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RESUMO

O presente estudo teve por objetivo construir, a partir de um processo
critico-reflexivo, realizado com profissionais de salide atuantes em uma
emergéncia hospitalar, indicativos para a elaboracdo de um protocolo de
acolhimento ao acompanhante do paciente adulto, em situacéo critica de
salde. Investigacdo de natureza qualitativa, realizada a partir dos
pressupostos da pesquisa Convergente Assistencial (TRENTINI, PAIM,
2004) em um servico de emergéncia em hospital escola de um estado da
regido sul do Brasil, que atende exclusivamente pelo Sistema Unico de
Saude (SUS). Envolveu a participacdo de sete familiares/acompanhantes
de pacientes e 53 profissionais de saude, médicos, enfermeiros, técnicos
e auxiliares de enfermagem, psicologo e assistente social, que
participaram expondo suas percepc¢des e expectativas sobre aspectos que
envolvem a atencdo ao familiar do paciente em situacao critica de saude.
Os familiares responderam a uma entrevista semiestruturada, abordando
aspectos do atendimento recebido, satisfacdo e insatisfacdio com o
servico e expectativas em relagdo ao acolhimento. Os profissionais de
salde também participaram do estudo respondendo a u,ma entrevista
semiestruturada, contendo questdes acerca do acolhimento, e de grupos
de reflexdo para discutir os principais achados das entrevistas e 0s
indicativos de uma proposta de acolhimento na realidade. Os resultados
apontam que para os dois grupos (familiares e profissionais) o
acolhimento é fundamental para a qualidade da assisténcia e
humanizacdo do atendimento. Familiares/acompanhantes apontam como
aspecto positivo da atencdo recebida o pronto atendimento dos casos
graves. Consideram o atendimento positivo quando €é permitido
permanecer junto ao paciente, quando recebem informacdes adequadas e



frequentes sobre o estado do paciente e quando os profissionais tém uma
postura acolhedora. Percebem como negativa a experiéncia de serem
retirados do local de atendimento sem informacBes sobre o paciente.
Profissionais de salde compreendem a filosofia do acolhimento em
servicos de salde, conceituando-o como momento de atendimento
inicial, o primeiro contato incluindo aspectos relacionais como o
envolvimento pessoal, acolher, receber, ouvir, conversar, manter uma
comunicacdo adequada com a familia, informar o estado de salde da
pessoa em atendimento, dar respostas, trocar informacées, formacdo de
vinculo, melhoria do acesso e classificacdo de risco com priorizagdo de
casos. Entendem que essa postura acolhedora, na maioria das vezes, ndo
ocorre no servico. Apontam como limites para o acolhimento:
dificuldades na estrutura fisica do servico, despreparo dos profissionais
pra lidar com a familia de paciente com risco de morte, excesso de
demanda e outros. Como indicativos para uma proposta de acolhimento,
apresentam as seguintes questfes: necessidade de capacitacdo dos
profissionais, presenga de psicdlogo 24hs no servico para conduzir o
acolhimento dos familiares de pacientes criticos, melhorias no ambiente
com definicdo de local préprio para permanéncia de familiares de
pacientes nesta condicdo, dentre outros.

Palavras-chave: Enfermagem. Servicos Hospitalares de Emergéncia.
Familia. Acompanhantes de Pacientes. Acolhimento.
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ABSTRACT

Study aimed at constructing indicators for the elaboration of a reception
protocol to the companions of adult patients in critical health situation
from a critical-reflexive process conducted with health professionals
who act in a hospital emergency. Qualitative investigation based on the
assumptions of the Assistential Converging research (TRENTINI,
PAIM, 2004) in the emergency services of a teaching hospital that
works exclusively with Public Health System patients in southern
Brazil. The study involved the participation of seven patients
relatives/companions and 53 health professionals - doctors, nurses,
technicians and nurses aides, psychologist and social assistants, who
participated exposing their perceptions and expectations of the aspects
that involve attention to the patient in critical health situation’s relative.
The relatives answered a semi-structured interview addressing the
aspects of the reception received, satisfaction or dissatisfaction with the
service and expectations regarding reception. The health professionals
participated in the study responding to a semi-structured interview with
questions about the reception, and took part in focal groups to discuss
the main findings of the interviews and the indicators of an actual
reception proposal. The results indicate that reception is fundamental to
both groups - relatives and reception professionals - for the quality of
assistance and the humanization of services. Relatives/companions
indicate the emergency care received in severe cases as a positive
aspect. The service is considered positive when they are allowed to
remain with the patient, receive adequate and frequent information on
the patient's health state, and the professionals show a receptive posture.
The experience of being removed form the site of care and not receiving
information on the patient is perceived as negative. Health professionals
understand the philosophy of reception and welcoming in health



services, considering it as a concept in initial care, the first contact
including relational aspects such as personal involvement, welcoming,
receiving, listening, talking, maintaining adequate communication with
the family, informing the state of the patient’s health, giving answers,
exchanging information, forming links, improving access, and the
classification of risks with case prioritization. They understand that in
most cases this welcoming posture does not occur in the reception
services, and indicate the following limitations to reception: physical
structure limitations, professionals who lack preparation to deal with the
relatives of the patient in risk of death, excessive demand and other
factors. The following are presented as indicators within a reception
proposal: the need to train professionals, the 24-hour presence of a
psychologist to conduct reception of critical patient family members,
and an improved environment, with the definition of a specific place for
the relatives of patient in this condition, among others.

Key words: Nursing. Hospital Emergency Services. Patient
Companions. Reception.
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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo crear un protocolo de acogida al
cuidador del paciente adulto criticamente enfermo, elaborado a partir
de un proceso critico reflexivo, llevado a cabo con profesionales del area
de la salud que trabajan en el servicio de urgencias de un hospital. Se
trata de una investigacion de caracter cualitativo, realizada segun los
supuestos de la investigacion Convergente Asistencial
(TRENTINI, PAIM, 2004), en un servicio de urgencias de un hospital
universitario, en el sur deBrasil, y que sdlo atiende por el Sistema
Unico de Salud (SUS). El estudio cont6 con la participacion de siete
familiares/cuidadores de los pacientes, y cincuenta y tres profesionales
del area de la salud: médicos, enfermeros, técnicos y auxiliares de
enfermeria, psicdlogos y trabajadores sociales, que expusieron sus
percepciones y expectativas sobre temas relativos a la atencién prestada
al cuidador del paciente criticamente enfermo. Los
familiares respondieron una entrevista semi-estructurada sobre aspectos
relacionados con la atencién recibida, la satisfaccion e insatisfaccién con
el servicio y las expectativas sobre la acogida. Los profesionales del area
de la salud respondieron unaentrevista semi-estructurada con
preguntas sobre la acogida, y participaron de grupos de enfoques para
discutir los resultados de las entrevistasy los indicadores de una
propuesta de acogida en la realidad. Los resultados muestran que para
ambos grupos - familiares y profesionales- la acogida es fundamental
para lacalidad del cuidado y lahumanizacién de la atencion. Los
familiares/cuidadores sefialan como un aspecto positivo de la atencién
recibida, el tratamiento de urgencia de los casos méas graves. Consideran
positiva la atencién cuando: les es permitido permanecer con el
paciente, reciben una informacion adecuada y constante sobre el
estado del  paciente, los  profesionales tienenuna actitud de



acogida. Perciben como negativa la experiencia de ser retirados del
lugar de la atencién y no recibir informacion sobre el paciente. Los
profesionales del area de la salud comprenden la filosofia de la atencién
en los servicios de salud, conceptualizandola como un momento de
atencién inicial, un primer contacto en el que se incluyen aspectos
relacionales, tales como: la implicacion personal, acoger, recibir,
escuchar, hablar, mantener una comunicacién clara con la familia,
informar sobre el estado de salud del paciente, dar respuestas,
intercambiar informaciones, crear vinculos, mejorar el acceso, la
clasificacion del riesgo y prioridad para los casos mas graves.
Comprenden que esa actitud de acogida, en la mayoria de los casos, no
se lleva a cabo en el servicio, y sefialan como limitaciones para la
acogida: las dificultades en la estructura fisica del servicio, la falta de
preparacion de los profesionales para hacer frente a la familia del
paciente con riesgo de muerte, el exceso de demandas, entre otros.
Como indicadores para una propuesta de acogida son presentados: la
necesidad de formacion profesional, la presencia de un psicélogo las 24
horas para llevar a cabo el servicio de acogida de los familiares de los
pacientes en estado grave, las mejoras en el ambiente de trabajo con la
definicion de un lugar propio de residencia para las familias de los
pacientes en esta condicion, entre otros.

Palabras-clave: Enfermeria. Servicios Hospitalarios de Urgencias.
Familia; Acompafantes de pacientes. Acogida.
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INTRODUCAO

A preocupacdo com a humanizacdo da assisténcia e o
acolhimento aos usuarios do Sistema Unico de Sadde (SUS) tem se
destacado no cenério brasileiro, especialmente a partir do processo da
reforma sanitéria no Pais, na perspectiva de melhorar a assisténcia a
populacdo e responder as principais insatisfacdes dos usuarios do
sistema, quanto ao acesso e aos aspectos da atencdo prestada pelos
profissionais e instituicbes de salde nos momentos em que estes, por
algum motivo, buscam atendimento para suas necessidades (BRASIL,
2004a).

A assisténcia a salde no Brasil é marcada pela falta de atencéo as
queixas dos usuarios, baixa resolutividade das agdes, impessoalidade
nas relagdes entre profissionais/pessoas que buscam o servigo, falta de
responsabilizacdo dos profissionais e das instituicbes com os problemas
de salde dos usuéarios, duplicidade das a¢des de salde, resultando em
utilizacdo inadequada dos ja escassos recursos do sistema (BRASIL,
2004b, BRASIL, 2004c).

No rol de dificuldades que permeiam a atencéo a satde no Brasil,
destacam-se a precaria estruturacdo dos servicos de salide para organizar
a entrada do usuario no sistema, racionalizar os servicos, obtendo uma
melhor utilizagdo dos recursos em cada nivel de atencéo, disciplinando
uma organizacdo mais l6gica dos servigos de saude (MERHY 1997a;
BRASIL, 2004a; CECILIO; MERHY, 2005).

Essa realidade resulta que ao longo dos anos a populacdo tem
estabelecido com os servicos de salde uma relacdo bastante
problematica, e os servigos de Emergéncia tornaram-se uma das
principais portas de entrada do sistema de salde, inviabilizando que
esses servigcos atuem de forma competente sua funcdo primordial: o
atendimento de situacBes mais complexas que impliquem em risco de
morte para as pessoas. Grande parte dos atendimentos nos Servicos de
Emergéncia poderia ser realizada adequadamente em outros locais da
rede, melhorando a atencdo as situacbes graves de salde nas
emergéncias (NAZARIO, 1999).

Segundo Calil e Patanhos (2007), os servicos de emergéncia
funcionam geralmente em hospitais de médio ou grande porte, recebem
pacientes em situacfes graves ou potencialmente graves, os quais
necessitam de recursos tecnolégicos e humanos especializados e
preparados para o0 seu atendimento e recuperacdo. O panorama atual
desses servigcos em nosso pais, entretanto, denuncia uma situacdo cadtica
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tornando-se um grave problema de salde publica a ser enfrentado.
Atualmente, os servicos de emergéncia ndo se caracterizam como
unidades hospitalares que prestam apenas o atendimento inicial, mas,
sim, unidades superlotadas de pacientes que permanecem por dias e até
semanas em macas aguardando por uma vaga em outras unidades por
exames e cirurgias. Muitos dos atendimentos realizados nas emergéncias
hospitalares poderiam se dar em outras esferas do servigo de salde.

No entanto, segundo Cecilio e Merhy (2003, p. 4), “[...] por mais
que se amplie e se aprimore a rede béasica de servigos, as
urgéncias/emergéncias hospitalares seguem sendo importantes portas de
entrada da populacdo no seu desejo de acessar 0 SUS”.

Essa realidade levou, nos Ultimos anos, profissionais e gestores
do SUS a aprofundarem a discussao sobre a humanizacéo da assisténcia
nos espacos de atencdo a salde. Nas diversas iniciativas governamentais
para responder a essa realidade, destaca-se um conjunto de acfes e
propostas articuladas: a implantacdo do Programa/Estratégia de Salde
da Familia a partir de 1994; o Programa Nacional de Humanizacao da
Assisténcia Hospitalar em 2001, que em 2004 foi ampliado para a
Politica Nacional de Humanizacdo da Assisténcia, e outros (BRASIL,
2006a; BRASIL, 2004a). Nos Servicos de Emergéncia, os debates sobre
a humanizacdo da assisténcia contribuiram para a construcdo e
implementacdo da proposta de Acolhimento com Avaliacdo e
Classificacdo de Risco (AACR), existente nos dias atuais em muitos
Servigos, cujo objetivo é atender adequadamente as demandas colocadas
para esse nivel de atengdo (BRASIL, 2009).

Outra iniciativa governamental de extrema importancia para a
organizacdo dos Servicos de Emergéncia refere-se a criagdo dos
Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU), sob a Portaria n.° 2048/GM, de novembro
de 2002, do Ministério da Saude, atualmente um importante componente
da assisténcia & saude. Tal iniciativa vem em resposta a crescente
demanda por servicos nessa area, nos Ultimos anos, devido ao
crescimento do numero de acidentes e da violéncia urbana e a
insuficiente estruturacdo da rede, fatores que tém contribuido
decisivamente para a sobrecarga de servigos de Urgéncia e Emergéncia
disponibilizados para atendimento da populagdo (BRASIL, 2002;
BRASIL, 2006).

A portaria 2048/GM/2002 estabelece também a REGULACAO
MEDICA DAS URGENCIAS E EMERGENCIAS definindo que esta,
baseada na implantacdo de Centrais de Regulacdo, é o elemento
ordenador e orientador dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
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Emergéncia. As Centrais, estruturadas nos niveis estadual, regional e/ou
municipal, organizam a relacdo entre os varios servicos, qualificando o
fluxo dos pacientes no sistema e gerando uma porta de comunicacao
aberta ao publico em geral, através da qual os pedidos de socorro séo
recebidos, avaliados e hierarquizados (BRASIL, 2002).

No que diz respeito as UNIDADES DE REFERENCIA, essa
portaria regulamentou que as Unidades de Referéncia em Atendimento
as Urgéncias e Emergéncias sdo aquelas instaladas em hospitais (gerais
ou especializados) aptos a prestarem esse tipo de assisténcia,
correspondente a M3" e a alta complexidade, de acordo com sua
capacidade instalada, especificidade e perfil assistencial. Essas unidades,
integrantes do Sistema Estadual de Referéncia Hospitalar em
Atendimento de Urgéncias e Emergéncias, devem contar com
instalacfes fisicas e recursos humanos e tecnoldgicos adequados,
tornando-se referéncia de assisténcia hospitalar no atendimento de
urgéncia e emergéncia do Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia
(BRASIL, 2002).

Apesar da existéncia dessas iniciativas, muitos sdo os fatores que
ainda contribuem para dificultar um atendimento qualificado e
humanizado nos Servicos de Emergéncia. Existe, geralmente, uma
sobrecarga de servico aos profissionais, pelo grande nUmero de
pacientes atendidos, pela falta de leitos hospitalares que permitiriam a
rapida transferéncia dos pacientes, abrindo espago para novos
atendimentos, e pela caracteristica dos casos que chegam ao servigo
necessitando de inumeras intervencdes.

O aumento dos casos de acidentes e a violéncia também
contribuem para dificultar a organizacdo desses servigos, tendo forte
impacto sobre 0 SUS e para o conjunto da sociedade. Na assisténcia,
esse impacto pode ser medido diretamente pelo aumento dos gastos
realizados com internacdo hospitalar, assisténcia em UTI e a alta taxa de
permanéncia hospitalar desse perfil de pacientes. Na questdo social,
pode ser verificado pelo aumento de 30% no indice de Anos Potenciais
de Vida Perdidos (APVP) em relacdo a acidentes e violéncias nos
Gltimos anos, enquanto que por causas naturais esse dado encontra-se
em queda (BRASIL, 2002).

Dados brasileiros obtidos pelo Data SUS, mostram também que
35% das mortes no Brasil sdo por causas cardiovasculares, resultando

! M3 - Classificagio das Unidades de Referéncia em Atendimento as Urgéncias e Emergéncias
instaladas em hospitais, gerais ou especializados, aptas a prestarem assisténcia de urgéncia e
emergéncia e a alta complexidade (BRASIL, 2002 p. 31).
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em 300 mil ébitos/ ano. Ja nos EUA, estima-se que 250 mil mortes
subitas por ano decorram de causas coronarianas. Nenhuma situacdo
clinica supera a prioridade de atendimento da Parada Cardiorrespiratéria
(PCR), em que a rapidez e a eficicia das intervencfes adotadas, séo
cruciais para melhor resultado do atendimento geralmente prestado nas
emergéncias (MARTINS, 2008, p. 1).

A necessidade de atencéo as intercorréncias graves de salde, que
colocam em risco a vida e integridade das pessoas, a0 mesmo tempo em
que justifica a necessidade de uma equipe capacitada e treinada
tecnicamente para o atendimento de urgéncia/emergéncia, exige
profissionais preparados para um atendimento humanizado, pois, na
maioria das vezes, tais situagdes surgem de modo imprevisto na vida das
pessoas, envolvendo ndo apenas o doente, mas também sua familia e
rede de relagBes que necessitam de cuidados e atencdo das equipes de
salde.

Como parte integrante do Sistema de salde, o Hospital
Universitario, local onde foi desenvolvida a presente pesquisa, ndo esta
alheio a essas necessidades. Para atender & populagdo que procura a
Unidade de Emergéncia, a estrutura fisica do servigo foi totalmente
reformada e adequada, em 2007, de acordo com as novas diretrizes do
Ministério da Salde para as emergéncias hospitalares no Brasil, com
implantacdo do Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco
(AACR).

O Acolhimento com Classificacdo de Risco foi organizado de
modo que, ao dar entrada no Servico de Emergéncia, o paciente fosse
recebido por um enfermeiro, que, utilizando um protocolo do Ministério
da Saude (MS), adaptado pela Instituicdo, define, a partir das queixas,
sinais e sintomas, a prioridade de atendimento. Excluem-se do
acolhimento realizado pelo enfermeiro os pacientes criticos, trazidos
pelo esquema de regulagcdo e outros casos encaminhados ja& com a
prioridade definida, pois esses entravam diretamente na &rea de
atendimento ao paciente grave.

Embora essa iniciativa tenha aparentemente gerado bons
resultados para a assisténcia, uma vez que nao ha avaliacdo formal sobre
os efeitos do AACR na realidade, no més de setembro de 2010, o
atendimento foi suspenso por falta de médicos e somente retomado em
agosto de 2011. No periodo em que esteve suspenso, as pessoas eram
atendidas por ordem de chegada, excetuando-se 0s casos graves,
trazidos pelo sistema de regulagdo, e aquelas situagbes em que o
servidor administrativo (que abre a ficha de atendimento) percebia
alguma situacdo mais grave.
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Mesmo com todas as iniciativas  voltadas para
melhorar/humanizar a atengdo nos servigos de saude, sdo imensas as
dificuldades a serem superadas pelos servigos de Emergéncia em nossa
realidade. Como profissional que atua nesse servico, convivo
diariamente com o descontentamento e insatisfacdo dos usuarios com a
assisténcia recebida nessa unidade assistencial. Por outro lado, os
profissionais de salde convivem com alto nivel de pressdo e estresse
para dar conta de uma atencdo adequada aos usuarios.

Em minha prética didria observei que, nos atendimentos a
pacientes criticos, geralmente junto ao paciente estd um
familiar/acompanhante, carente de atengdo, sofrendo as incertezas e
ansiedades proprias da condicdo de ter alguém que Ihe é caro em
situacdo de risco. Esse acompanhante, quando incluido na situagéo e
acolhido em suas necessidades, pode ter o sofrimento minimizado e
também pode contribuir com informaces e referéncias para auxilio da
equipe de salde.

Em relacdo a humanizacdo, o atendimento a familia/acom-
panhante do paciente em situacdo critica de salde e com risco de morte
ainda é pouco trabalhado pelos profissionais. Geralmente, os pacientes
sdo levados ao Servigo por situagbes como acidentes, doencas
coronarianas, doencas gastricas como as hemorragias digestivas e
doencas hepaticas, doencas pulmonares entre outras complicagdes
principalmente clinicas, uma vez que a instituicdo nao tem referéncia
para especialidades como neurocirurgia, ortopedia, cirurgia cardiaca e
outras. A caracteristica dos casos atendidos leva & permanéncia
prolongada (horas ou mesmo dias) desses pacientes no ambiente da
Emergéncia, especificamente na sala de reanimagdo, devido a falta de
leitos hospitalares e especialmente leitos em Unidade de Tratamento
Intensivo (UTI).

A chegada desse tipo de paciente ao Servico de Emergéncia
mobiliza os profissionais de salde, enquanto o acompanhante/familia,
gue vive um momento de extrema ansiedade, € esquecido.
Frequentemente, o familiar/acompanhante permanece fora do ambiente
de atencdo do paciente, recebe pouca ou quase nenhuma informacéo
sobre 0 que esta acontecendo, caracterizando o oposto do que determina
a Politica Nacional de  Humanizagdo.  Resumindo, o0
acompanhante/familiar ndo é acolhido adequadamente pela equipe de
salde. Muitos sdo os profissionais envolvidos no cuidado ao paciente
critico, porém, inexiste at¢ 0 momento uma discussdo sobre as acdes
planejadas para a atencdo aos acompanhantes e familiares. Na verdade,
h& um despreparo dos profissionais para a realizacdo de a¢des junto aos
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acompanhantes/familiares, o que compromete a humanizacdo da
assisténcia e qualidade do cuidado.

Prioriza-se apropriadamente, nessas situagdes, a atencdo ao
problema clinico do paciente sob cuidados, uma vez que da atengédo
recebida depende muitas vezes a manutencdo de sua prépria vida. No
entanto, o paciente ndo é o Unico a sofrer com a doenca e com a
hospitalizagdo, pois as demais pessoas envolvidas diretamente com o
paciente compartilham a angustia, 0 medo e o sofrimento desse
momento. Sendo assim, & importante que o profissional de salde
dispense também atencdo aos acompanhantes, intentando facilitar o
enfrentamento dessa nova experiéncia.

A motivacdo para esta investigacdo surgiu da necessidade de
trabalhar propostas que possibilitem a qualificacdo dos profissionais e
da assisténcia em relacdo ao acolhimento do acompanhante/familiar de
pacientes em estado critico de salde nos servicos de Emergéncia.
Entende-se que o compromisso da equipe de salde atuante em um
Servico de Emergéncia Hospitalar deve também incluir os
acompanhantes no cuidado prestado, introduzindo na dindmica do
servico tecnologias relacionais como o acolhimento para melhorar a
qualidade da assisténcia.

Frente a exposicdo feita até o momento, surge a questdo
norteadora deste estudo: o que pensam e fazem os profissionais de satde
em relacdo ao acolhimento aos acompanhantes, nas situacGes de
atendimento ao paciente critico, em um servi¢o de emergéncia?

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Construir, a partir de um processo critico-reflexivo com
profissionais de salude que atuam em uma Emergéncia hospitalar e
opinido de acompanhantes, indicativos para a elaboracdo de um
protocolo de acolhimento ao acompanhante do paciente adulto, em
situacdo critica de saude.
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1.1.2 Objetivos Especificos

a) Conhecer o que pensam 0s acompanhantes de pacientes em
situacdes criticas de salde, atendidos em uma unidade de emergéncia
hospitalar, acerca do atendimento recebido;

b) Refletir, com os profissionais de salde, envolvidos no
atendimento ao paciente adulto em situacdo critica de salde, em um
servigo de emergéncia, as possibilidades e limitagdes de acolhimento
aos acompanhantes desses pacientes com vistas a humanizacdo da
assisténcia.

c) Levantar, a partir da reflexdfo com os profissionais e
acompanhantes indicativos a construcdo de um protocolo de
atendimento aos familiares de pacientes em situacdo critica de saude.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura deste estudo foi fundamentada em
levantamento assistematico efetuado nas bases de dados BIREME,
SCIELO, PUBMED, LILACS, utilizando palavras-chave proximas do
tema acolhimento de acompanhantes de pessoas em situacao critica de
salde, atendidas em emergéncia hospitalar, sendo algumas delas:
acolhimento; enfermagem; equipe de assisténcia ao paciente,
enfermagem em emergéncia, familia/acompanhante, atendimento
em emergéncia, servico de emergéncia. Nos periddicos internacionais,
foram utilizadas as seguintes palavras chave: family member;
presence; resuscitation; family presence during resuscitation;
family witnessed resuscitation; patient views. Utilizou-se também a
base de dados da Biblioteca da Universidade Federal de Santa Catarina
para consulta de dissertagOes e teses.

O tema acolhimento tem sido alvo de intenso debate no que diz
respeito aos servicos de salde, incluindo os servigos de emergéncia. No
entanto, quando se trata da inclusdo/acolhimento  do
acompanhante/familiar do paciente em situacdo critica de salde nos
servicos de emergéncia, percebe-se uma insuficiéncia de estudos na
literatura. A producdo cientifica sobre o acolhimento em emergéncia
esta centrada na perspectiva de humanizacdo da assisténcia, pelas
propostas de implantagio do Acolhimento com Avaliagdo e
Classificacdo de Risco nesses servicos, segundo a perspectiva das
politicas publicas brasileiras de humanizagdo da assisténcia. Nesse
sentido, aborda o acolhimento no contexto geral desses servigos, néo
fazendo referéncias especificas sobre o acompanhante do paciente em
situacdo critica.

Segundo a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), o
atendimento aos usuarios do Sistema Unico de Salde (SUS) deveria
estar pautado em pardmetros como: melhoria das condicGes de acesso e
prestacdo dos servigos; qualidade das instalagbes, equipamentos e
condi¢des ambientais; clareza nas informacdes oferecidas aos usuérios,
com identificacdo dos profissionais que prestam atendimento,
informacdo aos familiares sobre o atendimento, educacdo em salde
inerentes & prevencdo de doencas e promocdo da saude, informacdes
sobre servigos existentes na comunidade e qualidade da relacdo entre
usuarios e profissionais, dentre outros (BRASIL, 2004a).

Aspectos da PNH que suscitam a importancia da inclusdo do
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acompanhante na atencdo a salde tém apoio nos parametros que
destacam a necessidade de pensar a qualidade da relacdo entre usuarios
e profissionais, de modo a propiciar um atendimento eficiente e gentil,
que demonstre interesse dos profissionais pela situa¢do vivida pelo
doente/familia, compreensdo das necessidades dos usuérios, informacédo
guanto ao diagnostico, tratamento e prognostico e privacidade no
atendimento (BRASIL, 2004a).

Nas publicacdes do Ministério da Saide no Brasil, o destaque ao
acompanhante do paciente é dado pelo projeto de visita aberta e pela
carta dos direitos dos usuarios do SUS (BRASIL, 2006b; BRASIL,
2007). A proposta de visita aberta faz parte da Politica Nacional de
Humanizacdo, cujo objetivo é “ampliar o acesso dos visitantes as
unidades de internacdo, de forma a garantir o elo entre o paciente, sua
rede social e os diversos servicos da rede de saude, mantendo latente o
projeto de vida do paciente.” A proposta de visita aberta parte *“do
pressuposto de que as pessoas fazem parte de sistemas complexos e
interconectados que abarcam os fatores individuais, familiares e extra
familiares, os amigos, a escola, o trabalho e a comunidade”. Segundo
essa concepcgdo, a familia ou rede social é “essencial ndo s para
acompanhar a pessoa internada, mas também para ser orientada no seu
papel de cuidador leigo”. Cuidar ganha um sentido amplo, além de
tratamentos e medicamentos, configurando-se na criagdo de ambientes
relacionais que permitam “a pessoa doente ou hospitalizada a descoberta
ou a releitura do sentido e do valor de sua existéncia para aqueles que a
rodeiam e para si mesma favorecendo a eficicia dos tratamentos”
(BRASIL, 2007, p.3, 4).

Por sua vez, a Carta dos Direitos dos Usuarios do SUS chama a
atencdo para

[...] o direito do paciente ao acompanhamento por
pessoa de sua livre escolha nas consultas, exames
e internagdes, no momento do pré-parto, parto e
pos-parto e em todas as situagOes previstas em lei
(criangca, adolescente, pessoas vivendo com
deficiéncias ou idoso). Nas demais situacOes, ter
direito a acompanhante e/ou visita diaria, nao
inferior a duas horas durante as internagoes,
ressalvadas as situagdes técnicas ndo indicadas
(Brasil, 2006b, p. 5).

Prevé ainda a ampliacdo dos horarios de visita nos casos em que a
permanéncia do acompanhante néo é indicada (BRASIL, 2006b, p. 5).
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As referéncias ao acompanhante do paciente, presentes nos
diversos documentos emanados do MS no Brasil, sdo claras quanto a
importancia da rede de relagdes do paciente nos momentos de
hospitalizagdo, ndo obstante as dificuldades existentes para sua
concretizacdo na realidade. Nesse sentido, pensar o acolhimento dos
acompanhantes de pacientes em situacdo critica de sadde, contribui para
a concretizacdo das politicas pablicas de humanizagéo.

Segundo o Ministério da Salde, o acolhimento como postura e
pratica nas acdes de atencdo e gestdo nas unidades de emergéncia, a
partir da analise dos processos de trabalho, favorece a construcdo de
relacdo de confianca e compromisso entre as equipes e 0S Servigos,
possibilitando também o0s avancos nas aliancas entre usuarios e
trabalhadores (BRASIL, 2009).

O conceito de acolhimento, na concepc¢do das politicas publicas
de salde, ndo se restringe ao problema da recepcdo da demanda. O
acolhimento na porta de entrada s6 ganha sentido se o entendermos
como parte do processo de producdo de salde, como algo que qualifica
a relacdo e que, portanto, é passivel de ser apreendido e trabalhado em
todo e qualquer encontro entre aquele que busca o servico e 0s
profissionais de salde. O acolhimento como ato ou efeito de acolher
expressa uma acdo de aproximacéo, um “estar com” e “perto de”, ou
seja, uma atitude de inclusio e estar em relacdo com algo ou alguém. E
exatamente no sentido da acdo de “estar com” ou “proximo de” que o
acolhimento afirma-se como uma das “diretrizes de maior relevancia
politica, ética e estética da Politica Nacional de Humanizacio da
Atengdo e Gestdo do SUS” (BRASIL, 2009, p. 11).

Estudos que abordam a questdo do acolhimento na realidade dos
servicos de emergéncia pouco tratam da questdo do acompanhante. De
acordo com Pai e Lautert (2005), Dal Sousa Filho, Xavier e Vieira
(2008), Araujo (2009) a comunicagdo é essencial para o adequado
acolhimento aos usuérios e seus acompanhantes. No entanto, ndo foram
encontrados  estudos abordando a questdio da interacdo
profissional/acompanhante no Servico de Emergéncia hospitalar.
Observa-se, pelos estudos existentes, uma preocupacéo dos profissionais
com o pronto atendimento do paciente, porém, normalmente, deixam-se
de lado as pessoas de suas relagdes, desconsiderando um momento de
extremo estresse.

Em pesquisa realizada com médicos de um hospital publico em
Belo Horizonte, constatou-se a dificuldade no dialogo entre médico,
familiar e paciente. Para suprir os déficits dessa condi¢cdo de baixa
interacdo entre profissional de salde e usuérios, foi instituida a atividade
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“Posso Ajudar”, realizada por profissional ndo técnico como, por
exemplo, um estudante, estagiario do servico da psicologia, ou da
enfermagem, que de modo mais informal presta informacdes e realiza
acOes envolvendo familiares, pacientes e médicos, com o objetivo de
melhorar a comunicacéo entre esses dois sujeitos (ARAUJO, 2009).

Ainda na tentativa de instituir um atendimento com base nas
politicas de humanizacdo, diversas agdes tém sido empreendidas pelas
instituicbes de salde, através de um ou outro grupo profissional. Em
Santa Maria/RS, a equipe de enfermagem tem realizado algumas a¢des
objetivando um trabalho mais humanizado. A proposta tem visdo de
melhorar a comunicagdo entre enfermagem e paciente/familia pelo
estabelecimento de relagdo de ajuda e confianca entre os envolvidos
nesse processo. Segundo as autoras, este trabalho tem se mostrado
positivo e os resultados destacam que paciente e familia ao perceberem
a disponibilidade e o interesse dos profissionais conseguem melhor
expressar seus sofrimentos, necessidades, dificuldades facilitando o
estabelecimento de relagdes mais humanizadas (DAL PAI; LAUTERT,
2005).

Ainda Dal Pai e Lautert (2005), Siqueira et al. (2006), ao
abordarem a assisténcia de enfermagem em setores de pacientes criticos
em instituicGes hospitalares, destacam como aspecto positivo dessa
assisténcia a comunicacdo, a interacdo interpessoal, a percepcdo da
comunicacdo verbal e ndo verbal e o relacionamento terapéutico. A
comunicagdo se mostrou o grande fator positivo na relagdo entre a
equipe de enfermagem, familia e pacientes em coma. Nos aspectos
negativos, destacaram-se as condutas mediadas por insensibilidade
afetiva, o cuidado tecnicista, a ansiedade dos profissionais na rotina
diaria com pacientes graves, a alta rotatividade desses profissionais, 0
elevado nimero de absentismo, a insatisfacdo no trabalho, a exigida
agilidade na assisténcia e a grande demanda.

Relacionados as unidades de Emergéncia, predominam os estudos
com abordagem no problema da intensa demanda a esses servicos,
geralmente como resultado da dificuldade de acesso aos servigos de
salde. Assim, mesmo questionando a qualidade dos servicos de
emergéncia e o longo tempo de espera pelo atendimento, relata-se que
0s pacientes preferem acessar 0s servigos de salde pelas Emergéncias
hospitalares (MARQUES, LIMA, 2007; SOUSA FILHO, XAVIER,
VIEIRA, 2008). Marques e Lima (2007) constatam em seu estudo que,
em situagdes de urgéncia/ emergéncia, 0 acesso se da de forma mais agil
e que o usuario percebe essa diferenca, porém, em situacbes que
poderiam ser resolvidas em outras esferas do servico de salde, a



33

populacdo tem dificuldade de mudar suas praticas no uso dos servigos
de salde por questBes diversas.

Tratando das questfes mais subjetivas que envolvem a vivéncia
de ter alguém de suas relacbes em estado critico no servico de
emergéncia, pesquisa realizada em uma instituicdo de Fortaleza aborda
os sentimentos de familiares. Foram evidenciadas tristeza e depressdo,
que pode ser exacerbada quando ocorre a perda de uma pessoa
significativa; além disso, 0s pacientes sofrem com o distanciamento de
amigos e do trabalho. Quanto ao papel de profissionais médicos, eles se
restringiram apenas a parte técnica, atuando basicamente no cuidado dos
ferimentos e centrando a atencdo em procedimentos técnicos (SOUSA
FILHO, XAVIER, VIEIRA, 2008).

Nos Gltimos 10 anos, a literatura internacional tem se destacado
nas publicacdes que tratam da presenca da familia no recinto, quando da
realizacdo da reanimacdo Cardiorrespiratoria e procedimentos invasivos.
Desde 1987, estudos dessa natureza e a pratica da presenca do familiar
vém ocorrendo na Inglaterra com intenso debate entre as organizacGes
profissionais de médicos e enfermeiras (RCN, 1995).

O debate internacional sobre a presenca do familiar em sala de
reanimacdo envolve enfermeiros e médicos de diversas nacionalidades e
traz alguns aspectos que contribuem para pensar a situacdo em nossa
realidade (DOYLE, 1987; RCN, 1995; RCN, 2002).

As organizagdes profissionais como o Royal College of Nursing
(RCN) e a British Association of Accident and Emergency Medicine
(BAEM), desde 1995, recomendam a presenca de pessoas da rela¢do do
paciente, quando da realizagdo de procedimentos invasivos e RCP,
desde que as condi¢es o0 permitam. Em muitos paises, desde 1990, tém
sido elaborados estudos e instituidos protocolos e rotinas que organizam
a pratica de acompanhamento de familiares nessas situagdes. Em 2002,
0 Royal College of Nursing elaborou em Guideline especial, orientagcdes
para a equipe de enfermagem, recomendando essa pratica nos servigos e
0s cuidados que devem ser observados ao se iniciar o atendimento na
presenca de familiares (RCN, 2002). Essa tendéncia observada na
literatura internacional é defendida pelas entidades profissionais e pelos
autores, com base no entendimento que a presencga do familiar assegura
a transparéncia das acgGes realizadas, principalmente na Reanimagdo
Cardio-Pulmonar (RCP), tranquilizando profissionais e familiares.

Estudos internacionais nesse campo do conhecimento tém
abordado também a aceitagdo dos profissionais, familiares e pacientes
guanto a pratica da presenca da familia nos atendimentos de emergéncia
com resultados bastante positivos (EICHHORN, 2001; MACLEAN, et
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al., 2003; ELLISON, 2003; NYKIEL et al., 2010).

MacLean (et al., 2003), nos Estados Unidos, desenvolveram uma
pesquisa com 984 enfermeiros, membros da American Association of
Critical Care Nurses (AACCN) e da Emergency Nurses Association
(ENA), constatando que os profissionais sdo favoraveis a essa pratica e
julgam necesséria a elaboragéo de diretrizes que 0s orientem. Segundo a
pesquisa, somente 5% dos entrevistados trabalhavam em unidades com
politicas escritas a respeito da presencga da familia. Cerca de 50% dos
profissionais atuavam em servicos de emergéncia e autorizavam a
presenca do familiar, mesmo ndo existindo diretrizes institucionais
regulamentando tal pratica. Dos entrevistados, 36% apoiavam a
permanéncia dos membros da familia durante a reanimacédo; 41% ja
haviam permitido a presenga de membros da familia durante a
realizacdo de procedimentos invasivos; 31% manifestaram que no ano
anterior & pesquisa pelo menos trés familias haviam solicitado o direito a
permanéncia ao lado do paciente durante a RCP.

Estudo de Ellison (2003), realizado com 208 enfermeiros que
atuavam em ambiente hospitalar constatou que apenas 4% dos
entrevistados ja haviam participado de alguma capacitacdo acerca do
tema, e que os enfermeiros com maior grau de formagéo tinham posicao
mais aberta & presenca da familia durante procedimentos de emergéncia.
Os enfermeiros que atuavam em servigo de emergéncia mostravam-se
mais abertos a permanéncia da familia durante o atendimento, se
comparados aos atuantes em outras unidades do hospital

Estudo de Nykiel (et al., 2010) realizado nos Estados Unidos,
ap6s a adocdo de protocolo institucional que orienta a presenca do
familiar nos atendimentos de emergéncia, conclui que a presenca da
familia nessas unidades esta se tornando um padrdo de atendimento. No
Barnes-Jewish Hospital, onde as autoras realizaram o estudo, concluiu-
se que, embora na opinido inicial dos profissionais que atuam no setor
de emergéncia tenham aparecido diferentes posicdes sobre a presenca da
familia no momento da recuperacdo cardiorrespiratoria, a experiéncia
apos a adocdo de um protocolo tem se mostrado um sucesso. Médicos
assistentes e residentes sentem-se mais confortaveis com a ado¢do do
protocolo, e enfermeiros e pessoal de apoio sdo fortes defensores dessa
pratica. Para as autoras desse estudo, o entendimento da relevancia da
presenca da familia nos atendimentos de emergéncia pode ser ampliado
através da pratica de reunides periddicas com o pessoal do servico.

Estudos que tratam o tema na perspectiva dos pacientes, apontam
gue para a maioria dos entrevistados a presenca dos familiares é
considerada positiva. A familia serve de consolo nesses momentos,
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contribui com seus cuidados, fazendo-os se sentirem “alguém” no
servico de salde e ndo apenas mais um paciente. A presenca do familiar
oferece muitas vantagens e poucas desvantagens tanto para eles como
para os familiares (EICHHORN, 2001).

Também Benjamin, Holder e Carr (2004), em pesquisa realizada
com 200 pessoas em sala de espera no servi¢co de emergéncia, mostrou
que 72% dos entrevistados era favordvel a presenga de membros da
familia durante a reanimag8o. 56% dos entrevistados entendia que para
0 acompanhamento é necessario ter algum laco familiar com o
acompanhante. A maioria dos entrevistados preferia ser acompanhando
primeiramente pelo conjuge, seguido daqueles que desejavam pais ou
filhos junto a si naquele momento. Ainda aparece, em menor percentual,
a preferéncia por irmdos ou outras pessoas de suas relagdes, pois muitos
entrevistados manifestaram o desejo de ter mais de um membro da
familia presente. Os entrevistados que responderam negativamente a
presenca da familia, justificaram que essa presenca causaria sentimentos
de embarago e mostraram a preocupagdo com os efeitos causados aos
familiares, como por exemplo, lembrancas dolorosas e muito
duradouras. Para os pesquisadores, o resultado da pesquisa traz uma
polémica importante sobre a questio ética, uma vez que no momento do
atendimento, geralmente, o paciente ndo tem condicdes de optar pela
presenca ou ndo do familiar.

Alguns estudos abordam também resisténcias de profissionais
acerca do acompanhamento ao paciente nessas situacdes, relacionando
essa pratica com o aumento do numero de processos judiciais,
geralmente pela incapacidade do familiar de entender a realizacdo de
alguns procedimentos. Nesses estudos, os profissionais entrevistados
questionam também o beneficio da presenca do acompanhante para o
paciente, uma vez que no momento da RCP ele esta desacordado (RCN,
2002).

Apesar das avaliacBes negativas, a maior parte dos estudos
internacionais sobre a presenca da familia no atendimento de
emergéncia, especialmente  nos casos de RCP, apontam
majoritariamente para uma avaliacdo positiva sobre essa pratica (RCN,
2002; RCN, 1995; EICHHORN, 2001; MACLEAN et al., 2003;
ELLISON, 2003; BENJAMIN; HOLDER; CARR, 2004; NYKIEL et
al.,, 2010). Esses estudos trazem uma contribuicdo para pensar a
condicdo do familiar/acompanhante do paciente nos servigos de salde
em nossa realidade. Trabalhar a presenca do acompanhante/familiar do
paciente nos servicos de salude demanda o reconhecimento da autonomia
dos sujeitos e o entendimento do paciente como ser de relagBes. A
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presenga do acompanhante no ambiente hospitalar é uma discusséo
recente em nossa realidade e tem se aprofundado, a partir da dltima
década com as politicas de humanizacdo da assisténcia. Muitos
profissionais e instituicdes de salide tém se mostrado mais sensiveis ao
tema, porém visita e acompanhante ainda sao “vistos como elementos de
obstrucdo ao trabalho do hospital, um “peso” a mais, uma demanda que
precisa ser contida”, e a estrutura das unidades de emergéncia néo
apresentam condi¢Bes adequadas ao acolhimento, pois a maioria dos
servicos de saude nédo dispde de ambiente que propicie a presenca do
acompanhante 24hs, ou, quando tém, as condi¢cBes sdo precérias
(BRASIL, 2007, p. 6). O avanco dessa perspectiva, no entanto, depende
de estudos que levem os profissionais a reflexdo e busquem conhecer a
expectativa de pacientes e familiares em nossa realidade.

Considerando os estudos evidenciados na revisdo de literatura,
percebe-se uma lacuna do conhecimento no que diz respeito a inser¢do
do acompanhante/familiar de pacientes em situagéo critica de salde nos
servicos de emergéncia na realidade brasileira, justificando deste modo
0 empreendimento de estudos dessa natureza.
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3 MARCO CONCEITUAL

Ao longo de sua historia, 0s hospitais tém passado por inimeras
mudancas de modo a acompanhar as necessidades e valores de cada
época. De instituicdo de caridade, na ldade Média, prestando cuidado a
pobres e moribundos (individuos marginalizados pela sociedade da
época, 0s hospitais passaram por diversas transformacdes e hoje se
constituem importantes centros de atencdo as pessoas com problemas de
salde (PAIXAO, 1979).

Nesse processo historico, muito se tem preocupado com agoes
gue visam ao saneamento dessas instituicBes, assim como o
desenvolvimento de tecnologias que contribuam para melhorar a atencéo
prestada nos hospitais.

Segundo Pinho, Kantorski e Erdman (2005), esse é o caso da
humanizacédo da assisténcia e do acolhimento a pessoas que utilizam os
hospitais. Para as autoras, embora o tema tenha despontado mais
significativamente na Gltima década, na enfermagem, Florence
Nightingale, no século XIX, jd& se mostrava preocupada com a
humanizacdo ao abordar o atendimento as necessidades psicossociais
das pessoas hospitalizadas.

No contexto dos hospitais e da atencdo a salde, os Servi¢cos de
Emergéncia passaram a ocupar espaco de especial destaque. 1sso
porque, como instituicdo hospitalar, presta o primeiro atendimento ao
doente grave, determinando muitas vezes sua possibilidade ou ndo de
recuperacao, além da importancia que esse servi¢co ganhou, através dos
tempos, no contexto de atencdo a salde.

No Brasil, o Ministério da Saude define Emergéncia como
aquela unidade destinada a assisténcia de doentes, com ou sem risco de
vida, cujos agravos a salde necessitam de atendimento imediato.
Pronto-atendimento é entendido como a unidade destinada a prestar,
dentro do horario de funcionamento do estabelecimento de salde,
assisténcia a doentes com ou sem risco de vida, cujos agravos a salde
necessitam de atendimento imediato. Ja Pronto-socorro é o
estabelecimento de salde destinado a prestar assisténcia a doentes, com
ou sem risco de vida, cujos agravos a salde necessitam de atendimento
imediato; funciona durante 24 horas e dispfe apenas de leitos de
observacdo. Ainda nesse contexto, define Atendimento de emergéncia
como 0 conjunto de acOes empregadas para recuperacdo de pacientes,
cujos agravos a salde necessitam de assisténcia imediata, por
apresentarem risco de morte e Atendimento de urgéncia, como o
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conjunto de acBes empregadas para recuperacdo de pacientes, cujos
agravos a salde necessitam de assisténcia imediata (BRASIL, 1985,
p.11-30).

N&o obstante o0s investimentos na salude, os Servigos de
Emergéncia compdem, juntamente com outros servigos, 0 cenario um
tanto cadtico dos servigos de salde em todo o Pais. Os servigos de
emergéncia sdo responsaveis pelo atendimento de casos em que hé risco
de morte imediato ou mediato, atendendo assim tanto no servico publico
como privado. Por razdes diversas, envolvendo tanto questdes culturais
como estruturais dos servicos de salde, as emergéncias sdo servigos
extremamente procurados pela populacio, que percebem esses servigos
como dotados de um melhor grau de resolutividade no atendimento as
suas questdes de saude-doenca (CECILIO, 1997). Essa realidade gera
uma sobrecarga de trabalho aos profissionais atuantes nos servicos de
emergéncia e também servigos de qualidade questionavel. As relagdes
estabelecidas entre usudrios e profissionais de salde sdo marcadas pela
auséncia de vinculo, bem como destituidos de uma postura acolhedora
conforme preconiza a politica de satde no Brasil (BRASIL, 2009).

Os Servigos de Emergéncia demandam um investimento
constante em adequacdo de é&rea fisica, equipamentos, materiais
permanentes e de consumo, além da necessidade de constante
incorporacdo de profissionais capacitados para esse servi¢o, bem como
em quantidade suficiente para atender as necessidades da populagdo. As
demandas colocadas aos profissionais de salde dos Servicos de
Emergéncia sdo muitas e diversificadas; vdo desde o atendimento seguro
ao paciente em situacdo de urgéncia/emergéncia, aqueles que procuram
0 servico por situagbes que poderiam ser resolvidas em outras instancias
dos servicos de salde e o atendimento em regime de internacdo aos
pacientes, quando ndo ha vagas nas demais unidades da instituicdo
hospitalar, incluindo os casos de atencgdo intensiva e semi-intensiva. 1sso
porque a Emergéncia, na estrutura dos servigos de salde é 0 espago em
que sempre ha de ter lugar para “mais um” que chega necessitando de
cuidados de salde.

Mais recentemente, a reestruturacdo dos servi¢os de saude pela
Reforma Sanitaria desencadeada no Brasil, a partir da década de 1980,
tem potencializado as discussoes e a adocdo de tecnologias inovadoras
em toda a rede de atencdo, incluindo os Servigos de Emergéncia.

Mudancas ocorreram apds a instituicdo da Lei n® 8.080 - de 19 de
setembro de 1990 (Lei Orgénica da Saude), que dispde sobre as
condicbes para a promoc¢do, protecdo e recuperacdo da saude,
organizacdo e funcionamento dos servi¢os correspondentes, em todo o
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territdrio nacional. Essa Lei afirma em suas disposi¢Ges gerais que “a
salde € um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado
prover as condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio” (BRASIL,
1990). Esse entendimento, em termos de setor salde, tem levado a uma
reorganizacdo politico-administrativa, com base nas diretrizes gerais de
universalizacdo da atencédo, equidade no atendimento, integralidade nas
acOes, descentralizacdo da execugdo e tomada de decisdo, e a
participacdo da populacéo (BRASIL, 1990).

Nesse sentido é que se tém pensado, nos Ultimos anos, diversas
propostas incluindo tecnologias especiais de atencdo, que buscam
garantir um melhor atendimento aos usuérios dos servigos de saude. No
que diz respeito ao atendimento de emergéncia, essas inovagdes
incluem, entre outras, a atuacéo dos Servigos de Atendimento Mdvel de
Urgéncia (SAMU) gerenciados pela l6gica de regulacdo do atendimento
e a implantagdo de AACR. As diversas iniciativas tém como objetivo
central oferecer aos usuarios do SUS assisténcia na hora e na quantidade
certa, minimizando riscos, reduzindo sequelas e possibilitando a
recuperacao das pessoas (BRASIL, 2009).

Recentemente, foi editada a Portaria N° 1.600, DE 7 DE JULHO
DE 2011, que reformula a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias e
institui a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias(RUE) no
Sistema Unico de Satde (SUS). A RUE tem por finalidade articular e
integrar todos os equipamentos de salde ampliando e qualificando o
acesso humanizado e integral aos wusuarios em situacdo de
urgéncia/emergéncia nos servicos de satde de forma 4gil e oportuna. A
Rede de Atencdo as Urgéncias prioriza as linhas de cuidado
cardiovascular, cerebrovascular e traumatoldgica, organizando a atencdo
pelos diversos componentes (BRASIL, 2011). Diversos conceitos sdo
definidos pela RUE, os quais sdo importantes para o presente estudo.
Dentre eles salientam-se:

O Componente de Promocdo, Prevencdo e Vigilancia a Saude,
que tem por objetivo

[...] estimular e fomentar o desenvolvimento de
acOes de saude e educagdo permanente voltadas
para a vigilancia e prevencdo das violéncias e
acidentes, das lesdes e mortes no transito e das
doencas cronicas ndo transmissiveis, além de
acOes inter-setoriais, de participagdo e
mobilizacdo da sociedade visando a promocgao da
saude, prevencédo de agravos e vigilancia a saide
(BRASIL, 2011, p.2).
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A Atencdo Béasica em Saude que

Visa a ampliagdo do acesso, fortalecimento do
vinculo e responsabilizacdo e o primeiro cuidado
as urgéncias e emergéncias, em ambiente
adequado, até a transferéncia/encaminhamento a
outros pontos de atengdo, quando necessario, com
a implantacdo de acolhimento com avaliacdo de
riscos e vulnerabilidades (BRASIL, 2011, p. 2).

O Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU 192) e
suas Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias que assumem a

finalidade de

[...] chegar precocemente a vitima apés ter
ocorrido um agravo a sua salde (de natureza
clinica, cirtrgica, traumatica, obstétrica,
pediétricas, psiquiatricas, entre outras) que possa
levar a sofrimento, sequielas ou mesmo a morte,
sendo necessario, garantir atendimento e/ou
transporte adequado para um servigo de salde
devidamente hierarquizado e integrado ao SUS
(BRASIL, 2011, p. 2).

A Sala de Estabilizag&o como o ambiente que possibilita

[..] a estabilizacdo de pacientes criticos e/ou
graves, com condicBes de garantir a assisténcia 24
horas, vinculado a um equipamento de salde,
articulado e conectado aos outros niveis de
atengdo, para posterior encaminhamento a rede de
atencdo a salde pela central de regulacdo das
urgéncias (BRASIL, 2011, p. 2).

A Forca Nacional de Saude do SUS que “objetiva aglutinar
esforcos para garantir a integralidade na assisténcia em situacdes de
risco ou emergenciais para populagdes com vulnerabilidades especificas
e/ou em regides de dificil acesso, pautando-se pela equidade na atencéo,
considerando-se seus riscos” (BRASIL, 2011, p. 2).

As Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto
de servicos de urgéncia 24 horas constituidos pelas:

- Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24 h) que
é o estabelecimento de salde de complexidade
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intermediaria entre as Unidades Basicas de
Saude/Saide da Familia e a Rede Hospitalar,
devendo com estas compor uma rede organizada
de atencdo as urgéncias; e

- as Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24 h)
e 0 conjunto de Servigos de Urgéncia 24 Horas
ndo hospitalares que devem prestar atendimento
resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos
por quadros agudos ou agudizados de natureza
clinica e prestar primeiro atendimento aos casos
de natureza cirdrgica ou de trauma, estabilizando
0s pacientes e realizando a investigagdo
diagnéstica inicial, definindo, em todos os casos, a
necessidade ou ndo, de encaminhamento a
servicos hospitalares de maior complexidade
(BRASIL, 2011, p. 2-3).

O Componente Hospitalar que sera constituido pelas Portas
Hospitalares de Urgéncia, pelas enfermarias de retaguarda, pelos leitos
de cuidados intensivos, pelos servicos de diagndstico por imagem e de
laboratorio e pelas linhas de cuidados prioritarias (BRASIL, 2011, p. 2-
3).

Por Gltimo, o0 Componente Atencdo Domiciliar, que é

[...] compreendido como o conjunto de agdes
integradas e articuladas de promocdo a salde,
prevencdo e tratamento de doengas e reabilitacéo,
que ocorrem no domicilio, constituindo-se nova
modalidade de atencdo a salde que acontece no
territdrio e reorganiza o processo de trabalho das
equipes, que realizam o cuidado domiciliar na
atencdo primaria, ambulatorial e hospitalar
(BRASIL, 2011, p.2-3).

A perspectiva de atencdo em rede e a humanizacdo da assisténcia
remete a pensar as especificidades da atencdo nos servicos de
emergéncias hospitalares. O Servico de Emergéncia apresenta
caracteristicas totalmente diferentes de outras unidades hospitalares: €
um ambiente cuja dindmica impde acgBes complexas, nas quais a
presenca da finitude da vida é uma constante, gerando ansiedade, tanto
do doente e familiar como dos profissionais que ali desempenham suas
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atividades. A internacdo na Emergéncia rompe bruscamente com o
modo de viver do paciente e seus familiares. O paciente sente-se
impedido/limitado em sua autonomia, a doenca pode levar a
incapacidade de tomar decisfes e de se autocuidar, perdendo parte de
sua singularidade, muitas vezes passando a ser tratado como objeto
(NASCIMENTO, 2004).

Nesse cenario destacam-se aqueles que vivenciam situacfes mais
graves, como por exemplo, pessoas que apresentam o rebaixamento do
nivel de consciéncia, caracterizado pela auséncia de respostas verbais e
ndo-verbais e a incapacidade em se comunicar, em tomar decisdes,
reforcando a importadncia do acompanhamento de alguém de suas
relages. (FERREIRA, 2000). O acolhimento nesse contexto é um gesto
gue pode contribuir para a concretizacdo das politicas de humanizagédo
amplamente abordadas na realidade brasileira.

A perspectiva de humanizagdo da assisténcia ganhou espago no
cenario brasileiro a partir do ano 2000, quando o governo federal langou
0 Programa Nacional de Humanizacdo da  Assisténcia
Hospitalar/PNHAH (BRASIL, 2001). Em 2002, foi aprovado o
Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia. Em 2004, o PNHAH passou a Politica Nacional de
Humanizagdo (PNH) — Humaniza SUS cujo objetivo é resgatar a
qualidade na atencdo a saude, incluindo resolubilidade, eficacia e
efetividade da atencdo a salde, reducgdo dos riscos a salde, humanizagdo
das relacGes em todos os niveis de atencdo, presteza e conforto no
atendimento ao usuério, motivacéo dos profissionais de saude, controle
social na aten¢do e organizacao do sistema de salde (BRASIL, 2004a).

Em relagho ao  gerenciamento  dos  servigos  de
urgéncia/emergéncias, ¢ implantado o Servico de Atendimento Mdvel
de Urgéncia (SAMU) para prestar assisténcia imediata em situagdes de
risco no domicilio ou via publica, e instalam-se as Centrais de
Regulacdo de Emergéncia. Tudo isso com o objetivo de melhorar a
qualidade de atendimento nas Emergéncias hospitalares, definir a
retaguarda de leitos hospitalares e atencdo domiciliar e organizar os
pronto-atendimentos (BRASIL, 2002).

Avancando nessa perspectiva em 2004, através do Humaniza
SUS, discutiuse a proposta de Acolhimento com Avaliacdo e
Classificacdo de Risco, que prevé a gestdo de cuidados por nivel de
gravidade do usuério, o direcionamento dos leitos de internacéo a partir
da demanda das Emergéncias, a instalagdo do Comité Gestor reunindo
0s setores criticos responsaveis pela assisténcia, a instalacdo do
Conselho Gestor formado pelos usuarios, trabalhadores da salde e
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gestores, além da instalacdo da ouvidoria e articulagdo com o SAMU
(BRASIL, 20044d).

O acolhimento é o ponto-chave do trabalho de humanizacéo,
fortalecendo o comportamento ético e articulando o cuidado técnico-
cientifico construido e em constru¢do, com o cuidado que incorpora a
necessidade de explorar e acolher o imprevisivel, o incontrolavel, o
diferente e singular. Trata-se de um agir inspirado em uma disposicdo de
acolher e de respeitar o outro como um ser autbnomo e digno. Entende-
se que a construcdo de um vinculo efetivo entre os profissionais de
salde e familiares, que se expresse em mdatua cumplicidade, €
fundamental para enfrentar os diferentes problemas de salde e fortalecer
0 acolhimento humanizado (BRASIL, 2001).

Segundo o MS, “humanizar é adotar uma pratica em que
profissionais e usuarios consideram o conjunto dos aspectos fisicos,
subjetivos e sociais que compfem o atendimento a saude. Humanizar
refere-se, portanto, a possibilidade de assumir uma postura ética de
respeito ao outro, de acolhimento do desconhecido e de reconhecimento
dos limites” (BRASIL, 2001, p. 52).

A fragilizacdo fisica e emocional provocada pela doenca e suas
consequéncias na relagdo entre profissionais, pacientes e familiares deve
ser considerada durante o acolhimento. Segundo 0 mesmo pensamento,
0 MS reafirma que os “[..] sentimentos como afeicdo, respeito,
simpatia, empatia, angustia, raiva, medo, erotismo, compaix&o, etc. sao
inevitaveis em qualquer contato humano”. Tais aspectos precisam ser
reconhecidos, estar sob controle e a servico da compreensdo das
necessidades de acolhimento. Na verdade, esses sentimentos, mesmo
que intensos e imprevisiveis, quando incorporados adequadamente a
atividade do profissional, podem se tornar instrumentos valiosos no
atendimento a saide (BRASIL, 2001, p. 53).

Nessa perspectiva integradora, 0 conceito de humanizacio
adquire um carater transversal e vincula-se a um conjunto de condi¢6es
e relagdes que se estabelecem no processo de trabalho e atendimento
hospitalar (MARTINS, 2008).

A humanizacdo do atendimento envolve a
observacdo de todos os aspectos ligados ao
adoecer, como 0 respeito aos temores, as crencas e
as fragilidades dos usuarios e de seus familiares,
além da ética na adogdo das atividades técnico-
cientificas. A humanizagdo amplia a possibilidade
de integragdo da equipe técnica com 0s usuérios,
para uma nova concepc¢do sobre o cuidado em
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salde no ambiente hospitalar (MARTINS, 2008,
p. 39).

Cuidar com base em uma ateng¢do humanizada, porém, constitui-
se um desafio aos profissionais de salde, seja pelas dificuldades
impostas nas condi¢des de trabalho, seja pela formacdo académica que
reforca uma visdo parcial do ser humano e de suas necessidades, além
de reforcar o tecnicismo e as relagGes distanciadas com os usuarios do
sistema de saude. O cuidar humanizado implica pensar o doente a partir
de suas relagdes sociais, incluindo também a familia e suas relacGes.

No entanto, o desenvolvimento tecnoldgico, especialmente no
que diz respeito a tecnologias materiais de ponta, tem deixado de lado os
aspectos subjetivos da pessoa que € cuidada, privilegiando-se
demasiadamente a utilizacdo de produtos e equipamentos de Ultima
geracdo. Isso porque a tecnologia em saude tem sido associada
predominantemente a produtos ou equipamentos, levando muito em
conta sua concepgdo, desenvolvimento e/ou utilizagdo. Tecnologia
compreende, também, os saberes constituidos para a geragao, criagdo e
utilizacdo de produtos, bem como para organizar as relagcbes humanas.
Acolhimento, no contexto das politicas publicas de salde, coloca-se
como uma tecnologia de cuidado ao usuério dos servicos; a técnica
permeia todo o nosso modo de viver, nosso modo de trabalhar, de cuidar
e ser cuidado, é inerente as nossas relagdes e, portanto, também as
nossas acbes (GALLIMBERTI, 2003; MERHY, 2005; MARTINS,
2008).

Tratando da utilizacdo de aparatos tecnolégicos em saude,
Martins (2008, p. 66), afirma: “[...] é fato que, nos servicos de salde, em
todas as areas, 0 uso de aparatos tecnoldgicos auxilia, mas ndo dispensa
o trabalho humano, visto que precisa deste para sobreviver, para manter-
se, transformar-se”. Seria injusto opor-se a contribuicdo que o
desenvolvimento tecnoldgico ocasionou em relagdo ao desenvolvimento
e aumento da produtividade em vérias areas, em especial na area da
salde, no que se refere ao apoio diagndstico e tratamento.

No entanto, é preciso considerar que o trabalho em salde é
realizado por seres humanos para outros seres humanos, envolvendo
relagGes e subjetividades. O uso de tecnologias nesse sentido, sejam de
natureza material ou ndo, permeia a relagédo entre sujeitos, suas crencas e
valores, modos de ver o mundo, a salde e a doenga, pois temos, nesse
caso, no minimo dois protagonistas: o trabalhador e o usuario do servigo
de salde. Desconsiderar o usuario e seus modos de vida em prol de
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determinada tecnologia é desconhecer sua importancia na construcéo
dessas relacGes e, portanto, a negacdo de que esta possa ser considerada
um processo (MARTINS, 2008).

O debate acerca do significado do termo tecnologia é tratado na
literatura de diferentes modos. De modo geral, a literatura nacional e
internacional tem adotado o entendimento do termo a partir da nogéo de
tecnologia material (equipamentos, materiais, produtos) e tecnologia ndo
material (conhecimento, relacGes).

No Brasil, Merhy (2005) tem trabalhado o conceito de tecnologia
em salde a partir de uma classificacdo em tecnologia dura, tecnologia
leve-duras e tecnologias leves. As tecnologias duras tratam dos
equipamentos, maquinas, normas, rotinas e estruturas organizacionais;
as tecnologias leve-duras aos saberes estruturados, como por exemplo, a
fisiologia, a anatomia e outros presentes no trabalho em salde. As
tecnologias leves tratam de tecnologias de acesso, como por exemplo, 0
acolhimento, o vinculo e o dialogo.

No entender de MS, *“acolher com a intengdo de resolver os
problemas de salde das pessoas que procuram uma unidade de
emergéncia, pressupfe que todos deveriam ser recebidos por um
profissional da equipe de salde”. Define as fun¢des diante desse ato de
acolher, aos profissionais de saude que deveriam escutar as queixas, 0S
medos e as expectativas, dos usuarios. (BRASIL, 2009).

O acolhimento é também um

[...] dispositivo de intervencdo que possibilita
analisar o processo de trabalho em salde com
foco nas relagOes e que pressupde a mudanga das
relacbes  profissional/usudrio/rede  social e
profissional por meio de parametros técnicos,
éticos, humanitarios e de solidariedade,
reconhecendo 0 usuario como sujeito e como
participante ativo no processo de producdo da
satide (BRASIL, 2009, p 17)

Seguindo 0 mesmo pensamento,
[...] o acolhimento ndo é um espaco ou um local,
mas uma postura ética; ndo pressupde hora ou
profissional especifico para fazé-lo, mas implica
necessariamente o compartilhamento de saberes,
angustias e invenc¢des; quem acolhe toma para si a
responsabilidade de “abrigar e agasalhar” outrem
em suas demandas, com a resolutividade
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necessaria para o caso em questdo. Desse modo é
que o diferenciamos de triagem, pois se constitui
numa acgdo de inclusdo que ndo se esgota na etapa
da recepcdo, mas que deve ocorrer em todos 0s
locais e momentos do servigo de saide (BRASIL,
2009, p. 17).

Ao se falar em acolhimento, podemos pensar na humanizagéo do
atendimento prestado, pois, segundo Ballone (2008, p.1),

[..] humanizar o atendimento ndo é apenas
chamar o paciente pelo nome, nem ter
constantemente um sorriso nos labios, mas, além
disso, € compreender os medos, angustias e
incertezas, é dar apoio e atengdo permanente ao
paciente. Humanizar também é, além do
atendimento  fraterno e humano, procurar
aperfeicoar os conhecimentos continuadamente é
valorizar, no sentido antropolégico e emocional,
todos os elementos implicados na assisténcia.

Uma das implica¢bes da humanizagdo e do assistir no ambiente
hospitalar diz respeito a inclusdo das redes de relagdes do paciente no
cuidado. Esse debate tem tomado vulto através das politicas publicas de
salide e propostas ministeriais de ambiéncia, visita aberta e direitos do
usudrio. (BRASIL, 2004e; BRASIL, 2006b; BRASIL, 2007). A
manutencao da familia e da rede de relagdes do doente junto ao paciente
em situacBes especificas como acompanhamento a crianca €
adolescente, ao parto e puerpério, ao idoso e as pessoas especiais é hoje
um direito assegurado pela Carta dos Direitos dos Usuarios do SUS,
assim como a recomendacdo da permanéncia da familia em todas as
situacdes em que ndo houver impossibilidades relacionadas a condicéao
do paciente (BRASIL, 2006b).

A proposta de visita aberta e ampliada complementa o direito ao
acompanhante e intensifica a permanéncia da familia junto ao paciente,
naquelas situacfes em que o acompanhamento ndo é possivel (BRASIL,
2007).

A proposta de ambiéncia vem ao encontro das propostas
anteriores, na medida em que coloca a importancia de pensar um
ambiente acolhedor e facilitador da permanéncia de familiares no meio
hospitalar como acompanhantes do paciente (BRASIL, 2004e).
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O debate em torno da humanizagdo e acolhimento leva-nos a
pensar a questdo do paciente critico e seu acompanhante/familiar.

O paciente critico é entendido neste estudo como “aquele que,
por disfuncdo ou faléncia profunda de um ou mais érgéos ou sistemas, a
sua sobrevivéncia depende de meios avangados de monitorizacdo e
terapéutica” (SOCIEDADE PORTUGUESA DE CUIDADOS
INTENSIVOS, 2010, p. 01). Incluem-se também entre os pacientes
criticos todos aqueles que em funcdo de uma intercorréncia aguda
apresentam risco de vida.

No contexto das Emergéncias hospitalares, na grande maioria das
vezes, estes pacientes chegam trazidos por policiais, ou servigos
médicos de urgéncias, ou mesmo acompanhados de pessoas conhecidas/
familiares. Independentemente do modo como o paciente critico chega
ao servico, em algum momento € realizado contato com sua rede de
relacbes e esses passam a fazer parte do contexto assistencial,
geralmente na condi¢do de acompanhante ou visitante.

Acompanhante/familiar do paciente em estado critico é
entendido em sentido amplo. Pode ser alguém com lagos consanguineos,
responsavel legal, amigos, pessoa proxima, companheiro ou outro. E
alguém que se preocupa com o paciente, no sentido de acompanhar o
processo de hospitalizagdo mantendo uma relacdo préxima com 0s
profissionais de salde. Pode estar presente desde 0 momento inicial de
chegada a emergéncia, ou acompanhar posteriormente o0 paciente
durante e apds a hospitalizacdo (GORTADO; SILVA, 2005).

Em decorréncia dos lagcos mantidos com o paciente, o
acompanhante também necessita de cuidados, e os profissionais de
saude ao cuidar dele devem estar atentos as necessidades de ambos. Os
acompanhantes t8m momentos de ansiedade e sofrimento em relacéo a
situagdo do paciente e a0 que possa acontecer em virtude da pouca
informac&o e contato (GORTADO; SILVA, 2005).

Segundo Nascimento e Martins (2000), os membros da familia,
guando bem preparados, tém condi¢do de ficar mais tempo junto ao seu
familiar e se envolverem no processo de recuperagdo, 0 que, além de
beneficia-los, diminui o sentimento de desamparo. Correa, Sales e
Luciana (2002), em estudo realizado junto a familiares de pacientes
criticos, ensinam que pelo olhar dos enfermeiros que trabalham nessa
realidade, a familia, ao deparar-se com aquele ambiente estranho e com
0 aparato tecnoldgico que envolve a assisténcia a esse paciente perde 0s
meios efetivos para convencer-se de que seu familiar tem possibilidade
de recuperacdo. Assim, vai em busca daquele que, ao manipular de certo
modo a vida do doente, podem esclarecé-lo: o profissional da saude.
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Percebe-se deste modo, que a equipe de salde ndo pode centrar
suas tividades apenas em procedimentos técnicos, mas buscar refletir e
atuar considerando a importancia do envolvimento com o paciente, e em
ter uma relagdo mais préxima com as pessoas que buscam ou precisam
de ajuda. Em suma, o relacionamento humano nos servicos de saude €
essencial para melhorar a assisténcia (CAMELO et al., 2000).

Num estudo realizado, por Leite e Vila (2005), para verificar as
dificuldades vivenciadas pela equipe multiprofissional ao cuidar de
pacientes criticos, evidenciou-se que as dificuldades mais relatadas,
estavam relacionadas ao contato com os familiares, com o lidar com a
morte, com a falta de recursos materiais e, especialmente, com o
relacionamento entre os membros da equipe. Os resultados desse estudo
evidenciam mais uma vez, a necessidade da promoc¢do de momentos
para reflexdo e discussdo acerca dos aspectos técnicos, cientificos e
éticos referentes ao cuidado tanto dos pacientes criticos quanto de seus
acompanhantes, tendo em vista a melhoria da qualidade do atendimento
e relacionamento interpessoal. Buscar caminhos para melhor acolher os
acompanhantes de pacientes criticos nos Servigos de Emergéncia torna-
se um modo de concretizacdo das politicas de humanizacao.
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4 METODO

O estudo foi desenvolvido a partir da Pesquisa Convergente
Assistencial (PCA), por entendé-la como um caminho adequado a
investigagdo, uma vez que este referencial propde uma intervengéo
articulada entre assisténcia e pesquisa. Assistir pesquisando e pesquisar
assistindo é um dos pressupostos da PCA (TRENTINI; PAIM, 2004).

A PCA propicia as trocas de informacbes durante o fazer e
pesquisar o cuidado. Informagdes obtidas pela pesquisa influenciam as
mudancas na pratica assistencial, e a pratica, por sua vez, instiga hovos
problemas de pesquisa, buscando a construcdo de um novo
conhecimento e a melhoria direta do contexto estudado (TRENTINI;
PAIM, 2004). Dessa forma, demanda que todos os sujeitos da pesquisa,
sejam extremamente ativos e envolvidos durante todo o processo. Isso
vem ao encontro dos objetivos da presente pesquisa, ou seja, promover
a reflexdo acerca do acolhimento aos acompanhantes, de pacientes
criticos, atendidos em servigo de emergéncia, com vistas a mudangas
gue revertam em melhores préaticas em saude.

Ao pensar a Pesquisa Convergente Assistencial, as autoras
indicam os caminhos a seguir para o encadeamento do processo. Um
primeiro passo da PCA diz respeito & defini¢cdo do tema em estudo, das
preocupagdes do pesquisador a respeito do tema que podem levar a uma
questdo de pesquisa, assim como a avalia¢do do grau de envolvimento
do pesquisador com a questdo estudada, ou seja, a fase de concepcéo
(TRENTINI; PAIM, 2004).

Considerando a inser¢do da pesquisadora e suas inquietaces, a
investigacdo foi realizada a partir de uma intervencdo no ambiente de
trabalho que incluiu a atencdo ao paciente/familiar, entrevistas com
familiares de pacientes, entrevista com profissionais de salde e grupo de
reflexdo com profissionais de salde.

A fase de concepgdo inclui também a justificativa do tema,
definicdo da questdo de pesquisa, objetivos, revisdo da literatura e 0
referencial tedrico, ja apresentado anteriormente.

No processo de concepcdo da pesquisa, ocorreu a escolha do
local, dos participantes, dos métodos e técnicas para obtencdo e analise
dos dados, o que constitui a fase de instrumentac&o.
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4.1 LOCAL DA PESQUISA

O estudo foi desenvolvido em um Servico de Emergéncia, que
atende pessoas adultas de um hospital geral publico e de ensino,
localizado na capital de um estado da Regido Sul do Brasil, sendo
referéncia para sua area de abrangéncia.

Esse hospital foi fundado em 1980 e possui atualmente, cerca de
270 leitos nas areas de Clinica Médica, Clinica Cirurgica, Terapia
Intensiva, Tratamento Dialitico, Pediatria, Ginecologia, Obstetricia e
Neonatologia, Centro Cirurgico, Servico de Ambulatério geral e
especializado, Hemodinamica e Onco-hematologia. Possui ainda servico
de Emergéncia Adulto, Infantil e Gineco-obstetricia, Centro Obstétrico,
Centro de Incentivo ao Aleitamento Materno e Centro de Esterilizag&o.
A (nica forma de atendimento ¢ via Sistema Unico de Satde.

O Servico de Emergéncia estudado fica localizado no andar
térreo do hospital e atende cerca de 300 a 350 pacientes/dia, os quais
chegam por iniciativa propria, trazidos por familiares ou entdo
referenciados de outras unidades/servicos. Para prestar assisténcia a essa
clientela, o servico de emergéncia conta com uma organizacdo que
divide a area fisica m Area de acolhimento, Servico de Emergéncia
Interna (SEI) e Repouso; cada uma delas conta com diversos ambientes
que possibilitam a realizagdo da assisténcia.

Para atender a demanda na Unidade de Emergéncia, a estrutura
fisica do servico foi totalmente reformada e adequada em 2007, para
atender as novas diretrizes do MS para as emergéncias hospitalares no
Brasil, com implantacdo do Acolhimento com Avaliacdo e Classificacio
de Risco (AACR).

Conforme explicitado anteriormente, o acolhimento vem sendo
realizado ja ha algum tempo, sofreu interrupcao durante o ano de 2010,
tendo sido retomado a partir de agosto de 2011.

Segundo o Ministério da Salde, a tecnologia de Avaliacdo com
Classificacdo de Risco, pressupfe a determinacdo de agilidade no
atendimento a partir da andlise, sob a 6Otica de protocolo pré-estabelecido
do grau de necessidade do usuario, proporcionando atencdo centrada no
nivel de complexidade e ndo na ordem de chegada (BRASIL, 2004d). O
AACR pressupde a existéncia de atendimento organizado, pela
gravidade e necessidade do usuario organizado por areas e com cores
diferenciadas para facilitar o fluxo do servico.

Segundo recomendacBes do MS, os protocolos de classificacdo de
risco devem se dar a partir de cada realidade, considerando o perfil de
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cada servigo e o contexto de sua insercdo na rede de sadde. A construcédo e
efetivacdo desses protocolos na realidade constituem-se oportunidade de
interagdo entre a equipe multiprofissional, valorizagdo dos trabalhadores e
momento de reflexdo sobre o processo de trabalho (BRASIL, 2009).

A construgdo do protocolo na referida emergéncia se deu
conforme a indicagdo do MS, com parte dos profissionais que ali atuam
e envolveu a adaptacdo de modelos de protocolos j& existentes. Neste
protocolo adotou-se uma classificagdo com base em seis cores que
definem a prioridade de atendimento do doente, como pode ser visto no
Quadrol a seguir:

Prioridade Nome Cor Tempo Alvo
01 Emergente Vermelho 0 Minutos (Imediato)
02 Muito Urgente Laranja 10 Minutos
03 Urgente Amarelo 60 Minutos (1 Hora)
04 Pouco Urgente Verde 120 Minutos (02 Horas)
05 Né&o Urgente Azul 240 Minutos (04 Horas)
06 Procedimentos Branco Sem Tempo

Fonte: Hospital Universitario (2011, p. 3).

Quadro 1: Protocolo de Acolhimento e Avaliacdo com Classificacdo de
Risco, conforme as cores e prioridades de atendimento

Os fatores que determinam uma prioridade sdo: ameaca a vida,
ameaca a funcdo, duracdo do problema, idade, historia, risco de maus
tratos (HOSPITAL UNIVERSITARIO, 2011).

O AACR é realizado diariamente das 7 as 24 horas em
consultorio localizado préximo a recepgéo.

O Servico de Emergéncia possui também uma &rea de repouso
com 12 leitos de observacdo e um leito de isolamento, mas,
cotidianamente, permanecem em média 25 a 30 pacientes em
observagdo ou mesmo internados, aguardando disponibilizacdo de leitos
nas demais clinicas do hospital ou em outra unidade hospitalar. O
excedente de pacientes é mantido em macas ou poltronas pelos
corredores ou consultorios até a desocupacao de um leito. Os pacientes
em situacdo critica de salde, ao chegarem ao Servico geralmente séo
mantidos na sala de reanimacdo até a obtencdo de um leito de UTI,
cirurgia, transferéncia para outra instituicio ou obito.
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4.2 SUJEITOS DA PESQUISA

O servico de Emergéncia Adulto conta com uma equipe de
atendimento formada por 35 médicos clinicos e cirurgides, 17
enfermeiros, 51 técnicos e auxiliares de enfermagem, 1 assistente social,
1 psicéloga, 1 nutricionista, 2 académicos de enfermagem (bolsistas),
assistentes administrativos, segurancas, copeiras, auxiliares de limpeza.
Atuam ainda neste setor em esquema de rodizio, médicos residentes,
académicos de enfermagem e medicina e estagiarios do curso técnico de
enfermagem e residentes enfermeiros, assistente social, farmacéutico e
psicologo da Residéncia Integrada Multiprofissional de Satde na Area
de concentracdo em Urgéncia e Emergéncia. Participaram da pesquisa
53 profissionais de saude (03 médicos, 20 enfermeiros, 25 técnicos de
enfermagem, 01 auxiliar de enfermagem, 01 psicélogo e 03 assistentes
sociais, incluindo os residentes das diversas profissdes) e 07
acompanhantes/familiares de pacientes em atendimento no servigo.

Os profissionais do Servigo foram convidados individualmente a
participar e na ocasido do convite foram explicados os objetivos da
pesquisa. O critério de inclusdo foi ser profissional da salde e atuar no
referido servico, independentemente do tempo de atuagdo, além aceitar
participar do estudo em qualquer uma de suas etapas: entrevista ou
grupo de reflexdo. Os residentes das diversas areas, embora em processo
de formacdo, foram convidados a participar, pois atuam no dia-a-dia do
servigo e vivenciam os mesmos problemas que os demais profissionais.

Os profissionais participaram do estudo na etapa de entrevista
e/ou dos grupos de reflexdo. Quarenta e dois (42) profissionais
responderam as entrevistas (trés médicos, 20 enfermeiros, 25 técnicos
de enfermagem, um auxiliar de enfermagem, um psicélogo e 03
assistentes sociais). Vinte e quatro (24) profissionais participaram dos
grupos de reflexdo. Dos que participaram do grupo de reflexdo, 13
haviam respondido anteriormente as entrevistas e 11 participaram
somente desta Ultima etapa. No total, incluindo a participagdo nas
entrevistas e no grupo de reflexdo, participaram da pesquisa 53
profissionais que atuam no servigo de emergéncia estudado.

Pensar modos mais humanos de acolhimento dos
familiares/acompanhantes implica também considerar a participacdo de
todos os profissionais no processo. I1sso porque o trabalho em salde tem
caracteristicas  multiprofissionais, de carater interdisciplinar e
interdependente, uma vez que a complexidade da assisténcia ndo
permite na atualidade que uma U(nica categoria dé conta desse
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atendimento (MATOS, 2006).

Também fizeram parte do estudo 07 acompanhantes de pacientes
em situacdo critica de salde que estavam sendo atendidos no servico.
Esses familiares/acompanhantes, dependendo de suas necessidades,
foram assistidos pelas diversas categorias profissionais que atuam na
emergéncia (médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem,
assistente social, psicologa, nutricionista), e todos eles foram
minimamente atendidos pela 4rea médica e de enfermagem.

O objetivo da inclusdo desses sujeitos no processo de
investigacdo foi conhecer suas percepcbes acerca do acolhimento, as
potencialidades e dificuldades existentes no atendimento de suas
necessidades. Essas contribuicdes somadas as dos profissionais deram
suporte para repensar e propor inovagdes no atendimento.

Os acompanhantes familiares foram incluidos seguindo o0s
seguintes critérios: ser familiar acompanhante de paciente em situacdo
critica de salde, estar com pessoa de sua familia ou relagbes no
momento inicial do atendimento, ter mais de 18 anos e aceitar participar
do estudo. Foram excluidos os familiares/acompanhantes menores de 18
anos, bem como aqueles cujo paciente evoluiu para 6bito nos momentos
iniciais de atendimento ou que foram transferido para outra instituicdo
de salde. A totalidade desses pacientes apresentou algum problema
clinico, como dor intensa, hipertensdo arterial sistémica, edema agudo
de pulméo, ou outro problema clinico.

4.3 INSTRUMENTOS DE PESQUISA E A COLETA DE DADOS

Na coleta de dados, foram utilizadas entrevistas semiestruturadas
com familiares e profissionais de salde e discussdo em grupos focais
com profissionais de saude.

4.3.1 Entrevistas

A opcéo pela utilizagdo de entrevistas individuais decorre de que
nela estabelece-se estreita relacdo de aproximacao entre o entrevistado e
0 entrevistador. A entrevista semiestruturada permite seguir o
referencial tedrico e o conhecimento sobre o tema, e 0 pesquisador inicia
a entrevista partindo de tdpicos relacionados ao tema até aprofundar e
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detalhar as informagGes de acordo com 0s objetivos da pesquisa. Foram
elaborados dois roteiros para entrevista, um para
familiares/acompanhantes (Apéndice A) e outro para os profissionais de
salde (Apéndice B). O roteiro semiestruturado para entrevistas oferece
ao entrevistador a flexibilidade para explorar de diferentes formas as
informacOes de cada participante dependendo de suas caracteristicas
pessoais (TRENTINI, PAIM, 2004).

O contato e as entrevistas com 0s acompanhantes aconteceu na
primeira etapa da pesquisa, durante as atividades previstas na disciplina
Pratica Assistencial’> que acontece durante o curso de mestrado
profissional, com o objetivo de implementar na pratica do servico,
através de processo assistencial educativo, mudancas na realidade.
Nesse momento, a pesquisadora participou ativamente do atendimento
ao paciente e a0 acompanhante, a0 mesmo tempo em que observou o
que ocorria com o familiar e a atencdo que recebia dos profissionais.
Apos o atendimento inicial, em condi¢des propicias, a pesquisadora
procurou 0 acompanhante, explicou os objetivos da pesquisa e
consultou-os sobre a vontade de participar voluntariamente do estudo.
A0s que aceitaram participar foi solicitado o telefone para agendamento
posterior do encontro, pois se considerou que naquele momento néo
estavam em condi¢cdes de fornecer a entrevista. No contato mantido
posteriormente foi confirmado o desejo de participar e agendada a
entrevista em horério e local de conveniéncia e preferéncia do
entrevistado. Todas as entrevistas foram realizadas na instituicdo em
estudo, com o paciente ainda em atendimento na emergéncia ou
internado em alguma unidade assistencial do proprio hospital. No
encontro com as pessoas participantes do estudo, foi apresentado e
explicado aos mesmos o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice C). Em todo o processo de atengdo aos acompanhantes e em
especial o agendamento e realizagdo da entrevista foram respeitadas as
condi¢des emocionais de cada um, em funcdo do momento que
vivenciavam. Parte-se do pressuposto que a assisténcia ao
acompanhante tem precedéncia a qualquer situacao da pesquisa.

A entrevista foi realizada o mais proximo possivel do momento
de atendimento, respeitando cada situacdo e realidade particular e as
informagdes foram confirmadas neste momento. Os achados das

% Disciplina Projetos Assistenciais e Inovacdo Tecnoldgica, que faz parte do quadro de
disciplinas ofertadas, do PEN, - UFSC, como obrigatéria que tem como objetivo: Implementar,
0 projeto assistencial e / ou de inovagéo tecnoldgica com abordagem individual, familiar ou a
grupos , vinculados a institui¢des de satde.
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entrevistas com o0s acompanhantes/familiares foram utilizados
posteriormente na reflexdo em grupos focais com os profissionais.

Com os profissionais de salde que trabalham no setor da
emergéncia adulto do referido hospital, foram realizadas com
agendamento prévio as entrevistas semiestruturadas, e 0 TCLE foi-lhes
apresentado. (Apéndice D). Essas entrevistas tiveram por objetivo
conhecer como o grupo de profissionais percebe o acolhimento ao
familiar do paciente grave, e quais suas propostas para melhorar o
encontro profissional — usuario - acompanhante/familiar. As entrevistas
com profissionais foram gravadas com autoriza¢do dos participantes, o
material foi transcrito e a sintese foi apresentada aos profissionais que
participaram dos grupos de reflexdo. Esse material subsidiou a discussdo
nos grupos, auxiliando os profissionais a pensar e a propor
possibilidades de acolhimento ao familiar/acompanhante de paciente
critico.

4.3.2 Grupos de reflexao

De acordo com Trentini e Paim (2004), as dindmicas de grupo,
encontros e grupos de reflexdo sdo excelentes estratégias para efetuar
discussdes com a equipe e promover a sensibilizagdo dos participantes.
Através dessas técnicas é possivel que 0s sujeitos com 0s quais se
trabalha expressem suas ansiedades e dificuldades, conhecimentos e
motivagoes.

Os grupos de reflexdo foram momentos em que se reuniram 0s
profissionais para refletir sobre os achados das entrevistas e questdes
observadas na pratica. Foram realizados dois grupos de reflexdo com
participagdo de profissionais distintos em cada grupo. Neles foi
apresentada uma sintese dos dados coletados nas entrevistas com
familiares e com profissionais, e o0 material foi organizado
separadamente em cartazes para apresentacdo ao grupo dando
visibilidade a problemética de cada ator social. Um dos grupos de
reflexdo aconteceu no turno da manhd, em horario de trabalho dos
participantes, e outro no periodo noturno, em reunido com enfermeiros
do servigo. A realizacdo de dois grupos de reflexdo foi entendida como
suficiente, uma vez que nos dois grupos o0s achados ndo se
diferenciaram significativamente. Também a realizacdo de discussdes
grupais no servico encontra muitos obstaculos; os profissionais
geralmente atuam em mais de uma instituicdo ndo dispondo de tempo
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para vir ao hospital fora de seu turno de trabalho, e durante o turno é
bastante dificil dispor de tempo para participar de outras atividades.

Nesse processo, que incorpora 0s resultados das entrevistas,
pretendeu-se durante o grupo de reflexdo, construir indicativos para
direcionar uma nova prética assistencial no que se refere ao acolhimento
de acompanhantes de pacientes adultos em situagdo critica. Os grupos
foram realizados em sala disponivel no préprio ambiente do servico e
tiveram uma duracdo média de 40 minutos, considerando as condicGes
do setor em cada momento. Participaram deste momento um médico,
dois assistentes sociais, quinze enfermeiras e seis técnicos de
enfermagem.

4.4 ANALISE DE DADOS

A andlise de dados faz parte do processo de construgdo e
elaboracdo cientifica do pesquisador. Na PCA, a fase de andlise de
dados acontece simultaneamente ao momento de coleta, uma vez que a
cada passo repensa-se, com o coletivo dos sujeitos envolvidos na
pesquisa, 0s achados e as possibilidades de implementacdo de mudancas
na préatica. O novo conhecimento vai sendo construido no processo por e
com os integrantes da pesquisa. A analise dos dados obtidos pelas duas
etapas de coleta de dados foi sistematicamente organizada e
interpretada, de modo a chegar ao final das categorias de anélise, dando
visibilidade as concepcdes e proposta do grupo de participantes.

No processo de analise de dados, foram utilizados principios da
analise de contetido, conforme Bardin (2004), que inicia com a pré-
andlise dos dados obtidos na investigacdo. Nessa etapa, realizou-se a
leitura em separado do material correspondente ao resultado das
entrevistas com os acompanhantes, profissionais e 0 material dos grupos
de reflexdo, objetivando a familiarizagdo com os mesmos. Apds, 0s
dados foram exaustivamente analisados, buscando as idéias centrais
transmitidas pelos sujeitos da pesquisa de modo a constituirem grupos
homogéneos de comunicacdo, considerando a totalidade das
informac0es, tendo sido constituidas as categorias finais de analise. Em
relacdo as expectativas de acolhimento dos familiares e acompanhantes,
emergiram as categorias: Acolher é atender prontamente o paciente
grave; incluir a familia/acompanhante; manter
familiar/acompanhante informado é comunicagdo; acolhimento é
ter um ambiente adequado para estar com o paciente. Das falas dos



57

profissionais de salde, surgiram as categorias: o acolhimento de
familiares/acompanhantes de pacientes criticos em servi¢co de
emergéncia, na qual sdo discutidas as percepcdes de profissionais de
saude sobre o que é acolher em servico de emergéncia; o
acolhimento ao familiar/acompanhante de pacientes em situacéo
critica; presenga/permanéncia do familiar no momento do
atendimento, ambiente adequado para os familiares e o
acompanhante como transmissor de informacdes. Por ultimo,
apresentam-se os indicativos para uma proposta de acolhimento aos
familiares/acompanhantes de pacientes em situacao critica.

Essas categorias foram analisadas a partir do referencial tedrico e
autores que tratam do tema. Com o resultado da leitura e interpretacéo
dos dados, objetivou-se a elaboracdo de indicativos, para posteriormente
pensar-se em um protocolo assistencial para utilizacdo pelos
profissionais da equipe de salde, no atendimento ao acompanhante de
pacientes em situacdo critica de salde da referida instituicéo.

4.5 ASPECTOS ETICOS

Na PCA, os principios morais, o respeito e a dignidade humana
formam o fundamento para o desenvolvimento da investigagéo cientifica
pelos profissionais, uma vez que ela envolve também o cuidado ao
paciente (TRENTINI; PAIM, 2004).

O desenvolvimento da pesquisa tem 0 compromisso com a
protecdo dos direitos humanos, guiado pela Resolucdo 196/96 e suas
complementares, atendendo as exigéncias éticas e cientificas
fundamentais através dos principios de autonomia, beneficéncia, nao
maleficéncia, justica e equidade. Sendo assim, assegura aos
participantes do estudo:

a) a privacidade e o anonimato das informagdes durante todo o
processo da pesquisa, garantidas pelo uso de pseuddnimo;

b) a dignidade ao relacionamento, valorizando e respeitando as
sugestdes dos envolvidos;

¢) a liberdade de o pesquisado entrar no estudo e sair dele a
qualguer momento;

d) o consentimento para participar no estudo serd voluntério,
assinado em duas vias com os detalhes e esclarecimentos da pesquisa;

e) o bem-estar e seguran¢a, por meio de escolha de local
apropriado para as entrevistas, que preservardo segredos dos
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participantes (quando assim preferirem), respeito as opinides individuais
e ndo exposicao dos participantes.

A proposta de estudo foi aprovada pela Direcdo da instituicdo e
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC, sob
nimero de PROCESSO N° 991, de 27 de outubro de 2010, (Anexo A).
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5 RESULTADOS

Este capitulo foi organizado de acordo com a Instrucdo
Normativa 003/MP-PEN/2011 de 12 de setembro de 2011 (Anexo B),
que dispBe sobre elaboracdo e formato de apresentacdo dos trabalhos do
Curso Mestrado Profissional Gestdo do Cuidado em Enfermagem da
UFSC e prevé a apresentacdo dos resultados obtidos da dissertacdo na
forma de dois manuscritos conforme a seguir.

51 MANUSCRITO 1: ACOLHIMENTO EM SERVICO DE
EMERGENCIA: OPINIOES E EXPECTATIVAS DE
FAMILIARES/ACOMPANHANTES DE PACIENTES CRITICOS

ACOLHIMENTO EM SERVIGO DE EMERGENCIA: OPINIOES
E EXPECTATIVAS DE FAMILIARES/ACOMPANHANTES DE
PACIENTES CRITICOS

EMERGENCY RECEPTION SERVICES: OPINIONS AND
EXPECTATIONS FROM FAMILY MEMBERS/ COMPANIONS
OF CRITICALLY ILL PATIENTS

LA ACOGIDA EN SERVICIOS DE URGENCIA: LAS
OPINIONES Y EXPECTATIVAS DE LOS
FAMILIARES/ACOMPANANTES DE PACIENTES
CRITICAMENTE ENFERMOS

Scheila Maria Valentim Nienkotter*
Eliane Matos®

Resumo: Estudo realizado em um Servico de Emergéncia Adulto de um
hospital geral universitario do sul do Brasil, abordando a questdo do
acolhimento do familiar/acompanhante de pacientes criticos. Tem por

! Enfermeira do Hospital Universitario da UFSC. Mestranda do Curso de Mestrado
Profissional Gestéo Cuidado do PEN/UFSC. Email: scheilanien@hotmail.com. Rua Sebasti&o
Nogueira de Carvalho,130. Bela Vista-1,S&o Jose,SC. CEP:88-110795.
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Profissional Gestdo Cuidado do PEN / UFSC. Membro do Grupo de Pesquisa Praxis.
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objetivo conhecer o que pensam o0s acompanhantes/ familiares de
pacientes em situacdo critica, atendidas no servico de emergéncia
hospitalar em relacdo ao acolhimento que recebem, assim como as
expectativas em relagcdo ao servigo. Pesquisa descritiva e exploratoria
com abordagem qualitativa, realizado com a participacdo de 07
familiares/acompanhantes de pacientes em estado critico de salde,
atendidos no servigco de emergéncia, que aceitaram voluntariamente em
participar da pesquisa. A coleta de dados foi realizada através de
entrevista semiestruturada, e os resultados apontam tanto aspectos
positivos como negativos da atengdo recebida no servigo de emergéncia
estudado, os quais dizem respeito ao acolhimento. Como positivas
destaca-se o pronto atendimento ao paciente critico. A atencdo que
recebem dos profissionais e a comunicagdo profissional/familiar
aparecem, ora como aspecto positivo, ora como negativo. A area fisica
de atendimento é citada como negativa, dificultando a permanéncia do
familiar/acompanhante no local. Conclui-se pela necessidade de
investimento na estrutura fisica do servico e capacitacdo dos
profissionais para conviver com o acompanhante, mantendo com eles
uma relacdo acolhedora, esclarecedora e de comunicagao efetiva.
Palavras chaves: Enfermagem. Servigos hospitalares de emergéncia.
Familia. Acompanhantes de pacientes. Acolhimento

Abstract: This study was carried out in the Adult Emergency Service of
a federal university hospital in southern Brazil and outlined the question
of reception for family members/companions of patients receiving
critical care. Its objective was to better wunderstand how
companions/family members of critical patients who receive hospital
emergency care feel about the reception they receive, as well as their
expectations towards such. This descriptive and exploratory study used
a qualitative approach and included the voluntary participation of 7
(seven) family members/ companions of critical patients attended
through the hospital’s emergency services. Data was collected through
semi-structured interviews. Results equally point out positive and
negative aspects concerning the emergency care received during the
course of this study with respect to reception. Medical service
responsiveness for the critical patient was highlighted as a positive
aspect. The care given by health care professionals and
professional/family communication appear both as positive and negative
aspects. The physical area for care services is cited as a negative aspect,
making it difficult for the family member/companion to remain in the
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location. This study concludes that physical infra-structure for these
services and training for the health care professionals to better interact
with patient companions is needed in order to maintain a receptive,
clarifying, and effectively communicated relationship.

Keywords: Nursing. Hospital emergency services. Family. Patient
companions. Reception.

Resumen: Se trata de un estudio realizado en un Servicio de Urgencias
de Adultos de un hospital universitario en el sur de Brasil, donde se
aborda la cuestion de la acogida al familiar/acompafiante de pacientes en
estado critico. Su objetivo es conocer lo que piensan los
acompafiantes/familiares de los pacientes en estado critico, tratados en el
servicio de urgencias del hospital en relacion a la acogida que reciben,
asi como las expectativas en relacion al servicio. Es una investigacion
descriptiva y exploratoria, de enfoque cualitativo, con la participacion
de siete familiares/acompafiantes de los pacientes en estado de salud
critico atendidos en el servicio de urgencia, que se ofrecieron
voluntariamente a participar de la investigacion. La recoleccion de datos
se llevo a cabo a través de entrevistas semiestructuradas y los resultados
muestran los aspectos positivos y negatives de la atencion recibida en el
servicio de urgencia estudiado, en relacion con la acogida. Como
positiva se destaca la rapida atencion al paciente critico. La atencion que
reciben de los profesionales, la comunicacidn profesional/familiar
aparece a veces como un aspecto positivo o como algo negativo. El area
fisica de la atencion es citada como algo negativo, lo que dificulta la
estancia del familiar junto al paciente. Se concluye la necesidad de
invertir en la estructura fisica del servicio y en la formacion de
profesionales para convivir con el acompafiante y mantener una relacién
calida, clara y de comunicacion eficaz.

Palabras Clave: Enfermeria. Servicios hospitalarios de urgencia.
Familia. Acompafiantes de pacientes. Acogida.

INTRODUCAO

Os anos que se seguem a reforma sanitaria brasileira tém
suscitado o debate e a elaboracdo de propostas que visam a humanizacédo
da assisténcia no ambito dos servi¢os de salde no Pais, chamando a
atencdo, especialmente, as propostas que envolvem o atendimento de
urgéncia/emergéncia (BRASIL, 2004a, BRASIL, 2004b; BRASIL,
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2006Db).

Historicamente, os servigos de emergéncia hospitalares tém sido
uma importante porta de entrada da populacdo aos servicos de salde,
ndo s6 para o atendimento as situagdes criticas, mas por situagdes
diversas que vao desde a cultura hospitalocéntrica, que por muitos anos
dominou os servigos de salde, a insuficiéncia de servigos na rede basica,
assim como a baixa resolutividade desse nivel de atencdo, gerando o
descrédito da populacéo (BRASIL, 2004a , BRASIL,2009)

Tal condicdo, ao longo do tempo, tem dificultado e muitas vezes
inviabilizado uma assisténcia de qualidade nesses servigos,
sobrecarregados pelo excesso de demanda, pela falta de recursos,
dificuldade de drenagem dos doentes para areas de internagdo, falta de
vagas hospitalares, assim como pela dificuldade de referenciar o doente
para areas ambulatoriais que poderiam resolver grande parte das
situacOes atendidas no servigo. Tem interferido também no atendimento
as situagdes mais complexas que implicam risco de morte para as
pessoas. Esse cendrio contribui para a desumanizacdo do atendimento e
também do trabalho.

Dentre as iniciativas governamentais para responder a essa
realidade destaca-se um conjunto de acGes e propostas articuladas: a
implantacdo do Programa/Estratégia de Salde da Familia a partir de
1994 (BRASIL, 2001); a Politica Nacional de Humanizacdo da
Assisténcia. (BRASIL, 2001; BRASIL, 2006b), o Programa QualiSUS
(BRASIL, 2004b), a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias (PNAU)
(BRASIL, 2006b). Nos Servicos de Emergéncia, tais iniciativas, em
especial o debate acerca da humanizacdo da assisténcia, contribuiram
para a construcdo e implementacdo da proposta de Acolhimento com
Avaliagdo e Classificacdo de Risco (AACR), existente nos dias atuais
em muitos servigos. O Acolhimento com Avaliacdo de Risco

[...] configura-se como uma das intervencdes
potencialmente decisivas na reorganizacdo das
portas de urgéncia e na implementacdo da
producdo de salde em rede, pois extrapola o
espaco de gestdo local afirmando, no cotidiano
das praticas em salde, a coexisténcia das macro e
micropoliticas. (BRASIL, 2009, p. 28).

Outra iniciativa governamental de extrema importancia para a
organizacdo dos Servicos de Emergéncia refere-se a criagdo dos
Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia (SAMU), sob a Portaria
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n.° 2048/GM, de novembro de 2002, do Ministério da Saude, que hoje é
um importante componente da assisténcia a salde. Essa iniciativa vem
em resposta a crescente demanda por servigos na area, nos Ultimos anos,
devido ao crescimento do nimero de acidentes e da violéncia urbana e &
insuficiente estruturacdo da rede, fatores que tém contribuido
decisivamente para a sobrecarga de servi¢os de Urgéncia e Emergéncia
disponibilizados para o atendimento da populacdo. (BRASIL, 2002).

Apesar da existéncia dessas iniciativas, muitos sdo os fatores que
ainda contribuem para dificultar um atendimento qualificado e
humanizado nos Servicos de Emergéncia. Existe, geralmente, uma
sobrecarga de trabalho aos profissionais, pelo grande numero de
pacientes atendidos, pela falta de leitos hospitalares que permitiriam a
rapida transferéncia dos pacientes, abrindo espago para novos
atendimentos, e pela caracteristica dos casos que chegam ao servi¢o, 0s
quais precisam de inimeras intervencGes. Também contribuem para
dificultar a organizagdo desses servigos 0 aumento dos casos de
acidentes e a violéncia, que tém forte impacto sobre o SUS e para o
conjunto da sociedade. (BRASIL, 2002).

O Acolhimento com Classificagdo de Risco tem se mostrado uma
experiéncia bastante positiva no sentido de organizar a entrada de
acordo com as necessidades de atendimento (SHIROMA, 2008;
BRASIL, 2009), porém algumas implicacdes referentes aos servigos de
emergéncias ainda tém sido pouco discutidas tanto nos locais de
trabalho como na literatura. Um desses aspectos diz respeito a atencao
dada aos acompanhantes/familiares de pacientes criticos no momento do
atendimento. O acompanhante do paciente em servigos de salde, tanto
no atendimento inicial como na permanéncia durante a hospitalizacéo, é
hoje uma realidade, com apoio na Carta aos Direitos dos Usuarios
(BRASIL, 2006a), com a Politica Nacional de Humaniza¢do (BRASIL,
2004a) e a Visita Aberta. (BRASIL, 2007).

Sobre esse aspecto as iniciativas de inclusdo dos familiares de
pacientes no ambiente hospitalar visam ampliar o acesso dos visitantes
as unidades de internacdo, de forma a garantir o elo entre o paciente, sua
rede social e os diversos servicos da rede de saude, mantendo latente o
projeto de vida do paciente (BRASIL, 2007).

Nos servicos de emergéncia, no entanto, o0 acompanhante/familia
€ muitas vezes esquecido, especialmente nos momentos criticos do
atendimento. A necessidade de atencdo as intercorréncias graves de
saude, que colocam em risco a vida e integridade das pessoas, a0 mesmo
tempo em que justifica a necessidade de uma equipe capacitada e
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treinada tecnicamente para o atendimento de urgéncia/emergéncia. 1sso
exige profissionais preparados para um atendimento humanizado, visto
gue na maioria das vezes, as situag@es surgem de modo imprevisto na
vida das pessoas, envolvendo ndo apenas o doente, mas também sua
familia e rede de relagGes que necessitam de cuidados e atencdo das
equipes de salde.

Junto com esse paciente critico, que necessita de cuidados de
salde, normalmente se apresenta um familiar/acompanhante,
necessitando de atengdo e sofrendo com a dor e a possibilidades da
perda de seu ente querido, propria das condi¢fes que ele se apresenta.
Esse acompanhante, quando incluido nessas situagdes e recebe o
acolhimento da equipe, pode ter seu sofrimentos diminuidos e também
podendo auxiliar a equipe com informacGes e referéncias de salde do
paciente.

Prioriza-se apropriadamente nessas situagdes a atencdo ao
problema do paciente, uma vez que a manutencdo da vida dessa pessoa
depende, muitas vezes, da atencdo recebida. No entanto, o paciente nao
€ 0 Unico a sofrer com a doenca e hospitalizacdo; as demais pessoas
envolvidas diretamente com ele compartilham a angustia, 0 medo e o
sofrimento desse momento.

Nesse sentido, 0 estudo tem por objetivo conhecer o que pensam
os acompanhantes/familiares de pacientes em situacdo critica, atendidos
no servigco de emergéncia hospitalar em relagéo ao acolhimento recebido
pelos profissionais de salde.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo e exploratdrio, com abordagem
qualitativa, desenvolvido numa unidade de referéncia para atendimento
de urgéncia e emergéncia de um hospital publico de ensino, localizado
em uma capital, situada no sul do Brasil. A populacdo do estudo foi
obtida pela participacdo de 07 familiares/acompanhantes de pacientes
em estado critico de saude, atendidos no servico de emergéncia do
referido hospital. Os critérios para inclusdo no estudo foram: ser adulto,
maior de 18 anos; familiar/acompanhante de paciente atendido no
servigo em situacdo critica de saude, concordar voluntariamente em
participar da pesquisa, mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O estudo foi desenvolvido a partir da Pesquisa Convergente
Assistencial (PCA), por entender que se trata de um caminho adequado
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a investigacdo, uma vez que este referencial propde uma intervencéo
articulada entre assisténcia e pesquisa. Assistir pesquisando e pesquisar
assistindo é uma dos pressupostos da PCA (TRENTINI; PAIM, 2004).

A coleta de dados foi realizada por uma das pesquisadoras, que
atua no referido servico, portanto participa dos atendimentos ao
paciente/familia/acompanhante. Num primeiro momento, a0 mesmo
tempo em que prestava cuidados aos pacientes, a pesquisadora observou
0 que se passava com os familiares, a maneira como eram recebidos no
servico e as informacBGes que recebiam. Apds os atendimentos a
pesquisadora, buscando um momento adequado, abordou cada
familiar/acompanhante; explicou a pesquisa e seus objetivos e solicitou
aqueles que demonstraram interesse em participar, autorizacdo para
procuréa-los em outro momento, quando a situacdo do paciente estivesse
mais estabilizada. Apds esse acordo inicial, a pesquisadora marcou a
entrevista em local/hora de preferéncia dos familiares/acompanhantes.
Algumas entrevistas foram realizadas com o0s pacientes ainda no servigo
de emergéncia, outras com 0s pacientes ja internados em alguma
unidade da instituicdo. Foi utilizada para a coleta de dados uma
entrevista semiestruturada com questdes abordando aspectos da atencéo
recebida no servico de emergéncia, aspectos considerados positivos ou
negativos do atendimento, expectativas e sugestfes para o servico.

A coleta de dados foi realizada em agosto de 2010, apos a
aprovagéo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC) sob nimero N° 991. Na realizacdo da
pesquisa, foi respeitada a Resolugcdo 196/96 do Conselho Nacional de
Salude e os participantes foram amplamente esclarecidos sobre os
objetivos da pesquisa. Os familiares/acompanhantes foram identificados
pela letra “F” seguida de numeracdo sequencial para garantir o
anonimato dos sujeitos. O registro dos dados foi realizado com gravagéo
em meio digital de voz com autorizagdo dos entrevistados e
posteriormente transcritos. A analise de dados se deu simultaneamente a
coleta de dados, conforme principios da PCA (TRENTINI; PAIM,
2004) e principios da andlise de conteldo de Bardin (2004). Foi
realizada a leitura em separado do material das entrevistas de familiares
e profissionais, e dos grupos de reflexdo. Apds, os dados foram
exaustivamente analisados, buscando as idéias centrais transmitidas
pelos sujeitos da pesquisa de modo a constituirem grupos homogéneos
de comunicacdo, considerando a totalidade das informacfes e foram
constituidas as categorias finais de analise. Os dados foram organizados
e interpretados de modo a dar visibilidade as concepces e propostas do
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grupo de participantes.
RESULTADOS E DISCUSSAO

A andlise das falas dos integrantes do estudo aponta tanto
aspectos positivos como negativos da atencdo recebida no servico de
emergéncia estudado, concernentes ao acolhimento, desde o pronto
atendimento ao paciente até a atencdo dos profissionais para com os
familiares, a comunicacdo profissional/familiar, a necessidade de
informacg0es acerca do estado do paciente e a area fisica de atendimento.

O relato dos familiares/acompanhantes traz geralmente contetido
da experiéncia presente, assim como de atendimentos vivenciados em
outro momento de suas vidas; fazem comparacgdes entre outros servigos
e profissionais, apontando aspectos positivos e negativos das vérias
situacOes. Sobre esse aspecto pesa positivamente, na avaliacdo de alguns
entrevistados, a confianga no servico publico e na instituicdo
universitaria.

A gente nunca acredita no servigo [publico]. Néo
€ que ndo acredita, eu também sou servidora
publica municipal. A gente sempre fica com uma
pulga atras da orelha. Que medo de levar para o
HU, cheio de estudante .... Depois que fiz minha
universidade eu vi que as coisas ndo sao dessa
forma. Meu pai ficou internado aqui, minha mae
chegou aqui, e simplesmente. A palavra é:
surpreendeu! Vocés nos surpreenderam muito!
Ela chegou praticamente apagada. Correram,
atenderam, foi tudo muito rapido, meu irmao
ficou junto. Eu fiquei orgulhosa do servico de
vocés (F2).

Olha, pelo que eu vi ali, gostei muito, 0 que eu
mais presenciei foi o acompanhamento de
enfermeiros e médicos, entdo para mim né&o
deixou a desejar, ndo. Porque eu ja passei por
outros hospitais, e é bem complicado, inclusive
tem profissionais aqui dentro que estdo com nota
10[...]. (F4)

O HU é a minha esperanga. Eu sempre brinco
com minha mée, que aqui cada um pega por uma
perna, cada um com um brago, outro pega pelo
pescoco, falo assim pra descontrair. Aqui tem
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médico, ... de tudo quanto é qualidade, e digo pra
ela: mée aqui a senhora esta no céu [...]. (F1)

Os hospitais Universitarios tém sido reconhecidos/avaliados pela
sociedade como instituicbes de exceléncia no atendimento, e a
populagdo, de modo geral, faz uma avaliagdo positiva da qualidade da
atencdo nesses espacos (ASSOCIACAO BRASILEIRA DOS
HOSPITAIS UNIVERSITARIOS, 2001).

Um primeiro aspecto no que diz respeito a percep¢do dos
acompanhantes/ familiares acerca do acolhimento/atendimento é o
entendimento de que Acolher é atender prontamente o paciente
grave.

Essa condicdo existente no servigco é avaliada positivamente,
reforcando a finalidade dos servigos de emergéncia, ou seja, atender
situagdes com risco para a vida humana, conforme consta na regulacéo
dos servicos de urgéncia e emergéncia. Segundo as diretrizes destes
servigos, as necessidades imediatas da populacdo, ou necessidades
agudas ou de urgéncia, requerem respostas rapidas e o sistema deve ser
capaz de acolher a clientela, prestando-lhe atendimento e
redirecionando-a para os locais adequados a continuidade do tratamento.
(BRASIL, 2002). Vao também ao encontro das diretrizes do
Acolhimento com Avaliacdo e Classificagdo de Risco (AACR) que
defende a organizacdo dos servicos de emergéncia ndo pela ordem de
chegada, mas pela gravidade dos casos. (BRASIL, 2009).

Veio com a X [transporte de urgéncia] e entrou
pela porta principal, assim um pouco foi
facilitado [...]. (F5).

A entrada dela foi sossegada, ela veio da
policlinica, a Dra. encaminhou a mae para ca e
facilitou. Ndo teve esse problema, de ter que vir
passar por essa emergéncia, ja chegou de
ambulancia e ficou. E ja foi atendida, existiu a
entrada facilitada, tentaram resumir o problema
dela[..]. (F6).

Logo pegaram ele, levaram para sala de
reanimacéo a pressao dele tava em 14, ou 15 por
9, por ai. Depois foi melhorando. Foi atendido
rapidamente. (F3)
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A percepcdo dos familiares acerca do pronto-atendimento dos
pacientes graves, na realidade estudada, tem a ver, na maioria dos casos,
com a adesdo da instituicdo as politicas publicas de salde, aos
mecanismos de regulagdo da urgéncia/emergéncia adotados no
municipio, além da adog¢&o da politica de Acolhimento com Avaliacéo e
Classificacdo de Risco (AACR). (BRASIL, 2002; BRASIL, 2009). As
diversas iniciativas de organizacdo do sistema colaboram com o pronto-
atendimento dos casos graves e isso gera satisfacdo para o usuario.

Acolher ¢ incluir a familia/acompanhante

No estudo realizado, um aspecto marcante das falas dos
entrevistados acerca do acolhimento no servico de emergéncia traz
diversos preceitos da PNH sobre o ato de acolher. “Acolher”, em seus
varios sentidos, expressa “[...] dar acolhida ou agasalho, ajudar, receber,
dar crédito, dar ouvidos, abrigar” (FERREIRA, 2010, p. 43). O
acolhimento, como ato ou efeito de acolher, expressa uma acdo de
aproximagdo, um “estar com” e “perto de”, ou seja, uma atitude de
inclusdo, de estar em relagdo com algo ou alguém (BRASIL, 2009).

Sobre esses aspectos, a fala dos acompanhantes revela a
necessidade de ser recebido pela equipe de salde, receber informagdes
sobre a situacdo do paciente, manter uma adequada comunicagdo com 0s
profissionais de salde, no sentido de poder expressar seus sentimentos e
preocupagbes com seu familiar, conhecer o tratamento e as
possibilidades do caso, ser preparado para atuar na alta hospitalar e
especialmente poder permanecer junto ao paciente.

A vivéncia dos acompanhantes/familiares no servigo aponta que a
inclusdo é considerada negativa, quando o familiar é afastado do
paciente, e positiva quando sua permanéncia no ambiente de cuidado é
permitida. Sobre este aspecto, alguns entrevistados consideram que
foram bem recebidos.

Todo o paciente que chega, devem deixar pelo
menos um familiar ficar junto, pois, é a pessoa
que sabe o que ocorreu com o paciente. Isso
deveria ser em todos os hospitais [...].(F7)

Ela foi 14 e me chamou [dizendo]: é importante a
tua participagéo fica mais um pouco la com a tua
mae, ela é que foi la e nos chamou para ficarmos
ali, isso é muito importante, eu fiquei radiante! Eu
disse assim: meu Deus que atendimento
maravilhoso, eu posso ficar com ela, enquanto a
mae ndo esta totalmente bem, foi muito



69

importante [...].(F2)

Historicamente, nas sociedades, a comunidade e a familia
desempenharam papel fundamental na vivéncia da doenca e dos
cuidados a pessoa doente. Com o surgimento dos hospitais, 0 avango
tecnoldgico, sob a logica biologista, promoveu ao longo do tempo o
afastamento da familia do ambiente de cuidado. O paciente, no entanto,
ndo é simplesmente um ser biolégico, mas um ser complexo que em sua
existéncia abarca relagcdes familiares e amizade. A ocorréncia da doenca
e a necessidade de internacdo ou de cuidados de salde ndo retiram sua
identidade e suas relagbes. Também a familia é afetada pela
hospitalizagdo de um de seus membros, sofre pela possibilidade de
perda, pelo desconhecimento das consequéncias da doenca para a
organizacdo familiar e, nesse sentido, permanecer com o doente pode
contribuir para fortalecer as relacbes familiares e o enfrentamento
posterior das mudancas decorrentes da doenca (BRASIL, 2009).

A permanéncia do acompanhante/familiar, ou seja, o
“representante da rede social da pessoa internada que a acompanha
durante toda a sua permanéncia nos ambientes de assisténcia a saude”,
pode contribuir, se adequadamente conduzido, para a compreensdo dos
procedimentos e medidas adotadas, além de melhorar a compreensédo
das mudangas provocadas pela doenga e internacdo e as limitagdes
advindas da enfermidade, colaborando com o paciente no enfrentamento
de tudo isso. Incluir a familia no processo dos cuidados com a pessoa
doente pode aumentar autonomia do doente e de seus cuidadores.
(BRASIL, 2007, p. 3).

Estudos internacionais que abordam a percepcdo dos pacientes
sobre a presenca dos familiares em situacdo de procedimentos invasivos
e recuperacdo cardiorrespiratoria, apresentam resultados positivos dessa
experiéncia. Para os pacientes, a familia que permanece presente no
momento dos atendimento sentem-se  seguros, ao a receber o
atendimento. Para esse grupo de pacientes pesquisados, a presenca da
familia oferecem muitas vantagens e poucas desvantagens tanto para
eles como para os familiares (EICHHORN, 2001).

Também Benjamin, Holder e Carr (2004), em pesquisa realizada
com 200 pessoas que se encontravam em sala de espera de um servigo
de emergéncia, mostrou que 72% dos entrevistados era favoravel a
presenga de membros da familia durante a reanimacdo, 56% dos
entrevistados estabelecia a necessidade de algum lago familiar com o
acompanhante, sendo que a maioria preferia ser acompanhado
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primeiramente pelo conjuge, seguido daqueles que desejavam pais ou
filhos junto a si naquele momento. Ainda aparece, em menor percentual,
a preferéncia por irmédos ou outras pessoas de suas relagcdes. Muitos
entrevistados manifestaram o desejo de ter mais de um membro da
familia presente.

As conclusBes dos estudos internacionais sobre a tematica traz
em sua maioria, uma avaliacdo positiva quanto a permanéncia do
acompanhante em situacbes de procedimentos invasivos e RPC.
(DOYLE, 1987; RCN, 1995; EICHHORN, 2001; RCN, 2002;
MACLEAN et al., 2003; ELLISON, 2003; BENJAMIN, HOLDER,
CARR 2004) contribuem para pensar a situacdo dos servigos de salde
no Brasil, embora estejamos bem distante dessa realidade. A autonomia
do paciente e a inclusdo do acompanhante no ambiente hospitalar é uma
discussdo recente e tem se aprofundado a partir da ultima década. Os
profissionais e instituicdes de saude tém se mostrado mais sensiveis ao
tema, porém muito ainda ha que se trabalhar para promover mudancas
na realidade. O avango dessa perspectiva, no entanto, depende de
estudos que levem os profissionais a reflexdo e busquem conhecer a
expectativa de pacientes e familiares em nossa realidade.

A inclusdo do acompanhante/familiar na atencdo a salde, em
qualquer espaco do ambiente hospitalar, pode contribuir também para o
estreitamento de lagos entre hospital/profissionais e comunidade, dando
mais visibilidade e ampliando o conhecimento da comunidade acerca
dos servicos de salde e suas finalidades (BRASIL, 2007).

Assim, quando o acolhimento e o direito a permanéncia é
cerceado, os entrevistados demonstram insatisfacdo com os profissionais
e com a instituicdo. Sobre esse aspecto, alguns entrevistados relatam que
de maneira inadequada foram retirados de perto do paciente por algum
profissional ou mesmo pelo vigilante do servico, como se pode observar
nas falas a seguir:

Ontem eu ndo gostei, ontem ela estava la sendo
reanimada, ai o guarda vem e meu Deus, quase
me botou 14 fora. Mas dai falei, deixa eu ficar
aqui, quero ver o estado dela. Eu cuido dela na
minha casa ha muito tempo, mais de 02 anos, eu
sei 0 estado dela. E se acontecer alguma coisa
com ela queria estar por perto. Mas ndo! Me
botou pra rua, ai fiquei chateada. [...] Ja pensou
se ela morre e eu ndo vejo nem o estado dela ali?
Estava bem chateada, me botaram para rua, fui,
andei, andei, andei [..] Na reanimagdo né&o
gostei, eu espiava pela portinha assim. O médico,



71

pra mim foi muito simpatico. Eu espiava assim e a
enfermeira, fechava a porta correndo pra eu nédo
ver o que tava acontecendo. Eu pensava: se é
minha sogra, eu tenho que ver o que ta
acontecendo, eu acho que ela deveria deixar eu
entrar, pegar na mao. [...] ela fica mais feliz [...]
sabendo, que tem uma pessoa ali do lado dela.
[...] aquilo reanima a pessoa. (F5)

Embora na chegada de uma pessoa em estado grave ao servico de
emergéncia a prioridade esteja no atendimento a situacdo que gera risco
de morte ao paciente, é importante lembrar-se da familia que passa por
profundo estresse, e que, a continuidade da atencdo, assim como a
satisfacdo do usuério, pode ficar comprometida se os profissionais ndo
derem a devida atencdo naquele momento. Sobre esse aspecto, €
inegavel que em nossa realidade muitos profissionais ainda percebem o
acompanhante como “elementos de obstrugdo ao trabalho do hospital,
um “peso” a mais, uma demanda que precisa ser contida”. Falta aos
ambientes hospitalares area adequada para o acolhimento e a
permanéncia do acompanhante, além da dificuldade de compreenséo da
funcdo deste na atencdo do paciente, “[...] tanto por parte dos gestores
quanto dos trabalhadores e dos familiares”. (BRASIL, 2007, p. 5-6). Ha
ainda o despreparo dos profissionais em lidar com o sofrimento e a dor
dos familiares nos momentos criticos. Por isso mesmo, é fundamental o
investimento na formacdo e capacitacdo profissional (BRASIL, 2007).
O acolhimento do familiar/acompanhante depende decisivamente de
profissionais capacitados, sensiveis a problematica do adoecer.

Acolher é manter o familiar/acompanhante informado, &
comunicagéo
Para os participantes do estudo, o acolhimento pode ser positivo
ou negativo, dependendo da forma como os profissionais se comunicam
com a familia e das informagdes fornecidas sobre o estado do paciente.
Sobre este aspecto, a maioria dos entrevistados mostrou-se
satisfeito com as informacdes recebidas.
Lembro do profissional s6 ndo lembro do nome,
veio 0 enfermeiro e o médico também veio,
explicaram todo o caso dele, falaram que naquele
momento ele estava fora de perigo, e que o pior ja
tinha passado, depois ele ja estava se esticando
porque até aquela hora, ele ndo estava normal, e
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que dali pra frente tinha que aguardar, pra ver
como é que ia ficar, a reacdo dele (F3).

Tudo que tinha duvida e que perguntava, eles me
respondiam, e quando foram colocar aquele
cateter mais fundo no peito dela, dai perguntei o
que eles iam fazer, eles disseram que iriam
colocar um cateter, “ndo sei acho que €é esse
nome”, e me pediram para sair, e eu entendi,
fiquei no lado de fora da sala, mas logo que
terminou voltei [...].(F7)

Para alguns entrevistados, esse aspecto do atendimento deixa a
desejar. Existem relatos de familiares que ficam na entrada da sala de
reanimacgdo, tentando, a cada vez que a porta é aberta, entender o que
esta se passando no interior; os profissionais, em sua maioria, ndo param
para explicar o que estdo fazendo, qual a situacdo do paciente. Mesmo
ap6s o atendimento inicial, poucas sdo as informacGes obtidas, e a
comunicacdo com os profissionais ndo lhes da subsidio para
compreender a evolucdo do quadro do paciente. Ao contréario, quando
percebem que eles estdo ali, pedem para sair ou sdo afastados por algum
vigilante do servigo, mas nada explicam, ou sequer fornecem algumas
informac®es basicas que os tranquilizem daquele momento.

Até agora tudo bem. Sé que eu ndo conversei com
0 médico ainda, ndo viu exames dela ainda. Hoje
ja falei com as atendentes e falei com as
enfermeiras e falei com a chefe que ela falou que
0 médico ia passar agora, para gente conversar
para ver qual o problema da minha mée. O que
dificulta é essa demora de esclarecimento do que
realmente o paciente tem, onde é que a gente vai
atacar, qual é o problema [...]. (F6)

A humanizacgéo e o acolhimento dependem da capacidade de falar
e ouvir, pois as coisas do mundo sé se tornam humanas quando passam
pelo didlogo com os semelhantes, ou seja, quando se viabilizam nas
relacdes e interagbes com o outro o didlogo. (OLIVEIRA, 2006). A
comunicacao, do modo como é colocada pelos
familiares/acompanhantes, representa o que vem sendo defendido nas
politicas publicas de salde para a constru¢do do SUS. A humanizagéo
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da assisténcia incorpora valores de participagdo dos usuarios e de sua
rede de relacdes na atencdo a comunicacao
profissional/paciente/familiar, como condi¢do para o estabelecimento de
vinculos que podem amenizar as dificuldades do sistema e melhorar o
acesso aos servicos de salde. (BRASIL, 2004a; BRASIL, 2007;
BRASIL, 2009).

Acolhimento é ter um ambiente adequado para estar com o paciente
Na fala dos entrevistados, aparece a todo 0 momento a vontade
ou necessidade de permanecer junto aos Seus no momento do
atendimento. No entanto, do mesmo modo que afirma essa necessidade,
a maioria dos familiares da depoimentos sobre as dificuldades que
percebem no ambiente para que isso aconteca a contento.
Eu pensava assim, que a gente ndo poderia ficar
junto e a gente ficou. Isso foi muito importante.
Na hora que mée escutou a minha voz a virada de
cabeca que ela deu assim [familiar repetiu o gesto
de sua mée]. Eu vi que ela estava confiante, foi
muito, muito bom. [..] Eles desenvolveram o
trabalho deles, claro que a gente ficou de canto
pra deixar todo mundo se movimentar. (F2)

[Tratando do ambiente, familiar explica:] fiquei
com ele todo 0 momento, desde que chegou, fiquei
ali do ladinho dele até hoje pela manhd, néo
faltou nada, eu tava muito nervosa, mas me
controlei, me deixaram a vontade, [...] (F3)

Que nem agora. E impossivel ficar 14, porque eles
tao tratando daquela moca (F1)

As falas dos entrevistados ndo ignoram as dificuldades existentes
para sua permanéncia no local. Alguns percebem que estdo muito
ansiosos, que existem outros pacientes sendo atendidos, que o ambiente
ndo oferece condi¢cBes para sua permanéncia, mas o conhecimento
dessas condi¢fes ndo lhes tira o desejo de estar junto. O desejo de
permanecer com o paciente supera as dificuldades do ambiente.

Sobre esse aspecto, é importante refletir sobre o investimento nos
servigos de modo a melhorar a ambiéncia e estimular a efetivacdo das
politicas publicas de humanizacdo. N&o basta apenas instituir o
acolhimento, a visita aberta, ou o direito ao acompanhante como
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diretrizes da atencdo a saude; é preciso oferecer condicdes para que isso
aconteca. Na instituicdo estudada, a emergéncia passou por reformas
recentes; que de certo modo melhoraram o ambiente de atendimento e
criaram espagos para o Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de
Risco, mas ainda assim muitas sdo as limitacGes. Existe no local uma
sobrecarga de trabalho, e a demanda por atendimento supera as
possibilidades dos profissionais e do ambiente que sempre possui
pacientes em locais inadequados. Embora as condicfes da &rea fisica
ndo impecam um acolhimento adequado dos familiares de pacientes
criticos, dificultam muito e os integrantes do estudo percebem essa
realidade.

Sobre esse aspecto, é importante considerar que uma das
implicacbes da humanizagdo e do assistir no ambiente hospitalar diz
respeito a inclusdo das redes de relagbes do paciente no cuidado. Esse
debate tem tomado vulto através das politicas publicas de saude e das
propostas ministeriais de ambiéncia, visita aberta e direitos do usudrio
(BRASIL, 2004e; BRASIL, 2006b; BRASIL, 2007).

CONSIDERAGOES FINAIS

Viabilizar a presenca do familiar/acompanhante de pacientes em
estado critico nos servi¢os de emergéncia é um desafio no contexto da
salde no Brasil, dada as condigdes estruturais, que combinada a
demanda desses servicos transforma o ambiente em local dificultador de
préticas inovadoras de gestdo e organizacdo do trabalho e da préatica
assistencial.

As iniciativas desenvolvidas pelas politicas publicas de satde no
Brasil, no entanto, tém demonstrado que a inclusdo dos usuérios e de
suas redes de relagdes. As politicas de regulacdo do sistema tém
potencial para melhorar as condi¢Bes de atendimento nas emergéncias
hospitalares, e os familiares/acompanhantes, de algum modo, ja
percebem seus efeitos no servico estudado.

Muitos ainda sdo 0s aspectos a serem trabalhados na realidade e
podem ser observados nas falas dos entrevistados. Apesar dos limites do
estudo, que abarcou um numero reduzido de participantes, as respostas
reforcam a necessidade de investimento na estrutura fisica do servico e
na capacitacdo dos profissionais para conviver com o acompanhante,
mantendo com ele uma relacdo acolhedora, esclarecedora e de
comunicacao efetiva.

As iniciativas postas de humanizacdo da assisténcia e o
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reconhecimento do ser humano como ser de relagdes e agente de direitos
sobre as questdes inerentes a sua saude e o processo de adoecer,
demandam acgdes das instituicbes e dos profissionais com vistas ao
acolhimento da familia/acompanhante. Familiares e acompanhantes
integrantes do estudo reforcam a importancia e o desejo de participacdo
nas acles que envolvem a vida e a salde de seus entes queridos, e esse
aspecto necessita ser abordado, tanto na formagéo dos profissionais de
salde como no cotidiano das instituicdes, pelos programas de educacdo
no trabalho.
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5.2 MANUSCRITO 2: POSSIBILIDADES E LIMITES PARA UMA
PROPOSTA DE ACOLHIMENTO DE FAMILIARES/ACOMPA.-
NHANTES DE PACIENTES CRITICOS EM SERVICOS DE
EMERGENCIA

POSSIBILIDADES E LIMITES PARA UMA PROPOSTA DE
ACOLHIMENTO DE FAMILIARES/ACOMPANHANTES DE
PACIENTES CRITICOS EM SERVICOS DE EMERGENCIA

POSSIBILITIES AND LIMITATIONS FOR A FAMILY
MEMBER/COMPANION RECEPTION PROPOSAL FOR
CRITICAL PATIENTS RECEIVING EMERGENCY SERVICES

POSIBILIDADES Y LIMITES DE UNA PROPUESTA PARA
ACOGER A LOS FAMILIARES /ACOMPANANTES DE LOS
PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS EN LOS
SERVICIOS DE EMERGENCIA

Scheila Maria Valentim Nienkotter®
Eliane Matos®

Resumo: Estudo de natureza qualitativa, realizado na emergéncia
de um hospital escola localizado no sul do Brasil, objetivando
compreender como os familiares/acompanhantes e os profissionais
de sadde atuantes em um servico de emergéncia percebem o
acolhimento ao acompanhante/familiar de paciente em situacdo
critica de sadde, assim como buscar indicativos para uma proposta
de acolhimento humanizado a esses sujeitos. Participaram do
estudo sete familiares de pacientes em situacdo critica, atendidos no
servico, e 53 profissionais de saude. A coleta de dados foi realizada
através de entrevista semiestruturada com os acompanhantes e
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profissionais. Estes udltimos participaram também de grupos de
reflexdo para discussdo da temadtica e elaboragdo de indicativos para
uma proposta de acolhimento. Destaca-se nos resultados:
acompanhantes consideram positivo o pronto atendimento dos
casos graves, a possibilidade de permanecer junto ao paciente, a
comunica¢gdo com profissionais e informag¢des recebidas. Como
negativo: afastamento do paciente, dificuldades no ambiente e falta
de informacdes. Profissionais de sadde consideram que o
acolhimento ndo acontece como deveria, pois o ambiente da
emergéncia dificulta o acolhimento, profissionais ndo se sentem
preparados para lidar com familiares de pacientes criticos. Conclui-
se que uma proposta de acolhimento ao familiar/acompanhante de
paciente critico na emergéncia estudada depende de investimento
na capacitacdo e sensibilizacdo dos profissionais, melhorias no
espago assistencial ambiente, dentre outros.

Palavras chaves: Enfermagem. Servicos Hospitalares de Emergéncia.
Familia. Acompanhantes de Pacientes. Acolhimento. Equipe de
Assisténcia ao Paciente.

Abstract: This qualitative study conducted in an emergency ward of a
teaching hospital in southern Brazil aimed to better understand how
family members/companions and health professionals who work in
emergency services perceive the reception given to the critical patient's
family members/companions, as well as to seek for indicators for a
humanized reception proposal for these subjects. Seven relatives of
critical patients who received the service and 53 health professionals
participated in this study. Data was collected through semi-structured
interviews with these companions and professionals. The latter also
participated in focal groups to discuss the theme and to elaborate
indicators for a reception proposal. Of the results obtained, the
following were highlighted: companions considered the emergency care
given to severe cases, the possibility of remaining close to the patient,
communication with professionals, and the information received to be
positive points, with patient separation, environmental difficulties, and
lack of information as negative points. Health professionals consider
that reception does not occur as it should; the emergency environment
makes reception difficult; and they do not feel prepared to deal with
critical patients' relatives. We conclude that a proposal to receive critical
patient family members/companions in the emergency services
evaluated depends on investing in professional training and awareness
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and on improvements to the care environment, among other factors.
Keywords: Nursing. Hospital emergency services. Family. Patient
companions. Reception. Patient care team

Resumen: Se trata de un estudio cualitativo realizado en un servicio de
urgencia de un hospital universitario en el sur de Brasil, con el objetivo
de comprender como los familiares/cuidadores y los profesionales del
drea de la salud que trabajan en la atencion de emergencia de adultos,
perciben la acogida al familiar/cuidador del paciente criticamente
enfermo, asi como la busqueda de indicadores para una propuesta de
atencion humanizada a esas personas. En el estudio participaron siete
familiares de los pacientes criticamente enfermos, atendidos en el
servicio de urgencias, y cincuenta y tres profesionales del area de la
salud. La recoleccion de datos se llevo a cabo a través de entrevistas
semiestructuradas con los cuidadores ylos profesionales, quienes
también participaron en los grupos de enfoques para discutir el temay
elaborar un protocolo de acogida. Entre los resultados obtenidos se
pueden destacar: los cuidadores consideran positivo el tratamiento de
emergencia de los casos mas graves, la posibilidad de permanecer con el
paciente, la comunicacién con los profesionalesy la informacion
recibida. Como negativo: el estar lejos del paciente, las dificultades en el
ambiente y la falta de informacion. Los profesionales del area de la
salud creen que la acogida no ocurre como deberia, la dificil
situacion de la atencion de emergencia, los profesionales no se sienten
preparados para hacer frente a los familiares de pacientes criticamente
enfermos. Se  concluye que unapropuesta de acogida a los
familiares/cuidadores de pacientes criticamente enfermos en el servicio
de urgencia estudiado, depende de la inversion en la formacion y la
conciencia profesional, asi como mejoras en el entorno espacial de la
atencidn, entre otros.

Palabras clave: Enfermeria. Familia. Servicios hospitalarios de
urgencia. Familia. Acompafiantes de pacientes. Acogida. Equipo de
atencion al paciente.

INTRODUCAO
Nos servicos de emergéncia hospitalar, a discussdo acerca do

acolhimento ganha espaco a partir da proposta governamental de
Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco (AACR), langada
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em 2004, que traca os principios e diretrizes do acolhimento nesses
ambientes, propde protocolos que devem ser adequados a cada
realidade, além de orientar a adequacdo dos espacos para efetivagdo
dessa ferramenta de trabalho (BRASIL, 2009).

Segundo o Ministério da Salde, o conceito de acolhimento ndo se
restringe a um problema de recep¢do de demanda; o acolhimento na
porta de entrada s6 ganha sentido se o entendermos como parte do
processo de producéo de saide, como algo que qualifica a relacdo e que
é passivel de ser apreendido e trabalhado em todo e qualquer encontro
com aquele que busca o servico e os profissionais de salde. Abarca
atitudes de inclusdo e relacdo com o outro, e incorpora conceitos de
acesso, vinculo e resolutividade, afirmando-se como uma das diretrizes
de maior relevancia do Sistema Unico de Salde (BRASIL, 2004a;
BRASIL, 2009).

Desde 2004, os servicos de saude tém acumulado experiéncias
envolvendo o0 AACR nas unidades assistenciais, algumas com resultados
positivos, outras ainda com muitas dificuldades. O acolhimento como
diretriz do SUS depende de inUmeros fatores, que vao desde acgdes e
recursos governamentais para a saude, até o envolvimento dos
profissionais, no sentido de fazer acontecer essa pratica na realidade, da
participacdo dos usuarios, dentre outros (BRASIL, 2009).

Nas emergéncias hospitalares, por exemplo, as experiéncias de
AACR tém sido estimuladas, porém muitas sdo as dificuldades
existentes para concretizacdo dessa pratica. As emergéncias hospitalares
convivem com uma elevada demanda, ambientes superlotados que
dificultam a permanéncia de pacientes e familiares, nimero inadequado
de profissionais para o montante de trabalho, equipamentos sucateados e
outros tantos problemas.

O AACR contribui para melhorar essa realidade, e alguns estudos
tém demonstrado seu potencial para reorganizar o fluxo, além de
estabelecer prioridades de atendimento, diminuindo o tempo de espera e
contribuindo para o pronto atendimento dos casos graves que impliquem
risco a vida (SHIROMA, 2008; BRASIL, 2009). Pouco se tem
discutido, no entanto, sobre o acolhimento do familiar/acompanhante do
paciente em situacéo critica no momento em que ele chega ao servico.

Como profissional que atua em servico de emergéncia, observo
gue nas situacBes de atendimento ao paciente em situacdo critica pouco
se tem feito em relacdo ao acompanhante/familiar, que é afastado do
doente permanecendo em volta do ambiente, tentando muitas vezes
“ouvir” ou “ver” alguma coisa que lhe dé nocdo sobre o seu estad. Na
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realidade em que atuo, esses doentes sdo levados ao servico por
situagdes como acidentes, doencas coronarianas, doengas gastricas como
as hemorragias digestivas e doengas hepaticas, doencas pulmonares, €
outras complicagdes, principalmente clinicas, uma vez que a institui¢do
ndo tem referéncia para especialidades como neurocirurgia, ortopedia e
cirurgia cardiaca. A caracteristica dos casos atendidos leva a
permanéncia prolongada (horas ou mesmo dias) dos pacientes no
ambiente da Emergéncia, especificamente na sala de reanimacgéo, devido
a falta de leitos hospitalares e especialmente leitos para tratamento
intensivo em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), e pouca ou
nenhuma aten¢do é dada ao familiar/acompanhante.

Visitando a literatura em salde e enfermagem, percebe-se que,
excetuando a discussdo presente nas politicas publicas de salde, poucos
sdo os estudos na realidade brasileira abordando o acolhimento dos
familiares/acompanhantes em servi¢os de emergéncia. Os estudos que
tratam do tema acompanhante no ambiente hospitalar referem-se,
geralmente, aos acompanhantes de pacientes em Unidade de Tratamento
Intensivo (NASCIMENTO; MARTINS, 2000; GOTARDO; SILVA
2005; LEITE; VILA, 2005). Nesses estudos abordam-se as dificuldades
e limites da equipe de enfermagem (NASCIMENTO; MARTINS, 2000)
e da equipe multiprofissional (GOTARDO, SILVA, 2005) para lidar
com o acompanhante do paciente critico e os cuidados dispensados ao
familiar no ambiente de UTI (LEITE, VILA, 2005).

Na literatura internacional, esse tema tem avangado com oS
indicativos e vivéncia pratica de permanéncia do familiar no
atendimento de Reanimacdo Cardiorrespiratéria (PCR) e em
procedimentos invasivos (EICHHORN, 2001; BENJAMIN; HOLDER,
CAAR, 2004). Nas pesquisas, profissionais médicos e enfermeiros tém
levantado inGmeras vantagens na permanéncia do familiar como
testemunha das a¢fes empreendidas durante esses procedimentos como,
por exemplo, tranquilizacdo do familiar e do paciente em relagcdo as
acOes realizadas, o conforto do paciente por saber que tem alguém de
suas relagfes proximo a si, e a seguranca que tal pratica proporciona aos
profissionais, nos questionamentos posteriores sobre os atos realizados
(MACLEAN et al., 2003; ELLISON, 2003).

A prética de permanéncia do acompanhante/familiar nessas
situacdes ndo é isenta de avaliacdes negativas. Estudos apontam como
problemas: o aumento dos processos juridicos, o ndo entendimento do
acompanhante sobre as decisdes profissionais no momento e o
desconforto dos profissionais pela presenca do familiar. As avaliacdes,
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entretanto, tém mostrado mais aspectos positivos do que negativo, e nos
paises que adotaram tais praticas, as associacGes profissionais tém
indicado a criagdo de protocolos e diretrizes institucionais que
estimulem a permanéncia dos familiares nos servicos de emergéncia
durante o atendimento, o que parece ser uma tendéncia futura nos
servigos de salde (ELLISON, 2003).

Os debates internacionais contribuem para pensar nossa
realidade, pois conforme defende o Ministério da Saude (BRASIL,
2007, p. 10), “[...] o espaco hospitalar pode ser percebido pela pessoa
doente e seu acompanhante como um lugar seguro quando nele os
profissionais de salde atuam como promotores e guardifes da
integridade da vida”. A familia e as pessoas das relagcdes do paciente
quando bem acolhidos podem desenvolver uma boa integragdo com 0s
profissionais e tornarem-se parceiros, compartilhando momentos
dificeis, escolhas e contribuindo no processo de tratamento, reabilitacdo
e recuperacdo de pacientes graves. “Experiéncias nesse sentido tém
potencial para induzir os familiares a reproduzir “em casa” as atitudes e
0s comportamentos recomendados, tornando o espaco residencial um
lugar reabilitador, um verdadeiro ambiente de vida ajustado a situagéo
de cuidado” (BRASIL, 2007, p. 10).

A percepcdo dessa realidade originou a realizagdo do presente
estudo, cujo objetivo foi compreender como 0S
familiares/acompanhantes e profissionais de salde atuantes em um
servico de  emergéncia  percebem o  acolhimento  ao
acompanhante/familiar de pacientes em situacdo critica de saude, assim
como buscar indicativos para uma proposta de acolhimento humanizado
a esses sujeitos.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo e exploratério, com abordagem
qualitativa, desenvolvido numa unidade de referéncia para atendimento
de urgéncia e emergéncia de um hospital publico de ensino, localizado
em uma capital de Estado do sul do Brasil. O estudo incluiu a
participacdo de profissionais de saude e familiares/acompanhantes de
pacientes em situacédo critica, em atendimento no servico e foi realizado
em duas etapas de coleta de dados: entrevistas e grupos de reflexdo. Foi
desenvolvido a partir da Pesquisa Convergente Assistencial (PCA), por
ser um caminho adequado a investigacdo, uma vez que esse referencial
prop8e uma intervencado articulada entre assisténcia e pesquisa. Assistir
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pesquisando e pesquisar assistindo é um dos pressupostos da PCA
(TRENTINI; PAIM, 2004).

Os  acompanhantes/familiares  participaram  do  estudo
respondendo a uma entrevista semiestruturada, e participaram dessa
etapa sete acompanhantes/familiares de pacientes.

Os profissionais de salde que atuam no servigo participaram da
etapa de entrevista e/ou dos grupos de reflexdo. 42 profissionais
responderam as entrevistas (trés médicos, 20 enfermeiros, 25 técnicos de
enfermagem, um auxiliar de enfermagem, um psicologo e 03 assistentes
sociais). Vinte e quatro profissionais participaram dos grupos de
reflexdo. Dos que participaram do grupo de reflexdo, 13 haviam
respondido anteriormente as entrevistas e 11 participaram somente da
Gltima etapa. No total, incluindo a participacdo nas entrevistas e no
grupo de reflexdo, participaram da pesquisa 53 profissionais integrantes
do servigo de emergéncia estudado.

Utilizou-se como critério de incluséo dos
familiares/acompanhantes: adulto maior de 18 anos, acompanhante do
paciente em situacao critica de sade no momento de chegada deste ao
hospital, aceitar participar da pesquisa. Para os profissionais de salde os
critérios de inclusdo foram: ser profissional de salde e atuar na
Emergéncia Adulto do referido hospital, independentemente do tempo
de atuacédo e da categoria profissional, e aceitar participar do estudo em
qualquer etapa (entrevista ou grupo de reflexdo). Os participantes
concordaram voluntariamente em participar da pesquisa, mediante a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A coleta de dados aconteceu entre 0s meses de novembro de 2010
a junho de 2011, ap6s aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina, sob nimero N°
991, e respeitou a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde e
suas complementares. Aos participantes foi assegurado o direito de
desistir da pesquisa a qualquer momento, sem necessitarem justificar a
desisténcia. As falas dos familiares/acompanhantes foram identificadas
pela letra F seguida de uma numeracdo sequencial. Os profissionais
foram identificados pela letra inicial da profissao, seguida de numeracao
sequencial, a fim de evitar a identificacdo dos sujeitos.

A etapa de coleta de dados foi realizada por uma das
pesquisadoras que atua no referido servico e portanto participa dos
atendimentos ao paciente/familia/acompanhante. A entrevista realizada
com os familiares constou de perguntas envolvendo o atendimento
recebido na emergéncia, no momento de chegada do paciente, aspectos
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positivos e negativos do atendimento e sugestBes para melhoria do
servico. Esse material foi utilizado para apresentar aos profissionais e
aos anseios e necessidades do acompanhante/familiar, no tocante ao
acolhimento, estimulando o debate e a formulacdo de propostas para o
acolhimento no servigo. A entrevista com os profissionais abordou sua
percepcdo sobre o acolhimento ao familiar/acompanhante de pacientes
em situagdo critica no servigo, responsabilidades e envolvimento do
profissional no acolher, posicéo do profissional, acdes desenvolvidas no
acolhimento e relagdo com a familia/acompanhante, além das propostas
de agdes para melhorar o acolhimento do familiar/acompanhante de
paciente critico.

Foram realizados dois grupos de reflexdo dos quais participaram
diferentes profissionais. Os grupos foram organizados de modo a
apresentar aos participantes o0s resultados das entrevistas com
familiares/acompanhantes e o resultado das entrevistas com 0s
profissionais. Os aspectos mais significativos das entrevistas foram
discutidos nos grupos, e os profissionais apontaram a partir dai
indicativos para a elaboracdo de uma proposta de acolhimento aos
familiares de pacientes em situacdo critica atendidos no servigo, bem
como as insuficiéncias presentes nesse debate que dificultam a proposta.

Os dados obtidos nas diversas etapas do estudo foram analisados
considerando a leitura das informacbes e foram reunidos por
semelhanca, formando as unidades tematicas que originaram as
categorias de analise (BARDIN, 2004). Na PCA, a fase de andlise de
dados acontece simultaneamente a0 momento de coleta, uma vez que a
cada passo é repensado com o coletivo dos sujeitos envolvidos na
pesquisa, 0s achados e as possibilidades de implementacdo de mudancas
na pratica. O novo conhecimento vai sendo construido no processo por e
com os integrantes da pesquisa. A andlise das falas dos integrantes do
estudo deu origem as categorias: percepcdes e expectativas do
familiar/acompanhante quanto ao acolhimento no servico de
emergéncia; O acolhimento de familiares/acompanhantes de
pacientes criticos em servico de emergéncia: percepgdes de
profissionais de saude no qual se incluem as subcategorias: 0 que €
acolher em servico de emergéncia; o acolhimento ao
familiar/acompanhante de pacientes em situagdo critica;
presenca/permanéncia do familiar no momento do atendimento. Por
Gltimo apresentam-se o0s indicativos para uma proposta de
acolhimento aos familiares/acompanhantes de pacientes em situagéo
critica.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Percepgdes e expectativas do familiar/acompanhante quanto ao
acolhimento no servico de emergéncia
Os integrantes do estudo apontam em suas falas tanto aspectos
positivos como aspectos negativos da atencdo recebida no servigo de
emergéncia estudado, os quais dizem respeito ao acolhimento,
destacando-se positivamente:
A atencdo dos profissionais para com os familiares, a
comunicacéo profissional/familiar:
Teve uma médica, ndo lembro o nome dela, mas
bem atenciosa, nos tranqlilizou bastante, o
quadro dele era critico, assim que a gente chegou,
era bem alarmante, era critico, mas, foi bem
atendido [...] (F-4).

A necessidade de informacdes acerca do estado do paciente:

[...] acho que informagdes ndo faltaram, falam
mais do que é , eu sou otimista , eles me assustam
, mas eu ndo me assusto, ontem me mandaram
chamar a familia toda, olha, 0 Homem I4 de cima
que sabe, ontem me perguntaram de novo, se eu
sabia da gravidade, justamente a minha cunhada,
ja assustou as irmas [...] (F5).

A satisfagdo com a agilidade do servigo no atendimento ao doente
grave e a confianca na instituicdo universitaria:

Vocés nos surpreenderam muito, na hora que ela
chegou praticamente apagada, correram
atenderam , foi tudo muito rapido, o meu irmao
ficou junto, a nora, eu cheguei, a gente fez a
troca, ndo €, entdo foi tudo muito rapido, assim
foi surpreendente, eu fiquei orgulhosa do servigo
de vocés [...] (F-2).

Como aspectos negativos destacam-se a impossibilidade de
permanecer junto ao paciente no momento do atendimento, 0s entraves
colocados pelos profissionais e as limitagdes do ambiente.

Na reanimacdo ndo gostei, vou voltar a dizer, eu
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espiava pela portinha assim , 0 médico, pra mim
foi muito simpatico, né eu espiava assim , a
enfermeira, fechava aporta correndo pra mim néo
ver 0 que tava acontecendo, eu disse( pensava) ,
se é minha sogra, eu tenho que ver o que ta
acontecendo, eu acho que ela deveria deixar eu
entrar , pegar na mao dela, se eu pego na méo
dela, (‘ai me arrepio toda guria ), se eu pego na
mao dela, ela fica mais feliz, [...] (F-5).

As necessidades e expectativas de acolhimento abordadas por
familiares/acompanhantes envolvem a necessidade de permanecer junto
ao paciente, o estabelecimento de relagbes acolhedoras, comunicacéo
adequada, informacGes frequentes e precisas, atendimento imediato aos
casos graves, além de melhorias no espaco fisico, de modo a acomodar
melhor o paciente e permitir a permanéncia do acompanhante. Tais
aspectos sdo defendidos pelas politicas publicas de saude como
fundamentais para uma boa pratica e representam o0s anseios de
familiares/acompanhantes. Reforcam a necessidade dos usuérios do SUS
de exercerem sua autonomia e direito de cidadaos em todos 0s momentos
e espacos da atencdo a saude (BRASIL, 2004a; BRASIL, 2009).

Na expressdo dos acompanhantes, a questdo da comunicagdo
permeia os diversos aspectos abordados como necessarios a um
acolhimento humanizado. Nesse sentido, uma proposta de acolhimento a
esses sujeitos precisa considerar 0 agir comunicativo, ou seja, 0
estabelecimento de uma relacdo interpessoal entre profissional e
familiar, que possibilite o ouvir e o falar, com participacdo ativa de
ambos no didlogo. Compreendendo o que acontece, se as agdes
realizadas, bem como as possibilidades e limites de cada caso
contribuirem para a construgcdo de projetos e agdes terapéuticas, o
familiar podera perceber melhor os resultados da atencdo ao doente.
Assim, o desfecho de cada caso (positivo ou negativo) podera ser
melhor aceito (HABERMAS, 2003). A comunica¢do com 0 Usuério nos
servicos de saude é uma condi¢do fundamental para a satisfacdo do
usuario, o estabelecimento de vinculos profissional/paciente e melhorar
a atencdo e 0 acesso aos servicos (BRASIL, 2004a; BRASIL, 2009).

O acolhimento de familiares/acompanhantes de pacientes criticos
em servico de emergéncia: percepgdes de profissionais de saude
Na busca por indicativos que possibilitassem a construgdo de uma
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proposta de acolhimento aos familiares/acompanhantes de pacientes em
situacdo critica de salde no servico de emergéncia, buscou-se conhecer
0s entendimentos dos participantes acerca do tema, 0 que originou a
sub-categoria: O que é acolher em servico de emergéncia?

As falas dos integrantes do estudo destacam o acolher como o
atendimento inicial, a chegada, o primeiro contato, que inclui aspectos
relacionais como o envolvimento pessoal, receber, ouvir, conversar,
explicar a situagdo, olhar nos olhos, comunicacdo adequada, informagéo
do estado de salde no momento, respostas, troca de informacdes e
formagdo de vinculo. Tudo isso pressupde 0 acesso, a classificacdo de
risco, a priorizacdo da urgéncia e emergéncia e o atendimento as
necessidades do momento, com base no atendimento humanizado.

E como se fosse um atendimento inicial, a
primeira chegada do paciente ou do familiar e
para onde a gente vai direcionar o atendimento
(M-1).

E 0 momento de acolher mesmo aquela demanda
que o0 usuario traz ou que a familia traz, é o
momento de uma escuta mais qualificada. Sem
julgar. [...] No servico social a gente também tem
0 acolhimento como uma intervencdo, que o
momento de troca de informagdes, de criar um
vinculo com a familia e com paciente para poder
esta  fazendo intervencéo. Compreende
informagdo compreende o acesso. [...] é a etapa
inicial desse acesso. O acolhimento, ele tras a
perspectiva da humanizacdo desse atendimento
(AS-1).

E receber, acolher, ouvir, orientar, tudo isso faz
parte do acolhimento. [...] N&o é sé na hora que a
pessoa chega. N&o é so a recepcao. [...] Acolher é
vocé dar isso que eu falei: atender, ouvir,
responder, dar esse suporte durante todo o tempo
que a pessoa [esta] no hospital, ndo é? Vocé estar
respondendo essas necessidades do paciente e do
acompanhante (E-7).

Os entendimentos dos participantes sobre o acolhimento integram
0s pressupostos das politicas publicas do Brasil acerca da humanizagéo
da assisténcia (BRASIL, 2004a), do acolhimento com avaliacdo e
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classificagcdo de risco (BRASIL, 2009) proposto para 0s servicos de
emergéncia. Isso demonstra que os trabalhadores de salde ndo estdo
alheios as diretrizes de construgcdo do SUS em nossa realidade. Sobre
esse aspecto, pesam significativamente na compreensdo dos
trabalhadores os esforgos empreendidos pelas instituicbes de salde que
integram o SUS em fazerem valer as politicas publicas, preparando 0s
profissionais para transforma-las em realidade. Na instituicdo estudada,
muitos trabalhadores participaram de capacitacbes sobre 0 AACR, no
ano de 2007, quando O servigo incorporou esse instrumento a sua
realidade. Embora o acolhimento durante esse periodo tenha passado por
descontinuidades e apresente problemas em sua efetivacdo na pratica, a
discussdo acerca de seu potencial para melhorar as condi¢bes de
atendimento no servico esta presente entre os trabalhadores.

Tratando especificamente do acolhimento ao
familiar/acompanhante de pacientes em situacdo critica, a fala dos
integrantes do estudo revela que ele ndo acontece, ou ndo acontece como
deveria, faltando estrutura fisica e pessoal preparado para realizar o
acolhimento. Os familiares geralmente ficam desamparados, sem
informagdes, e ndo existe fluxo ou organizacdo definida no servigo para
o0 acolhimento.

E bem precéario, ndo é adequado, acaba se
esquecendo da familia (E-1).

Ele fica bem desamparado, ficam pro lado de
fora, sem ter nogdo nenhuma do que ta
acontecendo la dentro, sem ter informacgdo do que
ta acontecendo, as vezes a gente nem sabe que
aquele é o acompanhante dele [...] ( TE-1).

A equipe se envolve com o paciente e deixa o
familiar de lado (P-1).

Eu ndo consigo ver. Acho que ndo ha esse
acolhimento. O que a gente vai passar depois é
informagdes sobre o estado de salde do paciente.
Vai responder o que o familiar quer perguntar e
nem sempre responde concreto. N&o, porque ele
fica sempre em segundo plano, entdo néo é feito
(TE-9).

A fala da maioria dos participantes do estudo confirma as
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percepcdes iniciais de que a equipe de saude ainda ndo est4 atenta ao
familiar/acompanhante do paciente em situacdo critica. Assim, percebe-
se que, embora os profissionais conhegam e aprovem os indicativos e
diretrizes da PNH, sua atencdo nas situacGes de urgéncia/emergéncia
estd centrada no atendimento ao doente, esquecendo-se da familia, elo
importante numa atencdo humanizada (BRASIL, 2004a).

Dentre os profissionais entrevistados, alguns acreditam que o
acolhimento no servico de emergéncia acontece efetivamente dentro das
possibilidades da equipe a cada momento.

Eu ndo vejo nenhuma postura desacolhedora
deles, eu acho que eles acolhem na medida do que
da. As vezes a emergéncia fica bastante
tumultuada que nem sempre tu consegues dar o
atendimento da forma que tu gostarias (E-11).

Ocorre, mas ocorre de forma bem atrapalhada,
acompanhante fica em pé, espiando pela porta,
abrindo a porta para olhar e ver o que ta
acontecendo e tudo é conversado de corredor (M-
1).

Considerando que as falas dos profissionais sobre o acolhimento
do familiar/acompanhante do paciente critico revelam majoritariamente
gue 0 mesmo ndo acontece a contento, buscou-se compreender de que
modo e se o profissional se sente responsavel pelo acolhimento.

Tratando-se de responsabilidade sobre o acolhimento, um
aspecto ressaltado pelos entrevistados diz respeito ao sentimento de
despreparo para lidar com o familiar nas situagdes graves, medo de
expor a situagdo e de se envolver. Nesse sentido, alguns consideram que
a abordagem deveria ser realizada pelo profissional de Psicologia, pois
sd0 mais bem preparados.

Eu tive dificuldade de abordar a familia. [...] A
gente tem limitagcbes mesmo. Entdo, eu acho que
um Psicélogo iria ajudar bastante [...] (M-1)

Eu estou falando por mim. Precisa ter esse
preparo, sabe? Porque as vezes a gente se
envolve de tal forma que deixa o profissionalismo
de lado e fica o emocional. E ai eu acho, acho
ndo, tenho quase certeza, a gente se perde um
pouco porque na realidade tu estds aqui pra
ajudar, pra solucionar, pra contribuir, pra somar,
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e na realidade as vezes o problema é tdo grande
que tu te imagina na cena e ai tu te envolve com o
paciente, por isso eu acho assim maravilhoso se
tivesse assim uma preparacdo pra atender esse
acompanhante que realmente a gente ndo tem
(TE-12).

A gente tem a psicologa aqui dentro e a
psicologia ndo atua dentro da reanimacdo, mas
ela poderia estar atuando no lado de fora nesse
momento. SO que a maioria das vezes a psicologia
ndo esta aqui na reanimacgdo, eles tém outras
atividades (E-7).

Eu acho que a situagdo emocional do
trabalhador... A gente é bem vulneravel as
situacOes que chegam. A gente se vé atendendo
alguém que poderia ser da familia muitas vezes
nao é? (AS-1).

Eu acho que os enfermeiros ndo tém essa
preocupacdo do acolhimento do familiar. Eles
ttm a preocupacdo do atendimento, e se o
paciente vai para UTI, eles acham que depois a
responsabilidade toda é da UTI (E-8).

No processo de trabalho em salde, o objeto de trabalho é outro
ser humano; a acdo profissional nessa perspectiva é marcada por
subjetividades. A assisténcia ao paciente em situacdo critica coloca 0s
profissionais diante de suas proprias fragilidades; ele mesmo pode
adoecer e morrer, 0 acompanhante/familiar pode ser alguém de suas
relacdes. Desse modo, as agdes junto aos familiares os fazem perceber a
limitacdo da vida e sua prdpria vulnerabilidade como ser humano. Sobre
esse aspecto, um estudo realizado anteriormente em uma realidade em
que os pacientes estdo sujeitos a dor e sofrimento, sob cuidados
paliativos, aponta que os trabalhadores também tém a expectativa de
atuacdo do profissional psicélogo junto ao doente e sua familia, por
entender que esse profissional tem maior preparo para o enfrentamento
da situacdo (MATOS, PIRES, RAMOS, 2010).

O reconhecimento do profissional de Psicologia como alguém mais
bem preparado para atuar nessas situagdes remete também a pensar a
formacdo do profissional de salde, centrada na cura e recuperagdo do
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doente. Nas ocasides em que o controle sobre o resultado de suas agdes se
torna muito ténue (nas emergéncias), ha uma tendéncia do profissional a
afastar-se daqueles envolvidos com a dor e o sofrimento. Essa condigéo €
especialmente visivel na profissdo médica, mas também na enfermagem.

Outro aspecto a ser considerado € a necessidade de
acompanhamento e sustentacdo para os préprios trabalhadores que atuam
com pacientes graves, convivendo frequentemente com a morte e 0
sofrimento humano. A admissdo da falta de preparo para o atendimento da
familia nessas condicdes pode estar originando uma demanda de atencéo.
Assim, conviver com tais situagdes exige que o trabalhador mobilize sua
subjetividade no trabalho, e as instituicGes de saude deveriam responder a
essa realidade reconhecendo e apoiando o trabalhador.

Ainda em resposta a essa pergunta, alguns entrevistados
consideram a abordagem do familiar/acompanhante uma tarefa da
equipe e deve ser realizada em conjunto:

A gente tem que saber bem as informagdes que
vao ser passadas, porque é um momento que ndo
se sabe muito bem o que é que se vai ser feito...
Nds também temos a responsabilidade de passar
essas informacbes e de ajudar, mas assim em
conjunto (E1).

A alternativa de atuagdo interdisciplinar € uma estratégia
defendida pelas politicas publicas de humaniza¢do, como alternativa
para superar as dificuldades presentes no trabalho em salude (BRASIL,
2004a). Do mesmo modo, estudos que abordaram a atuacdo das equipes
de salde na perspectiva interdisciplinar apontam que a atuagdo
profissional, segundo a légica da interdisciplinaridade, tem potencial
para auxiliar os profissionais a manterem a salde mental e prosseguir no
trabalho quando do envolvimento em situagdes de extremo sofrimento.
A caracteristica do trabalho interdisciplinar possibilita o planejamento
conjunto das acbes, a articulagio de saberes e possibilita a
institucionalizacdo de espagos para 0 dialogo e a colaboragdo,
permitindo que seus integrantes expressem sentimentos e construam
coletivamente modos de protegerem um ao outro, cuidando dos que
realizam esse trabalho necessario, que é cuidar do paciente em situagdo
critica e do familiar (MATOS; PIRES; RAMOS, 2010).

Para a maioria dos integrantes do estudo, a abordagem do
familiar/acompanhante é tarefa do profissional médico, pelo menos
inicialmente, pois a esse profissional cabe o diagnostico e, portanto, é
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guem melhor pode responder aos anseios dos familiares.

Poderia ter um outro profissional para estruturar
isso de uma forma mais organizada, mas tem que
ter o papel do médico bem forte ali (M-1).

Eu acho o médico que fez o atendimento e néo
pode ser nem o doutorando. O médico que fez o
atendimento tem que conversar com a familia e
acolher a familia do ponto de vista médico clinico
[...] Essa responsabilidade vocé ndo pode delegar
a um médico em treinamento que é um residente
muito menos a um doutorando que ndo é nem
médico (M-2).

Eu me considero responsavel. Eu tento o que eu
posso, eu tento fazer. S6 que quem [..] quem
pode falar sobre o caso é o médico (TE-2).

A gente ndo pode dar, porque sdo informacdes de
diagnosticos da medicina, 6bito a gente ndo pode
ta falando; entdo, nesse caso, a gente tem uma
barreira precisa de uma pessoa (E-6).

Entre os profissionais, porém, ha aqueles que se consideram co-

responsaveis pelo acolhimento:

[...] Sim, eu fazendo parte da equipe de saude,
dando os primeiros atendimentos, sabendo do
quadro do paciente, eu acho que a
responsabilidade que a gente tem da equipe de
enfermagem ainda mais que é a equipe que passa
maior tempo com 0s pacientes € muito importante.
[...] Porque a gente tem aquela idéia de que as
vezes 0 acompanhante incomoda porque vai de
perguntar coisas que Vvocé ndo vai saber
responder. A gente joga né? “Isso ai é s6 com o
médico™ ““isso ndo sei 0 qué™ ““eu ndo vi”’, mas eu
acho que a minha fungdo como enfermeira é
primordial (E-2).

As politicas publicas trazem o acolhimento como uma tarefa

multiprofissional, uma atitude de escuta por parte de todos aqueles que
tém contato com o paciente/familiar nos servicos de salde, que
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estabelecem vinculos com os usuarios do sistema. (BRASIL, 2009).

Nesse sentido, o usudrio pode ser acolhido por qualquer
profissional da equipe de salde, que procedendo a escuta, escutando as
queixas, 0S medos e expectativas, identificando riscos e
vulnerabilidades, coloca em acdo uma rede multidisciplinar de
compromisso com o usuério. Nesse processo, responsabiliza-se por dar
respostas aos sujeitos envolvidos, sem deixar de observar as
competéncias profissionais envolvidas. O acolhimento coloca-se, ndo
como um ato isolado, mas como dispositivo capaz de acionar redes
internas, externas e multidisciplinares comprometidas com as respostas
as necessidades dos cidaddos. (BRASIL, 2009). No entanto, a
hegemonia médica na producdo dos servicos de salde ndo pode ser
desconsiderada, o hospital ainda é um local da reproducdo da ldgica
tradicional de organizacdo do trabalho em salde, “um espaco de
reproducdo  dos  poderes das  corporacBes  profissionais”
(CARAPINHEIRO, 1998; FEUERWERKER; CECILIO, 2007, p. 969).

O médico é responsavel pelo diagndstico e tratamento das
doencas e essa condi¢do impde constrangimentos e limitagbes a atuacdo
da equipe multiprofissional. Para que se efetive o acolhimento em
servico de emergéncia, é indispensavel a adesdo dessa categoria aos
projetos, além de mudancas nas relacBes de poder entre as profissdes e
na relacdo entre profissionais e usuarios (CARAPINHEIRO, 1998;
FEUERWERKER; CECILIO, 2007, p. 969).

Questionados sobre a possibilidade da presenca/permanéncia do
familiar no momento do atendimento, a maioria dos integrantes do
estudo entendem que essa condicédo é inadequada:

Mas ndo da para dizer que nao atrapalha, né?
Porque a gente muitas vezes tem que interromper
0 que ta fazendo para estar dando atencéo (M-1).

Nesse periodo, se vocé tem um familiar que vai
estar envolvido emocionalmente com tudo que
vocé esta fazendo, é complicado. Eu sei que para
o familiar ¢é importante ele estar vendo,
acompanhando, visualizando. As vezes, se o
paciente estiver consciente também é importante a
familia, mas ele também sabe que nessa fase as
vezes a presenca do familiar atrapalha (M-2).

Ajudar o paciente, ndo ajuda. Porque geralmente
ele ndo vai ficar la com o acompanhante, dentro
da reanimacdo, porque o atendimento que se
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presta ali é mais emergencial ndo da para ter um
acompanhante [..] ali dentro ele mais
atrapalharia do que ajudaria (E-7).

A prética de permanéncia do acompanhante/familia junto ao
paciente nos ambientes hospitalares € uma condi¢cdo ainda recente na
realidade brasileira e vem acompanhada da idéia de autonomia dos
sujeitos, de participacdo democratica nas instituicbes e servigos. Nos
servicos de salde, esse movimento tem crescido substancialmente, a
partir da Reforma Sanitéria e das idéias de inclusdo dos usuarios como
0S maiores interessados em sua vida e saude. Esse movimento tem
resultado em politicas publicas de humanizacdo que incluem a visita
aberta, a ambiéncia nos espacos de producdo em saude, de modo a
promover um ambiente acolhedor, com participacdo das pessoas das
relagcBes dos usuérios. Fruto desse movimento é também a Carta dos
Direitos dos Usuéarios do SUS (BRASIL, 2006), fundamentada em seis
principios basicos de cidadania, os quais asseguram ao cidadao o direito
basico ao ingresso digno no sistema de saude, seja ele publico ou
privado, sendo uma importante ferramenta de controle social na atengédo
a salde (BRASIL, 2001; BRASIL, 2004a; BRASIL, 2006).

As politicas de salde, no entanto, ndo acontecem simplesmente
pelo desejo de grupos ou de agbes governamentais; € necessaria a
reflexdo dos profissionais e sua adeséo nos microespagos de trabalho.

Embora a postura majoritaria dos profissionais seja pela néo
permanéncia do familiar/acompanhante no ambiente assistencial, no
momento do atendimento, ap6s a discussdo em grupos focais, colocados
diante da fala dos acompanhantes, parte dos entrevistados mostra-se
sensivel aos anseios desses sujeitos. Por isso, problematizam a situacdo
e iniciam o debate, percebendo as dificuldades existentes na realidade,
bem como os limites pessoais e coletivos para essa pratica.

Na verdade a mudanga de é&rea fisica. Eu
coloquei uma sala de apoio adicional para que
cliente possa ficar a gente possa estar dando esse
acolhimento de uma forma mais adequada ou
guem ta fora o enfermeiro que esta fora, o técnico
ou o psicllogo, possa assistir porque agora a
gente ndo tem [...] (E-3).

No momento o acolhimento ndo é exclusividade
da enfermagem tdo pouco somente da psicologia;
eu acho que todo mundo pode estar
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disponibilizando acGes ou familiares nesse
momento eu acho também a questdo de explicar
0s procedimentos; eu acho também pertinente ( E-
2).

Eu acho muito importante que ele fique, que ele
tenha acesso, eu acho que é uma forma de
tranquilizar (E-5).

Diante das limitagcOes percebidas na realidade, a maioria dos
profissionais considera que boa parte dos problemas de acolhimento
poderia ser resolvida ou melhorada se houvesse no servico um
ambiente adequado para a permanéncia dos familiares:

Colocar essa pessoa um pouco mais reservada,
até pra evitar assim os curiosos (TE-3).

Se tivesse um local que ele pudesse sentar e
esperar a gente dar informa¢d, acho que ao
mesmo tempo pudesse ver o que esta acontecendo.
N&o, realmente eles estdo se dedicando, estdo
fazendo alguma coisa por ele, ou ndo tem
ninguém fazendo... Normalmente o que é que vocé
faz? Coloca-o para a recepgao (E-3).

A fala dos entrevistados sobre esse aspecto revela um conteldo
de reconhecimento das necessidades do familiar em saber o que esta
sendo feito com o paciente, assim como o reconhecimento de que falta
uma real acolhida ao familiar/acompanhante que ¢é afastado do local. A
justificativa das dificuldades do ambiente ndo €é improcedente.
Normalmente, a emergéncia em estudo convive com um quantitativo de
pacientes internados, em observacdo ou atendimento bem superior a sua
capacidade. E comum que corredores e espagos entre portas tenham
macas ocupadas com pacientes aguardando leitos e que, por falta de
melhores condicfes, fazem o tratamento necessario aquele ambiente.
Embora a emergéncia em estudo tenha passado por algumas reformas e
ampliacdo de espaco, a demanda sempre é superior as possibilidades de
atendimento, e essa condicdo acaba interferindo negativamente no
acolhimento ao familiar/acompanhante. Sobre esse aspecto, as politicas
publicas apontam como norteadora da gestdo dos hospitais a ambiéncia
para facilitar a participacdo /inclusdo da familia. No entanto, para ser
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facilitado esse processo hd que se priorizar 0S espagcos com
investimentos (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2007).

As consideragdes dos profissionais sobre a necessidade de um
espaco adequado a permanéncia do familiar, no entanto, apresentam um
conteldo de exclusdo dos familiares no momento do atendimento da
urgéncia/lemergéncia. A manutencdo do familiar em ambiente
especifico, distanciado da area assistencial, protege o profissional do
enfrentamento das dificuldades de lidar com os aspectos emocionais da
vivéncia da doenca em seu momento mais critico. Estudos
internacionais, abordando a presenca do familiar no momento de
recuperacao cardiorrespiratoria e em procedimentos invasivos, apontam
gue nos momentos iniciais, quando da adocdo dessa pratica, muitos
profissionais mostraram-se resistentes a esse procedimento. O tempo,
porém, tem mostrado que essa é uma pratica possivel e uma tendéncia
mundial no atendimento aos pacientes nos servicos de salde
(EICHHORN, 2001; TERRY, 2002; BENJAMIN; HOLDER; CAAR,
2004).

Quanto a relagdo estabelecida com a familia/acompanhante nos
momentos de atendimento ao paciente critico, os profissionais destacam
gue é uma condigdo importante, pois 0 acompanhante é transmissor
de informacdes.

Tem que ter mesmo, porque tem muita informagéo
que a gente ndo consegue de jeito nenhum com o
paciente (M-1).

Tu podes até acolher o acompanhante depois,
para saber um pouquinho mais da histdria antes
da situacéo que ele chega(?) (TE-10).

Na chegada do paciente, é extremamente
importante porque essa pessoa vai estar te dando
todas as informacdes que tu precisa com relagéo
ao paciente (E-9).

A nocdo de humanizacdo e do proprio acolhimento pressupde
uma relagéo de troca, de ajuda entre usuarios, familia e profissionais de
salde. O usuario e sua familia sdo os principais interessados em
fornecer informagdes Uteis que auxiliem a tomada de decisdo dos
profissionais. Ha que se observar, no entanto, o outro lado desta relagéo.
Também o usuério tem direito a informagdes sobre o seu estado de
salde, e essas sdo extensivas aos seus familiares quando 0 mesmo nédo
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estiver em condicOes de exercer sua autonomia (BRASIL, 2006). O
estabelecimento do processo comunicativo inclui os dois sujeitos
(profissional e familiar/acompanhante) num entendimento mituo da
implicacdo de ambos para o sucesso da aten¢do. Considerando os dois
lados da relagdo, é inegavel a importancia das informagdes dadas pelo
familiar para a tomada de decisdo do profissional, porém os
profissionais precisam refletir sobre a contrapartida: o adoecimento de
uma pessoa na familia afeta todos os seus membros e também os
familiares necessitam de informagdes.

Indicativos para uma proposta de acolhimento aos
familiares/acompanhantes de pacientes criticos em servi¢co de
emergéncia
As falas dos entrevistados (familiares/acompanhantes e
profissionais) e as discussdes dos grupos de reflexdo com os profissionais
trouxeram contribuicdes, ainda que iniciais, para se pensar uma proposta
de acolhimento ao familiar/acompanhante de pacientes criticos no servigo.
Uma coisa que deveria de ter na emergéncia 24
horas por dia junto com a gente seria o
Psic6logo, que ele ja faria esse papel de pegar
algumas informacgdes, mas para informar,
trabalhar essa coisa (E-1).

Imediato é apenas criar fluxos. A emergéncia, ela
estd estruturada hoje em termos de recursos
humanos para poder fazer tudo isso acolhimento
com classificagdo de risco, acolhimento do
acompanhante humanizacdo do atendimento;
apenas precisa organizar (M-2).

E um local para deixar esse acompanhante na
situagdo em que 0 paciente va para reanimagao e
que se agrava o quadro (TE-2).

O que precisaria é que a equipe enquanto grupo
mesmo percebesse que é responsavel atender
aquele familiar também. Enquanto alguns estao la
na reanimacdo, naquele momento da crise
atendendo o paciente, alguém ja se dispusesse a ir
atender essa familia explicar o que esta
acontecendo minimamente [...] Acho que teria
gque ser uma coisa continuada assim se fosse
trabalhar com uma capacitacdo teria que
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trabalhar com uma coisa continuada assim de
tempos em tempos poder rediscutir a situacdo (P-
1).

De mais imediato é capacitar os profissionais
para entender 0 pouco que € que € esse
acolhimento o que de cada profissao ta intervindo
para a gente conhecer mais esse acolhimento e
fazer mesmo a capacitagdo. [...] Acho que é
responsabilizar o profissional por esse cuidado
que é um cuidado diferenciado que ndo é s6 de
determinada profissdo é de todos e inclusive dos
médicos esta fazendo isso e de ndo sé da o
diagnostico e muitos procuram fazer acompanhar
enfim de uma forma geral (AS-1).

Considerando as principais contribui¢cbes dos integrantes do
estudo, uma proposta de acolhimento ao familiar/acompanhante de
pacientes em situagdo critica no servico de emergéncia necessita
considerar:

- a participacdo de todos os profissionais envolvidos no ato de
acolher e também uma definicdo dos profissionais que devem estar
presente no acolhimento, atendendo a demandas especificas, tais como a
Psicologia e o profissional médico;

- preparo de ambiente confortavel e reservado para a permanéncia
do familiar;

- estabelecimento de fluxos de acolhimento, definindo as pessoas
envolvidas e o papel de cada profissional na atividade;

- ampliacdo dos horarios e momentos de visita aos pacientes;

- sensibilizagdo dos profissionais para a presenca do
acompanhante/familiar no ambiente de atencdo, quando possivel, e se
ele assim o desejar;

- capacitagdo  profissional  continua, envolvendo o
desenvolvimento da habilidade de comunicacdo e sensibilizagdes para o
acolhimento;

- pronto atendimento as necessidades do doente grave.

Acompanhante/ familiar de paciente em situacdo critica; o
acolhimento possivel: algumas consideracgdes

As diversas sugestdes que compdem os indicativos para uma
proposta de acolhimento aos familiares/acompanhantes de pacientes
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criticos, em servico de emergéncia, estdo contempladas nas politicas
publicas de humanizacdo da assisténcia. Para acolher € necessario ter
profissionais preparados técnica e humanisticamente, além de
desenvolver a sensibilidade, cumplicidade e vinculo com o usuério,
aumentar os espagos de acesso a familia/relacbes do doente com
projetos de visita aberta, programas de educagdo permanente para 0s
profissionais de salde e projetos de ambiéncia que oferecam conforto e
condi¢des de acompanhamento aos familiares.

O resultado da investigacdo com os acompanhantes/familiares e
profissionais de salde, no entanto, evidencia tanto o potencial do grupo
para buscar alternativas que beneficiem os envolvidos, como aponta os
limites existentes para que essa proposta se concretize na realidade. O
estudo, neste sentido, representou o inicio do debate. A viabilidade de
uma proposta concreta de acolhimento depende da continuidade da
discussdo e de agBes institucionais que potencializem o espaco aberto
pelo estudo, a fim de que profissionais, pacientes e familiares negociem
possibilidades de acolhimento na pratica.

Compreender a no¢do de acolhimento e sua importancia no
contexto da humanizacdo, no que se refere ao familiar do paciente
critico em emergéncia hospitalar, ¢ um primeiro passo para a construcdo
de possibilidades mais sensiveis e humanas de se cogitar a questdo do
paciente/ familia. Embora o estudo tenha constatado que os profissionais
se apropriaram dos conceitos e diretrizes da Politica Nacional de
Humanizacdo e da proposta de acolhimento como caminho para o
estabelecimento de relagcbes mais sensiveis com os usuarios do SUS, a
realidade estudada demonstra ainda estar distante de um adequado
acolhimento as pessoas. Os indicativos de uma proposta de atuacdo
junto ao acompanhante/familiar ainda sdo incipientes, sem apontar
viabilidades praticas para “fazer acontecer” o acolhimento na realidade
estudada.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Tratar o tema acolhimento de familiares/acompanhantes de
pacientes criticos em servico de emergéncia visando a perspectiva de
construcdo de indicativos para um protocolo de acolhimento a estas
pessoas, tornou-se um desafio para a pesquisadora, pois, ao fazer parte
dessa realidade, ja conhecia de antemdo as muitas dificuldades na
caminhada. No entanto, as mudancas sdo feitas passo a passo, € a idéia
de um protocolo de acolhimento ao familiar/acompanhante de pacientes
criticos € como uma semente plantada a partir deste estudo. Muito ainda
hé& que se investir na realidade para que tudo se efetive. A inclusdo do
acompanhante/familiar nos conturbados servicos de emergéncia faz
parte de uma proposta que exige paciéncia, investimento profissional e
institucional, em um processo lento de reflexdo, aprendizagem,
assimilagdo de novos referenciais, que véo além do tempo de Mestrado.

Sobre tal aspecto, os resultados do estudo apontaram obstaculos a
serem superados para que se realize o acolhimento; no entanto,
mostraram também que os profissionais de salde estdo atentos as
propostas das politicas publicas para essa area dos servigos de saude. A
concepcdo de acolhimento é hoje de dominio da maioria dos
profissionais atuantes na emergéncia estudada. E também reconhecida
pelo grupo de profissionais como um caminho para melhorar a
qualidade da atencdo em salde, construir vinculos entre
profissional/paciente/familia e um direito do usuério e das pessoas de
suas relagdes. Acolher, na concepgéo dos profissionais, vem ao encontro
das propostas do Ministério da Salde no Brasil: é o primeiro contato, é
receber, ouvir, dar e receber informacdes, € acesso aos servicos e
priorizar o atendimento pela classificacdo de risco.

Compreender as agdes de acolhimento é igualmente conseguir
perceber que elas ainda ndo acontecem como deveriam na realidade. A
consciéncia da realidade é um primeiro momento da mudanca, sendo
necessario avaliar o modo como o acolhimento aos
familiares/acompanhantes vem acontecendo na atualidade, bem como as
responsabilidades individuais e coletivas nesse processo para poder
pensar em mudangas. Nesse sentido, o estudo cumpriu uma fungéo
fundamental: abrir a discussdo sobre a tematica e abordar as
responsabilidades individuais e coletivas dos profissionais, no que diz
respeito ao acolhimento dos familiares de pacientes em situacéo critica
de salde.
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Possibilitou também tornar conhecidas as impressées e 0s anseios
dos familiares/acompanhantes quanto ao acolhimento recebido em
momento tdo dificil de suas vidas, além dos aspectos positivos e
negativos da experiéncia de ter alguém de suas relagGes em atendimento
no servico. Sobre esse aspecto, a percepcdo acerca da agilidade no
atendimento ao paciente ganhou especial destaque nas falas dos
acompanhantes quando existe gravidade no caso. Seis pacientes
chegaram ao servigo sem referéncia, passaram pela Classificagdo de
Risco ou foram diretamente encaminhados para a area de reanimacéao.
Um paciente veio referenciado de outro servigo pelos mecanismos de
regulacdo do estado. O atendimento imediato nesses casos constituiu-se
fator de satisfacdo para os usuarios e familiares e um aspecto positivo da
politicas publicas nessa area.

Este trabalho também evidenciou que os familiares/acompa-
nhantes, na atualidade, desejam permanecer junto aos seus em todos 0s
momentos de atencdo a salde. Esse anseio dos familiares encontra ainda
resisténcias entre os profissionais que veem como obstaculos as
condi¢des ambientais e suas proprias limitagBes para estabelecer uma
relacdo com os familiares nos momentos criticos da doenca. Assim
sendo, a formag&o dos profissionais de salide prepara-0s para 0 sucesso
das intervenc¢des, mas nao para a finitude da vida, e isso tem reflexos na
relacdo estabelecida com a familia. H& que se trabalhar com
capacitagdes, com apoio aos grupos profissionais que atuam no servico
para melhorar essa realidade e viabilizar um acolhimento humanizado
aos familiares/acompanhantes de pacientes criticos.

Outros aspectos abordados pelos familiares/acompanhantes tém
relacdo com a comunicacdo que estabelecem com os profissionais e as
informacfes que recebem sobre o paciente em atendimento. Nesse
sentido, quando recebem informacgdes frequentes e precisas, e 0S
profissionais demonstram interesse e sensibilidade com a situagdo
vivida por eles, o acolhimento é considerado positivo; de outra forma, é
considerado negativo. Embora a maioria dos entrevistados relatem
situacdes positivas, os profissionais admitem que ainda é fragil o
acolhimento dos familiares que ficam muitas vezes abandonados nas
proximidades (“os profissionais hem sabem que é familiar do paciente
em atendimento)”.

Quanto as percepcGes dos profissionais de salde sobre o
acolhimento, um aspecto potencial para melhorar a qualidade da atengo
diz respeito a compreensdo de parte dos integrantes do estudo referente
a necessidade de atuacdo multiprofissional para um bom acolhimento ao
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familiar. O acolhimento nos servigos de salde é uma tarefa coletiva e
abrange todos os envolvidos no processo da producdo de saide. Embora
a atencdo ao doente considere as diferentes competéncias profissionais,
é do conjunto das agbes do coletivo dos trabalhadores de salde que
podem surgir propostas em beneficio dos usuérios.

Assim, o0s indicativos apontados para uma proposta de
acolhimento aos familiares/acompanhantes de pacientes em situagdes
criticas de saude reforcam a necessidade de pensar coletivamente um
fluxo de atendimento a essas pessoas. Além disso, existe a necessidade
de capacitacdo do conjunto dos profissionais, a sensibilizacdo do grupo
para a tematica, o apoio psicologo para a conducdo dos casos, a
melhoria do ambiente com adequacdo de espaco préprio para 0s
familiares e a possibilidade de permanéncia do acompanhante junto ao
paciente sempre que necessario. Os resultados deste estudo poderdo
subsidiar o desenvolvimento de novas estratégias no Acolhimento aos
acompanhantes de pacientes em situagOes criticas de salde, cumprindo
um dos objetivos da PCA, ou seja, provocar mudangas na préatica
assistencial.

Os indicativos levantados no presente estudo, embora ainda
insuficientes para a concretizacdo de uma proposta efetiva de
acolhimento aos familiares/acompanhantes de pacientes em situacdo
critica de salde, apontam um caminho a seguir para transforma-la em
realidade: a continuidade do processo reflexivo ora iniciado. A
conducdo do trabalho, pelo referencial da pesquisa Convergente
Assistencial, foi iniciada com a participacéo da pesquisadora na atencéo
ao paciente e passou pelo acolhimento ao acompanhante/familiar. Além
disso, houve a realizagdo das entrevistas com os dois grupos integrantes
da pesquisa, gquando se oportunizou a manifestacdo das posicdes
individuais e o iniciar da reflexdo, concluida nos grupos focais;
evidenciando adequacdo aos objetivos do estudo e a perspectiva de
construcdo de mudangas na préatica assistencial.
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APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA
SEMIESTRUTURADA COM O ACOMPANHANTE DO
PACIENTE CRITICO ATENDIDO NA SALA DE REANIMAGCAO
DA EMERGENCIA

Dados de Identificagédo

Iniciais do entrevistado:

Idade:

Escolaridade:

Grau de parentesco do paciente atendido:

Tempo de permanéncia do paciente na sala de reanimacdo da
emergéncia:

ROTEIRO DE ENTREVISTA

1- Vocé poderia me contar um pouco sobre o que tem acontecido com
vocé e sua familia, desde que seu familiar chegou ao servico de
emergéncia, relacionando como vocés foram atendidos, informagdes
recebidas, quais os profissionais com quem vocé ou outra pessoa da
familia teve contato e o que Ihe foi repassado?

2- E como vocé avalia esse atendimento? Atendeu as suas necessidades?
Foi realizado no momento certo? O profissional que o atendeu mostrou-
se sensivel as suas preocupactes, ansiedade?

3- Vocé se sentiu incluido no atendimento que os profissionais
realizaram ao seu familiar? Como vocé acha que poderia ter participado
neste momento?

4- Que sugestdes vocé daria para melhorar o atendimento recebido
naquele momento?

5- Existe mais alguma coisa a respeito desse atendimento que vocé
gostaria de me dizer?
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APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA )
SEMIESTRUTURADA PARA OS PROFISSIONAIS DE SAUDE
QUE ATUAM NA EMERGENCIA

Dados de Identificagédo

Nome:

Idade:

Formacéo:

Tempo que atua na emergéncia do HU:

ROTEIRO DE ENTREVISTA
1- Para vocé, o que significa acolhimento?

2- O que vocé pensa sobre a permanéncia/presenca de familiares de
pacientes no servico de emergéncia?

3- Qual sua percepgdo acerca do modo como ocorre atualmente o
acolhimento ao familiar de paciente em situacéo critica atendido na sala
de reanimagdo? De que modo vocé se envolve com a atencdo a este
familiar? Vocé se considera responsavel pela atencdo a ser dada a esses
familiares? Existe alguma pessoa que vocé julga mais bem preparada
para esse atendimento?

4- Que agdes vocé sugere para melhorar a atencao aos familiares desses
pacientes e de que modo elas poderiam ser viabilizadas?
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
ESCLARECIDO PARA FAMILIARES/ACOMPANHANTES

.
.
%

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO DO CUIDADO DE ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS
FAMILIARES

Vocé teve seu familiar atendido pelos profissionais de salde, médicos,
enfermeiros, assistente social e outros, do Servico de Emergéncia do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina.
Gostariamos de saber como foi para vocé esse atendimento, conversar
sobre 0 modo como os profissionais 0 receberam e aos Sseus
acompanhantes, que informacbes lhe foram fornecidas e em que
condicdes. As informagBes que vocés me fornecerem, neste momento,
servirdo para uma pesquisa que estou realizando no curso de mestrado
de Enfermagem, que trata do Acolhimento aos acompanhantes de
pessoas adultas em situacdo critica de salde atendidas em um
servico de emergéncia, cujo objetivo é refletir com os profissionais de
salde, envolvidos no atendimento ao paciente critico, no servigo de
Emergéncia Adulto, as possibilidades de acolhimento/apoio aos
acompanhantes desses pacientes. Com essa reflexdo, pretendemos
melhorar o atendimento na area e propiciar um acolhimento mais
humanizado ao familiar, ou seja, a vocé. A sua participacao na pesquisa,
relatando sua experiéncia, podera contribuir para melhorarmos a
assisténcia prestada aos acompanhantes dos pacientes criticos que
futuramente venham a ser atendidos na emergéncia.

No decorrer da pesquisa, suas informacgdes serdo utilizadas para que
possamos refletir com os profissionais de salude que trabalham na
Emergéncia sobre suas necessidades e modo como gostaria de ser
atendido.
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Suas informacdes, se vocé resolver participar, serdo mantidas em sigilo,
ou seja, seu nome, sob nenhuma hipotese, serd apresentando aos
profissionais ou aparecera escrito em algum documento. Para garantir
gue seu nome ndo seja divulgado, suas informacGes serdo identificadas
por uma sigla seguida de um numero, por exemplo: Fam. 1, Fam. 2, e
assim sucessivamente, significando familiar 1 ou 2. Sua participacdo
ndo é obrigatéria nem influenciard qualquer atendimento que vocé ou
seu familiar venham a receber na Emergéncia ou em qualquer outra
unidade do Hospital Universitario. Vocé também poderd desistir de
participar da pesquisa a qualquer momento, retirando suas informacdes
sem precisar dar explicagdes sobre os motivos da desisténcia. Para isso,
basta vocé entrar em contato comigo pelo telefone 48- 91043617 ou
email scheilanien@hotmail.com. VVocé pode também entrar em contato
com a minha professora e orientadora, Dra Eliane Matos, pelo telefone
(48) 96161859. Podera também retirar qualquer divida que venha a ter
sobre a pesquisa através desses contatos.

Sua colaboragdo nesta pesquisa é muito importante, mas a decisdo em
participar deve ser sua, e vocé somente deverd participar se estiver
suficientemente esclarecido e se sentir em condi¢cdes de fazé-lo neste
momento. Se vocé ndo concordar em participar ou quiser desistir a
qualquer momento, isso ndo causard nenhum prejuizo ou
constrangimento.

Caso vocé concorde em participar, e se autorizar, estarei gravando suas
informacdes para facilitar o registro das informacGes. Se vocé néo quiser
ter a entrevista gravada durante nossa conversa, eu estarei anotando suas
informac0es.

Se vocé ja se sentir adequadamente orientado e em condicdes de
participar desta pesquisa, solicito que preencha os dados abaixo e assine
a autorizacdo para a entrevista.

Eu, , residente no
municipio de ,
portador da Carteira de ldentidade, RG n°
concordo de livre e espontinea vontade em participar como voluntarlo
(a), da pesquisa: Acolhimento aos acompanhantes de pessoas adultas
em situacdo critica de saude atendidas em um servico de
emergéncia.

Declaro que obtive todas as informagdes necessarias, bem como
todos os eventuais esclarecimentos quanto as ddvidas por mim
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apresentadas. Por ter entendido essa proposta e aceitado participar,
assino o presente documento em 2 vias, sendo que uma delas ficara
comigo e outra com a enfermeira pesquisadora.

Assinatura do voluntario:

Scheila Maria Valentim Nienkotter Dra Eliane Matos
Mestranda Orientadora
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
ESCLARECIDO AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

s
.
*

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO DO CUIDADO DE ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa sobre
acolhimento aos acompanhantes de pessoas adultas em situacéo critica
de saude atendidas em um servico de emergéncia.

O Objetivo do estudo é refletir com os profissionais de saude,
envolvidos no atendimento ao paciente critico no servi¢co de Emergéncia
Adulto, as possibilidades de acolhimento/apoio aos acompanhantes, com
vistas a uma aten¢do humanizada e posteriormente construir, através de
um processo critico/reflexivo, uma proposta de acolhimento aos
acompanhantes. A sua participagdo na pesquisa também podera
contribuir para melhorarmos a assisténcia prestada aos acompanhantes
dos pacientes criticos atendidos na Emergéncia.

O estudo contara com 3 etapas de coleta de dados: observacdo dos
atendimentos de acompanhantes em situagdo critica, entrevistas
individuais e grupos focais que acontecerdo no proprio setor de
emergéncia. Sua participacdo, se vocé assim o desejar, se dara nessas
etapas da pesquisa.

Sua colaboracdo nessa atividade é muito importante para a minha
pesquisa e para a construcdo de conhecimento nesta area, mas a decisdo
em participar deve ser sua. Se vocé ndo concordar em participar, ou
quiser desistir a qualquer momento, retirando as suas informacdes, isso
n&o lhe trard nenhum prejuizo ou constrangimento. Para isso, basta vocé
entrar em contato comigo ou com minha orientadora através dos
telefones e emails constantes abaixo.
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Scheila Maria Valentim Nienkotter, telefone (48)33462793 / 91043617
email: scheilanien@hotmail.com  Orientadora: Dra Eliane Matos,
telefone (48) 96161859.

As informagdes fornecidas por vocé nos diversos momentos da pesquisa
serdo utilizadas somente para fins de minha dissertacdo de mestrado e
em publicacbes cientificas que dela resultarem. Nesses casos
comprometo-me a utilizar um codinome, preservando seu anonimato e
situacdes que o identifiqguem de alguma forma.

No decorrer do estudo, a entrevista e o grupo focal deverdo ser gravados
através de meio digital de voz. Apoés a transcricdo, comprometo-me a
apresentar-lhe o material transcrito, para que vocé avalie suas
informacdes, comprovando-as ou nhéo.

Se vocé, apds ter sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos
e objetivos da pesquisa e de sua participacdo concordar em participar,
devera assinar este documento, elaborado em duas vias; uma copia
ficara com o pesquisador e outra com voce.

Obrigada.

Mestranda Scheila M.V. Nienkotter Dra Eliane Matos (orientadora)
Pesquisadora principal Pesquisadora responsavel

Eu, , residente e
domiciliado na cidade de , portador
da Carteira de Identidade, RG n° , hascido(a)
em [ , No pleno vigor de minhas faculdades mentais,

concordo de livre e espontinea vontade em participar como voluntario
(a), da pesquisa Acolhimento aos acompanhantes de pessoas adultas
em situacdo critica de saude atendidas em um servico de
emergéncia.

Declaro que obtive todas as informacBes necessarias, bem como todos
0s eventuais esclarecimentos quanto as ddvidas por mim apresentadas.
Estou ciente de que, se necessitar de esclarecimentos adicionais no
decorrer da pesquisa, poderei dirigir-me a um dos pesquisadores para
obté-las. Sei também que poderei suspender minha participacéo,
retirando as informagdes por mim recebidas a qualquer momento, sem
prejuizo de minhas relagdes pessoais ou de trabalho.

Assinatura do voluntario:
Floriandpolis, / /
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ANEXO B - INSTRUGAO NORMATIVA 03/MP-PEN/2011, DE 12
DE SETEMBRO DE 2011

FEN/UFSC
Programa =
§ de Pos-Graduagao ff

bl em Enfermagem »
SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO DO CUIDADC EM ENFERMAGEM

Instrucio Normativa 03/MP-PEN/2011 Florianopolis, 12 de setembro de 2011.

Define os critérios para elaboragio ¢ o formato de apresentagio dos
trabalhos de conclusiio do Curso de Mestrado Profissional Gestdio do
Cuidado em Enfermagem do PEN/UFSC.

A Coordenadora do Curso de Mestrade Profissional Gestio do Cuidade em Enfermagem do
Programa de Pos-Graduagfo de Enfermagem da UFSC, no wso de suas atribuigdes, considerando o disposto
na Resolugio 05/CUN/2010 € no Regimento interno do Curso, € o que deliberou. por unanimidade, o
Colegiado Delegado do Curso de Mestrado Profissional Gestio do Cuidado em Enfermagem do PEN/UFSC,
em reunido realizada em 127092011,

RESOLVE:

Art. 1. As dissertagdes deveriio conter artigos/manuscritos de autoria do discente, em co-autoria com o
orientador ¢ co-onentador,

Art. 2. A inclusfio destes artigos deverd ser feita de modo a fornecer uma visio do conjunto do trabalho da
dissertagio. O formato incluira:

- Elementos pré-lextuais

- Introdugio

- Objetivos

- Referencial tedrico ¢ metodologico (em 1 ou 2 capitulos)

- Resultados apresentados na forma de no (llhlilnu = mrmru‘vn'fusfkirﬁxw sendo que um destes artigos

poderd ap tar resultados de p bibliografica. Este ito/artigo poderd ser inserido como
capitulo especifico, logo apm a ||1Lmdu9.10 (Revisiio de literatura sobre o assunto da pcs‘qulr.n} ou entiio no
L..’lplT.Lll[} de Resultados e Di mte com ofs) artigo(s) que plari(ao) os resultados da

pesquisa principal desenvolvida na dﬁs::rlaqa:)
- Consideragdes Finais/'Concluses
- Elementos pos-textuais

Art. 3. Orientagdes gerais:

a) Todos os artigos, assim como os demais capitulos deverfio ser apresentados de acordo com a ABNT;

b) A impressdo final devera seguir as normas de formatagio da UFSC. Também a versdio para avaliagio
da Banca Examinadora poderd estar formatada neste padido;
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