para expor as dúvidas...  sei de Instituição que 

fazem o café da manhã com o diretor, onde alguns funcioná-

rios aleatoriamente são convidados para o café, mas não é 

obrigatória a participação... (DVIII,8) 

 

(...) A sugestão que eu tenho é ver o funcionário como um To-

do, saber ver o “eu” do indivíduo e ouvir. (DX,3)  

 

(...) Principalmente toda a atenção que a gente tem que voltar 

a ele (eh) por que ele tá, mesmo nas condições que às vezes 

ele está sedado, mesmo toda situação, a gente tem que estar 

mais atento, (eh) conversar com ele, explicar todos os proce-

dimentos, (eh) dar uma palavra amiga, uma palavra de con-

forto, muitas vezes (eh) ele precisa dessa palavra amiga, por 

que ele fica o tempo todo com a gente, mais com a gente do 

que com seus familiares, então a gente tem que estar visando 

isso. (XII,2) 

 

(...) Ter mais conversas sobre isso e ficar mais atento ao paci-

ente.  (XII,5) 
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(...) Entendo que a gente tem que tratar o doente como se fosse 

um da gente, conversando, comunicando o que vai fazer, 

quando tá com dor, mesmo que ele esteja inconsciente, eu te-

nho esse costume de conversar e comunicar... (XIII,1)  

 

 

Segundo a literatura, a comunicação na UTI envolve a equipe, os pacientes, 

seus familiares e responsáveis, médicos, os gestores e a mídia, sendo considerada, 

ainda, um instrumento importante, na construção de uma unidade mais humana, des-

contraída, harmoniosa e eficiente. Portanto, cuidando das relações a partir da equipe 

estaremos cuidando de cada indivíduo envolvido, beneficiando o coletivo, em espe-

cial o paciente (10). 

Portanto, a comunicação representa uma troca de informação e compreensão 

entre as pessoas, com objetivo de transmitir fatos, pensamentos e valores, ou seja, é 

um processo humano de emissão, que exige dois meios de transmissão: o verbal e 

não verbal. O verbal menciona a linguagem falada e escrita, enquanto o não verbal os 

gestos, as expressões corporais e o toque (10,186,187,188). 

De acordo com  Pereira et al (189), nas unidades de cuidados críticos a equipe 

deve estar preparada para direcionar efetivamente sua observação à comunicação, 

tanto verbal como não verbal. 

Para que ocorra uma comunicação efetiva, o trabalhador tem necessidade de 

conhecer-se a si mesmo, entender seus limites, reconhecer seu valor, assumir e en-

frentar a sua dor, este é o caminho mais sensato para lidar com os outros, pois, cui-

dando de si mesmo estará apto para cuidar do outro (10). 
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Entretanto, a efetividade da comunicação se sustenta na empatia que se esta-

belece entre os sujeitos na relação do cuidado, como também, no respeito ao outro, 

ao seu saber e a sua condição de participante no processo de comunicação (190). 

Portanto, qualquer olhar, comentário, gesto, conversas, toques, enfim, qual-

quer comunicação tem para o paciente, lúcido ou não, uma importância fundamental. 

Assim também nos revelaram as falas: 

(...) No cuidado com paciente, eu não gosto de tá conversando 

coisas pessoais nossas, porque o paciente não tem nada a ver. 

No meu ponto de vista, se eu tivesse no lugar dele e alguém 

que está me cuidando não  ficar se preocupando com minha 

dor e  ficar se preocupando em falar um problema pessoal 

teu... 

 

(...) Eu tenho por mania me colocar no lugar do paciente co-

mo se eu fosse a mesma pessoa... igual na hora de restringir 

eu vejo que restringir assim eu tentei restringir em casa, dói 

tudo aqui o antebraço XIII,3) 

 

O trabalhador de enfermagem de UTI deve despir-se da “autoridade e do po-

der” ao aproximar-se do paciente, mantendo uma atitude profissional, mas princi-

palmente respeitoso e cordial, olhar nos seus olhos, chamá-lo pelo nome, apresentar-

se, colocando-se a disposição; isto é um dialogo, porém é fundamental ouvi-lo (10). 

Desta forma, os depoimentos também revelaram essa preocupação. 

(...) Eu acho que, apesar de ser um profissional, a gente tem 

que olhar o paciente em todas as condições, não só nessas que 

às vezes a maioria é entubado a gente acha que eles estão in-

conscientes, mas eles não estão, muitas vezes ele ouvem o que 

a gente fala, então não comenta perto dele, não comenta cer-
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tas coisas, que pode desagradar, então eu acho que se a gente 

tem que ter esse olhar, (DXX,5)  

 

Portanto, o trabalhador tem que reconhecer que ficar ao lado do paciente para 

ouvi-lo é uma ação terapêutica e determinante no processo de recuperação da saúde 

(191). 

Desta forma, a maneira que se fala e a escolha das palavras fazem a diferença 

na qualidade da comunicação que se estabelece com o paciente; isto é importante no 

processo de negociação do cuidado junto a ele (190).  

Por isso, o cuidado humano e o humano no cuidado são fundamentais, ou se-

ja, tendo como amparo o diálogo um dos elementos centrais para se pensar o cuida-

do. O diálogo é uma das estratégias humanas no qual reside o potencial da comuni-

cação (190).  

É preciso levar em conta que o tratamento e a cura não ocorrem somente pela 

intervenção técnica-tecnológica-medicamentosa, pois a doença não habita um corpo 

material biológico somente, mas o corpo de um ser que, como tal, expressa, na sua 

materialidade biológica, a dimensão sensível que o qualifica como humano(190). 

O processo de comunicação com os familiares deve ser uma conversa ade-

quada e clara, a fim  de que eles  recebam as informações pertinentes ao que o indi-

víduo quer saber, pois é a compreensão do que o outro quer transmitir e sentir-se 

bem atendido, tratado também com carinho e paciência(10,187). 

Entretanto, o cuidar, inclusive do familiar, implica em perceber o outro como 

ele se mostra, nos seus gestos e falas, em seus conceitos e limitações. Não é suficien-

te deixar a família entrar na UTI, é necessário cuidar dela, é preciso questioná-la so-
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bre as dúvidas, observar-lhe as reações e comportamentos, entender-lhe as emo-

ções(187). 

Por outro lado, os profissionais de saúde, especialmente a equipe de enferma-

gem, apesar de reconhecer a importância de transmitir com clareza informações es-

senciais relacionadas ao ambiente da UTI e de dar apoio emocional, quando se colo-

cam na posição de familiar, alguns não conseguem atingir as expectativas que imagi-

nam ser esperadas pela família(188). 

O objetivo fundamental de uma moderna UTI, é feita por meio da comunica-

ção no qual deve manter o respeito, sinceridade, carinho e a compreensão, envolven-

do todas as emoções, pois somente assim conseguiremos cuidar do outro da mesma 

forma que gostaríamos de sermos cuidados(10). 

 

 7 - Diagrama do tema:  Processo Gerenciar na UTI. Botucatu, 2010. 
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Nesta temática Processo Gerenciar na UTI, desvelaram os sub-temas: Hie-

rarquia/cidadania, a Instituição e Unidade de Terapia Intensiva. O processo geren-

ciar evidencia uma gestão centralizadora verticalizada e hierarquizada, falta dialogo, 

falta contato com a hierarquia superior, falta valorização do profissional. Assim nos 

desvelam as falas: 

(...) Essa proximidade com a gente faz com que o funcionário 

se sinta mais seguro e aberto... (DI,8) 

(...) A hierarquia não propõe (humanização), acho que não, e 

falta de diálogo principalmente nos chefe os de cima pra bai-

xo, falta diálogo... (XVII,4) 

 

(...) Nunca vi nada (humanização), eles propondo para o paci-

ente e para nós também, acho com relação a outras institui-

ções eu acho que aqui fica a desejar... (XVIII,3) 

 

  

De acordo com a literatura, o trabalhador de enfermagem no âmbito da Uni-

dade de Terapia Intensiva (UTI), para gerenciar o trabalho/cuidado, necessita criar 

possibilidades de um fazer diferente, que possa ser partilhado com corresponsabili-

dade e descentralizado (192).  

As possibilidades de inovação e mudança das concepções e práticas dentro 

das organizações dependem da ruptura com a alienação do trabalho, do resgate da 

possibilidade de produzir conhecimento a partir das práticas, do desenvolvimento de 

recursos estratégicos que contribuem para o trabalho em equipe e da democratização 

da gestão dos processos de trabalho em saúde (192). 

Portanto, o trabalhador enfermeiro deve compreender a realidade de sua or-

ganização e de exercer um processo de gerenciamento voltado para as expectativas 
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dos pacientes, bem como dos trabalhadores de enfermagem, inclusive dos enfermei-

ros (193). 

Neste sentido, as relações de trabalho rigidamente hierarquizadas, são consi-

deradas reais quando determinados profissionais enfermeiros adotam uma postura 

centralizadora e autoritária perante a equipe. Entretanto há que se (des)construir este 

estereótipo para construir novas relações de trabalho na saúde e na enfermagem (194). 

A gestão participativa e a tomada de decisão em conjunto fortalecem e valori-

zam o trabalho em equipe, viabiliza a participação dos profissionais no planejamento 

e ações do cuidado, estimula o compromisso com a democratização das relações de 

trabalho, criam e facilitam espaços de trocas e produção do conhecimento no coletivo 

e amplia o diálogo entre a equipe da saúde (192). 

O cuidar/assistir, ao ser realizado de forma integrativa, promove a autonomia 

profissional, a valorização, a competência técnica e a construção do trabalho em e-

quipe, ampliando e potencializando ações para enfrentar, resolver e atender as neces-

sidades do paciente na UTI (192). 

Ainda neste tema, foi revelado o sub-tema Hierarquia-Cidadania. Pode-se 

dizer que esse contato com a administração, gestores, faz falta para o trabalhador no 

sentido de ter proximidade, diálogo, ou seja, ter o direito de participar ativamente das 

decisões, de saber, fazer-se presente no cenário da instituição, resgatando, desta for-

ma, sua identidade como ser humano em busca da cidadania no trabalho. A fala des-

vela: 

 (...) Ter uma proximidade maior com as chefias (diretoria), 

faz com gente se sinta mais à vontade de ter contato com eles 

e conhecer qual é a ideia deles. Ele, tendo essa maior disponi-

bilidade ou o contato com pessoas que têm um certo poder de 

autoridade acima, mas se torna um pouco mais distante devi-
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do horário que não bate o turno mas é importante para equi-

pe. A equipe se sente muito satisfeita com a presença, mais 

próxima deles.(DI,8) 

A literatura evidencia que há necessidade de uma reorganização no modelo de 

gestão, ou seja, novas abordagens gerenciais como a gerência participativa e os pro-

gramas de qualidade, os quais favorecem descentralizar as decisões e a promoção da 

aproximação de todos os indivíduos da equipe de trabalho, pois essa abordagem ofe-

rece ao trabalhador a oportunidade na discussão, nas decisões e no aperfeiçoamento 

constante do processo de trabalho (4,192,195). 

O modelo de gestão proposto é centrado no trabalho em equipe com vistas pa-

ra a construção coletiva (planeja quem executa) e em colegiados que garantem que o 

poder seja de fato compartilhado, por meio de análises, decisões e avaliações cons-

truídas coletivamente (4). 

A gestão participativa é de suma importância, pois ela pode ser considerada 

como um instrumento valioso na construção dessa mudança, para tornar o atendi-

mento não somente eficaz, mas também eficiente. Portanto, a cogestão é um modo de 

administrar, que inclui o pensar e o fazer coletivo. 

Há necessidade de investimento na ampliação da cidadania dos clientes e dos 

trabalhadores dos serviços de saúde por meio da capacitação crescente dos mesmos, 

permeando claramente os seus direitos e, ainda, deixando claro como e onde reinvi-

dicá-los, diminuindo assim a vulnerabilidade e fortalecendo-os no processo de traba-

lho (196). 

Sendo assim, a cidadania expressa um conjunto de direitos que dá à pessoa a 

possibilidade de participar ativamente da vida e do governo de seu povo. Quem não 

tem cidadania, está marginalizado ou excluído da vida social e da tomada de deci-

sões, ficando numa posição de inferioridade dentro do grupo social (197). 
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Os trabalhadores, de maneira geral, preocupam-se como a estrutura de produ-

ção de trabalho, no intuito de melhorar essa estrutura, apresentando formas de ser e 

agir mais adequadas aos processos e a profissão (195). 

Outro sub-tema que emergiu se reporta a Instituição. Acredita-se que a insti-

tuição é regida por uma administração vertical, hierarquizada e autoritária, que des-

considera os trabalhadores, pois não há participação nas relações de trabalho, exis-

tindo uma distância entre o trabalhador e administração e não reconhecimento do 

trabalho, ausência de valorização do trabalhador como sujeito que age e interage para 

o processo de trabalho, e omissão do cuidar do psicoemocional do sujeito que presta 

o cuidado, refletindo na falta de humanização para o trabalhador. Os sujeitos desve-

lam: 

 

(...) Que precisa mudar algumas coisas na minha Instituição 

que eu trabalho. Acredito com relação ao profissional não e-

xiste nenhuma linha de trabalho ou participação do funcioná-

rio nesta questão, não existe nenhuma proposta hoje de hu-

manização para o funcionário (DII,2) 

 

(...) As coisas são muito de cima para baixo, não tem partici-

pação do funcionário. Existe muita cobrança e o funcioná-

rio!!! Ele tem sentimento, e as suas próprias percepções. Eu 

acredito que falta um pouco nessa linha. (DII,4) 

 

(...) A gente trabalha em um ambiente estressante onde a gente 

sente muitas vezes, sofre, pelo paciente, e não tem nada que 

possa nos respaldar nem financeiramente ou psicologicamen-

te, que o funcionário pudesse participar das decisões, pudesse 

ser ouvido, e ser mais valorizado enquanto pessoa. (DII,5) 
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(...) Levando em consideração ao que foi dito anteriormente 

as condições de Humanização são mínimas. (DVIII,4) 

 

 (...) Estamos em uma Instituição com uma administração ver-

tical, hierarquizada e autoritária, pouco temos contato com 

diretores administrativos, somente reuniões esporádicas com 

a gerência. (DVIII,5) 

 

(...) Relacionado à Instituição minha opinião é que é muito 

precária, pois deveria valorizar melhor os funcionários, por 

exemplo, os funcionários que entram depois da gente, pois a 

gente dá o “sangue” e depois os Novos que não trabalharam 

inicialmente, ou seja, não vê o setor como um todo são mais 

valorizados e com cargos melhores, isso nos deixa chateado e 

desmotivado aí você faz a pergunta onde está a Humaniza-

ção?(X,2) 

 

(...) Instiuição não propõe, (humanização) deveria ser mais fa-

lado não digo através de cursos, mas teria que ter mais reuni-

ões para estar falando sobre isso. (XII,3) 

 

(...) Eu sinto assim que há uma grande distância da Instituição 

para os trabalhadores de enfermagem, porque o nosso contato 

é só com a enfermagem, os enfermeiros com a correria do dia-

a-dia, podem fornecer pouca coisa pra gente, mas eu vejo que 

não existe uma Humanização que a Instituição possa me tra-

zer para perto de uma coisa assim humanizada ou semelhan-

te... (XVI,5) 

 

(...) A gente tem um desgaste muito grande não só braçal, mas 

também emocional, que não se cuida, acho que nenhuma Insti-

tuição cuida do profissional como Humano, a gente tem que 

tratar como humano, ser humano, então essa questão deveria 
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ser mudada nas Instituições, deveria ter um órgão, psicólogos, 

enfermeiros que olhassem para os trabalhadores como pesso-

as, que também precisam de cuidados, porque na realidade a 

gente precisa de cuidados dessa questão humanização dos 

trabalhadores. (XVI,7) 

 

 (...) Nunca vi nada (humanização), eles propondo para o pa-

ciente e para nós também, acho com relação a outras institui-

ções eu acho que aqui fica a desejar, (XVIII,3) 

 
A literatura nos evidencia que o hospital humanizado é aquele que contempla, 

em sua estrutura física, tecnológica, humana e administrativa, valorização e o respei-

to à dignidade da pessoa humana, seja ela paciente, família ou o próprio trabalhador 

(53). 

Por outro lado, não é suficiente o hospital adquirir modernos equipamentos, 

dispor de estrutura moderna e apropriada aos cuidados de saúde e uma administração 

criativa, se não estiver voltado completamente para a satisfação das necessidades dos 

pacientes e dos trabalhadores que os assistem (61). 

Os trabalhadores de enfermagem que atuam em UTI têm a necessidade de se-

rem estimulados e ainda  incluídos nos processos decisórios de gestão. Assim, desta 

forma, eles sentem-se valorizados e apoiados pela sua instituição (168). 

No intuito de compreender o cenário das UTIs, bem como os espaços das ins-

tituições e organizações de saúde, os quais se tornaram uma reprodução do modelo 

biomédico instituído histórico-socialmente, o resgate dos conceitos e práticas huma-

nizadoras foram de extrema relevância no campo da saúde, em meio dos desejos e-

manados pelos diferentes sujeitos. Sendo assim, estratégias governamentais começa-

ram a ser traçadas primeiramente com a publicação do Programa Nacional de Huma-
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nização da Assistência Hospitalar (PNHAH e posteriormente com a Política Nacio-

nal de Humanização da atenção a gestão em saúde PNH) (168). 

A compreensão da humanização, como respeito e valorização da pessoa hu-

mana, se constitui em um processo que visa transformar a cultura institucional por 

meio da construção coletiva, envolvendo compromisso ético e de método para as 

ações de atenção à saúde e de gestão dos serviços, bem como a participação, auto-

nomia, responsabilidade e atitude solidária são valores que, consequentemente, resul-

tam na qualidade da atenção e nas melhores condições de trabalho (61,67). 

Portanto, cada instituição, equipe, trabalhador deve ter seu processo singular 

com vistas à humanização (61). 

Neste sentido, a ênfase na pessoa humana do trabalhador, como uma das mais 

importantes vantagens competitivas de qualquer instituição, requer dos gestores es-

tímulos às iniciativas, à proximidade nas relações e à flexibilidade para compreender 

o ser humano em suas inquietações e perspectivas de vida (53). 

O administrador, em seu papel de dirigente, passa a exercer, no contexto da 

humanização, um papel de estimulador e facilitador, de alguém cuja função é concor-

rer para desenvolver as pessoas, suas habilidades e competências, possibilitando-lhes 

realizar, por si próprias, processos inovadores, consequentemente, provocando mu-

danças estruturais e culturais (53). 

Contudo, todo processo de transformação de padrões e atitudes envolve um 

processo de conscientização e sensibilização que pode ser demorado e exige, ainda, 

empenho conjunto, dos pacientes, trabalhadores, governo e sociedade (61). 

Backes et al (53) refere que trabalhar com o foco da humanização no trabalha-

dor demanda, por parte dos administradores, o acolhimento, escuta e uma atitude de 
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sensibilidade, para compreender a realidade que se apresenta na perspectiva do pró-

prio trabalhador, seja ela favorável ou não. 

Enfim, a humanização hospitalar dar-se-a pelo encontro entre os sujeitos que 

compartilham saberes, poder e experiências vividas, implicando nas transformações 

políticas, administrativas e subjetivas, sem esquecer dos recursos materiais/humanos 

e do ambiente que devem favorecer este processo (61). 

A temática Processo Gerenciar na UTI, desvelou outro sub-tema: a Unidade 

de Terapia Intensiva. A humanização no ambiente de terapia intensiva é considerado 

de suma importância, no intuito de promover a recuperação do paciente assistido, por 

meio da proximidade, diálogo e disposição de tempo para o paciente consciente. 

 

(...) A humanização ali é muito importante até para a recupe-

ração deles mesmo, eu acho que eles também precisam disso, 

isso também contribui assim como as medicações, bons tratos, 

eu acho que as conversas, o diálogo para os que estão consci-

entes eu acho importante, se a gente tem esse tempo disponível 

para eles, o tratamento deles acaba sendo até mais rápido, a 

recuperação mais rápida. (XXIV,5).  

 

 

As UTIs possuem algumas características próprias, tais como: convivência 

diária dos trabalhadores e dos sujeitos enfermos com as situações de risco, ênfase no 

conhecimento técnico científico e na tecnologia para o atendimento biológico (com 

vistas a manter o ser humano vivo), a constante presença da morte, a ansiedade (tanto 

dos sujeitos hospitalizados como de seus familiares e trabalhadores de saúde), rotinas 

rígidas e inflexíveis, e a rapidez da ação no atendimento (198). 
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A UTI é um local totalmente diferente das outras unidades de internação; so-

bretudo, do ambiente residencial do sujeito doente e seus familiares, pois ela rompe 

bruscamente com o modo de viver do outro, incluindo suas relações e seu papel na 

sociedade. Desta forma, a identidade  do paciente fica fortemente afetada (198). 

Devido a sua gravidade, o paciente não é visto como sujeito, pois fica incapaz 

de decidir, opinar, dividir, ou seja, nunca exerce sua autonomia, nem mesmo em re-

lação às atitudes próprias de cada um, como higiene pessoal, alimentação, elimina-

ções entre outras (198).  

Não há possibilidade de transformar as relações entre o paciente e equipe de 

saúde em mais humanas, se os próprios trabalhadores não se derem conta da sua im-

portância no processo de humanização (168). 

De acordo com Costa et al (168), o processo de humanização na UTI é influen-

ciado positivamente e negativamente, ou seja, de forma positiva envolve uma ade-

quada área física, a garantia da visita diária em mais de um turno, ter recursos huma-

nos em quantidade suficiente e com capacitações periódicas, além de a equipe atuar 

em sintonia e com respeito mútuo. Já os aspectos negativos são aqueles que dificul-

tam o processo de humanização da UTI: as relações interpessoais entre as equipes, o 

despreparo dos trabalhadores no que tange aos princípios de saúde, métodos e dire-

trizes da PNH, e o pouco tempo que estes trabalhadores possuem para se dedicar ao 

paciente e sua família, devido às rotinas preestabelecidas.  

Em suma, o processo de humanização da UTI propicia as melhorias das práti-

cas cuidadoras, um cuidado comprometido com a ética, o diálogo e autonomia do 

paciente e de sua família, equipe solidaria no desenvolvimento dos cuidados (168,61). 
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 Porém, para que ocorra esse processo, os trabalhadores precisam ser estimu-

lados, reconhecidos, incluídos nos processos decisórios de gestão e, assim, sentirem-

se valorizados e apoiados pela sua Instiuição (168). 

Resgatar a humanidade nas UTIs significa uma reflexão consciente sobre o 

que é o ser humano (81). 
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Ao desvelar a essência do fenômeno da situação vivenciada pelos trabalhado-

res de enfermagem que atuam na nossa instituição, particularmente na Unidade de 

Tratamento Intensiva, percebo, de fato, que ocorreram convergências, divergências e 

idiossincrasias em alguns depoimentos, as quais  possibilitaram compreender e per-

ceber a essência do “eu” do “outro”, da organização do ambiente, até mesmo da ins-

tituição, ou seja, permitiram experiênciar  o mundo subjetivo dos sujeitos do estudo, 

sob sua própria ótica em relação ao fenômeno. 

Desta forma, foi possível extrair das falas o conceito de humanização, bem 

como, humanização na UTI e no Trabalho. 

Os trabalhadores de enfermagem, os sujeitos deste estudo, conceituam a hu-

manização como algo capaz de considerar os aspectos emocionais, as ações e, prin-

cipalmente, a pessoa como ser biopsicossocial, incluindo a família, o cliente e o tra-

balhador. Significa, ainda, a promoção de recursos humanos e materiais e o bom re-

lacionamento com os gestores.  

Neste sentido, podemos perceber que tais o trabalhadores de enfermagem co-

nhecem o significado do conceito da temática humanização, e a importância dos ato-

res envolvidos, ou seja, paciente/família, profissionais e gestores. 

Entretanto, o cenário da UTI, ainda nos remete a persuadirmos nos movendo 

para um ato desumano, na maioria das vezes, nos esquecendo das relações emocio-

nais, psíquicas e físicas, no que se refere ao paciente/familiares, bem como aos de-

mais integrantes da equipe, notadamente quando hierarquicamente inferiores 

 

Ainda há que mencionar que a Política Nacional de Humanização (PNH), a 

qual remete à valorização dos diferentes atores envolvidos, apresenta na prática a-

ções fragmentadas, fragilidade no conceito, pois reflete uma ligação com voluntaris-
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mo, assistencialismo, paternalismo, bem como ao tecnicismo de um gerenciamento 

centralizador. 

Compreendo que se faz necessário uma mudança na estrutura, na forma de 

trabalhar e também nas pessoas, atrelada a uma humanização que vise à reforma tra-

dicional médica e epidemiológica, o qual objetive a valorização da defesa da vida, 

resulte em um processo de trabalho prazeroso e criativo. 

Pois se observa que não estamos em busca de uma política genérica que seja 

capaz de refletir os próprios princípios do SUS, mas por uma identidade própria na 

proposta da humanização, a qual vise a transformação subjetiva de cada sujeito en-

volvido no processo, de tal forma que suas práticas cotidianas transformem o modo 

de produzir cuidados de saúde, transformando a si mesmo. 

Neste sentido, os trabalhadores de enfermagem, em suas falas, relatam que 

seu cotidiano se resume em um ambiente estressante e angustiante, com baixa valori-

zação para o trabalhador, e ainda revestida com padrões rígidos e, muitas vezes, au-

toritários.  

Deste modo, a implementação da Política de Humanização se faz necessária 

no sentido de modificar o ambiente de trabalho, por meio da escuta, de uma gestão 

democrática e uma cultura humanista. 

A PNH deve ser um caminho para transformar a teoria em prática, no intuito 

de valorizar o trabalhador e a relação com os gestores que representam a instituição, 

refletindo-se na humanização no trabalho.  

Vale ressaltar que, para os trabalhadores de enfermagem, a humanização na 

UTI e a recuperação do paciente são comparadas com o tratamento medicamentoso, 

utilizando-se da comunicação para efetivar sua reabilitação. 
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Neste sentido, o trabalhador ainda está atrelado a uma estrutura tradicional 

médica e epidemiológica. Entretanto, utiliza a comunicação para manter a humaniza-

ção e a recuperação do paciente, porque não devemos nos esquecer que o paciente 

hospitalizado necessita de conforto emocional, físico e compromisso profissional. 

Já que o ambiente da UTI representa uma fonte estressora e negativa, tanto 

para o paciente como para o profissional que ali atua esta relação com o paciente 

promoverá o compromisso, a convivência harmoniosa e produtiva. 

As condições de trabalho na UTI, segundo estes trabalhadores de enferma-

gem, apresentam aspectos positivos e negativos. Eles consideram a informação sobre 

os diagnósticos dos pacientes como algo de extrema importância, bem como as reu-

niões, a estrutura física, uso de uniformes, recursos materiais, humanos e a evolução 

dos equipamentos. Porém, a falta de informação pode ser um problema neste ambi-

ente, bem como as eventuais carências de recursos humanos para o desempenho das 

atividades laborais, falta de espaço físico para o próprio cuidado e ainda a necessida-

de de espaço físico entre os leitos, que deve ser maior, para melhor execução das 

tarefas. 

Podemos compreender que as precárias condições de trabalho resultam em 

sofrimento, desgaste físico e emocional, refletindo-se na qualidade da assistência 

prestada ao paciente. 

Tais trabalhadores de enfermagem, em seus discursos, mencionam que a or-

ganização e ambiência de trabalho são traduzidas pela organização do local de traba-

lho na UTI. A rotina e o horário de descanso são fatores positivos para melhorar a 

atenção e o estresse neste local. 

Os sujeitos mencionam, em seus depoimentos, que este ambiente deve aten-

der o paciente de forma holística e as condições de trabalho devem favorecer suas 
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necessidades individuais, promovendo a privacidade durante a realização dos proce-

dimentos. 

Atribuem a interrelação da assistência ao paciente à organização da ambiên-

cia de trabalho, considerando como agentes integrantes deste ambiente  tanto o traba-

lho como o descanso,  este último imprescindível ao restabelecimento do profissio-

nal, para enfrentar o estresse que permeia este ambiente.  

Por isso, pleiteiam um local para fazer esse descanso de forma segura e con-

fortável, pois na instituição de que se trata, não existe tal local, conforme evidenciam 

seus depoimentos.   

O trabalhador de enfermagem tem o direito e o amparo legal para ter condi-

ções seguras e saudáveis, não condicionadas à existência de vínculo trabalhista, ao 

caráter e a natureza de trabalho. Portanto, o empregador deve criar um local adequa-

do para o descanso de seus funcionários, garantindo segurança e acolhimento. 

O Plantão Noturno traduz a situação de trabalho vivenciada pelos trabalhado-

res, os quais definiram como um turno muito exaustivo, difícil e desumano. 

Este turno ocasiona alterações orgânicas no trabalhador, bem como, desgaste 

psicofisiológico maior do que naqueles que trabalham durante o dia, pois trabalham 

no momento em que as funções orgânicas encontram-se diminuídas, e a redução do 

tempo do sono desencadeia diminuição da percepção do alerta, geralmente depois da 

sexta e décima hora seguidas de trabalho. 

Os trabalhadores de enfermagem ainda mencionam no tema condições de tra-

balho na UTI, a poluição sonora como um fator negativo, pois os ruídos dos equipa-

mentos prejudicam os pacientes, resultando em irritação e desconforto. 

Referem ainda à importância da musicoterapia na UTI, pois consideram que a 

música neste ambiente possa ajudar a minimizar o estresse para o paciente. 
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Entretanto, este recurso não existe na Instituição e não é visto como algo de 

importância para o cuidado ao paciente, embora a  música possa resgatar o bem-

estar, expressão das emoções e promover autonomia no momento do cuidado e a 

interação com o trabalhador de enfermagem. 

Refletindo sobre os fatores que podem melhorar a motivação no trabalho, es-

tes profissionais mencionam a importância da motivação por meio da ginástica labo-

ral. Dizem que tal atividade poderia ser um recurso para lidar com o desânimo e a 

desmotivação no trabalho, pois, através dela, eles encontrariam o reconhecimento e 

valorização no trabalho. 

O resgate da qualidade de vida no trabalho é de suma importância para o tra-

balhador de enfermagem, pois eles acreditam na importância de ser ouvido, percebi-

do e reconhecido como um ser biopsicossocial. Também mencionam a relevância da 

melhoria salarial, do local adequado para descanso, da assistência médica, da educa-

ção permanente e continuada, bem como das reuniões. Estes fatores, se concedidos 

pela Instituição, promoveriam  a satisfação no trabalho e  na assistência prestada. 

O processo ensinar/educar em enfermagem em UTI, é visto pelo trabalhador 

de enfermagem como a busca do ensino aprendizagem e da avaliação do seu próprio 

trabalho, pois a falta de conhecimento resulta em trabalho mecanizado, e a ação do 

cuidado se torna desumana. Assim, se percebe a verdade de que muito se fala em 

humanização, porém pouco se aplica. 

Por isso, a educação permanente/continuada, emerge como uma necessidade, 

pois os indivíduos, em seus discursos, referem que a rotina do dia-a-dia faz com que 

o trabalhador desenvolva sua prática de modo mecânico e vicioso. 

Os trabalhadores sentem a necessidade de resgatar esse serviço no intuito de 

modificar a sua prática, transformando seu comportamento e, assim, resgatando o 
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exercício da cidadania de todos. A educação permanente/continuada pode promover, 

ainda, a conscientização dos profissionais sobre a importância de sua participação 

nas decisões. 

Os sujeitos referem que existe um desconhecimento sobre humanização em 

UTI, pois,em sua rotina de trabalhador, percebe que fala-se muito sobre a temática, 

mas na prática ainda não consegue aplicá-la. Há dificuldade em compreender o limite 

entre o aparato tecnológico e o cuidado do paciente. 

De fato, o trabalho resulta num ato mecânico, ou seja, o paciente torna-se ex-

tensão deste aparato tecnológico. 

Vale ressaltar que os trabalhadores, em seus discursos, referenciam a relação 

do papel da gestão no serviço, abordando gestão de pessoas, gestão ditatori-

al/hierarquizada, a importância do trabalho em equipe, recursos humanos e a saúde 

do trabalhador. 

Pode-se dizer que tais indivíduos sentem falta de uma gestão participativa, ou 

seja, na qual ele possam ser ouvidos e estimulados. Nas suas falas, a gestão da Insti-

tuição permanece centralizadora e ditatorial. 

Outra reclamação destes profissionais, ainda relacionada à gestão, é que os 

recursos humanos são insuficientes para o exercício do trabalho. Eles mencionam a 

sobrecarga de trabalho e o estresse, gerando, consequentemente,  a assistência desu-

manizada ao paciente, além de problemas com a própria saúde, já precária, pela falta 

da assistência e do pouco cuidado recebido por parte da Instituição. O absenteísmo é 

evidente, e a falta de cuidados para estes trabalhadores resulta de modo negativo no 

processo de trabalho, principalmente nas UTIs, e cria um ciclo vicioso: saúde precá-

ria, pouca assistência recebida, absenteísmo, recursos humanos insuficientes na UTI , 

sobrecarga e estresse . 
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O trabalho em equipe também sofre com a má gestão, pois o indivíduo não 

consegue pensar em grupo, ou seja, o trabalho torna-se individual e egocêntrico, e-

mergindo na equipe sentimento de angústia. Atrelada à falta de trabalho de equipe, 

pode estar relacionada à falta de humanização e valorização do trabalhador. Os dis-

cursos destes profissionais elucidam a necessidade, que sentem, de obter harmonia 

no trabalho, pois acreditam que, quando emergem sentimentos de prazer, há respeito 

mútuo transformando um ato egocêntrico em um ato de amor como se fosse uma 

família. 

Mencionam que o enfermeiro deve ser responsável pela harmonia e união da 

equipe, pois ele é o elo que existe entre a equipe. 

O processo assistir/cuidar em UTI relaciona a importância da empatia no tra-

balho, os recursos materiais e a assistência de enfermagem no momento da morte. Os 

indivíduos, em seus discursos, referem-se à importância de se colocar no lugar do 

outro e a necessidade de resgatar o afeto, o sentimento de zelo, o amor ao próximo e 

a relação com o momento da morte. 

Os trabalhadores de enfermagem de UTI, mencionam a importância de ter re-

cursos materiais suficientes para o cuidar do paciente, pois a falta destes recursos 

pode desencadear estresse e insatisfação no trabalho. 

Eles explicitam a importância da assistência de enfermagem no momento da 

morte, pois emergem, no trabalhador que assiste o paciente neste ambiente, senti-

mentos de amor e carinho. Acreditam que sua presença, ao lado do paciente, transmi-

te segurança em um momento tão difícil.  

A empatia  no processo de trabalho é vista pelos indivíduos como algo que 

deve ser  desenvolvida desde a formação, para que o profissional aprenda a estar no 

lugar do outro de forma holística e singular. 
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Acreditam que a comunicação é fundamental para o reconhecimento e a valo-

rização dos trabalhadores, bem como dos pacientes em todas as suas dimensões biop-

sicosocioesperitual. 

O processo gerenciar na UTI relaciona a hierarquia/cidadania, a instituição e 

a UTI, pois os indivíduos, em seus discursos, mencionam uma gestão centralizadora, 

verticalizada e hierarquizada, resultando na falta do diálogo e da valorização do pro-

fissional. 

Os trabalhadores de enfermagem referem que sentem a necessidade de resga-

tar o direito de participar ativamente das decisões, de saber, fazer-se presente no ce-

nário da Instituição, de modo que sua identidade seja preservada e promova o resgate 

da cidadania no trabalho. 

A instituição é regida por uma administração vertical, hierarquizada e autori-

tária a qual não volta seu olhar para os trabalhadores, dificultando assim a participa-

ção dos mesmos nas relações de trabalho. Consequentemente, ocorre o distanciamen-

to entre o trabalhador e administração, falta de reconhecimento e valorização do tra-

balhador como sujeito que age e interage com o processo de trabalho. 

Neste sentido, os discursos nos remetem a pensar em uma gestão participativa 

como uma solução na construção no processo de trabalho. 

A UTI é vista, pelos trabalhadores como um local que promove a recuperação 

do paciente por meio do diálogo, da proximidade e disposição de tempo para o paci-

ente. 

Portanto, a abrangência do fenômeno e suas diferentes perspectivas, podem 

oferecer outros enfoques a ser considerados, ampliando assim o fenômeno da viven-

cia dos trabalhadores de enfermagem na UTI em ambiente humanizado, tanto para o 

paciente bem como para o trabalhador de enfermagem. 
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ANEXO – 1 

 
TÍTULO DO ESTUDO: Percepção da Humanização das Condições de Trabalho 
por trabalhadores de Unidade de Terapia Intensiva. 
 

 

Sou Enfermeira da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Clínicas I da 
Faculdade de Medicina de Marília, estou desenvolvendo um estudo sobre a percep-
ção da Humanização das condições de Trabalho de Trabalhadores da Unidade de 
Terapia Intensiva, visando contribuir com dados que possam melhorar as condições 
de trabalho e de Humanização da UTI. Respondendo a três questões norteadoras so-
bre  Humanização das condições de trabalho. As entrevistas serão gravadas através 
de um aparelho MP4 marca MID e posteriormente descartadas. 

 
Caso possa colaborar com o estudo, para atender as exigências de pesquisa 

com seres humanos queira, por favor, preencher o termo de consentimento. Eu 
__________________________________________________________________, 
portador do RG:_____________________________,  escolarida-
de,____________________________, após ter sido informado (a) sobre o trabalho, 
concordo em participar, tendo garantido os direitos abaixo relacionados, de: 

 
Receber todas as informações que achar necessárias sobre a pesquisa a ser de-

senvolvida. 
Ter minha identificação preservada; 
Retirar meu consentimento em qualquer parte dos questionários a sem ter 

problemas por este ato; 
Não sofrer nenhum prejuízo por minha participação; 
Ser informado (a) dos resultados dos estudos; 
Reconheço ainda que os resultados do estudo possam ser divulgados em e-

ventos científicos ou publicados em revistas científicas. 
 
Qualquer dúvida quanto ao estudo poderá ser sanada pelos telefones (14) 

34021744 ramal 1025. 
 
 

Marília,______de ______________________de 2010 

 

Assim. Do Entrevistado 

 

 

Pesquisador responsável 

Vanessa Cecília de Azevedo Michelan 

RG 29.183.801-7 
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