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RESUMO

POLL, Marcia Adriana. Atendimento em unidade de emergéncia: organizacéo e
ética. 2007. 116 p. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) - Programa de Poés-
graduacdo em Enfermagem, Fundagdo Universidade Federal do Rio Grande, Rio
Grande.

A violéncia e o trauma séo dois grandes problemas epidemiol6gicos da atualidade,
estando diretamente relacionados ao aumento da demanda de aterdimento nas
instituicbes de saude, com séis questionamentos acerca de questdes
organizacionais e éticas vivenciadas pelos profissionais de salde frente a esta nova
problematica. Assim, este estudo tem como objetivo conhecer as possiveis relacdes
entre a organizacdo do servigo e as questdes éticas presentes no atendimento dos
pacientes acometidos de trauma e violénciaa O estudo caracteriza- se como
qualitativo, do tipo exploratério-descritivo, cujos dados foram colhidos em um Servico
de Pronto Atendimento (PA) localizado em um hospital da regido Noroeste do Rio
Grande do Sul, mediante observa¢cdes do ambiente de trabalho e dos atendimentos
prestados as vitimas; e de entrevistas semi-estruturadas com quatorze integrantes
da equipe de saude. Da andlise dos dados emergiram trés categorias:
“Qualificacdo da equipe como uma questdo ética”, enfocando aspectos
relacionados a selecdo, capacitacdo e qualificacdo dos profssionais, além da
necessidade de protocolos que orientem as acgles prioritarias e diferentes
atribuicbes no atendimento; a segunda categoria, intitulada “Precariedade de
recursos como uma questdo ética: espaco fisico, materiais e equipamentos”,
analisa, a partir do que preceitua a legislacéo, o existente no ambiente de trabalho,
focalizando as diferengas mais relevantes, capazes de comprometer o atendimento
aos usuarios; a terceira categoria denominada “Alta demanda do PA versus
organizacado do servigo” aborda a grande procura por atendimentos de baixa
complexidade, no PA, acarretando sua superlotagdo, além de sobrecarga de
trabalho e sofrimento & equipe de saude, o que estd associado a fragilidades do
atendimento da rede basica de saude. O trabalho demonstra que o modo como o
servico esta organizado no que se refere aos recursos humanos, materiais e rotinas
de funcionamento, decididas administrativamente e aceitas pelos trabalhadores, tém
implicagbes éticas tanto no atendimento dos usuarios, e no seu processo de viver e
morrer,quanto para os proprios trabalhadores que ali atuam. O fato de maior
relevancia, citado por todos os entrevistados se refere & falta de qualificagdo dos
recursos humanos voltada especificamente, para o atendimento as vitimas de
causas externas.

Descritores: Pronto-Atendimento. Organizag&o. Etica. Causas Externas.



ABSTRACT

POLL, Marcia Adriana. Service in unit of emergency: organization and ethics.
2007. 116 p. Dissertation (Master in Nursing) - Program of Post Graduation in
Nursing, Fundacé&o Universidade Federal do Rio Grande.

The violence and the trauma are two great problems epidemiologists of the present
time, being directly related to the increase of the demand of attendance in the health
institutions, with serious questionings concerning organizaional and ethical
guestions lived deeply by the professionals of health new front to this problematic
one. Thus, this study it has as objective to know the possible relations between the
ethical organization of the sevice and questions gifts in the attendance of the
patients of trauma and violence. The study it characterizes as qualitative, of the type
exploratory-description, whose given they had been harvested in a Service of Ready
Attendance (PA) located in a hospital of the region the Northwest of the Rio Grande
do Sul, by means of comments of the environment of work and the attendance given
to the victims; e of interviews half-structuralized with fourteen integrant ones of the
health team. Of the analysis of the data, three categories had emerged: "Qualification
of the team as an ethical question”, focusing aspects related to the election, and
qualification of the professionals, beyond the necessity of protocols that guide the
with priority actions and different attributions in the attendance; the second category,
entitled "Precariousness of resources as an ethical question: physial space,
materials and equipment ", andyze, from the legislation, exsting in the work
environment, focusing the differences most excellent, capable to compromise the
customer service; the third called category "Hgh demand of the PA versus
organization of the service" approaches the great search for attendance of low
complexity, in the PA, causing its super capacity, beyond overload of work and
suffering to the health team, what it is associated the fragilities of the attendance of
the basic net of health. The work demonstrates that the way as the service is
organized as for the human resurces, material and routines of functioning,
determined and administratively accepted for the workers, they in such a way have
ethical implications in the attendance of the users, and in its process of living and
dying, how much for the proper workers who act there. The fact of bigger relevance,
cited for all the interviewed ones if relates specifically to the no qualification of the
human resources come back, toward the attendance of the victims external causes.

Descriptors: Emergency Service. Organization. Ethical. External Causes.



RESUMEN

POLL, Marcia Adriana. Servicié en la unidad de la emergencia: la organizacion y la ética.
2007. 116 p. La disertacion (Magistral en la Enfermeria) - Programa de Postgraduation en la
Enfermeria, del Fundacdo Universidade Federal de Rio Grande.

La violencia y el trauma son s grandes problemas epidemidlogos del actual
tiempo, directamente siendo relacionado con el aumento de la demanda de la
atencion en las instituciones de la salud, con serios cuestionamientos referentes a
las organizaciones y la ética vivido profundamente por los profesionales frente a la
nueva probleméatica de la salud. Asi, este estudio tiene como objetivo saber las
relaciones posibles entre la organizacion y la ética del servicio y la atencion a los
pacientes acometidos del trauma y de la violencia. El estudio caracterizase como
cualitativo, del tipo exploratorio-descriptivo, que dado habian sido cosechados en un
servicio de la atencidn lista (PA) situado en un hospital de la region el noroeste de lo
Rio Grande do Sul, por medio de las observaciones del ambiente del trabajo y de los
atendimiento dado a las victimas; e de ls entrevistas libre y estructuradas con
catorce integrantes del equipo de la salud. Del analisis de los datos, tres categorias
habian emergido: "Calificacion del equipo como una cuestion ética", “los aspectos
que se relacionan con la eleccior, “la capacitacion y calificacion de los
profesionales, mas alla de la necesidad de los protocolos que dirigen con acciones
de prioridad y diversas atribuciones en la atencion”; la segunda categoria, intitulada
"Precariedad del recursos como cuestion ética: el espacio, los materiales y el equipo
fisicos", analizan, de ese preceptla la legislacion, existiendo en “el ambiente del
trabajo, enfocando las diferencias mas explicitas, capaz de comprometer el servicio
de cliente”; la tercera categoria llamada "alta demanda del PA y la organizacion del
servicio" acerca a la gran busqueda para los atendimiento de la complejidad baja, en
el PA, causando su supercapacidad, mas alld de la sobrecarga dd trabajo y
sufriendo al equipo de la salud, qué se asocia las fragilidades de la atencion de la
red basica de la salud. El trabajo demuestra que la manera como el servicio esta
organizado en cuanto a los recursos humanos, materiales y las rutinas del
funcionamiento, determinadas y administrativamente aceptadas por los trabajadores,
ellos de tal manera tiene implicaciones éticas en la atencion de los usuarios, y en su
proceso de vivir y de morir, cuanto para los trabajadores apropiados que actuan alli.
El hecho de una importancia mas grande, citado para todos los entrevistados con si
se relaciona especificamente con la ausencia de calificacion de los recursos
humanos se vuelve, hacia la atencion de las victimas de causas externas.

Descritotes: Pronto Socorro. Organizacion. Etica. Causas Externas.
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1 INTRODUCAO

Muitos sé&o os fatores que envolvem o trabalho de uma equipe de saide numa
unidade de emergéncia. S&o questdes organizacionais e, principalmente, éticas que
exigem dos profissionais (enfermeira, médicos e técnicos de enfermagem) que
atuam nesse servico, uma constante atualizacdo do conhecimento para estarem
capacitados a atender a crescente demanda de vitimas de trauma e de violéncia,
classificada como “causas externas”, na nomenclatura da Classificacdo
Internacional das Doengas (CID). Enfrentam, ainda, outras dificuldades cristalizadas
no sistema de saude hospitalar, podendo estar relacionadas & organizacdo das
instituicdes, estando associada a superlotacdo de pacientes, caréncia qualitativa e
quantitativa de recursos humanos (RH), de equipamentos e de materiais, estrutura
fisica inadequada, sobrecarga de trabalho, banalizagdo do sofrimento da equipe de

saude e do proprio paciente, dentre outros.

Deste modo, principios éticos séo feridos, quando profissionais de saude se
submetem a situagbes desfavoraveis de trabalho na unidade de emergéncia, sem
condi¢cdes de oferecer aos usuarios um suporte adequado, por falta de recursos
materiais, humanos e de qualificacdo profissional;, mesmo assim, oferecem o
atendimento sem que a populacdo saiba da verdadeira realidade do funcionamento
do servigo, colocando, as vezes, em risco a vida do paciente e, em algunas
circunstancias, impedindo a busca de um melhor tratamento em outro local. Sendo
assim, o que se Vvé na pratica é que, geralmente, locais de referéncia ao atendimento
a situacdes de urgéncia e emegéncia como o0s traumas em gerd, estdo
estruturalmente desorganizados e despreparados para atender ao que se propdem
e, principalmente, sem profissionais capacitados para atuarem no recebimento desta

populacéo.

* Os acidentes e as violéncias ¢ onfiguram um conjunto de agrav os a satde, e que pode ou ndo levar a 6bito, no qual se
incluem as causas ditas acidentais - devidas ao transito, trabalho, quedas, envenenamentos, afogamentos e outros tipos de
acidentes - e as causas intencionais (agressoes e lesdes autoprovocadas). Esse conjunto de eventos consta na Classificagdo
Internacional de Doengas - CID (OMS, 1985 e OMS, 1995) - sob a denominagdo de causas e xternas. Quanto a natureza da
lesdo, tais eventos e/ou agrav os englobam todos os tipos de lesGes e envenenamentos, como ferimentos, fraturas,
gueimaduras, intoxicacdes, afogamentos, entre outros (BRASIL, 2007).
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Os servicos de atendimento & salde estdo organizados “submetendo a
qualidade do trabalho & producdo e direcionada em maior escaa aos interesses
econbmicos e em escala muito menor & promog¢do do homem, seja como cliente,
seja como profissional” (LUNARDI FILHO, 2004, p. 40). H4 uma necessidade de
reflexdo na busca da eticidade como profissionais, numa tentativa de romper com a
subalternidade e a submissdo &b sistema organizacional para, assim, prestar

atendimento, respeitando o individuo em sua integralidade nos servigos de saude.

Considerando as questdes ético-organizacionais acima levantadas,
vivenciadas nas unidades de emergéncia, desenvolveu-se esta pesquisa abordando
problemas relacionados ao atendimento de causas externas, cujo elevado nimero
de vitimas vem exigindo uma atencdo crescente a organizacdo das instituicbes, ao
conhecimento da equipe que presta o atendimento e a ética pofissional que
perpassa as atitudes e as acdes da equipe, desde o preparo que antecede a
chegada da vitima, seu percurso de estada, até sua saida desse servi¢o, de modo a

responder adequadamente a esta alta demanda.

A realidade social vivenciada, hoje, no pais, apresenta um crescente indice de
morbimortalidade, ocasionado por causas exterras. Conforme Minayo (2005),
acidentes e violéncia encontram-se em segundo lugar em mortalidade, abaixo
somente das enfermidades cardiovasculares. Portanto, os individuos vitimas de

traumas tornam-se populagéo alvo das unidades de emergéncia.

A mudanca do perfil epidemiolégico das doencas, nos ultimos 30 anos, fez
com que enfermidades infecciosas e parasitarias, vinculadas as condi¢des e habitos
de vida, dividissem seu lugar no ranking com doengas ocasionadas por causas
externas, passando a ficar mais restritas a regides menos desenvolvidas, enquanto
as ocasionadas por trauma e voléncia, encontram-se em todos os locais, e
independem da classe social (MNAYO, 2005; SARTI, 2005; MINAYO, 1994,
DESLANDES, 2002), como se evidencia a seguir:

[...] a mortalidade de jovens e adultos por causas externas vem aumentando
e se generalizando em todo o territdrio nacional, atingindo com mais
intensidade um segmento populacional que esta em plena fase produtiva e
€ sobrevivente de um periodo onde as taxas de mortalidade infantil eram
extremamente elevadas. Esse fenbémeno resulta em custos sociais
altissimos pois, primeiro, os investimentos realizados durante a infancia sao
anulados, poucos anos depois, pela morte prematura dos jovens do sexo
masculino; segundo, pelos custos de internacdo desses jovens, vitimas de
acidentes de transito, homicidio, etc. (BRASIL, 2002, p. 12).
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Diante de extremas desigualdades sociais e considerando as dmensdes
continentais do pais, & posdvel deparar-se com regides subdesenvolvidas e
concomitantemente regides superdesenvolvidas, com um elevado indice de
qualidade de vida. Este contraste social, gerador de violéncia, torna-se de dificil
compreensdo e discussdo no ambito da saude, pois os profissionais dessa area
estdo predominantemente vinculados a modelos biomédico e tecnicista, voltados,
principalmente, para as questdes fisicas e ndo para a integralidade do individuo e
sua relagédo com o meio (MINAYO, 2005; LEAL; LOPES, 2005; SARTI, 2005).

Nas Américas, em paises de alta renda, os acidentes automobilisticos sao
suas principais causas de 6bitos; ja em paises de baixa e média renda, a causa € a
violéncia entre pessoas conforme o Prehospital Trauma Life Suppat (PHTLS,
2004)2. No mundo, 10,7% das mortes sdo devidas a causas externas; ja no Brasil,
esse percentual é de 13,2%. Emuanto no mundo predomina o addente
automobilistico como o principal agente de morte, no Brasil, seu principal agente
etiologico é a agresséo interpessoal (33,9%), seguido por acidentes com veiculos
automotores (29,9%), e provocados por outras causas (36,2%) (DRUMOND, 2005).

O impacto pode ser mais bem entendido quando se faz uma avaliagdo dos
Anos de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP), devido ao trauma e a violéncia que
atingem criancas, jovens e adultos jovens, numa faixa etéria de 5 aos 49 anos de
idade no Brasil, comparados a expectativa de vida de 71,3 anos, atingida em 2003, e
qgue poderia ser bem maior, em torno de 73,8 anos, se ndo houvesse tantas mortes
ocasionadas por causas externas, acomeendo, principalmente a populago
masculina jovem. Nesta comparagcao de anos de vida potencialmente perdidos com
a expectativa de vida da populagédo brasileira, ha uma média de Vida Perdida em
torno de 30% como dizem Minayo (2005), Leal (2004) e como consta na Portaria
2048/2002, divulgada no documento Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
(BRASIL, 2004a).

O trauma pode ser definido 1..] como um evento nocivo que advém da
liberagcé@o de formas especificas de energia ou de barreiras fisicas ao fluxo normal de
energia” (PHTLS, 2004, p. 15), enquanto que “a violéncia consiste em acdes

humanas individuais, de grupos, classes, nagbes, ou omissdes, que ocasionam a

2 PHTLS (traduzido para a Lingua Portuguesa como Suporte de Vida ao Trauma no Pré-Hospitalar)
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morte de seres humanos, ou afdam sua integridade fisica, moral, mental ou
espiritual” (MINAYO, 2005, p. 57). Dessa forma, os traumas e a violéncia
configuram-se em eventos ou les6es que podem ou ndo levar & morte, denominados

de “Causas Externas”, cuja grande variabilidade representa:

[...] inicialmente um grande obstaculo no estudo e na sua prevengdo. Por
exemplo, o que um quadril fraturado decorrente de uma queda de uma
pessoa idosa tem em comum com um ferimento de arma de fogo
autoinfligido a cabeca de um jovem adulto? Todas as causas de trauma, de
colisbes com veiculos, passando por esfaqueamentos e suicidios até
afogamentos, tém uma coisa em comum: transferéncia de energia (PHTLS,
2004, p. 15).

Y

Frente a contundéncia da violéhcia e de seu impacto na salde os
profissionais desta area necessitam alertar-se de sua gravidade. O atendimento ao
usuério em um hospital de emergéncia esta voltado a lesdo causada pelo trauma e
ndo inclui um "olhar" & violéncia, pois esta deixa de ser considerada um problema de
salde, e em muitos atendimentos ndo se identifica como causa do trauma (LEAL;

LOPES, 2005). Ainda,

[...] até bem pouco tempo, [...] o setor saude olhou para o fenbmeno da
violéncia como um expectador, um contador de eventos, um reparador de
estragos provocados pelos conflitos sociais, (considerados externos a ele),
tanto nas situacdes cotidianas como nas emergenciais, provocadas por
catastrofes, guerras, genocidios e terror politico (MINAYO, 2005, p. 56).

O trauma € uma doenca de dificil tratamento e extremamente cara, por isso,
h& necessidade de um sistema verdadeiramente integrado de atendimento, por meio
de politicas publicas eficientes, para se tentar reduzir sua mortalidade em até 50%
dos casos. E mundialmente conhecido que de 100% dos traumas decorrentes de
causas externas, 50% morre imediatamente. Dos 50% restantes, 30% apresentam
morte precoce nas primeiras 4 horas e 20% morte tardia, ou sja, morrem nas
proximas semanas, sendo esta a populagdo que necessita de atendimento rapido,
qualificado e especializado, para aumentar a sobrevida (PHTLS, 2004). Assim,

conforme a categorizagdo trimodal para 6bitos em trauma:

A primeira fase de 6bitos ocorre desde poucos minutos até uma hora apos o
evento. Essas mortes ocorreriam mesmo com o pronto atendimento médico.
A melhor forma de combater esses 6bitos € com a prevengdo do trauma e
estratégias de seguranca. A segunda fase de mortes ocorre nas primeiras
horas apés o incidente. Esses Obitos podem ser prevenidos com um bom
atendimento pré-hospitalar e hospitalar. A terceira fase ocorre desde alguns



17

dias até varias semanas apds o trauma. Esses 6bitos geralmente ocorrem
por faléncia de multiplos 6rgaos. [...] no entanto, uma abordagem precoce e
agressiva do choque na fase pré-hospitalar pode prevenir alguns desses
Obitos (PHTLS, 2004, p. 6).

Isto também é afirmado por Drumond (2005) e pelo CREMESC? (2006), ao
referirem que, assim como as causas externas encontram-se em segundo lugar em
mortalidade no pais, e as Unidades de Emergéncia sdo os locais destinados aos
pacientes por elas acometidos, emerge a preocupagéo com a qualificagéo do servi¢co

prestado pelos profissionais da area da saude que atuam neste setor.

Diante dessas questdes, formularam-se as seguintes perguntas, relacionadas
com o contexto da pesquisa: a equipe de saude tem conhecimento da relevancia
social que levou o trauma decorrente de acidentes e atos violentos a ser visto como
um problema epidemiolégico? A instituicdo de salude e seus profissionais estdo
preparados para essa nova realidade? Os profissionais que atuam nos servigcos de
emergéncia relacionam as suas praticas aos problemas organizacionais e éticos, no
contexto em que trabalham? Quais as possiveis relagcdes presentes entre 0 modo
como o ambiente de atendimento nestes servicos esta organizado e as questbes
éticas? Estas sdo perguntas que se faz diante do fato das causas externas estarem
entre as cinco principais causas de morte no mundo, e em segundo lugar no Brasil,

e, para as quais foram buscadas respostas através deste estudo.

As autoridades publicas tém criado inUmeras politicas, dentre estas a Portaria
n° 2.048 de 2002* tentando diminuir tais indices de morbimortalidade, de elevado
custo ao sistema de salde e a sociedade como um todo, assim como para capacitar
a equipe que trabalha nesse setor. Frente a esta situacdo, surge o questionamento
acerca das implicagdes éticas que envolvem a atuacdo da equipe multiprofissional,
em seu ambiente organizacional, em especial diante desta nova realidade, complexa
e exigente quanto & compreensao e intervengdo no contexto social em que se esta

inserido.

Assim, tem-se como objetivo geral deste estudo:

% _ CREMESC: Conselho Regional de Medicina do Estado de S anta Catarina.

- A Portaria n°® 2.048 de 2002 tem como propdsito reunir e aperfeicoar as normas ja existentes, além de definir a Politica
Nacional para o Atendimento a Urgéncia e Emergéncia. Estabelece os principios e dire trizes dos Sistemas Estaduais
de Urgéncia e Emergéncia, as n ormas e critérios de funcionam ento, a classificacdo e os cri térios para a
habilitacdo de servicos que de vem participar dos Planos Esta duais de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias, a saber: Regulagd o Médica de Urgéncia e Emergén cia, Atendimento Pré -Hospitalar Fixo,
Atendimento Pré -Hospitalar Mével, Atendimento Hospitalar, Transporte Inter -Hospitalar e, ainda, a criacdo de
Nicleos de Educa ¢do em Urgéncia, com a proposi ¢ao de grades curriculares par a capacitacdo de recursos
humanos da area (BRASIL, 2004 a).
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- Conhecer as possiveis relacdes existentes entre o ambiente organizacional
de trabalho e as questbes étias presentes no atendimento dc pacientes

acometidos por causas externas em uma unidade de emergéncia.
Os objetivos especificos séo os seguintes:

- Conhecer a percepcdo dos profissionais de salde acerca de como esta

organizado o ambiente de trabalho.

- Identificar as questdes éticas vivenciadas pelos profissionais de saude no

atendimento dos pacientes acometidos por traumas.

- Conhecer os sentimentos vivenciados pelos profissionais de saude no

enfrentamento dos problemas organizacionais e éticos.

Apresenta-se, a seguir, a fundamentacao tedrica do tema.



2 MARCO TEORICO

Este capitulo compreende uma retomada de idéias a respeito do aumento da
morbimortalidade ocasionada pelas causas externas como uma questdo social que
se reflete no atendimento em unidades de emergéncia. No ambito das questbes
organizacionais e éticas desta problemética, construiu-se o marco tedricq
abordando a dimenséo do atendimento emergencial decorrente de causas externas
como um problema que afeta a sciedade e suas relagbes com as questdes
institucionais internas que transpassam os atos e atitudes dos trabalhadores da

salde.
2.1 ORGANIZACAO DO TRABALHO EM SAUDE

Campos (2006a) diz que a organizacdo da sauc no Brasil pode ser
constituida por meio de diversas modalidades de assisténcia: segundo seu modelo
tecnoldgico, se organiza em unidades de salde publica, atencdo primaria e
atendimento hospitalar; este atendimento hospitalar pode ser privado, filantrépico,
previdenciario e estatal; anda, segundo a incorporacdo tcnoldgica e niveis
assistenciais, pode ser classificado como de atengdo bésica, secundaria e terciaria.
Dessa forma, a producdo de servico de salde ndo se consoldou de forma
homogénea, existindo diversas formas de produgcdo de saude. N Brasil,

caracterizou-se, hegemonicamente, a produgéo de servico neoliberal, a qual:

[...] ndo tem conseguido atender igualmente a todos os interesses de
classe, grupo e partidos politicos existentes na sociedade brasileira. H4 uma
crise sem precedentes no campo da saude, decorrente em parte, de
determinacdes mais gerais de ordem econémica e politica; mas também,
em grande medida, devido &s limitagcdes da prépria alternativa hegemonica
(CAMPQS, 20064, p. 42).

Os hospitais inseridos neste modelo neoliberal necessitam de diversas fontes
de custeio para se manter. Por isso, utilizam-se de convénios privados, cooperativas
e como principal fonte de renda, na maioria das vezes, do Sistema Unico de Sautde

(SUS). Porém, “[...] mesmo os hospitais com grande dependéncia do SUS desfrutam
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razoavel grau de autonomia para organizarem seu préprio processo de trabalho e
modelo assistencial” (CAMPOS, 2006a, p. 51). E comum o desvio de pacientes do
setor publico para a rede privada, acarretando a dupla jornada de trabalho dos
profissionais de saude, a fala de padrdes de mensuracdo da qualidade do
atendimento prestado aos usuarios do SUS, ficando evidente uma grave situacao

referente a utilizacdo do bem publico, em beneficio do privado:

[...] os hospitais costumam oferecer atencdo basica, especializada e de
urgéncia — esta, em geral, segundo a modalidade de pronto-atendimento,
atencdo sumaria e sem seguimento garantido, com consultas médicas
centradas na queixa e na prescricdo de condutas imediatistas. A oferta de
uma outra modalidade de atencdo depende centralmente de uma relagéo

custo-rendimento financeiro favoravel ao corpo clinico e a empresa
(CAMPQS, 20064, p. 52).

Neste sentido, os hospitais ndo véao “[...] modificar os esquemas de poder e a
organizagcdo do processo de trabalho, articulados de forma a reproduzir a légica
neoliberal e, assim, impedir a integragédo desses servicos a rede publica” (CAMPOS,
20064, p. 52-53). Uma tipica predominancia da assisténcia hospitalar, em detrimento
das demais formas de assisténcia, fica mais evidente quando sdo analisados os
investimentos aplicados na é&rea da saude, sendo ressaltada a centralidade do

hospital no sistema de saude brasileiro.

A organizacdo do processo de trabalho na saude segue a pratica médico-
hospitalar, a qual esta subordinada as regras econémicas do mercado, diminuindo,
de certa forma, a autonomia da equipe de salde; porém, estes profissionais,
principalmente os médicos, detém “o poder” de conhecer as regras de interpretacao
cientifica dos dados, de exames laboratoriais, por exemplo, de valida-los “[...] e até
mesmo a exclusividade legal de operé-los, [...] j& que sdo os responsaveis pela
captacéo da clientela e interpretacdo dos resultados dos exames produzidos, sem 0
gue nao se realiza o processo de trabalho” (CAMPOS, 2006a, p. 57). Dessa forma,
entende-se que esses profissionais fizram-se indispensaveis no processo de

trabalho na area da saude.

Na atualidade, tanto nos servigos privados, quanto publicos, observa-se um
claro distanciamento da equipe de salude da sua clientela, sendo que a maioria
desses profissionais estd imersa na apatia burocraticas no desinteresse, na

alienacdo, que se tornou paradigmética da indiferenca e da falta de sensibilidade
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diante do sofrimento humano (CECILIO, 2006). Diante disso, houve a necessidade
urgente da qualificagdo do gerenciamento dos servi¢cos prestados a populacdo, por
meio da incorporagdo a maquina publica de servicos permanentes de saude, de
certa forma, obrigando os governos a aprimorarem 0s instrumentos organizacionais:
“[...] é desta época a adaptacdo de nocbes da teoria Geral da administracdo a area
de saude, passando-se a utilizar, entdo, o planejamento normativo, administragéo de
recursos humanos, financeiros e materiais, avaliagdo de resultados etc.” (CAMPOS,

20064, p. 90).

A organizacdo do trabalho hospitalar passou a estar fortemente ligada aos
modelos classicos de gestdo, assim como ao modelo cartesiano. Segundo Kurcgant
(1991) e Agostini (2005), a teoria Cientifica se caracteriza pelo estabelecimento de
rotinas por meio de normas, técnicas de procedimentos, escalas de atividades que,
apesar de trazerem racionalizegdo ao trabalho, podem contrituir para uma
assisténcia mecanicista, fragmentada, com prejuizos ao usuario que é tratado por
partes. Ja nas teorias classica e burocratica, percebe-se 0 apego a hierarquia, com
uma forte subordinacdo do individuo a outro e de um servi¢o a outro, 0 exagerado
apego as regras, normas e regulamentos, com impessoalidade no relacionamento,

ocorrendo uma menor valorizagdo dos contingentes humanos:

A base da filosofia cartesiana, portanto, envolveu a certeza do
conhecimento cientifico. Dela derivou uma visdo de mundo em que o
conhecimento cientifico passou a ser o U(nico método valido de
compreensédo do universo [...]. Da mesma forma, em Biologia, a concepcao
cartesiana dos organismos vivos como maquinas, compostas de partes
separadas, ainda é o conceito contemporaneo dominante. E os fendmenos
biolégicos ndo explicados em termos reducionistas ndo sdo considerados
dignos de investigacao cientifica, afastando a possibilidade de compreenséao
dos seres vivos como totalidade, pela abordagem estreita e fragmentada
(CHIATTONE; SEBASTIANI, 2002, p. 118).

Campos discute as teorias administrativas e a realidade da organizacdo da
saude no Brasil como de cunho essencialmente taylorista, com fundamentos nas
demais teorias, deixando claro que “faz parte da cultura tradicional da maioria das
Escolas da Administragdo o objetivo explicito de disciplinar o trabalhador, quebrar-
lhe o orgulho, a autonomia e a iniciativa critica” (CAMPOS, 1998, p. 866). Tal
afirmacao apresenta de forma esclarecedora a organizagéo do trabalho regrada pela

domesticagdo e sofrimento, por mais que se apresente, muitas vezes, de forma
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velada, tornando-se quase que impossivel separar a categoria de trabalhadores da

saude da viséo tecnicista e fragmentéria:

[...] poder centralizado em chefes, controle direto sobre a realizacdo de
procedimentos técnicos (produtividade médica, etc) e sobre o
comportamento formal de funcionarios (cumprimento de horario, relatérios,
etc), elaboracdo centralizada de programas e de normas reguladoras do
atendimento, e quase auséncia de comunicacdo tanto entre servicos em
relacdo horizontal de poder, quanto entre os distintos niveis hierarquicos.
(CAMPQS, 1998, p. 865).

Observa-se ainda hoje que a organizag® do trabalho nas instituicdes
hospitalares est4d basicamente fundamentada nestas teorias. Estas situacfes
referidas s@o agravadas na medida em que também o sistema de salde esta cada
vez mais burocratizado e cristalizado, dominante e conformado culturalmente com as

circunstancias situacionais do modelo neoliberal (LUNARDI FILHO, 2004). Dai que:

Caber-nos-ia construir um novo conhecimento, experimentar novas formas
de dirigir organizacdes, superando o eixo central de todas as escolas de
administracdo que buscam, de diferentes maneiras, reduzir sujeitos
humanos a condi¢cdo de instrumentos ddceis aos objetivos das empresas,
transformando-os em insumos ou em objetos. O desafio de nossa época
estaria em investir neste sentido: governar para produzir sujeitos (CAMPOS,
2006b, p. 31).

2.2 ETICA E O SERVICO DE SAUDE

Cohen e Segre (1994) discutem a ética a partir dos conceitos da doutrina
psicanalitica de moral e ética, procurando caracterizar os sentimentos das pessoas
diante de conflitos estimulados pela razdo e pelo “coragdo”. Nesse caminho, a
eticidade aparece como uma condi¢do humana de vir a ser ético e a ética como fator
emergente das emogdes e da racionalidade guiadas pelo pressuposto da autonomia.
A moral € organizada por um conjunto de direitos e de deveres, que sdo impostos no
percurso da estruturagdo da personalidade, sobre os quais a pessoa em formagéo
ndo tem dominio, ndo opta e ndo se autogoverna, ndo tem, portanto, condigbes de
exercer a autonomia. Analisando sob o aspecto da teoria psicanalitica, a moral traz,
nessa fase, conforme Cohen e Segre (1994, p. 23) “[...] a marca da proibigéo,
comparavel a de um cadigo, e do consequiente castigo”. As questdes éticas, nesse
pensamento, “resultam do amaduecimento do ego, autbnomo”. Dante dessa

complexidade, enfatizam como dever ético, o respeito ao individuo humano. Durante
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a evolucdo do ego e da autonomia, o ser humano desenvolve condigbes de agir e

tomar decisodes éticas:

O processo evolutivo global da personalidade atinge condi¢cbes plenas na
idade adulta. Apesar de se iniciarem na infancia, é durante a adolescéncia
gue acontecem os fendmenos de maturagdo mais importantes que podem
ser resumidos em: [...] Emergéncia do raciocinio légico formal [...]
desenvolvimento de uma perspectiva de socializacéo [...] estabelecimento
de uma conduta moral concreta [...] (CLOTET; LOCH, 2003, p. 44).
Abordando estas questdes, na area da saude, e principalmente, em unidades
de emergéncia, a equipe, que ali desenvolve as suas aitvidades, prescinde de
amadurecimento e eticidade frente as diversas situacdes que emergem, como as
organizacionais, administrativas da unidade, assim como frente ao contexto social
em que estao inseridos, pois todas estas questdes influenciam e geram implicacdes

éticas no atendimento e precisam ser discutidas e refletidas pela equipe.

Segundo Beauchamp e Childress (2002), existem principios que s&o bésicos
para a ética biomédica, ou seja, para fundamentar o fazer dos profissionais da area
da saude. Estes principios, apresentados a seguir, podem funcionar como guias de
conduta para a ética profissional, séo eles: respeito a autahomia, 0 respeito a
capacidade de tomar decisdo das pessoas autdbnomas; a ndo maleficéncia, evitar
causar danos; a beneficéncia que visa prover beneficios e panderar beneficios,
riscos e custos; e a justica que requer a distribuicdo equitativa de beneficios, riscos e

custos.
2.2.1 O principio da autonomia

Autonomia € uma palavra que se originou em termos de organizagdo do
poder (autogoverno — autolegislagdo) dos estados independentes, estendendo-se,
mais tarde, a independéncia dos individuos. Nesse caso, agregou varios significados
desde o autogoverno ao direito de liberdade, privacidade, escolha individual, livre
arbitrio, eleicdo do préprio comportamento e ser dono de si mesmo (BEAUCHAMP;
CHILDRESS, 2002). Uma pessoa € considerada autbnoma quando é dotada de

habilidades para o autogoverno, sabe deliberar e fazer escolhas:

O individuo autbnomo age livremente de acordo com um plano escolhido
por ele mesmo, da mesma forma como um governo independente
administra seu territdrio e define suas politicas. Uma pessoa com autonomia
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reduzida, em contrapartida, €, ao menos em algum aspecto, controlada por
outros ou incapaz de deliberar ou agir com base em seus desejos e planos
(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002, p. 138).

Assim, no ambiente dos services de salde deveria haver consuta aos
usuérios sobre os seus desejos, opgdes e planos, a partir de informagdes claras e
acessiveis sobre o processo de saude-doenga por eles vivenciados. O respeito a
autonomia do individuo é uma obrigag&o profissional, pois sua escolha se configura
como um direito. O principio do respeito a autonomia oferece fundamentos para
muitas regras morais mais espeificas, como: dizer a verdade respeitar a
privacidade; proteger a informagdo confidencial; obter o consentimento antes de
intervir e, quando solicitado, ajudar as pessoas a tomarem decisdes importantes
(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

Por outro lado, também o profissional da equipe tem direito a autonomia,
mesmo que esta ndo seja plenamente exercida no ambiente de trabalho porque as
regras hierarquicas e os padrdes da instituicdo necessitam ser seguidos, conforme
as funcgdes, sempre procurando diminuir o risco de cometer atbs que oferecam
previsibilidade de resultados negativos, “[...] respeitando a dignidade do paciente,
oferecendo a ele e a seus familiares um acolhimento global e ndo apenas limitado a
patologia que justificou sua assisténcia” (GIANBERARDINO FILHO, 2003, p. 384).

Entende-se que as afirmagdes de Gianberardino Filho (2003) alertam para a
visdo humanista do profissional da saide em relagéo a sua autonomia, mas também
a visédo do paciente como um ser que precisa ter um cuidado exercido com respeito

a sua dignidade, a sua cidadania, enfim, a sua autonomia.
2.2.2 Principio da ndo maleficéncia

O principio da ndo maleficéncia tem a rigorosa incumbéncia de ndo permitir
danos aos outros. Na ética biomédica, esse principio se associa a expressédo latina
primum non nocere, significando que, antes de tudo, se evita o dano. No juramento
hipocratico, no entanto, esse principio vem acompanhado de outro, que é o da
beneficéncia: “Eu usarei tratamento para ajudar o doente de acordo com minha
habilidade e julgamento, mas eu nunca o usarei para prejudicar ou causar dano a
alguém” (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002, p. 209).
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Do principio da ndo maleficéncia decorrem outras regras morais de cunho
mais especifico, como ndo matar; ndo causar dor ou sofrimento; ndo incapacitar; ndo
ofender; ndo privar os outros dos bens da vida, assim como, também, a obrigacéo
de nao prejudicar e impor riscos de danos. O ato de cuidar compreende agir de
maneira apropriada para evitar danos, tal qual é exigido de pessoas prudentes e
sensatas, sendo que a ma préatica profissional constitui exemplo de negligéncia
causada pela inobservancia dos padrbes profissionais de cuidado. A divisdo entre
cuidado devido e aquele que fica aguém desse limite, freqientemente, € dificil de
ser tragada. Ha& uma pequena linha diviséria separando a premissa de proteger as
pessoas contra alguns danos e a conclusdo de que h&d uma obrigacéo positiva de
prover-lhes beneficios, como os cuidados & saude (BEAUCHAMP; CHILDRESS,
2002).

Porém, o principio da ndo maleficéncia pode estar sendo desrespeitado nas
mais diversas situa¢des, no ambiente hospitalar, sem que os profissionais de saude
0 percebam e reflitam a respeito, frequentemente assoberbados pelas tarefas diarias
ou pela imposigao organizacional do sistema instalado. Dessa forma, o desrespeito a
este principio pode acontecer de vérias maneiras, ou seja, quando profissionais em
momentos de urgéncia, executam procedimentos e técnicas sem a permissdo do
usuério ou de seus familiares; também quando executam procedimentos sem fins
terapéuticos em pacientes extremamente graves em fase terminal, para o seu
aperfeicoamento na realizacdo de técnicas, para testar novos equipamentos, ou no
ensino de técnicas a alunos e profissionais iniciantes; ou ainda, quando pacientes
em fase terminal s&o privados da presenca de seus familiares ao serem enviados a
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), ndo com perspectiva de melhora do quadro,
mas para a comodidade da equipe, que fica liberada dos questionamentos,

cobrancgas e angustia dos familiares.
2.2.3 Principio da beneficéncia

O principio da beneficéncia, na ética biomédica, tem o significado de prevenir
e eliminar danos, ponderar e fazer um balango sobre os bens que trardo ou se
subtrairdo do cliente, em termos de custos e danos. O objetvo central é prover

beneficios, promover o bem:
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No escopo do principio da beneficéncia positiva encontra-se um conjunto de
regras morais mais especificas, como proteger e defender os direitos dos
outros; prevenir danos que possam ocorrer a outros; eliminar condiges que
podem causar danos a outros; ajudar pessoas com incapacidades e
resgatar pessoas em perigo (ZOBOLI, 2003, p. 62-63).

O principio da ndo maleficénca segue pari passu com o principio da
beneficéncia, pois, muitas vezes, ‘ndo causar danos’ pode ser confundido com o
beneficio de um bem maior. Numa intervencdo que pode salvar a vida, o edema
decorrente de uma puncado venosa pode ser atribuido & obrigacdo de beneficéncia,
sendo uma prioridade sobre a ndo maleficéncia, pois € necesséria a infusdo do
medicamento para a melhora do usuério num segundo momento (BEAUCHAMP;

CHILDRESS, 2002).

O principio da beneficéncia é aquele que rege a atividade profissional da
maioria da equipe que trabalha em unidades de emergéncia. Todos atuam baseados
no fato de estarem prestando o bem a seus usudrios; mesmo que, diante de
condicbes adversas para o0 aterdimento, prestam-no de forma extremamente
corajosa, e até mesmo, as vezes, de forma improvisada, porém visando o

restabelecimento emergencial de seus usuarios.
2.2.4 Principio da justica

Conceituando o principio da justica, pode-se dizer que se trata de acoes
distributivas, justas, equitativas, apropriadas e determinadas por normas, que se
justificam estruturalmente nos termos da cooperagao social. Essa fungéo da justica
distributiva se estende aos direitos e responsabilidades dos cidaddos, na sociedade,

em termos civis e politicos.

Conforme Beauchamp e Childress (2002), ndo existe um (nico principio
capaz de encaminhar todos os conflitos nesta area; por isso, uma agao justa
considera os principios da ética e da moral, em casos especificos que, ponderados
em contextos particulares, podem ser analisados em sua real consisténcia.
Aristételes dizia que: “[...] os iguais devem ser tratados de modo igual, e ndo iguais
devem ser tratados de modo néo igual” (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002, p. 354).
O principio de justica & também chamado de principio de igualdade formal porque

nao identifica, ndo determina e ndo aponta critério que particularize os iguais.
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As politicas publicas, geralmente, levam em conta a justica distributiva; no
entanto, utilizam seis principios decorrentes da aceitacdo ou rejeicdo de alguns

principios materiais, adaptando-os aos interesses dominantes:

e a cada pessoa uma parte igual; * a cada pessoa de acordo com a
necessidade; ¢ a cada pessoa de acordo com o esfor¢o; ¢ a cada pessoa de
acordo com a contribuicdo; « a cada pessoa de acordo com o mérito; ¢ a
cada pessoa de acordo com as transacgdes do livre mercado (BEAUCHAMP;
CHILDRESS, 2002, p. 355-356).

Beauchamp e Childress (2002) dizem que esses principios sdo aceitos por
algumas teorias de justica, assim como sdo chamados, também, para a formulagéo
das politicas publicas, podendo, ainda se mesclar a diferentes contextos. Ndo ha
impedimento para que haja utilizacdo de mais de um principio simultaneamente,
sendo que algumas teorias de pstica e politicas publicas os invocam na sua

formulacdo, dependendo do contexto e das situagdes as quais sdo aplicaveis.

Diante dessa complexidade, as politicas publicas deixam a desejar no que se
refere ao acesso e ao financiamento da saude. Aplicar os principios de justica nédo
tem encontrado eco em questdes sanitarias eficientes, por isso, Beauchamp e
Childress (2002) propdem que sejam incorporados, as politicas publicas, os padrdes
utilitarios e igualitarios para que a sociedade encontre o direito a um minimo eficaz

de cuidados a salde na estrutura social:

Ao tentar trazer consisténcia e compreensao para as fragmentadas visdes
de justica social, estas teorias obtém apenas um sucesso parcial e as
politicas publicas para acesso e distribuicdo dos cuidados a saude, em
muitos paises, constituem exemplo dos problemas a serem enfrentados por
elas. Os objetivos de cuidado excelente, igualdade de acesso, liberdade de
escolha e eficiéncia social podem ser louvaveis, entretanto sao de dificil
consisténcia em um sistema social. Diferentes concepcdes de sociedade
justa sublinham-nos e a persecucéo de um objetivo parece aniquilar o outro.
Entretanto, as varias teorias de justica tentam alcancar um balanco entre
objetivos rivais ou eliminar alguns deles, mantendo outros (ZOBOLI, 2003,
p. 67).

Envolver a justica frente as necessidades das pessoas como usuarios dos
servigos de salde traz questionamentos dificeis de serem respondidos quando: ndo
hé& critério justo diante da insuficiéncia de recursos para atender a todos; ndo ha
distribuicdo equitativa de beneficios; a burocratizagcdo compromete a agilizagdo de
procedimentos urgentes, entre outras situacbes. E dificil, também, apontar quem

serd menos prejudicado, o que s pode ser analisado por varios pontos de vista.
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Aquele que consegue uma parte é um privilegiado, porque o seguinte da fila ndo a
tera na mesma proporcgdo, apesar das leis, dos decretos, das portarias; ndo existe a
distribuicdo ‘a cada pessoa de acordo com a necessidade’, pois qual é, na verdade,
a necessidade de cada pessoa? Ou ‘de acordo com o esfor¢o’, porém, a que esforco
referir-se? N&o existe distribuicdo ‘a cada pessoa de acordo com a contribui¢ao’,
pois o sistema de salde brasieiro € para todos, independenemente de ser
contribuinte ou ndo do sistema previdenciario; ‘de acordo com o mérito’ também é
um principio ndo seguido ou dficil de ser seguido, porque fica pendente ao
entendimento de quem tem mais ou menos mérito. Em uma sociedade como a que
se vive, 0 maior mérito tem sdo ainda de quem domina, de guem se encontra

socialmente em uma situacéo diferenciada e privilegiada, porém, isto seria mérito?

Na realidade brasileira, apesar de n&o se considerar justo, predomina ‘a cada
pessoa de acordo com as transagdes do livre mercado’ porque no atual sistema de
salde, em que 0S recursos Sa0 escassos, quem quiser mais, tera que fazer um
plano de saude complementar (pago) (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002; PIRES,
1998). Deste modo,

o direito a saude, ao ser analisado numa perspectiva sociohistorica, deixa
de ser visto como uma decorréncia dos ideais humanitarios de
solidariedade, de moralidade ética, de justica social e de necessidade
basica articulada a sobrevivéncia, e passa a ser visto como uma exigéncia
dos processos de acumulagdo de capital e subordinado aos complexos e
intrincados mecanismos de mediagdo, proprios do sistema capitalista em
seu estagio atual (NOGUEIRA; PIRES, 2004, p. 760).

Vé-se, portanto, que a justica distributiva ndo encontrou ainda seus caminhos
na questdo da saude gerida peb sistema publico. Além disso, as escolhas das
politicas publicas envolvem uma complexidade que dificulta a tomada de decisdo
exigida para que aconteca uma efetiva reducdo de desigualdades. O ideal seria a
elevacdo do nivel de salude para todos e ndo apenas aos grupos mais favorecidos
que conseguem investir em programas de saude alternativos e privados; afinal, a
Organiza¢do Mundial de saude preconiza que “0 mais alto padréo alcancavel em

saude é um direito humano fundamental” (RIBEIRO, 2005, p. 292-293).
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2.3 CONTEXTUALIZANDO O TRAUMA E A VIOLENCIA E SUA REPERCUSSAO
NO SISTEMA DE SAUDE

A violéncia se constitui numa ‘incémoda novidade’ para o Sistema de Saude
Publica, desacomoda e desafia saberes instituidos no campo da salde, uma vez

que se apresenta como causadora de traumas imprevisiveis:

N&o é uma doenca embora cause lesfes, dor, sofrimento e morte. Nao tem
sua "origem" em acdo invasiva de microorganismos, sua causa nao é
nenhuma desordem orgéanica - campos de notério saber da atuagdo médica
e pesquisa bioldgica. Ndo se restringe aos "traumas" e as "lesbes" que,
invariavelmente, constituem suas conseqiiéncias. A prépria designacdo de
"causas externas" revela, ironicamente, o paradoxo que a violéncia
representa para o campo da Salde. "Externas" a qué, ao locus da atuagdo
médica (as causas "organicas" e os "traumas", a légica do tratamento das
doencas?). "Externas" porque sempre foram um "problema do social" e ndo
da area de Saude? (DESLANDES, 1999, p. 82).

Segundo o Relatério da Organizagdo Mundial da Saude, a violéncia se
categoriza em quatro manifestagbes empiricas: as auto-infligidas, interpessoal,
coletiva e, ainda, a estrutural; esta, por sua vez, € a mais perversa, “dificil de ser
quantificada, aparentemente sem sujeitos, porém, se perpetua noS pProcessos
histéricos, se repete e se naturaliza na cultura e € responsavel por privilégios e
formas de dominagéao” (MINAYO, 2005, p. 58).

Por ser fenbmeno amplo e complexo, a violéncia caracteriza-se como um
evento representado por a¢des praticadas “por individuos, grupos, classes ou
nacdes que ocasionam danos fisicos, emocionais, morais e ou espirituais a si proprio
ou a outros”. Em relagéo ao acidente, entende-se ser um evento nédo intencional e,
na maioria das vezes, evitavel, causador também de lesdes fisicas e ou emocionais.
Portanto, caracterizam-se estes eventos, “em maior ou menor grau, perfetamente
previsiveis e preveniveis” (MINISTERIO DA SAUDE, 2000, p. 427).

A violéncia e os acidentes, sob o angulo dos segmentos pgulacionais,
possuem peculiaridades quanto as suas caracteristicas e circunstancias. Na
infancia, o local gerador de agravos € o ambiente doméstico, enquanto que na fase

adulta o espaco extradomiciliar tem prioridade no perfil epidemiolégico:

Por essa razdo, estabelece-se a seguinte classificacdo estratégica:
acidentes domésticos (quedas, queimaduras, intoxicacdes, afogamentos e
outras lesdes) e acidentes extradomiciliares (acidentes de transito e de
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trabalho, afogamentos, intoxicacdes e outras lesdes); e violéncia
domeéstica (maus-tratos fisicos, abuso sexual e psicolégico, negligéncia e
abandono) e violéncia extradomiciliar (exploragdo do trabalho infanto-
juvenil e exploracdo sexual, além de outras originadas na escola, na
comunidade, nos conflitos com a policia, especialmente caracterizados
pelas agressfes fisicas e homicidios, bem como a violéncia auto-infligida,
como a tentativa de suicidio) (MINISTERIO DA SAUDE, 2000, p. 427).

Os traumas decorrentes de acidentes, assim como a violéncia, sdo problemas
epidemioldgicos de grande repercussdo, hdo somente em paises subdesenvolvidos,
mas mundialmente acometendo a todos, sem distingdo de nacionalidade ou classe

social com grande impacto na area da saude. No Brasil,

Desde a década de 1960, o quadro de mortalidade geral apresenta as
“causas externas” [...] como fenbémeno relevante, acompanhando o
processo de urbanizagdo. Em 1930, 2% das mortes se deviam a violéncia e
a acidentes. Em 1980, esse percentual subia para 10,5%, em 1988, para
12,3%, e atualmente representa 13,5% do total dos ébitos. Na ampla faixa
de 5 a 49 anos de idade, os eventos violentos ocupam o primeiro lugar
como causa de morte. Os anos 1980 constituem o ponto central de inflexdo
dessa transicdo epidemiolégica, apresentando um crescimento de cerca de
29% na proporcéo de mortes violentas entre o inicio e o final da década,
passando essas a constituirem a segunda causa no obituario geral, abaixo,
apenas, das doencgas cardiovasculares (MINAYO, 2005, p. 61-62).

O alto ritmo de urbanizagéo do Pais, o elevado processo de migracdo interna
da populacdo de jovens, desenvolvendo cinturbes de miséria e marginalidade nos
sublrbios das grandes cidades, associaram-se a baixa qualidade de vida
Integrando este contexto adverso, as estratégias de sobrevivéncia assumidas por
esta populacdo tomam formas cala vez mais agressivas, 0 que contribuiu
decisivamente para a elevagdo d padrdo moérbido de um grupo mes
especificamente dos 15 aos 29 anos (VERMELHO; JORGE, 1996; SARTI, 2005).

As mudancas demograficas, associadas aos processos de industrializacéo,
urbanizagdo, alta tecnologia, mudanga da estrutura produtha, com a crise
econbmica que se estende ao longo das décadas, a ampliacdo do mercado das
drogas, novos estilos de vida ou formas de comportamento, configuram padrdes
epidemioldgicos em que a sociedade brasileira sofre cada vez mais freqientemente
perdas de vidas jovens, devendo “[...] ser consideradas, antes de tudo, perdas
injustificadas, principalmente a partir desta transicdo, que fez com que as
sociedades modernas caminhassem rumo a longevidade tanto almejada”, além da

necessidade de resgatar o impacto dessas perdas e de buscar elementos que
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possam sugerir as razdes de tal retrocesso ao longo do tempo (VERMELHO;
JORGE, 1996, p. 321). Para Minayo (2005, p. 60):

O crescimento das mortes por violéncia no Brasil [...] afeta inexoravelmente
a populacao mais pobre e indica o aumento das desigualdades, o efeito do
desemprego crescente, a falta de perspectiva do mercado de trabalho, o
aumento do contrabando de armas, do nimero de armas em poder da
populacgéo civil, da organizagdo do crime, da impunidade, da arbitrariedade
policial e a auséncia, omissao ou insuficiéncia das politicas publicas.

Para Minayo (2005, p. 62), 1...] a violéncia, antes de ser um poblema
intelectual, ¢ uma questdo da préxis socio-politica que afeta materialmente os
servigos de salde, seus custos, sua organizagdo e envolve também os profissionais
como vitimas”. No ambito da saude, é primordial estabelecer um trabalho em grupo,
comunicacao entre os servigcos médicos, clinicos e de emergéncia e a salude publica,
“ultrapassando a tentagdo de medicalizar a violéncia”, superando a banalizagdo
cultural do problema trauma e, ao mesmo tempo, buscando maior especializagéo no
atendimento as vitimas, através do f..] monitoramento das ocorréncias;
sistematizagdo, ampliagdo e consolidacdo do atendimento pré-hospitalar; assisténcia
hospitalar as vitimas; estruturacdo e consolidacdo do atendimento pos-hospitalar;

capacitacao de recursos humanos” (MINAYO, 2005, p. 63).

Ciente dos problemas existentes, o Ministério da Saude adota medidas
reunidas no Programa de Apoio a Implantacdo de Sistemas Estaduais de Referéncia
Hospitalar para o Atendimento em Urgéncias e Emergéncias por meio da criagdo da
Portaria n° 2.048 de 2002, que:

[...] estabelece os principios e diretrizes dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia, as normas e critérios de funcionamento,
classificacdo e cadastramento de servicos, envolvendo temas como a
elaboracdo dos Planos Estaduais de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias, Regulacdo Médica das Urgéncias e Emergéncias,
atendimento pré-hospitalar mével, atendimento hospitalar, transporte inter-
hospitalar e ainda a criagcdo de Nucleos de Educagcdo em Urgéncias e

proposicdo de grades curriculares para capacitagao de recursos humanos
da area (BRASIL, 20044, p. 45).

A assisténcia as vitimas de acidentes e de violéncia deve integrar o conjunto
das atividades desenvolvidas pela rede basica, além daquelas compreendidas no
atendimento ambulatorial, emergencial e hospitalar, sendo fundamental a definicdo
de mecanismos de referéncia entre estes servigos. A prestacdo do atendimento as

vitimas requer a estruturacdo e a organizacao da rede de servicos do SUS, de modo
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gue se possa diagnosticar a vobléncia e acidentes entre os wuarios e acolher
demandas, prestando-lhes atencdo digna, de qualidade e resolutiva, desde o
primeiro nivel de ateng&o (MINISTERIO DA SAUDE, 2000; BRASIL, 2004a).

Entretanto, o atendimento integrado ao trauma, principio que norteia o SUS,
passa por quatro fases de uma cadeia: prevencdo, atendimento pré-hospitalar,
atendimento hospitalar e reabilitagdo, conforme Oliveira; Ciconet (2003) salientam:
“Nao é adequado implantar aperas um deles, embora dois — prevencdo e
reabilitagdo — sejam mais dificeis. Os outros dois elos — atendimento pré-hospitalar e
atendimento hospitalar — sdo de implantacdo mais facil com tempo de resposta
curto” (CREMESP, 2005, p. 1).

2.4 O ATENDIMENTO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS COMO UMA QUESTAO
ETICA E ORGANIZACIONAL

A partir do contexto organizacional e ético do sistema de salde, assim como
frente ao crescimento da violéncia, procura-se estabelecer uma relagdo destes
fatores com a unidade de atendimento a urgéncia e emergéncia, porta de entrada

desta populacdo acometida por trauma e violéncia.

Desta forma, ha necessidade de algumas definicbes. O Conselho Federal de
Medicina (CFM) por meio da Reslugdo CFM n° 1451/95, em su paragrafo
primeiro, define urgéncia como “a ocorréncia imprevista de agravo & satde com ou
sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata”.
O paragrafo segundo define emergéncia como “a constatacdo médica de condi¢des
de agravo a saude que impliqguem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso,

exigindo, portanto, tratamento médico imediato” (CFM, 1995):

Conforme o CFM, por meio da Resolugéo n° 1451/95, os Prontos Socorros
“[...] deverdo ser estruturados para prestar atendimento a situagbes de urgéncia-
emergéncia, devendo garantir todas as manobras de sustentacdo da vida e com
condicdes de dar continuidade a assisténcia no local ou em atro nivel de
atendimento referenciado” (CFM, 1995, p.1).

Ja os Pronto Atendimentos, devem garantir os atendimentos intermediérios,
previstos na rede basica, para reduzir a superlotacdo no setor terciario, assim como
estabilizar as vitimas graves trazidas pelas unidades de atendimento a urgéncia-

emergéncia movel. Assim,
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[...] o PRONTO ATENDIMENTO é o servico médico que deve prestar o

primeiro atendimento a maioria das ocorréncias médicas, tendo carater
resolutivo para os casos de menor gravidade — que, na pratica, costumam
representar um percentual significativo dos pacientes atendidos — e
encaminhando os casos mais graves ou para um Servico de Urgéncia ou de
Emergéncia (CREMEC, 2001, p. 1)°.

Y

Porém, os locais de referéncia ao atendimento a emergéncia, estdo
frequentemente, despreparados para atender a populagédo a que se destinam. Além
disso, enfrentam dificuldades, decorrentes da burocratizacdo do servico e da
cristalizacdo das questdes organizacionais com repercussdes éticas, tais como:
superlotacdo de usuarios, caréncia qualitativa e quantitativa de recursos humanos,
de equipamentos e de materiais para o atendimento, estrutura fisica inadequada,

sobrecarga de trabalho, dentre outros.

O problema da superlotagdo vem se agravando ao longo da existéncia do
Sistema Unico de Saude (SUS), que continua centrado no modelo biomédico,
aparentemente, com pouco investimento na prevencdo, através da educacdo da
populacéo, frente ao problema de saude publica em que se transformou o trauma e
a violéncia, bem como na consolidagéo de servigos que absorve o atendimento da
rede priméria. Como conseqiéncia, ocorre hoje uma exagerada procura dos
usuérios pelos hospitais, freqientemente de forma desnecessé&ia, causando
problemas no atendimento das unidades de emergéncia e com consequente queda
na qualidade da assisténcia prestada (COSTA, 2005; SARTI, 2005; SANTOS et al.,
2003).

A superlotacdo nos locais de atendimento a situacdes de emergéncia é um
fendbmeno conhecido pelos profissionais de saude, usuarios e populagéo, no que se
refere as instituicbes de saude publicas ou privadas, sejam hospitalares ou da rede
basica. Uma das suas conseqiiéncias € a presenca de elevadas taxas de ocupagéao
dos leitos de observacdo, o que parece contribuir para que ocorra permissividade
nos padrdes de cuidado e da ética dos profissionais de salde, que atuam nestes
locais de urgéncia. Diante desta realidade, limites vdo sendo negligenciados a tal
ponto que parametros ficam descaracterizados, pois todos os espagos vao sendo

ocupados e a superlotagdo se incorpora ao cotidiano do servico de emergéncia,

% Conselho Regional de Medicina do Ceara.
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gerando dificuldades na realizagdo de qualquer tipo de acéo, especialmente, as
denominadas de cuidado (SANTOS et al., 2003).

Num servico de emergéncia, a superlotacdo resulta de mdltiplos aspectos,
dentre eles, o aumento da complexidade de atendimento as doencgas, justificado
pelo desenvolvimento da tecnologia médica e farmacéutica, proporcionando melhor
expectativa de vida da populacdo com doengas crbnicas. Outro fator importante
pode ser caracterizado pela falta de leitos de internagdo, principalmente aqueles
destinados ao SUS, o que leva ao acumulo de usuarios que, muitas vezes,
permanecem por varios dias no servico de emergéncia, colaborando com a
sobrecarga de trabalho e a descaracterizagédo das atividades desenvolvidas nestes
locais (ROSA, 2001).

Portanto, nestes servicos de emergéncia, sdo atendidos, além de usué&ios
graves, também aqueles que necessitam apenas de consulta médica, de algum
procedimento de enfermagem ou médico, da realiza¢do de algum tipo de exame, de
medicac¢des, dentre outros, ocasionando uma sobrecarga de ac¢fes. Outro fator
importante a ser destacado é que com a demanda elevada destes atendimentos, os
usuérios adaptam-se as condigbes oferecidas peb servico, como a falta de
ventilacdo e de iluminacdo natural, presenca constante de luzes acesas, ruidos,

desrespeito a sua individualidade e privacidade, decorrentes da superlotagéd
(ROSA, 2001).

Assim, o atendimento as necessidades consideradas basicas do ser humano
como sono, repouso, alimentacdo e higiene corporal, ficam comprometidas pela
excessiva demanda de atendimento, com a privacidade dos usuaios sendo
constantemente violada, pela proximidade dos leitos e as abadagens feitas e
presenciadas por todos que ali se encontram. Dessa forma, feqlientemente,
usuarios sdo questionados aos olhos de todos aqueles que dividem um espacgo
restrito. Estas s&o situagbes que demonstram as limitagbes @ ambiente,

submetendo os usuarios a constrangimentos fisicos e morais (ROSA, 2001).

Diante de tais circunstancias, os profissionais do servico de emergéncia
enfrentam conflitos éticos e morais diariamente, porque um ambiente superlotado,
com recursos humanos, tecnoldgicos e de estrutura fisica limtados, ndo oferece
condi¢cdes de acomodar os usudrios com seguranga, assim como pode favorecer a

ocorréncia de erros relacionados a execucgéo de procedimentos (ROSA, 2001).
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Dando sequéncia a abordagem dos indmeros problemas relacionados a
unidade de emergéncia, a auséncia de uma equipe multiprofissional, na maioria das
vezes, dificulta o trabalho de médicos e enfermeiras, que comumente j& trabalham
em numero insuficiente. Além da permanéncia, na maior parte do tempo, em contato
direto com os usuérios, ainda se véem compelidos a assumir fungdes, como as do
psicologo, assistente social, dentre outros, assoberbando-se com atividades né&o

especificas de sua formacéo, sobrecarregando-os ainda mais (COSTA, 2005).

Devido as caracteristicas especifices desta unidade, os que ali atuam
necessitam de uma qualificacdo profissional adequada e especfifica, precisando
receber treinamento e estar capacitados para trabalhar em situagdes complicadas e
com pessoas emocionalmente abdadas, assim como, saber tratar com
determinados segmentos da sociedade como imprensa, policia, corpo de bombeiros,
dentre outros (BRASIL, 2004a; INTERFACE, 1999).

A equipe precisa estar preparada para minimizar os fatores de agressoes em
momentos criticos e situacdes de crises emocionais (COSTA, 2005), com equilibrio
para tomar decisdes de toda a ordem, relacionadas aos seus conhecimentos
técnicos e cientificos, freqientemente com interrupcées constantes por parte dos
membros da equipe de trabalho, familiares e do proprio cliente (ANICE SILVA,
1999). Verifica-se, entdo, que a equipe deve reconhecer que necessita ir além do
processo de medicalizag&o, porque a atengdo médica se dedica ao corpo ferido, ao
qual se aplica a técnica, e ndo a causa do ferimerto: “Qualquer problema que
extrapole esse ambito de atuagdo ndo é reconhecido como prodema médico”
(SARTI, 2005, p. 120).

Em relacédo a estrutura fisica, a unidade de emergéncia deve estar apoiada
numa infra-estrutura institucional que permita a manutencdo de uma caracteristica
dindmica, devendo ser mantida em condigdes de utilizagdo a qualquer momento.
Sendo assim, além da alta tecrologia, do conhecimento cientifico e técnico da
equipe, fazemse necessarios elementos arquitetbnicos e administrativos em
harmonia com as necessidades do servigo, tendo em vista a qualidade do servigo
prestado (ANICE SILVA, 1999).

A unidade de emergéncia necessita ser planejada considerando o tipo de
hospital a que esta vinculada, com o objetivo de atender a sua finalidade, contendo

amplas areas de circulacdo, estar localizada de modo a permitir acesso ao publico,
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por meio de um facil acesso arua com entrada independente que facilite a
localizacdo as pessoas necesstadas desse servico, com ampla entrada para
ambulancia e demais meios de transporte e estar proxima ao servico de admissao e
alta, com facilidade de ligagdes aos Centros Cirurgico e Obstétrico e & Unidade de
Terapia Intensiva (INTERFACE, 1999; BRASIL, 2004a).

Os aspectos fisicos, se ndo faem adequados as necessidades de sua
funcdo, podem colocar em risco as pesmas que ali se encontram intemadas.
Comumente regras basicas ndo <o cumpridas, como iluminagdo natural e
arejamento adequado em relag@o ao espaco fisico disponivel e ao niumero de leitos;
existe caréncia de espaco entre os leitos e do numero necessario de sanitérios;
portas sdo mal localizadas e com passagem estreita. No que se refere a integridade
das superficies, € comum observar-se a presencga de rachaduras, infiltracdes, pintura
descascada, mofos, pisos inapropriados; em relacdo ao mobiliario, equipamentos e
materiais (mesa auxiliar, aparelho de nebulizagédo, oximetros, comadre, papagaio),
frequentemente, estdo em nimero reduzido e em precario estado de conservagao.
Todos estes fatores podem evidenciar a banalizagdo do olhar dos trabalhadores
sobre o que dispde a lei e tanbém dos préprios 6rgdos da vidlancia sanitaria
(PEREIRA; BELLATO, 2004).

O elevado numero de individuos que circula na unidade de emergéncia, o
excesso de pessoas no local a estrutura fisica inadequada e a sobrecarga de
trabalho, associados a um atendimento que, freqlientemente, exige agilidade, ndo
favorece a manutencdo de normas basicas de controle de infecgdo, contribuindo
para o aumento do risco de infecgBes hospitalares aos usuarios e profissionais
(ROSA, 2001; PEREIRA; BELLATO, 2004).

A sobrecarga de trabalho faz com que os recursos humanos trabalhem de
forma constante sob presséo e sobrecarga mental, podendo favorecer a ocorréncia
de acidentes de trabalho (como por exemplo, os produzidos por material perfuro-
cortante e exposicao a materiais infectantes). Desta forma, os profissionais de salde

necessitam atuar de forma segura, protegendo sua integridade fisica, pois:

[...] comportamentos heréicos, em situagbes de emergéncias, nao devem
ocorrer, e a conduta correta deve ser pautada na racionalidade e mesmo em
situacdes de comprovada emergéncia, a rapidez que o procedimento exige
por parte do profissional ndo invalida que corretas normas de biosseguranca
sejam obedecidas (RODRIGUES DA SILVA, 1999, p. 19).
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O aumento no ritmo de trabalho para vencer as atividades rotineiras e as que
surgem no seu decorrer gera no trabalhador um sofrimento psiquico, que pode levar
a doencas psicossomaticas de diversas naturezas, como, doencas cardiacas e
musculares incapacitantes, manifestadas na forma de Lesdes por Esforgo Repetitivo
(LER), Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT) e lesfes na
coluna vertebral, atribuidas a fatores egondmicos e postura inadequada
(GONCALVES; MAGALHAES, 2003; BELANCIERI; BIANCO, 2004; COSTA, 2005).

As situagdes estressoras podem favorecer ao desenvolvimento de problemas
de saude de natureza fisica, tais como, cancer e deficiéncia imunoldgica e de ordem
mental, destacando-se o uso abusivo de medica¢fes controladas (antidepressivos,
ansioliticos, hipnéticos, anestésicos, dentre outros), consumo de alcool e drogas. A
cefaléia, dor de estdmago, insdnia, irritagdo, dificuldade de concentracdo, sédo outros
sintomas decorrentes da sobrecarga de servigo e cobrancas excessivas. Também, é
comum ocorrer o afastamento fequente do trabalho, elevado asenteismo,
rotatividade (de trabalho, de posto ou empresa), conflitos profissionais, processos
administrativos de ordem disciplinar (GODOY et al.,, 2003; GHIORZI, 2003;
GONGCALVES; MAGALHAES, 2003; BELANCIERI; BIANCO, 2004).

Sendo assim, a sobrecarga decorrente do fluxo continuo de usuarios que
procuram as unidades de emergéncia influencia diretamente na organizagdo e nas
praticas cotidianas do trabalho, constituindo-se em um fator de violéncia contra o

trabalhador da saude, que vivencia as rotinas destes locais:

[...] o individuo ndo para jamais, porque ele sofre a pressdo produtivista
permanente para obter cada vez mais e mais o0s privilégios de uma
sociedade de consumacdo e, em conseqiéncia de “consomissdao” do
proprio ser humano, da sadde do trabalhador: os cénceres, as toxicomanias,
as doengas cardiacas, as neuroses, 0s estresses, as depressfes e a lista
nao termina aqui. Evidentemente, o ritmo e a intensidade do trabalho, os
fatores de estresses psicossociais sdo 0s responsaveis pela aparicdo de
mal-estares e de doencas dos trabalhadores que vivem uma organizagéo
tayloriana de seu trabalho (GHIORZI, 2003, p. 557).

Frente a estas adversidades, a equipe cria subterfagios para enfrentar o
cotidiano, entre eles, a banalizacdo do sofrimento do usuario, pois, atualmente,
vivenciam-se atitudes pouco apropriadas para a situagdo, ou seja, os clientes muitas

vezes sao vistos como “problemas”, dos quais precisam se “livrar”, prestando um
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atendimento de baixa qualidade, mecanizado, sem humanizagdo e paixdo naquilo
que fazem, porque o tempo de dar atencdo ao usuario é substituido pelo tempo de
aumentar as horas de trabalho e o nimero de usuérios atendidos (ANICE SILVA,
1999; GHIORZI, 2003). Por outro lado, ndo h& como desconsiderar o possivel
sofrimento dos trabalhadores por atuarem nestas condigdes organizacionais, com 0
permanente risco de danos, negndo valores, saberes, a condgdo humana

necessariamente presente entre quem cuida e é cuidado, entre quem trata e é

tratado, dentre outras fragilidades passiveis de serem apontadas nestas relagdes.

Segundo Barbosa de Pinho e Kantorski (2004), este atendimento fica
evidenciado quando se realizam procedimentos de forma puramente técnica e
mecanica, pois sempre que alguma situacdo adversa é detectada, as intervencdes
sdo quase imediatas. O tecnicsmo assume um papel relevante na prestagcdo da
assisténcia e o imediatismo das atividades determina a sua qualificagdo. Dessa
forma, a equipe sobrepde seus conhecimentos aos do usuario e de seus familiares,
dificultando as relagcdes interpessoais entre equipe, familiares e usuérios, pois a
premissa béasica dessa unidade € o tratamento da doenca grave, ou seja, do fisico,

do patoldgico, em detrimento do atendimento humano:

[...] associado a rotina do fazer estd a negacédo do aspecto emocional da
relacéo entre trabalhadores da saude e sua clientela, em nome de um saber
e de uma responsabilidade terapéutica que vé diante de si uma doenca a
ser vencida e ndo uma pessoa doente a ser compreendida e cuidada. A
ciéncia médica ocultou a dimensdo emocional dos cuidadores, sobretudo
dos médicos, porque para definir a doenca é preciso desumaniza-la [...]
Neste contexto, os profissionais da saude criam eles mesmos o estigma
social “daqueles que tem o habito” de afrontar as situaces dificeis da vida e
da morte, impondo-se o afastamento de suas emocgdes: o profissionalismo
em primeiro lugar. O afeto ndo tem lugar no exercicio da saiude. (GHIORZI,
2003, p. 554-555).

Em relagdo ao sofrimento da equipe de saude que atua em unidades de
emergéncia, observa-se que convivem diariamente com a iminéncia da morte,
voltando suas atividades para o pronto restabelecimento do usuério, utilizando todo
seu aparato tecnologico para o prolongamento da vida. O préprio ambiente fechado,
pequeno e cheio de aparelhagem de alta tecnologia, de certa forma, ja induz a
valorizag&o das técnicas em detrimento do ser humano e intencionalmente evitam-se
discussdes mais aprofundadas sobre dor, sofrimento e morte, pois se deve conter 0s

problemas emocionais provocados pelos doentes e suas familias, reforcando a idéia
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de que devem ser ocultados, distanciados ou afastados do convivio social, sendo
uma forma de defesa que os profissionais de salde possuem para negar sua propria
dor e sofrimento diante de situa¢Bes consideradas criticas (BARBOSA DE PINHO;
KANTORSKI, 2004).

Dessa forma, € pelo subterflgio que estes profissionais encontram caminhos

para aliviar seus sofrimentos:

[...] € no subterraneo da relagcdo desses cuidadores que o profano esta
presente no seu quotidiano profissional. Ele escapa as normas
institucionais, aos valores morais de comportamento imposto pelas
profissbes. Ele permite o ultraje, a lesdo da imagem a ser preservada. Os
lugares de conversagdes informais para um café, uma pausa na jornada de
trabalho, os corredores, as salas dos plantonistas se transformam em
lugares de sonhos, de fuga as regras, de queixas, de lamentos, de choros,
de risos a toa, de piadas, de medo, de prazer, em resumo, lugares onde
podem aflorar suas emocfes frente a precariedade da vida e de seus
saberes. E 0 momento em que eles lutam contra a invasdo do sentimento
de fracasso e de frustracéo frente as medidas que podem tomar para aliviar
o sofrimento do cliente (GHIORZI, 2003, p. 555).

O apelo as drogas, como formula méagica para diminuir o sofrimento da alma,
mostra-nos que os profissionais se sentem impotentes diante do sofrimento humano,
das dores atrozes dos usurios e principalmente diante da morte. Muitos
trabalhadores encontram-se esgotados diante das tensdes do trabalho e da vida
cotidiana, do reconhecimento de um trabalho frio, insensivel e de individualismo
absoluto em que se tornou o complexo universo em que estéo inseridos (GHIORZI,
2003).

Apresenta-se, a seguir, o caminho metoddogico adotado para a

construcdo desta pesquisa.



3 TRAJETORIA METODOLOGICA

A pesquisa é uma ferramenta utilizada para a solugdo de problemas tedéricos
ou praticos numa investigacéo planejada, desenvolvida e redigida, de acordo com as
normas de metodologia consagradas pelas Ciéncias. Bervian e Cervo (2002, p. 63)
salientam que “[...] a pesquisa parte, pois, de uma duvida ou problema e, com 0 uso
do método cientifico, busca uma resposta ou solucdo”. E, portanto, através do
método escolhido para a pesqusa que se organiza o conhecimento e se pode
buscar saberes complementares, além de tomar consciéncia da realidade e sobre
ela tomar decisdes metodoldgicas. Para Bervian e Cervo (2002, p. 23), método é a
ordenacdo e a sistematizacdo, no plano geral da pesquisa, enquanto a técnica “[...] é
a aplicacéo do plano metodolégico e a forma especial de executa-lo, [...] a técnica

esta subordinada ao método, sendo sua auxiliar imprescindivel”.
3.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, pois “[...] trabalha com um universo de
significados, motivos, aspiragdes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a
um espacgo mais profundo das relagbes, dos processos e dos fendmenos que nao

podem ser reduzidos a operacionalizagéo de variaveis” (MINAYO, 2002, p. 21-22).

Este estudo, segundo a tipologia de classificacdo de Gil (1995), constitui-se
em uma pesquisa descritiva e exploratoria. Descritiva porque ela observa, registra,
analisa e correlaciona fatos ou fenémenos. Além de descritiva, esta pesquisa possuli,
também as caracteristicas de ser exploratéria na medida em que busca definir
melhor o problema, através de uma reviséo literria apropriada e identificar, através

da coleta de dados, as informacdes necessérias para o seu desenvolvimento.
3.2 LOCAL DA PESQUISA

A coleta dos dados foi realizada numa instituicdo hospitalar localizada no
noroeste do estado do Rio Grande do Sul, distante da capital, Porto Alegre, em

aproximadamente 350 km. Trata-se de uma entidade de caréater privado, autorizada
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como filantrépica, com seu atendimento voltado a comunidade local e regional,

prestando auxilio aos mais carentes de recursos.

Conforme informagdes do administrador®, arquivadas no setor administrativo
do hospital em estudo, o histérico da instituicdo registra a funda¢do de uma entidade
mantenedora, organizada por um grupo de pessoas, na segunda década de 1900.
Essa mesma fundagdo mantenedora tem a finalidade de dirigir, administrar, fiscalizar
e representar o hospital, fundado também na mesma época. Embora néo seja o
unico hospital da cidade, é referéncia no atendimento de alta complexidade do SUS,
acolhendo emergéncias clinicas, cirrgicas e vitimas de causas externas de toda

regido de abrangéncia da coordenadoria de saude, que engloba doze municipios.

O quadro funcional da institugdo conta, conforme o (Anexo A), com 366
funcionéarios para atender um total de 119 leitos, divididos em unidades de clinica
médica, cirlrgica, obstétrica, pediatrica, UTI, PA, centro cirargico e sala de

recuperacao.

O PA, local onde se desenvolveu o estudo, conta para os trés turmnos de
trabalho, com 4 equipes, uma pela manhd, uma a tarde e duas a noite (com
alternancia), totalizando 05 efermeiras, 11 técnicos de enérmagem, 06
recepcionistas, 05 porteiros, 05 higienizadoras, 01 gerente administrativo e 15
médicos plantonistas, contratados pelo Hospital, os quais recebem através de recibo

de pagamento autonomo (RPA).

O horario de trabalho da equipe descrita acima, distribui-se da seguinte forma:
na equipe de enfermagem, tanto enfermeiros, como técnicos de enfermagem,
trabalham em turnos de seis horas diarias e, a equipe da noite, doze horas, com
intervalo de trinta e seis horas, perfazendo um total de trinta e seis horas semanais;
0S recepcionistas e 0s porteiros cumprem o mesmo horario da enfermagem. As
higienizadoras distribuem-se da seguinte forma: das sete as onze ou das oito as
doze horas no turno da manha e na parte da tarde, respectivamente, das treze as
dezessete ou das quatorze as vinte horas; no turno da noite, trdbalham das
dezenove as sete horas e, aos finais de semana, cumprem turnos de doze horas,

perfazendo um total de trinta e seis horas semanais. O gerente administrativo inicia

® O Administrador do Hospital em estudo foi encarregado pelo Diretor-Presidente a fornecer os dados
histéricos e atuais do hospital. Essas informacdes foram entregues por escrito, no periodo
janeiro/fevereiro/2006.
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sua jornada de trabalho das oito as onze e trinta e das quatorze as dezoito e trinta,
perfazendo um total de oito horas diarias e quarenta horas semanais. Durante a
semana, 0s turnos diurnos e naurnos sdo cobertos por apenas um médico de

plantdo, a cada doze horas.

Atualmente a unidade onde foi realizada a coleta de dados é considerada
PA’, mas se encontra em processo de reavaliagéo para ser classificada pela nova
nomenclatura proposta pelo novo Regulamento Técnico instituido pela Portaria
2.048/GM/2002, como “Unidade Hospitalar de Referéncia em Atendimento as
Urgéncias e Emergéncias de tipo lll”. Para que esse processo se complete, faz-se
necessaria a instalagdo, na instituicdo, da Terapia Renal Substitutiva, do Servigo de
Hemodinamica e Angiografia, sevicos que serdo terceirizados. Para melhor

entendimento da estrutura fisica do PA, ver planta baixa no (Anexo B).
3.3 METODO DE COLETA DE DADOS

Como métodos de coleta de dads, foram utilizadas as técnicas de
observacéo e de entrevista para, assim, conhecer as relagbes entre o ambiente
organizacional de trabalho e & questdes éticas presentes ro cotidiano do

atendimento da equipe de saude do PA as vitimas de trauma e violéncia.

Inicialmente, foi solicitado ao Coordenador do PA (Apéndice A), um prévio
fornecimento da informacg&o, a equipe de trabalhadores do PA, da intencdo de
realizar uma pesquisa neste ambiente, cuja participagdo de todos trabalhadores
seria solicitada através da assinatura de um Consentimento Livre e Esclarecido
(CLE) (Apéndice B); num segundo momento, a pesquisadora visitou todos os turnos,
apresentando esse documento a cada membro da equipe de salde e aos demais

funcionéarios que atuam no PA, colhendo as devidas autorizagBes e assinaturas.

Nesta pesquisa, foi adotada a técnica de observacdo ndo participante que se

define como aquela que acontece quando 0 pesquisador toma con@ato com a

z

comunidade, mas sem integrar-se a ela: permanece de fora, isto é, “[...] presencia o

" 0 PA em estudo apesar de ter caracteristicas de unidade de emergéncia, denomina-se PA, pois
diferentemente de sua denominacao e do que preconiza a lei (unidade de atendimento nao hospitalar
de referéncia ao setor primario e ao pré-hospitalar, para estabilizacdo de casos graves e
encaminhamento ao setor terciario dos casos de alta complexidade), esta unidade esta inserida em
uma unidade hospitalar que atende casos de média e alta complexidade do municipio e de toda
regido de sua abrangéncia dispensando transferéncia ao setor terciario, salvo algumas excec¢des que
necessitam de especialidades ndo encontradas nesta instituicdo hospitalar.
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fato, mas né&o participa dele; ndo se deixa envolver pelas situa¢des; faz mais o papel
de expectador” (MARCONI; LAKATOS, 2003, p. 193).

O periodo de observacdo no PA ocorreu em dois meses, com inicio em 04 de
setembro e término em 30 de ouubro do ano de 2006, nos diversos turnos de
trabalho, com uma média de trés horas em cada periodo de observagdo (manh3,
tarde, noite 1 e noite 2), por semana, perfazendo um total de aproximadamente
noventa e seis horas. Foram observados os atendimentos as vitimas de causas
externas, focalizando, especialmente, as questdes éticas, organizacionais e a

atuacao da equipe diante desses enfrentamentos.

A observacéo ocorreu da seguinte forma: os secretérios da recepcédo do PA,
assim como os técnicos de enfemagem encarregaram-se de comunicar a
pesquisadora, por contato telefénico, a chegada de vitimas acometidas por trauma e
violéncia, independentemente do horario e do dia, incluindo-se finais de semana e
feriados, dias de maior incidéncia desse tipo de acontecimento. Foi afixado ao lado
do computador, proximo ao telefone, um lembrete contendo as caracteristicas de
vitimas de causas externas que fazem parte da populagdo estudada, ou seja, as
decorrentes de acidentes automobilisticos, &aidentes de trabalho, acidentes
domésticos, ferimento de arma de fogo (FAF), ferimento de ama branca (FAB),

tentativa de suicidio, violéncia interpessoal, quedas.

Havia duas possibilidades desta informag&o: a comunicagdo antecipada da
chegada da vitima, quando o servico era previamente informado da iminéncia do
recebimento de alguma vitima tazida pelo atendimento pré-hospitalar, policia
rodoviaria ou civil e corpo de bombeiros. Isto possibilitava a chegada d
pesquisadora ao local do estudo para acompanhar o atendimento desde seu inicio
até o final; a comunicacao imediata & chegada da vitima ao PA, o que permitia que a
observacdo tivesse inicio a partir da chegada da pesquisadora no PA e
acompanhamento dos momentos seguintes ao inicio do atendimento. Neste ultimo
caso, a observacdo do atendimento ndo ocorria na sua totalidade, mas
proporcionava o acompanhamento da resolugdo do problema apresentado e as

condutas dos profissionais.

A observacdo seguia até a resducdo do atendimento que podia ser a
liberagdo da vitima ou seu enaminhamento para exames diagndstices, UTI,

Unidade de Internacéo Clinico-Cirargica, Centro Cirdrgico; ou sua permanéncia em
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observacéo no PA e, em extremas situagdes, ao desfecho do caso que se encerrava

com o 6bito da vitima.

Os atendimentos as vitimas de trauma e violéncia e as questdes
organizacionais e éticas, foram observados a partir de um roteiro que compunha o
diario de campo (Apéndice C), composto de alguns dados para favorecer o registro
das observagdes realizadas, objetivando descrever: o ambiente, sua estrutura fisica
e recursos materiais; recursos humanos, sua qualificagédo, as relagdes de trabalho,

dentre outras e a relagdo da equipe no atendimento ao paciente de causas externas.

Apos a fase de observagoes, realizaram-se as entrevistas semi-estruturadas,
cujos participantes também assinaram o CLE (Apéndice B), e responderam a um
instrumento (Apéndice D). Segundo Ludke e André (1986), a entrevista semi
estruturada mantém uma relacdo de interacd® entre quem pergunta e quem
responde, permitindo a coleta imediata e corrente da informagcdo desejada. Para
Trivifios (1987), a entrevista € um dos principais meios que o investigador pode
utilizar como técnica de colel de informag&o, pois parte de questionamentos
béasicos e que podem favorecer uma ampliagdo das questdes a medida que recebem

as respostas dos informantes.

As entrevistas foram subsidiadas pelas observacdes registradas no diario de
campo, destacando-se 0 ambiente, 0s recursos humanos, o atendimento e as
relagcdes da equipe com o paciente acometido por causas externas, a interagao entre
a equipe, questdes éticas e organizacionais. Neste tipo de técnica, o entrevistador,
apesar de observar um roteiro, pode fazer perguntas adicionais para esclarecer as
questbes e melhor compreender o contexto, especialmente, a partir dos dados ja

colhidos mediante observagéo.

A relacdo da pesquisadora com 0s entrevistados através de questdes abertas,
favoreceu a liberdade de fala para os informantes, conforme a afirmacéo de Turato
(2003), nao permitindo que a visédo da pesquisadora fechasse as respostas. Eram os
entrevistados que completavam seus raciocinios e significados das circunstancias
vivenciadas. Essa técnica possibilitou trazer dados obtidos durante o periodo de

observacéo, tornando a coleta de informagdes mais significativa.

Quando, em alguns momentos, os pesquisados saiam do roteiro proposto, a

pesquisadora, mesmo reconhecendo a importancia das suas manifestagdes,
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interferia com a finalidade de voltar ao contexto da pesquisa. Outras vezes,
necessitavam ser estimulados para responder as questdes propostas ou fazia-se
necessario buscar as vivéncias ocorridas na fase de observacao, de modo a explorar

alguma situacao, considerando-se 0s objetivos da pesquisa.

As entrevistas foram realizadas nos meses de novembro e dezembro de
2006, nos turnos da manhd, tarde e noite alternadas, conforme disponibilidade da
equipe de saude, no préprio local de trabalho (nos consultérios no momento em que
ndo estavam sendo ocupados ou na sala do plantdo médico). Tiveram uma duracao
aproximada de sessenta a cento e vinte minutos, devido a interrupgdes decorrentes
da necessidade de atendimento de situacdes de emergéncia que surgiam no
decorrer da entrevista (como ealizagdo de procedimentos, atendimento de

emergéncias, dentre outras).

As entrevistas foram gravachs em fitas cassetes as quais seréo
armazenadas por um prazo de cinco anos. O uso do gravador ndo pareceu ser um
fator de intervencéo significativa no momento da entrevista a fim de prejudicé-la;
pelo contrario, como disse Turato (2003), permitiu o registro fiel das informacfes
orais dadas pelos pesquisados, assim como a manifestacdo dos seus sentimentos.
Apos a coleta dos dados, as falas foram transcritas de forma literal e posteriormente

analisadas.
3.4 SUJEITOS

Os sujeitos da pesquisa, durante a observagdo, foram os profissionais que
atuam no PA: enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos (equipe de saude),
porteiros, secretarios e higienizadores (equipe de apoio). Estes ultimos foram
observados por atuarem nesta wnidade em suas respectivas furgdes e nao
poderiam ser omitidos das observagbes porque estdo presentes na maioria das

circunstancias.

Foram observados 27 sujeitos e, destes, foram entrevistados 4 médicos (M), 4
enfermeiros (E) e 6 técnicos de enfermagem (T). A escolha dos entrevistados foi
realizada de acordo com a sua disponibilidade de tempo para participar como
informantes sobre as questdes organizacionais e éticas que permeiam as situacdes
de atendimento a vitimas acometidas de trauma e violéncia. As entrevistas foram

suspensas ao se constatar a repeticAo das respostas sobe o0 contexto
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organizacional e ético do PA, as quais passaram a ndo trazer informa¢des novas ou
relevantes para a pesquisa, determinando a saturagéo e o encerramento da coleta
de dados (TURATO, 2003).

Considera-se relevante informar que o grupo de entrevistados foi formado por
individuos com idade entre vinte e dois e setenta anos; oito do sexo feminino e seis
do sexo masculino. A atuacédo profissional € de no minimo 8 meses e no maximo 43
anos em suas respectivas fungdes. Porém, observou-se que o tempo de atuacéo da
equipe especificamente em servigos de emergéncias fica em torno de alguns meses
a dois anos, o que indica pouca experiéncia profissional na &rea e a rotatividade de

mudanca no quadro profissional.
3.5 METODO DE ANALISE DOS DADOS

A fase de andlise das informages tem por objetivo “estabelecer uma
compreensao dos dados coletados, confirmar ou ndo 0s pressupostos da pesquisa
e/ou responder as questdes formuladas, e ampliar o conhecimento sobre o assunto
pesquisado, articulando com o contexto cultural da qual faz parte” (MINAYO, 2000,
p.234-238).

Nesta etapa, seguiram-se 0s passos preconizados por Minayo (2000) que

a) Ordenacao dos dados — Para efetuar a ordenagéo dos dados, tomou-se o
roteiro das observag¢des que foi organizado como diario de campo, e utilizado antes
das entrevistas. Com essas anotagfes, construiu-se a descricdo do espagco fisico. A
ordenacdo das entrevistas, apds sua degravagdo, também foi feita no sentido de
organizar as respostas de cada questdo, cujas informagbes semelhantes foram

aproximadas e agrupadas na composic¢ao inicial da andlise.

b) Classificagdo dos dados — Para classificar os dados, pocedeu-se,
novamente, a leitura e releitura de todo o material obtido nas entrevistas,
destacando-se as questbes entendidas como mais significativas para construir as
sub-categorias e categorias de analise, a partir dos objetivos propostos e do marco

tedrico.

c) Analise final — Nesta etapa, procedeu-se a uma maior abstracdo dos
dados, j4 organizados em categorias e sub-categorias, realizando-se a analise com

seu aprofundamento tedrico. Buscando responder aos objetivos, originaram-se as
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seguintes categorias empiricas: a) “A qualificacdo da equipe como uma questédo
ética” com a sub-categoria “O favorecimento do atendimento a emergéncia por meio
do uso de protocolos”; b) “Precariedade de recursos como uma questao ética:
espaco fisico, materiais e equpamentos”; c¢) Alta demanda do PA versus
organizagdo do servico, com as sub-categorias: “Rede basica X PA: opcdo do
paciente”, “Os recursos humanos e sua influéncia na organizagdo do PA” e “O

sofrimento decorrente de conflitos morais e dilemas éticos”.
3.6 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa teve como fundamentos éticos a Resolugcdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude. Para que a mesma se realizasse, foi solicitada, previamente,
autorizacéo para a realizagdo da pesquisa na instituicdo hospitalar, primeiramente
ao Diretor do Hospital (Apéndice E) e a Chefe do Servico de Enfermagem (Apéndice
F), por meio de um pedido formal, uma vez que estes s&o 0s responsaveis por todas
as unidades hospitalares, inclusive o PA. Depois de autorizada a realizagdo da
pesquisa, na Instituicdo hospitalar, o projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em
Pesquisa da Area da Saude (CEPAS) da Fundagdo Universidade Federal do Rio
Grande, e a provado conforme parecer n° 064/2006 (Anexo C) para, assim, iniciar de

forma definitiva a coleta dos dados no campo de estudo, ou seja, no PA.

Aos participantes da pesquisa, foi assegurado O respeito aos preceitos
recomendados na Resolucdo 196/96, bem como ao Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem (COFEN, 2007) especialmente os artigos 90, 91, 92,
93, 94, 97 e 98 Os sujeitos da pesquisa, assim como quaisquer membros do
hospital, terdo conhecimento dos resultados da pesquisa através de sua
apresentacdo ap0s a conclusdo do trabalho e defesa publica perante banca

examinadora.
3.7 DESCRI(;AO DO AMBIENTE DE TRABALHO

Analisando o ambiente de trabalho, pode-se compor uma visdo do PA como
uma das portas de entrada da mnmioria dos hospitais, e nédo seria diferente no
hospital em estudo. Este PA ven sendo referéncia na regido como de alta
complexidade em neurologia e traumatologia, motivo pelo qual se torna o maior

receptor da populacao, em situacao de sofrimento e doenca, do municipio.
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Desta forma, seu atendimento destina-se a pacientes acometidos das mais
diversas patologias, seja para simples consultas médicas até o recebimento de
pacientes politraumatizados, com a realizagdo de pequenos procedimentos aos de
maior complexidade, exigindo conhecimento atualizado e qualificado da equipe de

saude que ali atua nas mais variadas modalidades de atendimento.

No que se refere a estrutura fisica, o PA é composto por: 1 recepgdo com
banheiro feminino e masculino para o publico em geral. Ao lado esquerdo de um
corredor, ha uma sala de atendimento a emergéncia (sala 1); ao seu lado, existe
uma outra sala também destinada a atendimentos (sala 2); uma sala para colocac¢ao
de gesso (sala 3); uma sala do setor administrativo (sala 4) uma sala para
realizagéo de eletrocardiograma (ECG) e para o armazenamento e administracao de
vacinas (soros antiofidicos, aracnideos, escorpidnicos, antitetnicas, anti-rbicas)
(sala 5); uma sala subdividida para guarda de materiais, roupas de cama; expurgo,
além do banheiro para os funcionarios (sala 6); uma sala onde se localiza o posto
de enfermagem (sala 7) e por fim um quarto de observagao feminino com trés leitos
(sala 8). Ao lado direito do corredor, ha quatro consultérios médicos (sala 9, 10, 11 e
12); uma sala de exame ginecolégico (sala 13); e um quarto de observagdo com 3

leitos, destinado ao atendimento masculino (sala 14).

A recepgdo compde-se de uma sala de espera com cadeiras muitas vezes
insuficientes para acomodar a demanda. Em frente a sua porta de entrada, ha um
balcAio em que permanece um secretdrio com a atribuicdo de realizar o
agendamento das consultas particulares e de convénios, assim como, também, para

prestar orientac6es ao publico em geral.

A direita da porta de entrada, ha um segundo balco, em que permanece um
outro secretario(a), destinado a preencher as fichas de atendimento ambulatorial, de
consultas pelo SUS e de internacdes que se fizerem necessarias em casos de

urgéncias e emergéncia.

Na recepcdo, ainda, h4 uma porta que possibilita a comunicagdo com as
demais salas de atendimento, a qual comumente permanece fechada, com a
presenca de um porteiro. Este possui a fungdo de permitir a passagem dos
pacientes para as consultas, mantendo a ordem de chegada, impedindo a entrada
de pessoas ndo autorizadas no interior desta unidade, principalmente, quando da

chegada de vitimas graves, motivo que chama atencdo de curiosos, fato este
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frequentemente percebido durante o periodo de observacéo. A partir dessa porta da

recepc¢ao, como ja referido, existe um longo corredor, com salas em ambos os lados.

A sala 1, destinada ao atendimento as urgéncias e emergéncias, possui uma
porta estreita que dificulta a entrada da maca conduzida pela equipe. Nesta sala 1,
concentram-se materiais e equipamentos desinados a todos os tipos de
atendimentos e procedimentos de menor e maior complexidade. H4 uma alta
rotatividade neste ambiente com a realizagéo de procedimentos que necessitam de
técnica asséptica. Caso ocorra a necessidade de outro atendimento de urgéncia
simultaneamente, é utilizada a sala 2, que possui uma maca, saida de O, e ar
comprimido, porém ndo dispbe de armarios com nateriais e equipamentos,
havendo, portanto a necessidade de utilizar os materiais disponiveis na primeira
sala, o que, muitas vezes, interfere no atendimento e fere a privacidade do paciente
atendido naquele ambiente. Ja, quando ocorre um acidente com mdaltiplas vitimas,
h& sua distribuicdo nas outras salas, como na sala para colocacdo de gesso e até

mesmo nos consultorios.

A sala 3 destina-se a colocacao de gesso, constituindo-se em um local amplo,
com uma maca, negatoscopio, armario com materiais necessarbs a este
procedimento. Ao lado deste local, h4 a quarta sala onde se encontra o setor
administrativo do PA, juntamente com o setor de controle de infecgdo hospitalar, em
que permanece a enfermeira da Comissdo de Controle de hfeccdo Hospitalar

(CCIH) e o médico infectologista do hospital.

Y

A sala 5 é destinada a realizacdo de eletrocardiograma (ECG) com dois
aparelhos, um fixo e outro moéwel, com possibilidade de ser deslocado para as
unidades, principalmente a UTI, devido a gmavidade do quadro clinico deses
pacientes, o que impossibilita seu transporte. Cabe salientar que € funcdo dos
técnicos de enfermagem do PA a realizagcdo de todos os ECG da pacientes
internados no hospital, assim como dos que se encontram intanados ou em
observacdo no PA e também dos pacientes atendidos ambulatorialmente. Esta
mesma sala serve como sala de vacinagdo, possuindo uma geladeira com soros
para acidentes com animais pegonhentos e vacinas que exigem um rigoroso controle
de estoque, condigdes de armazenamento e temperatura, realizado pela enfermeira

da Comisséo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH). Cabe ressaltar que este PA
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€ considerado referéncia para a administracdo e distribuicdo destes soros para

outros hospitais do municipio.

Como ja referido, a sala 6 subdivide-se em varios ambientes. Primeiramente é
destinada a guarda de materiais, ou seja, ha um armario com comadres, papagaios,
e cuba rins, e outro armario om roupas (lencéis, camisolas, compressas,
travesseiros e cobertores); mais ao fundo, divide-se 0 espago entre 0 expurgo, para

desprezar material contaminado, e o banheiro dos funcionarios.

A sala do Posto de Enfermagem destina-se ao atendimento de dois quartos
com 6 leitos de observagdo. Em frente a essa sala, existe uma maca e uma cadeira
de rodas para o transporte de pacientes. A Ultima sala do lado esquerdo é destinada
a 3 leitos de observagcdo feminno que, na maioria das vezes, encontra-se com

pacientes internadas por varios dias.

A direita do corredor, ha quatro consultérios para exames em geral (salas 9-
10-11-12), com mesa, cadeiras e maca para exames clinicos. Ha uma sala (13)
destinada para exame ginecolégico com mesa propria para esse fim com foco de
luz. Ao lado do consultério ginecologico, ha uma ampla porta que d4 acesso a
unidade de clinica cirdrgica. No corredor de acesso a esta unidade, ha o quarto do
plantdo médico do PA, com cama, armério, frigobar, televiséo e telefone e banheiro

com sanitario e chuveiro.

No final do corredor do PA, a direita, ha outro quarto de observacdo com
banheiro, reservado a pacientes masculinos. E permitido, aos pacientes de ambos
0s quartos de observagéo, a presenca de acompanhantes. Cada um destes quartos
possui trés camas, que dividem o espago com trés bidés que servem para a guarda
de comadres, papagaios e cubas rim individuais, trés suportes de solucdo e trés
cadeiras de madeira extremamente incOmodas destinadas aos acompanhantes que,
muitas vezes, permanecem Vvarios dias neste local. Cada ambiente possui uma
janela com vista para o pafo interno da instituicAo que propicia uma adequada
ventilacdo aos mesmos, porém ndo uma vista agradavel da paisagem e sim paredes

do prédio ao lado.

A equipe que atua no PA é commsta por um médico plantonista, uma
enfermeira (que também atua na Unidade Clinica Cirargica e Pediatrica) e dois

técnicos de enfermagem.
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A passagem de plantdo ocorre as sete, treze e dezenove horas entre 0s
membros da equipe de salude da mesma categoria. Os técnicos de enfermagem
recebem o plantdo no posto de enfermagem, o qual se resume a informacdo do
estado dos pacientes em observacdo, ou que, as vezes, permanecem neste local
internados por falta de leito; os ECG dos pacientes internados que foram solicitados,
mas ainda néo realizados, procedimentos terapéuticos, diagnésticos e cuidados de
enfermagem que estdo em desenwlvimento ou que n&o puderam anda ser

concretizadas e que precisam ser comunicados e transferidos para o préximo turno.

Os médicos passam o plantdo ertre eles, sem um local determnhado,
podendo ser, as vezes, no consultério, em outras no préprio quarto do plantéo,
resumindo-se a comunicagdo dos casos que estdo em observagdo, que aguardam
resultados de exames diagndsticos; da solicitagdo de uma avaliagéo final do médico
especialista para casos especificos; ou, ainda, do acompanhamento da resposta do

paciente ao tratamento inicial.

As enfermeiras realizam a passagem de plantéo, apenas entre si, na sala das
enfermeiras, ambiente localizado no terceiro andar do hospitl, destinado a
passagem de plantdo de todas as unidades do hospital, tornando-se o local de
encontro dessas profissionais nas trocas de turnos. A enfermeira do PA informa né&o
somente dados referentes aos pacientes em observacao e ali internados quando ha
superlotagdo no hospital, mas também o plantdo da Unidade Clinica Cirurgica, com
um total de 33 leitos, subdividida em 5 enfermarias com 6 leitos cada e 3 quartos de
isolamento, que fica ao lado cesta, e da Pediatria com um total ¢ 15 leitos,
localizada no andar superior ao do PA, as quais perfazem trés unidades sob sua
responsabilidade. O mesmo acortece com as demais enfermeiras que s&o
responsaveis por duas unidades de clinicas médicas, simultaneamente, exceto a
enfermeira que atua no Centro Cirtrgico, bem como a que atua na UTI. E importante
ressaltar que a escolha das unidades, pelas quais cada enfermeira € responsavel, é
pré-determinada pela chefia de enfermagem, a partir da proximidade fisica dos
ambientes, facilitando a coordenacédo das atividades, a utilzacdo do tempo e a
prevencdo do desgaste fisico do profissional que precisa se deslocar, muitas vezes,

para diferentes locais.

O PA é um ambiente que pode necessitar da coordenacdo das atividades

pela enfermeira e de seus cuidados especializados; por vezes, h4 apenas consultas
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médicas ou a realizacdo de pequenos procedimentos, que podem ser realizados
pelos técnicos de enfermagem. Nestes momentos, a enfermeira costuma dirigir-se
as demais unidades sob sua responsabilidade, porém os técnicos, ao constatarem a
necessidade da sua presenca, localizam-na, imediatamente, na Clinica Cirlrgica ou

Pediatrica.

Os dois técnicos de enfermagem do diurno fazem rodizio de tuno
semanalmente, ou seja, duas semanas do més trabalham no turno da manhé e duas
semanas a tarde. Ja as enfermeiras permanecem fixas em seus turnos de trabalho;
somente nas substituicbes das folgas de plantdo, domingos e feriados assumem
mais de um turno. Os médicos seguem uma escala feita mensalmente pelo chefe do
plantdo médico, a qual constantemente é objeto de alteragdes, decorrente das suas
solicitagBes de trocas, por dificuldade de cumprimento dos horarios estabelecidos,
ocorrendo seguidamente dupla jornada da carga horéaria por meio de acordo entre

estes profissionais.

A organizacdo para o cumprimento das atividades diarias se da da seguinte
forma: apds a chegada da equipe de saude e a passagem de plantdo, os técnicos de
enfermagem executam suas fungbes mediante escala de atividades realizada pela
enfermeira responsavel por esta unidade, valida para todo o més, com troca
semanal de fungbes. As atividades executadas pelos técnicos de enfermagem no
posto de enfermagem resumemse a coépia, a partir da prescicdo meédica, dos
horarios e medicacfes que o paciente recebera no seu turno de trabalho; retirada
das medica¢Bes do armario; preparo e posterior administracdo de medicamentos;
verificag@o dos sinais vitais; realizacdo de cuidados nos pacientes, como, mudangas
de decubito, banho de leito quando necessario ou encaminhamento ao chuveiro e
demais cuidados de higiene; tansporte e acompanhament para exames
diagndsticos dos pacientes em observacdo ou internados no PA transporte de
medicamentos da farmécia; organizacéo do posto de enfermagem e realizagdo dos

registros de enfermagem nos prontuarios dos pacientes.

O técnico de enfermagem, que permanece na recepcao do PA, é responséavel
pela conferéncia dos equipamentos e materiais disponiveis para os momentos de
emergéncia; por auxiliar o médco nas consultas e procedimenos especificos;
executar a prescricdo meédica apos a realizac@o de consultas nos casos necessarios;

e realizar os cuidados e procalimentos de pequena e meédia canmplexidade,
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especificos da enfermagem. O preparo de materiais e sua entrega ao Centro de
Materiais e Esterilizagdo (CME), bem como a sua retirada e tansporte para a
unidade, sdo de responsabilidade de ambos os técnicos, ou seja, do que estiver com

menos atividades durante o plantéo.

A enfermeira & responsavel peb gerenciamento dos recursos humanos e
materiais, por realizar escalas de atividades e de férias; supervisionar os técnicos de
enfermagem no controle do funcionamento de materiais e equipamentos;
encaminhar os aparelhos avariados para 0 conserto e por organizar a unidade de
forma a viabilizar a assisténcia sem sobrecarregar a equipe que ali atua; comunicar-
se com os demais profissionais de saude para viabilizar o atendimento; executar
procedimentos de maior complexidade; auxiliar o médico em situacdes de urgéncia e
emergéncia e coordenar a equipe de enfermagem na prestacdo da assisténcia a
pacientes criticos, além de realizar registros de enfermagem nos prontuarios de
pacientes acometidos por traumas graves submetidos a diversos procedimentos e
técnicas especializadas e que irdo necessitar de intervengdes cirdrgicas ou
intensivas; acompanhar os pacientes graves no transporte a tomografia, ressonancia

magnética, assim como na sua transferéncia para a UTI.

z Y

O meédico é o responsavel por onduzir a equipe no atendimenb a
emergéncia; realizar procedimentos especificos a sua fungéo; contatar com outros
médicos no caso da necessidade de intervencdes especializadas; solicitar exames

diagndsticos e realizar consultas médicas.



4 ANALISE DOS DADOS

Apresenta-se, neste capitulo, a analise dos dados referentes as possiveis
relagBes existentes entre o ambiente organizacional de trabalho e as questbes éticas
presentes no atendimento dos pacientes acometidos de trauma e violéncia em um
PA.

Entende-se como de fundamental importancia para dar inicio a esta
apresentacdo, o entendimento da conceitualiacdo de PA, pois esta é a
denominacdo da unidade em estudo. Segundo o CREMC (2001), esse tipo de
unidade deve ter pessoal suficientemente preparado e orientado para dar solugéo
aos casos clinicos menos complexos; identificar as patologias em que haja risco
iminente de vida, ou sofrimento intenso; e encaminhar os casos graves, para 0S
quais nao possui solucao, ao servigo hospitalar de atendimento a urgéncia. Portanto,
0os PAs sdo Unidades NA&o-Hospitalares de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias, intermediarias entre o atendimento de urgéncia e o encaminhamento

para hospitais:

Para os contingentes populacionais entre 30 mil e 250 mil habitantes, estédo
previstas unidades ndo hospitalares de atendimento as urgéncias, com
portes distintos, em funcdo da populagdo de abrangéncia, habitualmente
denominadas de unidades de pronto-atendimento (PA). Os PAs devem
funcionar nas 24h, acolher a demanda, fazer a triagem classificatéria do
risco, resolver os casos de média complexidade, estabilizar os casos graves
e fazer a interface entre a atencdo basica e as unidades hospitalares
(SANTOS et al., 2003, p. 501).

Diferentemente do conceito acima, e do que preconiza o parecer do CREMC
(2001) e da Portaria 2.048/GM (BRASIL, 2004a), ressalta-se que o PA em estudo
encontra-se anexado a uma estrutura hospitalar (setor terciario). Por essa razéo,
deve possuir recursos (nem sempre disponiveis), para atender as situacfes de
urgéncia e emergéncias no propio local, pois se encontra em uma estrutura
hospitalar; desta forma, dispensa, muitas vezes, transferéncias para outros locais,

salvo, situagdes de alta complexidade especificas.
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Entre os tipos de pacientes vitimas de causas externas atendidas neste PA,
conforme o0s entrevistados, destacam-se o0s acidentes de transito (automéveis e
motos) com fraturas graves, FM, FAF, vbléncia interpessoal, quedas e
queimaduras, o que confirma o apontamento de outros estudos (DESLANDES,
2002; DESLANDES; SILVA, 2000; GAWRYSZEWSKI; JORGE; KOIZUMI, 2004) e o

gue a nossa proépria realidade diaria nos mostra, através dos meios de comunicagao.

Neste cenario, onde a urgéncia no atendimento é de extrema prioridade, 0s
fatores organizacionais e éticos permeiam as ac¢fes do cuidad prestado pela
equipe de saude, o que no decarer da pesquisa, deu origem as seguintes
categorias empiricas: A qualificacdo da equipe como uma questdo ética;
Precariedade de recursos como uma questao ética: espaco fisico, materiais e

equipamentos; e Alta demanda do PA versus organizagdo do servigo.
4.1 A QUALIFICACAO DA EQUIPE COMO UMA QUESTAO ETICA

Durante o periodo de coleta de dados, foi possivel observar como ocorre a
selecdo de trabalhadores para atuar no PA, constatando-se que ainda néo é feito o
seu recrutamento, atraves de selecdo especifica para contratacdo de recursos
humanos, com adequado perfil profissional e qualificacdo técnica. Em se tratando
da equipe de enfermagem, as escolhas sdo baseadas, predominantemente, em
observacgfes prévias do desempenho de procedimentos. Segundo os entrevistados,
nao é feita uma selecdo, propriamente dita, com edital e provas. Este recrutamento,
comumente, é feito a partir de inscricdes de curriculum vitae, podendo se pautar por
critérios técnicos, quando a escolha recai sobre o reconhecido como o mais
competente e preparado para o exercicio do trabalho em um PA; mas pode ser
também politico, quando recai sobre o reconhecido como 0 mais conveniente para a

ocupacdo da vaga no PA, independente de sua experiéncia prévia e qualificacao.

Por vezes, os proprios estagiarios e bolsistas assumem as vagas disponiveis,
ou ainda, o preenchimento das vagas se da& por meio de busca, nas demais
unidades, de pessoal capacitado, com raciocinio l6gico e agilidade, assim como de
pessoas que se distinguem das demais por apresentarem caracteristicas mais

apropriadas ao trabalho do PA, como nos mostra a fala:

A gente tenta buscar nas unidades, todos os funcionarios,
profissional qualificado que tem. A gente faz uma sele¢céo, mas o que
mais a gente busca € um profissional capaz. Tem que ver se 0
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funcionario tem aquele raciocinio, uma légica e agilidade. E visao,
aquela agilidade toda que tem que ter. Tu consegues caracterizar o
funcionario que serve para o PA, do funcionario que serve para o
setor de unidade (E2).

Em se tratando da equipe médica, sua contratagdo ocorre por indicacdo do
corpo clinico para preenchimento da vaga de plantonista, ndo por sua qualificacdo
especifica para tal funcdo. O convidado aceita a vaga, as vezes, para complementar
sua renda mensal, ou para adquirir experiéncia profissional, como diz o entrevistado
(M2): Sei pouco, dentro de minha pouca experiéncia profissional. Esse tipo de
contratacdo pode incluir, na equipe de saude, médicos que atuam em diferentes
especialidades com pouca afindade ao atendimento de emergértia. Tais
profissionais, considerados excelentes nas suas especialidades médicas, podem
demonstrar disponibilidade para atender a demanda que, em eterminados
momentos, superlota a emergéncia, bem como abertura para solicitar pareceres de
outras especialidades médicas, caso necessitem, ao se deparagem com

emergéncias fora do ambito de sua atuagéo.

No entanto, essa estratégia parece tornar-se um foco de dilemas éticos para
os que ali atuam, principalmente quando é admitida, por exemplo, uma vitima de
trauma cranio encefalico (TCE) ou uma fratura grave de extremidades, ndo se
encontrando no PA nenhum profissional médico capacitado para atender essa
emergéncia; isto €, pode estar de plantdo, um ginecologista ou um clinico geral,
sendo necesséria a presenca de um neurologista ou de um traumatologista,
tornando-se imprescindivel, portanto, a solicitacdo de parecer de um especialista

que, as vezes, pode ndo vir de imediato.

Nessas situagdes, foi possivel perceber, durante as observacdes e no relato
dos entrevistados, a angustia da equipe de saude em aguardar a chegada do
médico especialista, que pode perdurar de minutos a horas, em situagées que néo
sdo tdo incomuns, impossibilitando a continuidade do tratamento, pois se faz
necessaria uma avaliacdo prévia para uma tomada de decisGes: encaminhar o
paciente ao centro cirargico para tratar o trauma abdominal ou ao setor de
tomografia? Qual a prioridade deste paciente? E possivel sedar ou ndo o paciente

antes da sua avaliacdo neurolégica?
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Nesta espera, observou-se que a equipe acompanha as manifesta¢des de dor
do paciente; uma dor que, na verdade, por ele é vivenciada como o ator principal e
assistida pela equipe, apenas como atores coadjuvantes, com todas possiveis
implicagbes éticas decorrentes, relacionadas, mais especificamente, as fragilidades
vivenciadas na organizacao ao servico no que se refere & competéncia dos recursos
humanos para o desempenho de suas fungdes. Por vezes, a equipe presencia e
assiste com muito sofrimento e tensdo ao agravamento do quadro, temendo o
possivel comprometimento de um progndéstico, até a chegada do especialista. H3,
também, os momentos de sofrimento e angustia vivenciados pelbs familiares a
espera de respostas acerca dos encaminhamentos a outras unidades, para

tratamentos diagndsticos ou definitivos na prépria unidade.

Em se tratando dos demais trabalhadores que desempenham suas atividades
no PA, como secretarios(as), higienizadoras, porteiros, entre outros, devem ser
recrutados por meio de critérios que os identifiquem como capazes de atuar nesta
unidade com peculiaridades tdo especificas, pois esse ambiente destina-se receber
a populagéo acometida pelos mais diversos e inesperados problemas. Sendo assim,
todos que |4 atuam necessitam estar preparados para realizar suas tarefas de forma
eficaz, a qualquer momento, facilitando o trabalho da equipe de saude na execucéo

e conclusdo de atendimentos.

No que se refere as secretarios(as), entende-se que estes trabalhadores
necessitam ser selecionados por critérios especificos para desempenhar tal funcéo,
pois, dentre suas atribuicbes na recepgéo do PA, precisam: receber os clientes que
procuram o servico em busca de especialidades médicas para consultas (embora
estes médicos ndo fiquem a disposi¢cdo no setor de emergéncia, sendo localizados
para prestar este servico tanto a clientes particulares como aos de convénios);
proporcionar atendimento aos clientes do SUS, por meio dos médicos credenciados
para este fim; recepcionar vitimas acometidas por acidentes, juntamente com seus
familiares ou socorristas que prestaram o atendimento inicial; realizar as atribuicbes
burocraticas e administrativas referentes aos atendimentos anbulatoriais e
internacbes de urgéncia, dentre outra tarefas. Portanto, nesa unidade, se faz
necessario pessoas capacitadas e eficientes para assumir tais fungdes, pois este

setor, dentre outros, faz parte de uma empresa hospitalar privada que necessita
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prestar servicos e gerar lucros a instituicdo, assim como, atender a demanda do

SUS, para o qual o hospital terceiriza servigos.

Os demais profissionais que atuam no PA, como higienizadoras, também
devem receber treinamento quanto ao uso de Equipamentos de Prote¢&o Individual
(EPI), assim como primar pelo respeito a privacidade dos pacientes; compreender
gue neste ambiente poderdo se deparar com situagbes chocantes que requerem
controle emocional; como também o desempenho, com agilidade, da limpeza do
ambiente, contribuindo para a manutencdo da sua organizagéo, favorecendo o

atendimento nos momentos de emergéncia ou entre um atendimento e outro.

A partir da coleta de dados, foi possivel constatar a problematica referente a
insuficiéncia de recursos humanos que atuam no PA, identificada j& nos momentos
de recebimento de vitimas, quando se mostra usual a necessidade de participacéo
dos porteiros, frequentemente as pessoas mais préximas quando da chegada dos
pacientes. Embora ndo seja sua funcgéo, estes trabalhadores participam da remogéao
da vitima para o interior da sala de atendimento & emergéncia. Em outras situacoes,
foi possivel observar que o atendimento era iniciado ja no préprio veiculo que trouxe
0 usuario, acarretando tumulto e momentos de tensdo no ambiente. Em algumas
situagbes extremas, parece haver a necessidade da ajuda ndo s6 do porteiro, mas
também dos secretarios para a remoc¢do dos pacientes, com a realizacdo de atos
imediatistas e aparentemente impensados, frente a gravidade das circunstancias,
com o risco da ocorréncia de possiveis seqlelas as vitimas no préprio ambiente
hospitalar, como constatado na seguinte fala.

[...] o treinamento deve ser dado também aos que estdo na
porta, pois sédo eles que pegam a maca, eles que ajudam a
retirar. Eles ndo tém paciéncia dentro do carro, [...] colocam de
qualquer jeito, pegam de qualquer jeito [...] (T6).

Durante o periodo de coleta de dados, foi possivel observar uma situacao
semelhante a acima descrita por um entrevistado, quando quatro jovens do sexo
masculino, vitimas de acidente automobilistico, foram recolhidos e trazidos na parte
traseira de uma caminhonete por leigos que transitavam no local, sem os cuidados
apropriados ao transporte de pessoas politraumatizadas. Chegaram ao PA, sem
prévio aviso, encontrando o local sem condicbes apropriadas para acolher esse

ndmero de vitimas em estado grave com necessidade de atendimento simultaneo, o



59

que exigiu a transferéncia de uma das vitimas para outra instituicdo hospitalar. J& os
outros trés pacientes que permaneceram no PA, necessitaram da ajuda de todos
que ali estavam, inclusive dos porteiros que auxiliaram na sua remogé&o. Entretanto,
foi possivel observar a sua falta de preparo associada a sua ansia de remové-los
rapidamente para possibilitar o imediato inicio de seu atendimento pela equipe de
saude, incorrendo na auséncia de cuidados, como a colocacao de colar cervical, um
ndmero suficiente de pessoas para a remocéao em bloco de cada vitima para a maca,
a ndo utilizacdo de EPI, além do aparente descontrole emocional apresentado por
todos que se envolveram nesta remogé&o. Esta situagdo observada, possivelmente,
contribuiu para o agravamento das sequelas de uma das vitimas que apresentou
trauma cervical, cuja leséo definitiva pode ter ocorrido no momento do acidente, no
transporte do paciente ou na sua remogdo para a sala de aterdimento de
emergéncias. Observou-se que a equipe de salde percebeu o que ocorreu durante
essa situagcdo, assim como identificou riscos presentes em outras situacdes

semelhantes, que Ihes causam sofrimento no trabalho.

Dai, a necessidade de um recrdamento de pessoal especificanente
capacitado para atuar neste setor, e em numero suficiente, pois o PA é uma das
portas de acesso da populacdo a instituicdo. Dessa forma, cada profissional, de
acordo com a sua area de atuacdo, deve ter capacitacdo teorico-pratica para a
prestacdo de um servigo de acordo com o esperado pelo usuério, assim como deve

estar adaptado as peculiaridades do ambiente (DESLANDES, 1999; SARTI, 2005).

A populacdo procura atendimento, possivelmente acreditando que o PA se
aproxime do necessario e do ideal. A sociedade, no entanto, desconhece como
ocorrem as formas de organizacdo deste servico, se ha ou ndo sekcdo e
qualificacéo dos trabalhadores; se sao suficientes para prestar-lhes um atendimento
seguro e de qualidade; o que ela deseja e necessita é ser recebida no servico, ser
atendida e resolver seu problema, com profissionais criteriosamente selecionados e

qualificados para esse fim.

Para tanto, os recursos humanos que atuam neste setor necessitam ser “[...]
diferenciados para assumir a responsabilidade de trabalhar "em defesa da vida” dos
usuérios com capacidade para ouvir o que o paciente diz e o que ndo diz e “ver’ o
gue esta por trds de uma “queda” ou de um “assalto” e vé-lo em sua integralidade”

(LEAL; LOPES, 2005, p. 422). Além disso, possuir competéncia técnica, condi¢cdes
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psicolégicas para suportar e compreender a trama das rela¢des sociais conflituosas
gue se originam nas ruas e chegam aos servicos de emergéncia. Isso requer que 0s
profissionais da saude considerem a interdisciplinaridade como objeto transcendente
da dimens&o bioldgica (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Dentre as estratégias adotadas para assegurar melhorias no atendimento do
PA, um dos assuntos mais enfaizados nas entrevistas foi a recessidade de
preparacdo dos trabalhadores de salde do PA para atenderem G pacientes
acometidos por causas externas Sabe-se que a equipe de enfermagem
(enfermeiras e técnicos de enfermagem) por mais esforcada e comprometida com o
atendimento que seja, necessita de melhor capacitacdo especifica para atuar nesta
area, pois comumente ndo recetem qualquer tipo de treinamenb ao serem
contratados para desempenhar suas respectivas fungdes no PA. Dessa forma, os
profissionais tentam resolver essa lacuna através do aprendizado, por meio da
pratica diaria, mediada por profissionais mais experientes (enfermeiras mais antigas

e médicos).

Mesmo que seja adotada, no PA em estudo, a aprendizagem desenvolvida a
partir da pratica no dia a dia, a maioria dos meédicos, enfermeiras e técnicos de
enfermagem, reconhecem que a educagao dos profissionais ndo deve se pautar
apenas nos conhecimentos pratcos, mas estar associada ao conhecimento
cientifico, ou seja, tedrico-pratico, pois esses permitem formar profissionais com
capacidade de solucionar probemas frente & necessidade de ntribuir para
melhorar os indicadores de salude da populacéo, baseado nos principios éticos e na
responsabilidade social, bem como nos conceitos de equidade e qualidade do
atendimento (MINAYO, 2005).

Observa-se que a maioria da equipe de saude que atua no PA, parece
consciente do risco do profissonal desenvolver, na pratica do dia a dia, um
conhecimento empirico a partir do fazer, o que nem sempre é o certo, podendo
colocar, muitas vezes, a vida do paciente em risco, como pode ser demonstrado na
seguinte fala do profissional, em relacdo a falta de treinamentos para a qualificagéo
da equipe: Nao tem treinamento, e s6 vao adquirir conhecimento com o tempo, com

0s erros, é infelizmente isso, exatamente isso (E1).

A fala acima traz sérios questonamentos a respeito da qualdade do

atendimento prestado no PA A aprendizagem na pratica, considerando que o
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trabalho em saude tem como objeto o ser humano; a aceitacdo do que se faz a partir
de qualquer prética e, até, dos erros cometidos pode ter véarias implicacdes éticas.
Que erros “podem” ser cometidos em um PA? Quais as suas consequéncias? A
gquem cabe responder pelos erros cometidos? Quais os limites do erro? A
aprendizagem, a partir dos ers e acertos, sera eticamente aceitavel, em se
tratando da salde e da vida de seres humanos? Essas sao questdes instigadoras
destinadas a reflex&o, porque a priori erros ndo deveriam ser cometidos, apesar do
reconhecimento da possibilidade do erro como inerente a qualquer agdo humana.
Por isso, o profissional da saude necessita refletir, aprofundar-se e atualizar- se,
constantemente, nos estudos sobre os principios da bioética, principalmente os da
beneficéncia e da ndo maleficéncia, de modo a melhor analisar e interpretar agoes,
tomar decisGes e atitudes, reduzindo seu sofrimento préprio e, principalmente do

paciente, a possivel vitima de erro.

Foi possivel constatar que, associada a esta pratica de aprender no dia-a-dia,
encontram-se situacdes de dificil enfrentamento e/ou que requerem conhecimentos
gue nédo parecem ser da competéncia dos profissionais que atendem os pacientes
naquele momento. Aguns profissionais, como técricos de enfermagem e
enfermeiras, costumam solicitar a ajuda de outro profissional presente no local,
como uma outra enfermeira mais experiente e/ou um medico, para sanar duvidas
relacionadas ao manuseio de equipamentos; & avaliagdo sobre um determinado
ferimento, quanto & presenca ou ndo de processo infeccioso; a avaliagcdo do nivel de

orientacdo espacial do paciente pos-queda; a evolucdo do quadro do paciente,

dentre outras.

Por outro lado, esta préatica de solicitacdo de ajuda pode representar e ser
avaliada, pelos demais, como despreparo e falta de qualificacdo para atuar nesta
unidade, contribuindo para decisdes relacionadas a transferéncia do profissional
“inseguro” para outro setor. Dai que este tipo de avaliagdo na equipe e consequente
transferéncia do trabalhador de unidade pode estar contribuindo para que duvidas e
possiveis questionamentos sejam reprimidos e ndo manifestados aos colegas, pelo
temor as consequéncias e represélias, como transferéncias indesejadas. Essa é
uma realidade enfrentada por tabalhadores da salde nas instituiges que
materializam e concentram o0s conhecimentos pelo seu envolvimento com o

individualismo neoliberal: “Sem dulvida, todos esses fatoes sdo elementos
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constituintes da crise ética que vivemos. Nossa consciéncia moral praticamente
desagrega-se em processos de informagao e vivéncias paradoxais” (CHIATTONE;
SEBASTIANI, 2002, p. 180).

Para amenizar situagdes como a descrita acima, torna-se importante pér em
pratica o que esta disposto na Portaria 2.048/GM de 2002, ao determinar que toda a
equipe de saude que atua em Unidade-Nao Hospitalar e Hospitalar de Atendimento
a Urgéncia deve estar capacitada pelos Nucleos de Educacdo em Urgéncias (NEU)
e treinada em servigo para executar suas tarefas (BRASIL, 2004a). Essa portaria
apresenta a classificacdo das Unidades Hospitalares de Atendimento a Urgéncia e
Emergéncia, cuja nomenclatura divide-se em “Unidades Gerais” e "Undades de
Referéncia”, sendo estas ultimas de “tipo |, Il e llI". Esta mesma Portaria apresenta o
Regulamento Técnico dos Sistemas de Urgéncia e Emeigéncia, destacando a

relevancia da criagédo de NEU, devido ao:

[...] importante grau de desprofissionalizacao, falta de formacao e educacgéo
continuada dos trabalhadores das urgéncias, resultando em
comprometimento da qualidade na assisténcia e na gestdo do setor; a
necessidade de criar estruturas capazes de problematizar a realidade dos
servicos e estabelecer o nexo entre trabalho e educacdo, de forma a
resgatar o processo de capacitagdo e educacdo continuada para o
desenvolvimento dos servigos e geracdo de impacto em salde dentro de
cada nivel de atencao (BRASIL, 2004a, p.128).

Assim, confirma-se a necessidade urgente de qualificacdo de todos os
membros da equipe de saude. Porém, essa determinacdo ndo parece ser seguida
pelo PA em estudo, pois nele ndo se constatou nenhum programa de educagao
continuada. Os profissionais que atuam no PA relatam dificuldades em participar de
cursos, seja por empecilhos financeiros decorrentes do atraso salarial de meses, ou
das dificuldades econbmicas da prépria instituicAo para oferecer cusos de
capacitacdo no proprio ambiente hospitalar ou, ainda, por enfrentarem dificuldades
de liberacdo e disponibilizacdo de tempo, seja pessoal e/ou institucional, para
realizd-los em outros locais de preparacao especifica:

Acho que disposi¢céo e vontade de melhorar o pessoal tem,
mas enfrentamos barreiras e limites tanto hierarquicos quanto

financeiros da entidade. Além disso, ndo autorizam e ndo dao
espaco para melhorar o conhecimento e a pratica (T4).

Observou-se que a falta de recursos firanceiros da instituicdo acarreta

diversos problemas de ordem pessoal e, principalmente, profssionais, pois a
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instituicdo tem dificuldade de arcar com custos para realizagdo de cursos especificos
de qualificacdo, e o profissional, que ali atua, para busca-los externamente a
instituicdo e mesmo em outros municipios. Com raras exce¢fes, hd os que néo
dependem financeiramente da instituicdo, tendo outras fontes de renda e tempo
disponivel para realiza-los:
Acho que vai de cada um querer aprender, querer fazer cursos.
Eu agora vou fazer uma po6s de urgéncia e emergéncia, porque
quero me qualificar melhor, essa é a minha necessidade agora.

Os técnicos também deveriam tg mais interesse em se
aperfeicoar (E1).

Ficou evidente que a preocupacao de suprir lacunas e exigéncias necessarias
a prestacdo de um atendimento de qualidade parece ser, predominantemente, da
equipe, demonstrando um aparente descomprometimento da instituicdo em oferecer
treinamentos e cursos de qualificagdo para promover a educagdo continuada como
um processo de educacdo complementar & formacdo basica, com o objetivo de
atualizar e capacitar os individuos para as mudancas técnico-cientificas, além de se
constituir em um processo que inclui todas as experiéncias posteriores a formagéo
inicial (GIRADE; DA CRUZ; STEFANELLI, 2006).

A instituicdo hospitalar justifica sua falta de investimento em edicagéo
continuada para a qualificagdo de RH, por meio da crise financeira, porém néo
parece motivo suficiente para deixar de promover a educagédo permanente que, para

o Ministério da Saude, pode ser conceitualizada como uma:

[...] aprendizagem significativa, que promove e produz sentidos, e sugere
gue a transformacao das praticas profissionais esteja baseada na reflexdo
critica sobre as praticas reais, de profissionais reais, em agédo na rede de
servigos. A educacao permanente € a realizacdo do encontro entre o0 mundo
de formacdo e o mundo de trabalho, onde o aprender e o ensinar se
incorporam ao cotidiano das organizacdes e ao trabalho (BRASIL, 2004b, p.
10).

A partir do exposto, fica evidente a necessidade de educacdo permanente,
por meio de capacitagBes periddicas da equipe de saude, desenvolvendo suporte
tedrico para aplicd-lo na pratica, com maior envolvimento da equipe, afinidade e
sincronia na execugdo do atendimento, facilitando a troca de conhecimento, de
davidas e questionamentos entre o grupo, em beneficio da assisténcia ao paciente.
A qualificagdo deve ser um processo pautado na intelectualizagdo dos recursos

humanos na “[...] alta valorizacdo de idéias, de respostas diversificadas, de inovacao
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e de resultados esperados decorrente da otimizagdo da produtividade cerebral [...]
Por isso, hoje, os ativos organizacionais mais importantes sio as pessoas”
(MENDES; MARZIALE, 2006, p.303-304).

Sendo assim, a educagdo permanrente pode ser implantada por neio da
estimulacdo & formacdo de grupos de estudos, preferencialmente, a partir das
principais duvidas e questionamentos emergidos da pratica; de treinamentos aos
profissionais que atuam em cada unidade, enfocando as deficiéncias de cada
ambiente separadamente, implementados de forma voluntéria pelos médcos e
enfermeiras que atuam na prOpra instituicdo; discussdo diaria, ou sempre que
necessaria, dos casos de maior gravidade atendidos no PA entre os membros da
propria equipe, assim como a liberagdo no poprio horério de trabalho para
treinamentos voluntarios que venham ao encontro de suas necessidades; enfim,
diversas sdo as alternativas que poderiam suprir as necessidades prioritarias de

aprendizagem dos trabalhadores sem custo adicional & instituig&o.

Para tanto, foi visualizado, no periodo de observagédo, que o hospital
disponibiliza uma enfermeira para o processo de implantagdo de educagdo em
servico, que pode ser desenvolvida por meio de programas onde constem atividades
no ambiente de trabalho, com vistas a oportunizar a aprendizagem quanto ao
desenvolvimento pessoal e profissional, aumentando sua competéncia para melhor
cumprir as suas responsabilidades (GIRADE; DA CRUZ; STEFANELLI, 2006).

No entanto, apesar do mérito da designacdo de uma enfermeira para atuar na
educacdo em servico, essa profissional necessita desempenhar varias outras
fungbes, como o controle de infeccdo hospitalar, plantdes nos finais de semana e
feriados em variadas unidades de atendimento, substituicdo de colegas enfermeiras
afastadas por atestado médico, o que a torna excessivamente sobrecarregada para
o desempenho de tantas fungbes. Assim, a enfermeira encontra dificuldades de
promover um programa de educagdo em servigo, com abordagem das prioridades
de cada unidade, incluindo as questdes especificas da unidade de emergéncia, a
partir das dificuldades e problemas vivenciados, como nos relata um entrevistado:
“faltam aulinhas teoricas’ (T6) que existem porém ndo vao ao encontro da
necessidades do PA, pois “sdo aulinhas sobre administracdo de medicagdo oral,

estas coisas” (T6), aparentemente, mais voltadas para as questdes mais genéricas
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das unidades de internagdo, né& se caracterizando como uma grendizagem

significativa e com sentido para os que ali atuam.

N&o se pode afirmar que seja apenas uma falha institucional no processo de
qualificacdo de sua equipe de salde, mesmo que esta possa enfrentar a situacao
através de educacdo em servico, por ela promovida, o que iria ao encontro, em
parte, ao preconizado pela Portaria 2.048/GM/MS de 2002 do Ministério da Saude,
que traz a necessidade de trenamento em servico, por meio d educagdo
continuada nos Nucleos de Educacdo em Urgéncia (NEU) (BRASIL, 2004a) e pela
Portaria 198/GM/MS de 2004, que institui a Politica Nacional de Educacdo
Permanente em Salde como estraégia do SUS para a formagdo e o
desenvolvimento de trabalhadores de salude (BRASIL, 2004b). A demora na
implantagdo de Programas pelas politicas publicas pode interferir na qualificacdo da
equipe de saude que atua nas unidades de emergéncia, que atende a populagéo
acometida principalmente por causas externas, englobando os atos de violéncia que
levam a traumas de altas proporgbes, problema hoje de grande repercussao
epidemioldgica tanto social, quanto de ordem econdmica no pais (MINAYO, 2005;
SARTI, 2005; MINAYO, 1994; DESLANDES, 2002). Para tanto, a Portaria 2.048/GM,

datada de 2002, traz como objetivos estratégicos (Capitulo VII):

Elaborar, implantar e implementar uma politica publica, buscando construir
um padrdo nacional de qualidade de recursos humanos, instrumentalizada a
partir de uma rede de nlcleos regionais, os quais articulados entre si
poderdo incorporar paulatinamente critérios de atencéo e profissionalizacédo
as urgéncias (BRASIL, 20044, p. 138).

Do mesmo modo, faz-se necesséria uma preocupacéo e controle social diante
da complexidade do problema da violéncia, particularmente em unidades que se
destinam ao atendimento de emegéncias, exigindo o0 desenvolvimento de
programas interdisciplinares de ensino, com vistas a alcanga um novo tipo de
pensamento critico-reflexivo, para formar profissionais de satde comprometidos com

0 contexto social em que estéo inseridos (MINAYO, 2005).
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4.1.1 O favorecimento do atendimento a emergéncia por meio do uso de protocolos

Ciente da falta de qualificagd®, um entrevistado trauxe a necessidade
estratégica da ado¢do de protocolos, pois esse recurso ofereceria mais seguranga
aos profissionais da equipe, uma vez que padronizaria a sequéncia do atendimento
na execucgao das acdes, norteando-as de acordo com cada organograma, visando a

sobrevivéncia da vitima, como afirma em sua fala:

Talvez uma grande solugéo para o atendimento seria adotar
protocolos bem estabelecidos. O que fazer em cada caso, acho
que isso ja seria um comeco (M2).

Entende-se que, para facilitar o atendimento, a existéncia de protocolos
agilizaria a sequéncia e conseqlentemente conduziria a equipe a prestacdo de um
atendimento mais eficaz e de qualidade, possivelmente, amenizando situagbes de
indecisdo e sofrimento dos trabalhadores, com repercussdes positivas as pessoas
por elas atendidas. Os protocolos visam aprimorar o atendimento nas unidades de
emergéncia por meio da melhor capacitacdo dos profissionais que ali atuam,
tornando-se um precioso instrumento de trabalho, cuja utilizacdo resultara em uma
melhor qualidade na assisténcia prestada a populacdo. Para tanto, o Ministério da
saude produziu “Protocolos de Atendimento de Emergéncia”, composto por varias
condutas dispostas em formato de organogramas, os quais direcionam como deve
ser realizado o atendimento as mais diversas situacfes de emergéncia (BRASIL,
2002).

A sequéncia do atendimento praocolizado para cada tipo de trauma ou
patologia, determinando a fungcdo de cada membro da equipe conforme suss
competéncias, sem a necessidade de aguardar ordens prévias, seguindo o
organograma com as fungbes pré-determinadas, e uma sequéncia légica, parece o
necessario e o ideal, contribuindo para a preservacao da vida, diminuindo a perda de
tempo, possibilidade de erros, agravamento das situagdes dos pacientes, riscos de
sequelas e morte. Todavia, estes protocolos de atendimento, além de serem
construidos, devem ser exaustivamente treinados por todos integrantes da equipe,

evitando situagdes como as descritas pelo entrevistado:
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[...] para nds, o atendimento é totalmente estressante, ndo tem
protocolo que explica como vamos receber; as vezes, a gente
recebe de um jeito e &s vezes, recebe de outro; tudo de
acordo com quem socorre a vitima (E1).

No PA em estudo, o ndo seguimento de protocolos estabelecidos, parece ser
uma fragilidade do servigo a ser urgentemente superada. Observou-se, em algumas
situacdes de urgéncia, a desordenacdo do atendimento, a ndo priorizagdo do tempo
e a distribuicdo inadequada da equipe na execugdo das atividades, refletindo uma
sequiéncia de atendimento néo eficiente, retardando o seu inicio, o que pode levar a
problemas tardios e, até mesmo, ao ébito da vitima, de acordo com o PHTLS (2004),
quando expde a categorizagdo dos 6bitos decorrentes de traumas, ja que a segunda
e a terceira fase dos Obitos® sdo ocasionadas principalmente por ineficiéncia e
retardo no atendimento inicial. Diante dessa categorizagéo, verifica-se que uma
intervencdo precoce na fase inicial do atendimento, por uma equipe treinada e
qualificada, repercute diretamente no progndstico da qualidade de sobrevida da

vitima.

Ha que se destacar, ainda, que a protocolizagdo, além de ser uma importante
estratégia para favorecer o atendimento dos pacientes, com qualidade, constitui-se
em possibilidade de redugdo do sofrimento da equipe, diante das tomadas de

decisdes de como e quem deve proceder em cada fase/momento do atendimento:

Constata-se atualmente nos trabalhadores [...] uma frustragédo [...] que exige
uma maior capacidade de improvisacdo desses trabalhadores para a
realizacdo de procedimento, deixando-os insatisfeitos em relagdo a
assisténcia prestada ao paciente. Esses elementos somados podem
desencadear o sofrimento no cotidiano desses trabalhadores (MEDEIROS
et al., 2006, p. 234).

Percebeu-se, também, que por falta de protocolo ou de normas (rotinas) de
recepcdo de pacientes graves, a centralizagdo da tomada de decisdes esta em torno
da figura médica, de suas deliberagcbes e decisdes. Contata-se esta situagdo néo
apenas no que se relaciona a falta de protocolos, mas na elaboragéo do diagnéstico,
pois é o médico que possui “formagéo” e “detencdo” do conhecimento para tal, assim
como, respaldo legal para solicitar e interpretar exames diagndsticos, bem como,
operar grande parte do arsenal tecnoldgico para este fim. Dessa forma, o servico de

salde e a organizacdo tecnoldgica ficam & mercé da decisdo médica, limitando a

® Segunda fase dos 6bitos: corresponde as primeiras horas apés o acidente; terceira fase dos 6bitos:
corresponde de alguns dias a semanas, depois de ocasionada por faléncia de multiplos érgéaos.
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participagdo dos demais trabahadores da saude na tomada das decisbes
(MARQUES, et al.,, 2007). Os trabalhadores de enfermagem ficam limitados no
aguardo de sua ordem, como j& constatado por diferentes autores (MINAYO, 2005;
LEAL; LOPES, 2005; SARTI, 2005, LUNARDI FILHO, 2004). A seguinte fala ilustra
esta observagéo:
[...] sO tiramos o colar ou a prancha se o médico deixar ou
mandar; quanto a puncionar, a gente pergunta para o medico,

se ele ndo falar, a gente, pergunta novamente: “puncionar?”, ai
ele fala o que é para fazer! (T3).

Além da limitagdo na tomada de decisbes, um problema organizacional de
grande relevancia, especificamente na unidade de emergéncia, é o retardo para
iniciar o atendimento pelo restante da equipe. Isso parece ser de maior gravidade, ja
gue a situagéo de emergéncia ndo pode estar atrelada a decisdes centralizadas em
apenas um individuo, principalmente, quando neste local ha apenas um médico
plantonista para tomar decisdes relacionadas a multiplas vitimas, como demonstra a
fala: [...] as vezes a gente deve fazer aquilo ali, mas ndo tem aquela ordem |4 de

cima, “pode fazer”! Tu tens que receber uma ordem! (T1).

Dessa forma, constata-se que a enfermeira e os técncos de enfermagem
ficam atrelados a ordens para agir, 0 que implica diretamente na otimizagdo do
tempo e na eficacia do atendimento, conduzindo ao cerceamento da iniciativa e a

dificuldade do exercicio de autonomia, principalmente da equipe de enfermagem:

[...] houve sempre e ainda continua havendo [...] um constante apelo a
lembranca dos limites bem precisos que devem ser observados pela
enfermagem na utilizacdo desse saber, ou seja, das linhas gerais do
conhecimento médico: um convite a manter a humildade para nao
constranger qualquer aspiragdo a maior prestigio, mas constranger qualquer
emergéncia do desejo de poder vir a prescindir do médico, nas tomadas de
decisbes, até mesmo, quando relativas ao fazer especifico de sua area de
competéncia, nao so técnica como legal (LUNARDI FILHO, 2004, p. 38).

De acordo com Santos et al. (2003), os procedimentos prestados vinculados
a um modelo hierarquico, em que a figura médica parece ser incontestavel, limitando
decisbes e iniciativas dos demais membros da equipe, pode se& um fator
extremamente relevante e agravante neste tipo de situacdo pois ndo h& mais
espaco para um modelo positivista, de atencdo a saude, oferecendo a populagéo a
maior quantidade possivel de servigos centrados na consulta médica, voltada a tratar
somente a enfermidade, sem dirigir um olhar & humanizagdo do paciente, as suas

condigdes sociais e culturais, a sua integralidade como individuo; sem que haja o
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comprometimento e a intelectualizagdo da equipe como um todo (MINAYO, 2005;
LEAL; LOPES, 2005; SARTI, 2005; VILELA; MENDES, 2003).

4.2 PRECARIEDADE DE RECURSOS COMO UMA QUESTAO ETICA: ESPACO
FISICO, MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

De acordo com a Portaria 2.048/GM de 2002, as Unidades N&o-Hospitalares
e Hospitalares de Atendimento & Urgéncia e Emergéncia “[...] devem contar com
instalag@es fisicas, recursos humanos e tecnolégicos adequados de maneira a que
se tornem o primeiro nivel de assisténcia [...]". Segundo o capitulo Ill, art. 2, § 2.4, a
estrutura fisica se organiza ‘{...] de acordo com o tamanho e a complexidade da
unidade” de trés formas: opcimal, desejavel e obrigatéria, com o0s seguintes
componentes: a) Bloco de Pronto Atendimento onde se localizam: sala de recepgéo
e espera (com sanitarios para os usuarios); sala de arquivo de prontuario médico;
sala de triagem classificatorio de risco; consultérios médicos. B) Bloco de Apoio
Diagnostico: sala para radiologia; laboratorio de Patologia Clinica. C) Bloco de
Procedimentos: sala para suturas; sala de cuativos contaminados; sala para
inaloterapia/medicacdo. D) Bloco de urgéncia/Observacéo: sala de reanimacgédo e
estabilizagdo/sala de urgéncia; sala de observagdo masculina, feminina e pediatrica,
com posto de enfermagem, sanitarios e chuveiros. E) Bloco de apoio Logistico:
farmécia (exclusiva para dispensacdo interna); almoxarifado; expurgo/lavagem do
material; central de material esterilizado; rouparia; necrotério. F) Bloco de Apoio
Administrativo: salas de geréncia e administagdo; sala de descanso para
funcionarios (com sanitdrios e chuveiros); vestiarios para dncionérios;
copa/refeitério; depdsito de material de limpeza/area para limpeza geral; local de
acondicionamento de lixo (BRASIL, 2004a).

A descricdo da estrutura fisica acima mostra que deve haver uma subdivisdo
por blocos, constando ainda que “[...] esses recursos devem ser, no minimo, aqueles
disponiveis e exigiveis para a unidades ndo hospitalares de atendimento a
urgéncias/emergéncias”. Além desse minimo de recursos, as unidades hospitalares
de atendimento & urgéncia/emergéncia devem estar preparadas para aumentar o
seu nivel de complexidade, relacionada ao seu tipo de classificagéo (tipo I, Il ou Ill)
(BRASIL, 2004a). Analisando-se a situagéo fisica do PA em estudo, em comparacao
com a estrutura fisica obrigatéria anteriormente detalhada, observa-se, em primeiro

lugar, que a distribuicdo em blocos ndo tem a mesma orientacgéo legal.
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Além disso, as vitimas de causas externas deveriam entrar num “[...] acesso
coberto para ambuléncia, portas amplas para entrada de pacientes em macas e
fluxo &gil até a sala de emergéncia”’ (BRASIL, 2004a, p. 79), o que foi referido por
um entrevistado: Desde que cheguei aqui no hospital, que eu pe¢co uma chegada
contra a chuva, para as pessoas, mas néo fazem, um toldo, até isso pedi para fazer

aqui, nem isso tem. Imagina, o cara chega na chuva, ali (M3).

Na realidade, as vitimas de causas externas e os demabk pacientes que
aguardam atendimentos de menor complexidade entram pela sala de recepc¢éo,
local onde também ocorre a triagem. N&o existe uma sala apropriada para triagem
classificatoria de riscos. Essa selecdo deveria ser feita em uma sala especial, por
profissional qualificado, portador de certificado de ensino superior, em condi¢cbes de
averiguar as reais condicbes d paciente, encaminhando-os ao atendimento
determinado para cada caso (BRASIL, 2004a).

Quanto ao Bloco de Pronto Atendimento, na recep¢ao, atua um secretario,
preferentemente, do sexo masculino, devido aos tensos momentos vivenciados no
recebimento dos pacientes vitimas de acidentes em geral, de asslto, violéncia
interpessoal, tentativa de sucidio, dentre outros. Estas stuacdes requerem,
frequentemente, a comunicagdo e o envolvimento do secretério com profissionais de
outras areas, como policiais dvis e rodoviarios, agentes penitenciarios, para
enfrentar situacdes pouco cotidianas, que, as vezes, ameagam a seguranca, a rotina

e a proépria integridade fisica dos funcionarios do PA.

Observou-se, portanto, que a recepcdo é um dos locais mais tensos do PA,
pois ali se d& a interagéo entre a equipe de salde, a equipe de apoio intra-hospitalar
e extra-hospitalar, familiares e a populagdo em geral. InUmeras séo as situagfes que
requerem essa interagcdo como as que envolvem a necessidade de informar o caso
recebido no PA aos 6rgdos competentes, quando ha chegada de uma vitima com
uma lesdo suspeita (FAF decorrente de tentativa de assalto), ndo compativel com a
histéria coletada e cinemética do trauma; o recebimento de vitimas trazidas por
atendimento pré-hospitalar, (SOS/UNIMED e a UTI-Mével do Municipio), corpo de
bombeiros e pelos préprios policiais militares. Ha, também, ocasides em que a
equipe do PA parece necessitar da presencga dos policiais, quando sofrem ameacas
dos proprios pacientes, familiares ou amigos da vitima, como nas situacdes de

auséncia de um profissional especializado (como um cardiologista), ndo disponivel
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no local naquele momento ou quando h& atraso das consultas, devido a chegada de

uma emergeéncia.

Analisando a descri¢cdo da recepcao do PA, observou-se que h& dois balctes
de atendimento (um para consutas particulares e convénios e outro para o
encaminhamento aos atendimentos as urgéncias ambulatorais, internacdes e
consultas do SUS). Essa distribuicdo é justificada, porque o PA esta junto & uma
instituicdo hospitalar. Aparentemente, ndo se trata de uma questdo discriminatéria
entre pacientes sem convénios, conveniados e particulares, pois todos parecem
receber a mesma atencgdo, constituindo-se, aparentemente, em somente uma
disposicéo organizacional para agilizar o atendimento dos diferentes interesses dos
usuérios. Com essa disposicdo dos balcdes de recepcdo, o atendimento ds
emergéncias é feito com exclusividade, e por isso, mais rapidamente. A0 mesmo
tempo, o outro balc&o possibilita a continuidade ao atendimento do publico em geral,
uma vez que no mesmo prédio do PA ha consultorios, j& referidos na descrigdo, que

sao utilizados para consultas particulares e de convénios.

Outro fator observado e constatado nas falas dos entrevistados é a auséncia
de um local para acolher e prestar conforto aos familiares de vitimas de causas
externas, que aguardam noticias na sala da recepcdo, junto a todos os demais
casos que ali aportam, fazendo com que fiquem expostos a curiosidade publica em

momentos de intensa ansiedade.

O enfrentamento dessa situagdo, algumas vezes, tem sido o encaminhamento
destes familiares aos consultérios médicos desocupados naquele momento, como é
afirmado por um entrevistado: As vezes coloco no consultério médico, quando n&o
tem ninguém, para ndo expor tanto a familia, porque tem muitas pessoas curiosas la
na frente que ficam perguntando aquilo ali, sabe (E1). A equipe tem consciéncia de
gue isso néo resolve a situagéo, apenas a ameniza emergencialmente, mas gostaria
de que houvesse preocupacdo da administracdo em superar esse problema através

da destinagédo de uma sala apropriada para esse fim.

Apesar de ndo serem obrigatérias, mas opcionais, as salas para atendimento
psicolégico e de assisténcia social, sdo referidas como necessérias para essas
ocasifes, pois a recepcao é considerada inadequada para o nimero de pessoas que
ali se instala para aguardar consultas, curativos, verificacdo de presséo arterial,

dentre outros. As cadeiras sdo razoavelmente confortaveis, mas nem sempre em
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ndmero suficiente para acomodar a todos, criando situagbes de insatisfacdo e
reagOes psicologicamente nocivas ao ambiente, movidas pelo alomerado de

pessoas emocionalmente afetadas ali presentes.

Constatou-se, no periodo de observacdo no PA em estudo, que, na falta de
profissionais especificos, na maioria das vezes, a enfermeira é quem geralmente
assume o papel de mediadora entre o paciente e a familia, tornando-se o elo de
ligagdo entre ambos. Para tanb, esta relagdo necessita ocorra de maneira
terapéutica, compreendendo as necessidades, identificando as prioridades e
solucionando ou minimizando os obstéaculos, diminuindo desta forma o sofrimento
psiquico tanto da familia quanto do paciente (PINHO; KANTORSKI, 2004).

A sala de arquivo de prontuario médico esta localizada no mesmo local da
sala de geréncia e administracdo; esta Ultima, a sala de geréncia e administracéo,
deveria estar no bloco de apoio administrativo. Associada a ela, estd a sala de
controle de infecgédo hospitalar, a qual ndo faz parte de nenhum dos blocos do PA.
Portanto, uma Unica sala abriga diferentes func¢des, além de ter seu tamanho

reduzido para atender a todos os requisitos que cada uma dessas atividades requer.

A sala para radiologia e o laboratério de Patologia Clinica, que constituiriam o
Bloco de Apoio Diagndstico, mesmo ndo fazendo parte da estrutura fisica do PA,
estdo proximos, localizados na estrutura hospitalar, facilitando o acesso imediato a

€sSes Sservigos.

Quanto ao Bloco de Procedimentos, observou-se que a sala para suturas € a
mesma sala de curativos contannados, e, também, de reanima@o e
estabilizagdo/urgéncia, sendo que esta Ultima, a sala de reaimacdo e
estabilizagao/urgéncia, deveria estar localizada no Bloco de urgéncia/observagéo,
como prioridade do PA, sendo uma sala especializada e equipada de acordo com as
necessidades dos procedimentos que s&o ali realizados. Considera-se que essa
juncdo de salas esta muito aquém do obrigatério, pois a sala de suturas deve ser um
ambiente estéril; no entanto, ali também estdo os atendimentos de curativos

contaminados.

Na falta de mais de uma sala equipada, a sala de reanimacéo e estabilizagéo
de urgéncia (salal) é referéncia para o atndimento as emergéncias e para 0s

demais procedimentos. Assim, observou-se, como possivel estratégia adotada pelos
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profissionais para o enfrentamento dos problemas organizacionais vivenciados no
PA, a retirada de um paciente estdrel que realizava um procedimento neste
ambiente para permitir o atendimento de outro, em situagdo de emergéncia, que
precisava utlizar os equipamentos disponiveis nessa sala. Isso gera varias
consequéncias como ferir a privacidade, a autonomia, e, até, a integridade do
paciente que estd sendo atendido e a exposi¢cdo a riscos do paciente que esta
adentrando no PA, o que é percebido pelos préprios trabalhadores:

A gente pega o paciente para fazer um procedimento na sala 1

e chega uma urgéncia; dai, temos que tirar aguele paciente

dali, desfazer o preparo que ele teve e nos de fazer o preparo.
E a privacidade! (T1).

A fala da entrevistada revela a exposicdo do paciente e o desrespeito a sua
dignidade e a sua autonomia: “A despersonalizacdo do cliente pode ser entendida
como uma situacdo de desrespeito aos seus direitos a medida que é tratado como
coisa, como objeto & mercé do cuidado dos profissionais da saude [...]” (LUNARDI;
SOARES, 2002, p. 67).

Foi possivel observar que os pocedimentos e atendimentos de maior
complexidade costumam ser realizados na sala (sala 1), mas quando isso ndo é
possivel, equipamentos e materiais sdo removidos ou compartilhados com a outra
sala de atendimento (sala 2), utilizada, geralmente, para a realizagéo de inaloterapia.
Ainda, quando o numero ultrapassa a duas vitimas, estas sdo distribuidas, até
mesmo, na sala para colocacdo de gesso e nos consultérios, de modo a viabilizar
seu atendimento simultaneo, apesar da violagdo da privacidade com entradas e

saidas das salas, para utilizagdo dos equipamentos e materiais de uso comum:

A invasao do territorio e do espacgo pessoal fere a dignidade do individuo. A
privacidade é uma necessidade e um direito do ser humano, sendo
indispensavel para a manutencao da sua individualidade. [...] o enfermeiro
tem que reconhecer que o paciente possui: o direito a atendimento humano,
atencioso e respeitoso, por parte de todos os profissionais de saude. Tem o
direito a um local digno e adequado para seu atendimento, o direito a
manter sua privacidade para satisfazer suas necessidades fisiolGgicas,
inclusive alimentacdo e higiénicas, quer quando atendido no leito, no
ambiente onde estd internado ou aguardando atendimento (PUPULIM;
SAWADA, 2002, p. 5).

Mesmo diante desses problemas organizacionais em relagdo ao numero de
salas equipadas, no periodo de observacao, verificou-se que o atendimento no PA
parece primar pela prioridade aos casos mais graves. Os entrevistados referiram

que, quando estdo realizando um procedimento menos complexo, e é admitido um
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paciente acidentado, com suspeita de fratura, priorizam o atendimento ao recém
chegado, concluindo o outro procedimento posteriormente. Eticamente considera-se
importante qualquer procedimento (um curativo), porém um acidentado, geralmente
politraumatizado, apresenta muito mais risco, inclusive de morte. Portanto, a vida do
paciente € a mais extrema priaridade, entendendo-se que as vitimas de causas
externas recebem atendimento imediato por qualquer membro da equipe, como
evidenciado na fala:

A gente vai ter que priorizar a emergéncia, optar pelo paciente

mais grave, a gente pode estar fazendo alguma coisa ali que
ndo é to grave, solta e vai atender a emergéncia (T3).

Porém, esta maneira de solucimar o problema de atendimento na
emergéncia, por meio da priorzacdo dos casos em esala de gravidade, em
detrimento de outros, numa estrutura fisica inadequada, gera preocupacdo para a
maioria dos entrevistados, principalmente para os técnicos de enfermagem. S&o eles
que vivenciam de frente a situagdo de ter que proceder as trocas de sah,
aparentemente, desrespeitando diretamente os direitos do paciente (PUPULIM;
SAWADA, 2002). Enquanto cidadéo, o paciente deve ser atendido com respeito e
dignidade, apesar do possivel menor grau de complexidade de seu procedimento.
“[...] sendo a saude um bem publico e direito de cidadania, todos os esforgos [...]
devem ser considerados um exercicio de cidadania e essa deve ser empreendida de
maneira coletiva, fortalecendo aqueles que se apresentam fragilizados nesse
processo” (PEREIRA; BELLATO, 2004, p. 24). Esse problema poderia ser resolvido
se a norma legal fosse seguida, adaptando a sala de emergéncia as exigéncias

assim descritas:

[...] comportar o atendimento de dois ou mais casos simultaneamente,
dependendo do porte da unidade. As macas devem apresentar rodas e
grades e devem estar distribuidas de forma a garantir a livre circulagéo da
equipe ao seu redor [...] (BRASIL, 20044, p. 79).

As questdes éticas identificadas pelos entrevistados e consatadas na
observacdo decorrentes da estutura fisica inadequada sdo refletidas no
atendimento: na exposi¢édo do corpo do paciente; no seu constrangimento, no seu
pudor, na frieza do tratamento interpessoal e no desrespeito a sua autonomia, como
relata o seguinte entrevistado: “Isso é verdade, muito verdade, a gente nunca
consulta, ndo €? Tem que fazer? Tem que fazer e pronto! Se o paciente quer ou ndo

quer, isso ja outro detalhe” (E4). Em outra fala foi dito: “As vezes, a gente... hummm,
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deixa 0 paciente, vamos, corta a roupa de uma vez e deixa tuo exposto, hiii...

acontece” (T6).

Os acontecimentos relatados sdo mais evidenciados na sala 1, por ser o local
de maior movimentacgdo e transito de pessoas, onde, em algumas situacdes, entre
um procedimento e outro, ndo é realizada a higienizag&o do local, somente efetuada
a troca do lengol da maca entre o atendimento de diferentes pacientes. Deste modo,
dependendo da situagéo, parece haver pouco tempo, ndo apenas para a retirada do
paciente, que estd sendo atendido em um procedimento menos complexo, para a
entrada de uma emergéncia. Isso fere, além da privacidade, a seguranca do
paciente em relacdo a higienizagédo, com riscos de contaminagdo. Contribui, ainda,
para o desencadeamento de situagOes inesperadas geradoras de estresse para a
equipe. Os entrevistados, mesmo desconhecendo a Portaria 2.048/GM de 2002,
detectam os problemas de espaco fisico e apontam sugestfes acerca da melhoria
da estrutura fisica do PA, com salas onde possam separar cada tipo de atendimento,
ou seja, uma sala para sutura, procedimentos e reanimagdo e estabilizacdo de
urgéncias. A sala para inaloterapia/medicagdo funciona numa sala de apoio a
urgéncia/emergéncia (que deveria estar no bloco de urgéncia/observacéao). No bloco
de urgéncia/observacdo ha salas de observacdo masculim e feminina, com
chuveiros e sanitarios; no entanto ndo ha uma sala de observacado especifica para
criangas, com mobilidrio especifico para a idade, como bercos ou @mas com

grades, com uma estrutura adequada para o atendimento pediatrico.

O posto de enfermagem, além de suas finalidades associadas ao atendimento
dos pacientes em observagédo, é também usado como sala de descanso para a
equipe de enfermagem; uma sala que deveria estar no bloco de apoio administrativo
como uma sala de descanso para todos os funcionarios, com sanitarios e chuveiros.
No PA observado, foi identificada apenas uma sala de repouso para os médicos
plantonistas, com sanitarios, chuveiros, ar condicionado e frigobar, o que nado €&
previsto na portaria, possivelmente porque o legislador n&o teve qualquer propdsito
de diferenciar os profissionais. Destinar a apenas uma categoria profissional, uma
“sala de descanso”, justamente aquela que, historicamente, detém o poder, €
reproduzir a discriminagdo, as vezes aceita passivamente pela enfermagem, porque

“[...] permanece arraigada a necessidade de que seja mantida a representacdo da
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enfermagem como uma profisséo subalterna, que est4 a servico da medicina e de
seus profissionais [...]" (LUNARDI FILHO, 2004, p. 163).

Pertenceriam ao Bloco de Apoio Logistico algumas salas que deveriam ser
individuais para o uso do PA, como almoxarifado, central de material esterilizado
(CME) e necrotério. Além destas, o vestiario e a copa/refeitério (Qque deveriam estar
no bloco de apoio administrativo); no entanto, todas elas se encontram na estrutura

do hospital, sendo de uso comum para toda a instituicao.

O local que se destina ao expurgo e a lavagem do material e a rouparia estéo
em uma Unica dependéncia no PA. Nesse mesmo local, encontram- se 0s sanitarios
para uso dos funcionarios, que deveriam estar no Bloco de apoio administrativo e
nao onde se encontram. Como se observa, nao ha um Bloco de Apoio Administrativo
conforme a descricdo legal, pois, muitas das salas que o comporiam estéo dispersas
nos demais blocos. O depoésito de material de limpeza encontra-se no mesmo local
em que ocorre o acondicionamento de lixo, com risco a saude ocupacional, porque o
manejo de residuos solidos, dede a sua producdo, seguindese 0
acondicionamento e transporte interno, armazenamento, transporte externo até o
seu destino final, requer planejamento, “[...] utilizando-se o menor percurso possivel,
no mesmo sentido, ndo provocar ruidos, evitando-se a coincidéncia dos fluxos de
roupas limpas, pessoas, alimentos, medicamentos e outros materiais” (RODRIGUES
DA SILVA, 1999, p. 60).

Mesmo diante da periculosidade do ambiente, observouse que as
funcionéarias da higienizagdo utilizam a sala de depdsito de material de limpeza e de
acondicionamento de lixo, como local de descanso, enquanto aguardam para a
realizagédo de atividades n&o previstas na sua rotina de trabalho, ou em momentos
de folga, por falta da sala de descanso de uso comum, como previsto na Portaria
2.048/GM de 2002 (BRASIL, 2004a), o que pode ser considerado um desrespeito a

dignidade dos trabalhadores.



Distribuicao da rede fisica Distribuicao da rede fisica
conforme a portaria 2.048/02 do PA
1
Bloco de Pronto Atendimento
Sala de recepcéo e espera (com Bloco de Pronto Atendimento
sanitarios para os usuarios); sala Sala de recepcéo e espera
de arquivo de prontuério médico; (com sanitérios para os
sala de triagem classificatério de usuarios); *sala de arquivo de

prontuario médico; sala de
triagem classificatério de
risco; consultérios médicos.

risco; consultérios médicos.

Bloco de Apoio Diagnéstico: sala

para radiologia; laboratério de Bloco de Apoio Diagnéstico:
Patologia Clinica. sala para radiologia; laboratério de
Patologia Clinica (estdo préximos
ao PA).
|
Bloco de Procedimentos:
sala para suturas; Bloco de Procedimentos:
sala de curativos contaminados; **sala para suturas;
sala para inaloterapia/medicacéo. — **salade curativos contaminados;

sala para inaloterapia/medicacéao.

| =

Bloco de urgéncia/Observagao: Bloco de urgéncia/Observagao:
sala de reanimacéo e ***sala de reanimacéo e
estabilizacao/sala/urgéncia; sala estabilizacao/sala de urgéncia;
de observacdo masculina, — sala de observacédo masculina,
feminina e pediatrica, com posto feminina e pediatrica, com posto de
de enfermagem, sanitarios e enfermagem, sanitérios e chuveiros.
chuveiros.

Bloco de apoio Logistico: Bloco de apoio Logistico:
farmécia (exclusiva para ***farmacia (exclusiva para
dispensagéo interna); dispensacéao interna);

almoxarifado; expurgo/lavagem do almoxarifado;; central de material
material central de material esterilizado; necrotério,
esterilizado; rouparia; necrotério. expurgo/lavagem do material;

Bloco de Apoio Administrativo: r Bloco de Apoio Administrativo:
salas de geréncia e administragao; salas de geréncia e administragao;
sala de descanso para funcionarios sala de descanso para funcionéarios

(com sanitérios e chuveiros); (com sanitarios e chuveiros);
vestiarios para funcionarios; vestiarios para funcionérios;
copa/refeitério; deposito de copa/refeitério; depdsito de
material de limpeza érea para material de limpeza/area para
limpeza geral; local de limpeza geral; local de
acondicionamento de lixo acondicionamenta de lixa

do (coexistem na mesma sala) ***
s USO comu do hospital e do PA

l Figura 1: Relacdo entre a estrutura legal e a do PA em estudo
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Procurando deixar mais elucidativa a comparagdo entre 0 que preconiza a
legislacéo, a respeito da estrutura fisica minima, obrigatdria, e a existente no PA em
estudo, entendeu-se como necessaria a construgdo de um mapa conceitual (Figura
1) apresentando os blocos, de acordo com o exigido, ao lado dos blocos do PA, os
quais ndo seguem a mesma orientacdo. A distribuicdo das salas foi organizada de

forma a acumular fungdes, nem sempre compativeis.

Dos equipamentos, necessarios e obrigatérios®, listados na Portaria 2.048/GM
de 2002, Art. 2, § 2.5, foi possivel constatar que praticamente todos parecem
disponiveis no PA. Entre os obrigatérios, observou-se a falta de respirador mecéanico
adulto/infantil e a bomba de infusdo com bateria, que estdo disponiveis apenas no
setor da UTI. A bomba de infusdo pode ser solicitada quando € identificada a sua
necessidade no PA, porém nem sempre h& garantia de sua disponibilidade. A falta
do respirador mecéanico, que nd pode se afastar da UTI, em decorréncia da
distancia deste ambiente com o PA e pelo risco de avaria, essencialmente pelo seu
custo elevado, cria situagdes extremamente delicadas quando o seu uso é
indispensavel. Em certos casos o0 paciente do PA deve ser ftnsferido,
imediatamente, para a UTI, a fim de poder usar este equipamento. Ja, o sistema de
telefonia e de comunicacdo e o gerador de energia elétrica sdo equipamentos

compativeis com o consumo do hospital e séo extensivos ao PA.

Em relagdo aos recursos materiais, ou seja, ao minimo exigido conforme o
disposto na Portaria 2.048/GM de 2002'°, observou-se que no PA sdo insuficientes
e, as vezes, se apresentam em mau estado de conservacdo, justificado pela alta
rotatividade e pelo seu excessivo manuseio, podendo comprometer o desempenho
do atendimento em caso de um maior nimero de pacientes, como nos mostram os

relatos a seqguir:

° A Portaria 2.048/GM de 2002, Art. 2, § 2.5 descreve a necessidade de: otoscopio com espéculos
adulto/infantil, respirador mecéanico adulto/infantil, oftalmoscopio, espelho laringeo, desfibrilador com
marca-passo externo, monitor cardiaco, oximetro de pulso, eletrocardiografo, glicosimetro, aspirador
de secrecado, bomba de infuséo, cilindro de oxigénio portatil e rede canalizada de gases ou torpedo de
02 (de acordo com o porte da unidade) e, ainda, o sistema de telefonia e de comunicagéo e o gerador
de energia elétrica compativel com o consumo da unidade (BRASIL, 2004a).

0 Bolsa autoinflavel (ambu) adulto/infantil, maca com rodas e grades, foco cirlrgico portatil, foco
cirlrgico com bateria, negatoscopios, serra de gesso, mascaras laringeas e canulas endotraqueais,
mascaras ressuscitadoras infantil e adulto com reservatério, laringoscopio infantil/adulto, canulas oro-
faringeas adulto/infantil, jogos de pincas de retirada de corpos estranhos de nariz, ouvido e garganta,
material para cricotiroidostomia, drenos para térax, caixa completa de pequena cirurgia, frascos de
drenagem de térax e extensores, equipamentos de protecdo individual, pacote de roupas para
pequena cirurgia, conjunto de colares cervicais (tamanho P, M e G), prancha longa para imobilizacao
da vitima em caso de trauma, prancha curta para massagem cardiaca (BRASIL, 2004a).
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Tem uma pin¢ca dente de rato e eu queria uma anatdbmica. Ou
s6 tem uma pinga e a pinga ndo ta prendendo bem. Eu quero
fazer uma sutura delicada e ndo tem material especifico para
aguele procedimento (M1).

O porta agulha as vezes néo fecha direito, ndo pega a agulha
ou as vezes esta faltando, é dificil (T2).

A falta de recursos materiais no PA € um problema antigo na area da saude
como um todo, ndo s6 da unidade em estudo, mas em todo o pais. Tem sido motivo
de muitas reivindicagbes aos segmentos governamentais na construcdo histoérico-
social das politicas publicas. Medeiros et al.(2003) constataram que
a falta de material causa sentimentos de impoténcia nos trabalhadores que, mesmo
assim, conseguem ter uma Vvisdo macreestrutural, buscando alternativas e
adaptacfes, as quais podem mutas vezes resultar em risco paa 0s proprios

trabalhadores da saude, conforme pode ser constatado na seguinte fala:

Vocé vai fazer uma sutura, chega a hora s6 tem luva de um

tamanho, vamos supor minha luva é tamanho 8 e s6 tem
tamanho 7,5. Se s6 tem aquela, eu vou usar, mas vou terminar
com dor na mao (M1).

Para Lunardi et al. (2004, p. 935) “[...] em algumas institugdes, o0s
trabalhadores se véem na contingéncia de ter que atuar com recursos materiais em
condi¢des inadequadas de funcionamento, de qualidade questionavel, insuficientes,
expondo a bioseguranca dos trabalhadores, dos clientes [...]". A questdo da falta de
material e/ou equipamento no PA é uma redidade indiscutivel. Ao longo das
entrevistas e mesmo nas observacbes realizadas, pode-se perceber que, além
disso, sua atualizacdo ndo tem acompanhado a modernizagéo tecnoldgica, e que a
administragdo vem se defrontando com situag@®s “[...] como por exemplo,
desempenho insatisfatério, alto custo de manutencéo, elevado indice de reparos,
fluxo de equipamentos entre os servicos e a rapida obsolescéncia tecnologica”
(ANTONINO, 2007, p. 1).

Ressalta-se que ha uma preocupacao por parte dos técnicos de enfermagem
em relacdo a revisdo, manutencdo e conservagdo dos equipamentos; até mesmo
porque sd@o eles os responsaves pela sua organizagcdo e pelo seu adequado
funcionamento, principalmente em situacdes de emergéncia, ficando evidente, em

suas falas, 0 estresse ocasionado por esta responsabilidade, pois expressam que
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possiveis falhas decorrentes da inspecdo e revisdo de equipamentos e materiais

podem gerar situagdes criticas que comprometem o atendimento do paciente,

ficando sujeitos a possiveis adverténcia e puni¢cdes:
[...] temos um caderno que anatamos todos os dias se tem
alguma coisa estragada. Se tiver, mandamos para o conserto.
Todos os materiais sdo verificados, e se chega uma urgéncia, e
for utilizado, é reposto esse material. Entdo, isso € uma coisa
que nos, técnicos, organizamos, 0 que esti faltando, o que
esta quebrado [...] (T1).

Porém, ha situacdes que independem do check list diario, ou seja, falhas do
proprio equipamento ou geradas pela tensdo da situacdo de emergéncia. Nesses
casos, a repercussdo eética torna-se muito angustiante para a equipe, porque o
paciente pode deixar de receber um atendimento necessario, com riscos graves a

sua saude, j4 apontado por Lunardi et al. (2007, p. 495), como:

[...] sofrimento moral e as implicacdes éticas [...] impoténcia, culpa e medo,
diante da impossibilidade de executar o que consideram como o correto e
de manifestar movimentos de resisténcia explicita, frente ao risco de

punicdo; a anguUstia e preocupacdo em usar equipamentos e aparelhos
avariados; a falta de respeito de médicos, exacerbada em situacbes de
emergéncia, conduzindo a um clima de intranquilidade e pavor, dentre
outros.

4.3 ALTA DEMANDA DO PA VERSUS ORGANIZAGAO DO SERVICO

z

A alta demanda do PA é ocasiorada pela dificuldade que a populagéo
encontra de sanar suas necessidades na rede basica, no que se refere ao
atendimento de baixa e média ®mplexidade, mesmo existindo vinculo desta
populagcdo com este servico. Asim, 0s usudrios buscam servips de alta
complexidade pela sua possibilidade de apresentar uma maior oferta de prestacao
de servicos num mesmo local, 0 que gera sobrecarga, estresse e insatisfagéo entre
os membros da equipe de saude que ali se encontram para prestar um atendimento
especializado a uma determinada populacdo (MARQUES, et al., 2007). Essa
situagcdo ¢é analisada através de subategorias que se aliam ao modéo
organizacional, que recebe pacientes da rede basica, gerando demanda excedente

aos recursos humanos disponiveis; causando conflitos morais e éticos.
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4.3.1 Rede basica X PA: op¢éo do paciente

Véarias manifestacdes foram feitas pelos entrevistados acerca da comunidade
recorrer ao PA em necessidades que poderiam ser atendidas nas proprias Unidades
Basicas, como para a realizacdo de um curativo, verificagdo da presséo arterial,
entre outros procedimentos. No entanto, ma opinido de um entrevistado (T5), o

problema pode ser caracterizado como cultural, conforme a seguinte citagao:

Isto remete a reflexdo de que a implementacdo do SUS, em verdade,
configura um processo que requer uma reviravolta ética, pois implica em um
processo social de mudanca na pratica sanitaria que exige dos atores
envolvidos, como os profissionais de salde, os gestores e 0s usuarios
transformacdes atitudinais e culturais (ZOBOLI, 2003, p. 14).

Decorrente da falta de orientacdo da populagdo sobre como funciona e/ou
deveria funcionar a rede bésica, observa-se que parecem necesséarias mudancgas de
enfoques educacionais para torna-la tanto mais visivel como mais resolutiva, assim

como afirmam também os autores:

A regionalizacdo e a hierarquizacédo, por si s6, ndo garantem a reducao do
afluxo desnecesséario de usuéarios aos nhiveis de maior complexidade. E
esperado que os usuarios nao s6 sejam acolhidos no nivel primario, mas
qgue, fundamentalmente, recebam atencdo resolutiva. Ou seja, a

resolubilidade das unidades basicas e secundéarias de salde é condigcédo
fundamental para evitar a maioria dos encaminhamentos desnecessarios
aos centros de complexidade terciaria e, particularmente, aos hospitais de
maior porte, permitindo que seus leitos sejam ocupados por usuarios que
realmente deles necessitem (SANTOS et al.,2003, p. 501).

Conforme o depoimento de um entrevistado, a falta de solugbes para os
problemas na rede bésica contribui para os pacientes procurarem o PA, pois la
encontram atendimento imediato, tend, de alguma forma, seus probémas
atendidos, mesmo que, as vezes de forma paliativa, mas com uma sensacao de

resolutividade, como demonstra a seguinte fala:

Eles vém ao PA, porque ha possbilidade de internacdo, séo
medicados e na rede béasica ndo, [...] eles acham dificil ter que
ir de manhé pegar ficha, para somente a tarde consultar. Aqui
eles vém, pegam ficha e ja sdo atendidos (T5).

A constatagdo do entrevistado aponta para a resolutividade do problema de
salude, o que ndo parece encontrar amparo na rede basica, comprometendo a

demanda no PA, como pode ser visto na declaragéo:

A falta de definicdes politicas, a baixa resolutividade e qualidade oferecida
nos servicos, aliada a dificuldade de mudanca nos habitos culturais e
crencas da populacéo tém levado o usuario a buscar a assisténcia médica
onde exista a porta aberta. A oferta restrita de servicos faz com que o
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publico excedente procure atendimento em locais que concentrem maior

possibilidade de portas de entrada, sendo que os pronto atendimentos e as

emergéncias hospitalares correspondem ao perfil de atender as demandas

de forma mais agil e concentrada. Apesar de superlotados, impessoais e

atuando sobre a queixa principal, esses locais retnem um somatério de

recursos, quais sejam consultas, remédios, procedimentos de enfermagem,

exames laboratoriais e internacdes, enquanto as unidades de atencéo

basica oferecem apenas a consulta médica (MARQUES; LIMA, 2007, p. 16).

Os entrevistados s&o unanimes em dizer que se os atendimentos do PA
fossem destinados apenas a urgéncias e emergéncias, seriam mais eficientes. Uma
forma de enfrentamento deste problema seria a educagdo massiva dos sujeitos e
outras estratégias como a propria mudanca da forma de fazer saude, pois como
afirma Campos, (2006b, p. 51): “Ndo ha como atender e ao mesno tempo
transformar a demanda avida por acdes médicas que desagua em pronto-socorros,
sem a contribuicdo da propria clinica reformulada e competente para estabelecer

novas relagdes com a clientela”.

O fato dos usuarios do SUS se dirigirem ao PA em busca de atendimento a

z

casos que ndo se caracterizam como emergéncia ndo é aqui discutido, porém
apenas sua repercussdo como geador de superlotagcdo ou de sdorecarga de
trabalho, evidentes nas observacdes feitas, e indicado pelos entrevistados como um

problema grave:

Eu acho conflituosa a situagéo da superlotagéo da unidade. Se
eu preciso transportar esse paciente para a UTI e esta unidade
esta cheia e dai, para onde vai este paciente? Entendeu? Para
onde ele vai? O paciente vai ficar ali, porque ndo tem leito, ndo
tenho estrutura fisica para acolher este paciente no PA, para
onde eu vou correr? As salas cirdrgicas estdo todas ocupadas,
e esse paciente que chegou com uma fratura exposta, para
onde ele vai? O que eu fago, mando para outro hosptal,
transfiro para outra cidade ou passo para a secrefaria de
saude. Dai, eles séo os responséaveis? (E1).

Os casos graves que necessitam de leito, de imediato, sédo considerados
problemas emergenciais, quando n&o disponiveis, porque a integridade fisica do
usuério pode ficar comprometida em decorréncia de um longo periodo de espera no

aguardo de leito. Entretanto, estas situagfes ndo sdo continuas e comuns, como

mostra a fala de um pesquisado:

E muito sazonal, por exemplo, no dia de hoje, nés estamos,
acho, nem com a metade da lotagdo; mas tem dias que a
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lotacdo supera, e muito, o que deveria ter. Entdo, isso varia
muito, mas acho que dentro das possibilidades, dentro da
demanda de pacientes, acho que o nosso PA consegue suprir
(M2).

E possivel constatar que o municipio ndo parece preparado para a demanda
de atendimentos em unidades bésicas de saude nas 24 horas do dia, para a
realizacdo de procedimentos, até mesmo de pequena e média camplexidade. A
comunidade se dirige para o PA, aglomerando-se num local onde a urgéncia
emergéncia é prioritaria. Esta é uma situacdo que se formou em tantos anos de
desmandos e falta de investimentos na area da saude, assim como decorrente da
propria educagdo dos usuarios, tanto no que se refere ao conhecimento do
funcionamento do SUS, quanto a reivindica¢do de sua cobertura a populagdo como
€ a proposta inicial desse sistema, criado ha 17 anos (Lei N° 8.080/90), tempo este
suficiente para a sua implementag&o para mostrar resultados mais efetivos. Todavia,
provoca desconforto e sofrimentos aos trabalhadores da salde e aos usuéarios que

necessitam da utilizagéo desse servico, pois:

Quando nos mobilizamos para pedir melhores condi¢des de trabalho, os
detentores do poder (muitos deles sdo nossos colegas!) jogam a populacédo
contra nds. Se nos resignamos as precarissimas condi¢des de trabalho,
somos massacrados pela midia por negligéncia, recusa de atendimento,
cumplice das mas condi¢Bes da estrutura e do atendimento que as pessoas
recebem. Estamos na linha de frente recebendo toda a faria da artilharia de
uma sociedade que esta em colapso, perdida tanto quanto nés, que somos
parte integrante dela, mas ao mesmo tempo, alheamo-nos dela ou por ela
somos alheados e colocados no papel de bodes expiatorios dos males que
a assolam (CHIATTONE; SEBASTIANI, 2002, p. 180).

Entre as questdes observadas, percebeu-se a banalizagdo do sofrimento do
paciente e do préprio trabalhador, como forma de superar e enfrentar problemas
surgidos na organizagédo do processo de trabalho decorrentes da superlotagao.
Porém, deve-se estar atento para ndo utilizar a aparente predominante opgédo do
paciente pelo PA como justificativa para 0S seus problemas de ordem
organizacional, nem ser ingénuos em creditar todos os problemas a um so fator:

Expressfes como ‘“isto € natural na unidade”, “faz parte da rotina”, “um
morre outro vem”, ou o fato dos trabalhadores usarem o pronome “tu” para
falar dos seus proprios sentimentos sinalizam aspectos dessa negagéo ou
banalizacao do sofrimento no trabalho. No entanto, ao optarem por trabalhar
com pacientes, os trabalhadores possivelmente assumem um compromisso
ético que os obriga a agir dessa forma. O fato de ter que re-significar a ética
na organizacdo do trabalho ocorre, dessa forma, porque precisam de um

novo significado ou o atual ja ndo contempla as necessidades das pessoas
envolvidas nessa situagédo (LEMOS; CRUZ; BOTOME, 2002, p. 408).
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Diante dessas analises, poderse-ia acrescentar outras formas @
comprometimento ético, como negligéncia e imprudéncia que advém de uma atitude
de indiferenga e culminam com relagbes nem sempre adequadas com 0 paciente,
desrespeitando-o como sujeito autbnomo, mesmo que, muitas vezes, em precérias
condi¢des de saude, motivadas pela problematica que o levou ao PA, em situacdo
de desvantagem, sem muitas vezes ter condi¢fes fisicas e emocionais de reivindicar

seus direitos.
4.3.2 Os recursos humanos e sua influéncia na organizacdo do PA

Foi possivel constatar, por meio da observacdo e das entrevistas, que a
equipe de sa(de parece gostar de atuar no PA, como demonstrado na fala: E o
nosso trabalho, a gente est4 ai para isso e gosto de trabalhar aqui (T1), além de
parecer conferir certo status aos que ali atuam, por ser um ambiente exigente quanto
a agilidade e eficiéncia das pessoas: Tudo é muito rpido aqui, um faz uma coisa, o

outro faz outra, e o trabalho sai (T3).

Essa posicdo marcada pelos entrevistados confere com a opinido de Sarti
(2005) ao dizer que na emergéncia se trabalha com dinamismo, com o carater ndo
rotineiro, imediato, desafiante e de competéncia técnica. Sintetizando, percebeu-se
que a responsabilidade e a importancia da atuagédo da equipe no ambiente do PA
podem ser evidenciadas nas manifestagdes que indicam: cumprimento do dever,
independentemente de estar ou ndo recebendo o salario em dia; satisfagdo de
pacientes de outros municipios, que se sentem bem atendidos, agradecem, e as
vezes, retribuem até com presentes; conhecimento das atividades e atribuicdes por
parte do pessoal, troca de experiéncias e aprendizagem muatua. Tais indicativos
mostram satisfagdo dos profissionais em trabalhar no PA, pois se omanizam de
forma a sanar as lacunas do sevico com disposicdo, vontade, assiduidade,
pontualidade, interesse em atender o paciente, buscando solugdes no conjunto da

equipe para oferecer resolutividade.

Os pacientes, ou mesmo seus familiares, parecem reconhecer o esforgo
desta equipe, ficando agradecidos pelo acolhimento que tiveram, expressando,
através de palavras e gestos, o calor humano que ali encontraram. Isto faz com que

a equipe parega sentir-se realizada. Como diz Campos (2006b, p. 67),
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[...] o trabalho em um centro de salde, hospital ou em qualquer outra
instituicdo publica, pode ser um espaco para realizagdo profissional para
exercicio da criatividade, um lugar onde o sentir-se util contribua para
despertar o sentido de pertinéncia a coletividade.

Por outro lado, constatou-se, também, durante as entrevistas, que alguns dos
integrantes que compdem a equipe ndo escolheram trabalhar no PA, porém, vem
desempenhando suas atividades neste setor por diversas razdes, tais como, ser a
Unica vaga disponivel no momento na instituicdo; apresentar em outra unidade um
bom desempenho técnico e entdo ser designado para o PA; a opgdo de mais um
posto de trabaho para complementar a renda &miliar; trabalhar no setor
ocasionalmente em substituicdo a colegas, dentre outros. Na maioria das vezes,
iniciam suas atividades de um modo casual, neste ambiente, adaptando-se ao seu
ritmo instavel e estressante, desenvolvendo habilidades e afinidades, tornando-se

qguase que impossivel, segundo eles, trocar este ambiente por outra unidade.

Também, podem ocorrer situagbes diferentes, quando funcionarios ndo se
adaptam ao ritmo do PA por estarem habituados a rotinas desenvolvidas nas outras
unidades, fatores estes que poderdo levar a falta de cumplicidade da equipe na
prestacdo de um atendimento sincronizado. Analisando essa situagdo, entende-se
como favoravel, ao PA, que o profissional fosse transferido para outra unidade, com
a qual possuisse maior afinidade, uma vez que é viavel encortrar solucdes de
acordo com o interesse de ambas as partes: do PA que precisa de uma equipe
sincronizada e do trabalhador que parece ndo ter desenvolvido afinidade com este

local.

No que se refere aos recursos humanos, sua composi¢cdo numa unidade néo-
hospitalar de atendimento as urgéncias e emergéncias (PA), conforme a Portaria
2.048/GM de 2002, Capitulo Ill, Art. 2, § 2.3 deve ter, obrigatoriamente, 0s seguintes
profissionais: coordenador ou gerente, meédico clinico geral, médco pediatra,
enfermeiro, técnico de enfermagem, técnico de radiologia, auxiliar de servi¢cos gerais
e auxiliar administrativo e, quando houver laboratério na unidade, também dever&o
contar com bioquimico, técnico de laboratério e auxiliar de laboratério. No PA em
foco, a equipe de saude ndo conta com o médico pediatra. Com relagéo a radiologia,
bioquimico, técnico e auxiliar de laboratério, sdo profissimais que atuam na

estrutura hospitalar, com cobertura das 8h as 18h, ndo em horario exigido na lei; ha,
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porém, um atendimento de plantdo para as emergéncias que extrapolam o horério

da cobertura.

A presenca de apenas um meédico no PA contraria a Portaria 2.048/GM de
2002, que normatiza o numero minimo obrigatério de médicos para unidades néo-
hospitalares de atendimento & urgéncia/emergéncia em um médico clinico geral e
um medico pediatra. Considerando a determinacdo legal, o PA em estudo se
encontra com numero insuficiete de médicos para atendimento de
urgéncia/emergéncia, além de nem sempre contar com um clinico geral e, também,
de n&o dispor de pediatra em renhum dos turnos, o que se corstitui num
comprometimento no atendimento a crianca. Ainda, o médico que atua no PA pode,
as vezes, desenvolver atendimentos em outras unidades, em situacdo de urgéncia.
Ja, a auséncia da enfermeira no PA decorre do seu exercicio de outras atividades,
em outras unidades como Unidade Clinico-cirdrgica, Pediatria e PA, ou seja, ela
acumula funcgdes, quando deveria ser obrigatoriamente exclusiva do PA (BRASIL,
2004a).

Com relagcdo aos fatores organizacionais do trabalho, observou-se que a
equipe se organiza para a realizacdo das atividades diarias de forma a favorecer o
atendimento as emergéncias no PA. Sendo assim, o atendimento as vitimas
geralmente acontece da seguinte forma: o prmeiro a entrar em contato com o
paciente acometido por causas externas, na maioria das vezes, € o0 té&nico de
enfermagem, que atua na sala de recepcdo dos pacientes, porém ndo assume
qualquer iniciativa ou realiza qualquer procedimento invasivo sem prévia autorizacao
do médico ou da enfermeira, ja que o servico ndo possui, como ja dito, protocolos de
atendimento. O segundo técnico responsavel pelos leitos de dservacdo, ao
qualquer sinal de emergéncia, desloca-se do posto de enfermagem para auxiliar seu
colega, o que pode significar preterir suas atividades de rotina e procedimentos
necessarios aos pacientes ja internados e em observacao, situagdo expressa pela

maioria dos técnicos entrevistados.

Em emergéncias, simultaneamente, a presenca do médico é solicitada, assim
como da enfermeira. Em algumas situacdes, sua presenca ndo € imediata, como
guando estd atendendo consultas, realizando outro procedimento no PA, ou até
mesmo atendendo alguma situagdo critica que necessita de sua especialidade

médica, em outras unidades, eventualmente.
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Porém, ao ser constatada gravidade no caso, pelo técnico de enfermagem, o
médico é comunicado, costumand interromper a atividade em eecucado
imediatamente, desde que ndo haja comprometimento ao atendimento que esta
sendo realizado. Assim, dase inicio ao atendimento da energéncia, pois €
prioridade no PA prestar assisténcia a vitima de maior gravidade, em detrimento dos
demais atendimentos e procedimentos, j& que h& apenas um meédco de plantéo,

existindo, dessa forma, a necessidade de eleger prioridades.

A enfermeira, quando esta no PA, recebe a vitima junto com o técnico de
enfermagem da recepcdo e inicia o atendimento até a chegada do meédico ou
juntamente com ele. Porém, quando se encontra na unidade Clinico-Cirdrgica ou
Pediatrica, a sua chegada costuma ser retardada junto & equipe, deixando, algumas
vezes, o0s dois técnicos de entrmagem atuando em momentos citicos que

antecedem sua chegada ao PA, sem sua coordenacéo.

z

O fato de uma enfermeira responder por varias unidades é uma questdo
passivel de trazer consequéncias para 0 paciente e para a propria enfermeira, uma
vez que, ao aceitar trabalhar nesas condi¢cdes, contribui para uma maior
vulnerabilidade do paciente a riscos, seja pelo retardo no seu atendimento, seja
pelas decisbes tomadas, além de situar-se, também, em situacdes de rscos.
Segundo E1 e E4, reiteradas vezes j4 foram encaminhadas reivindcacoes,
apontando alternativas para tentar modiicar esta situagdo, como por exemplo,
mediante a contratacdo de mais enfermeiras, evitando o seu acumulo de funcdes e
atribuicdes. A falta dessas profissionais no atendimento direto ao paciente repercute
na qualidade e na atencdo ao seu cuidado, porque isso é percebdo como
ineficiéncia, tanto da profissional como da instituigdo, constituindo-se em desrespeito

aos trabalhadores e aos usuarios que procuram 0 Servico.

A sobrecarga de trabalho geraiente estid vinculada & organiacao
administrativa que faz com que a enfermeira assuma vérias fungdes, sofrendo, por

iSso, a sobreposicéao de fatores:

[...] estressores, [...] nUmero reduzido de funcionarios compondo a equipe
de enfermagem; falta de respaldo institucional e profissional; carga de
trabalho; necessidade de realizacdo de tarefas em tempo reduzido;
indefinicdo do papel do profissional; descontentamento com o trabalho; falta
de experiéncia por parte dos supervisores; falta de comunicacdo e
compreensdo por parte da supervisdo de servigo; relacionamento com
familiares; ambiente fisico da unidade; tecnologia de equipamentos;
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assisténcia ao paciente e relacionamento com familiares (BATISTA;
BIANCHI, 20086, p. 535).

Ainda, quando ocorre a comunicacé® do recebimento de viimas com
antecedéncia, pela policia ou pelo pré-hospitalar, a equipe se prepara para atender a
situacdo de emergéncia e, dependendo da gravidade e do nimero de vitimas, outros
funcionérios, de diferentes unidades, sdo solicitados, por telefone, pela enfermeira
para deslocar-se ao PA: [...] quando hd uma emergéncia, dai, a gente entra em
contato com a enfermeira e ela chama mais alguém de outra unidade (T5). Essa
medida estratégica contribui para tentar prestar um atendimento mais organizado, no
que se refere ao aumento do ndmero de RH, porém, em algumas situagdes, esta
contribuicdo vinda de funcionéarios de outras unidades pode ocasionar mais tumulto,
j& que os mesmos desconhecem a estrutura fisica do local, ndo apresentando

sincronia com a equipe que ali atua.

Em outras situagdes, ou seja, quando ndo h& qualquer comunicacao prévia da
chegada de emergéncias, o que acontece, na maioria das vezes, pode hawer
comprometimento do funcionamento do PA, pois consultas séo aliadas ou
atrasadas; procedimentos sdo postergados; horarios de medicagbes ndo séo
respeitados, podendo perder-se 0 acesso venoso de pacientes internados por falta
de troca de solugfes, assim como materiais ndo sdo entregues no CME no horario
previsto. Essa problemética é de dificil solugdo frente ao nmodo como estd
organizado o PA. Todavia, andisando-se sobre o prisma dos principios éticos,
decisdes e escolhas se justificam diante da urgéncia do atendimento ndo previsto,

pois esta é a prioridade do PA. Sendo assim,

[...] uma acdo danosa pode ndo ser errada ou injustificada no balanco.
Embora, atos que causem danos, em geral, sejam prima facie errados por
obstaculizarem os interesses da pessoa afetada, agées que causem danos,
mas envolvam obstaculiza¢des justificadas dos interesses de outros ndo
podem ser tidas como erradas (ZOBOLI, 2003, p. 60).

Percebe-se, pela visdo da autora, que se trata de conflito entre o acerto e o
erro, se ndo houver reflexdo sobre o principio da ndo maleficéncia em relacdo as
circunstancias exigidas naquele momento em que se priorizou o principio da

beneficéncia a vitima mais grave em detrimento dos pacientes em observagao.

Viu-se que se tratam de estratégias visando arranjos administrativos internos
das fungbes exercidas pela equpe de saude para melhor implementagdo das

atividades do PA. No entanto, o atendimento as emergéncias propriamente dito,
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funciona de modo, predominantemente, improvisado, uma vez que cada um atua
segundo o seu entendimento, ou no aguardo de ordens superiores, 0 que nem

sempre corresponde ou supre a necessidade que levou o paciente & emergéncia.

Assim, constatou-se, também, que o numero reduzido de RH é um problema
sério enfrentado neste PA. Nas situagfes de emergéncia, assim como nos horérios
de maior demanda, as multiplas atividades assumidas pelos trabalhadores de saude
e de enfermagem interferem no desempenho, na qualidade da assisténcia e no ritmo
da organizagcdo do trabalho, devido ao fato de o profissional ter de realizar um
grande aporte de tarefas, as quais deveriam ser compartilhadas com maior nimero

de membros da equipe de saude.

Diante do exposto acima, frente a organizacdo da atividade diaria para o
recebimento da vitima no PA, em compara¢do com a norma legal, vé-se que h4 uma
distor¢cdo organizacional, a qual determina que o atendimento da vitima deve ser
efetuado de forma imediata por toda a equipe de saude “[...] Em qualquer uma das
situacdes, um médico, um enfermeiro e um técnico de enfermagem deve dirigir-se,
imediatamente, para a sala” (BRASIL, 2004a, p. 80). Ainda, para agilizar o
atendimento, a chamada da equipe de salde poderé ser realizada por aviso sonoro,
0 que facilitaria a sua localiza¢do, evitando procura via telefone, o que interfere na

priorizacao do tempo.
4.3.3 O sofrimento decorrente de conflitos morais e dilemas éticos

Como vem se desenvolvendo esta analise, pode-se nela encontrar varios
fatores que se estendem ao campo dos principios bésicos da moral e da ética, como
os problemas advindos da opgdo dos pacientes pelo PA, a estrutura fisica do
ambiente, a superlotagdo, a insuficiéncia de recursos humanos e a sobrecarga de
trabalho, dentre outros. Associa-se, a este contexto, a falta de qualificacéo da equipe
de saude especifica para atender o aumento da populacdo acometida por causas

externas.

Entende-se que essas questdes também pertencem & moral e a ética porque
permeiam situagdes que envolvem atitudes, decisbes, acertos e erros que conflitam
o ambiente de trabalho e causam problemas e dilemas éticos aos membros da
equipe de saude que ja convive com fatores estressores da propria profissdo que

exercem. No conceito de Zoboli (2003, p. 46), “[...] ética é um termo genérico que
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abarca véarios modos de entender e examinar a vida moral [...]". Assim concebendo,
moral € a estrutura do comportamento e do pensamento que regula a agdo do
individuo aliviando-o ou comprometendo-o eticamente. Deste modo, a a@o
considerada como moralidade, se refere a conduta certa ou errada do individuo, mas
que é compartilhada no ambiente social (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

Quando ha sobrecarga decorrente do nimero insuficiente de RH, associada a
tensdo prépria do ambiente, destinado ao atendimento de pacientes em situagfes
criticas de emergéncias clinicas e traumaticas, carregadas, na maioria das vezes, de
muito sofrimento psiquico tanto para a vitima como para seus familiares, os conflitos
se refletem de alguma forma na equipe, contribuindo para o surgimento de
problemas psiquicos e fisicos, que podem levar a doencas de diversas naturezas,
como afirmam alguns autores (GODOY et al., 2003; GHIORZI, 2003; GONCALVES;
MAGALHAES, 2003; BELANCIERI; BIANCO, 2004). Entre os entrevistados, foram

ouvidas manifesta¢cdes como:

[...] digamos que tenha que suportar. Aqui dentro a gente
atende muita coisa. J& chorei com pacientes tanto indo a 6bito
ou sofrendo com dor. J& engoli, chorei, ja vi, j& entendi que &
aquilo ali e eu devo estar pronta para ajudar. Penso, conto até
trés e digo “ele esta precisando de mim agora”, por isso nao
devo chorar, mas prestar o cuidado necessario (T1).

A fala acima pode explicar com propriedade a questdo do sofiimento e as
possiveis doencas adquiridas no ambiente de trabalho no PA. O entrevistado que se
emociona diante do sofrimento, manifesta, também, sentimentos de dor e
sofrimento, podendo ficar & mercé de riscos psicolégicos, como relatam varios
autores (GONCALVES; MAGALHAES, 2003; BELANCIERI; BIANCO, 2004; COSTA,
2005).

Em se tratando de sentimentos despertados frente aos atendimentos
prestados, relacionados ao sofrimento dos pacientes no PA em estudo, parece que
discussbes mais aprofundadas sobre dor, sofrimento e morte, sdo evitadas,
reforcando a idéia de que fis sentimentos devem ser ocutados, sendo uma
aparente forma de defesa que os profissionais de salde parecem possuir para negar
sua propria dor e sofrimento diante de situagBes consideradas criticas, de acordo

com o que afirmam Pinho e Kantorski, (2004) e manifesto na seguinte fala:
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[...] esses dias eu e minha colega trouxemos um paciente de
arrasto. Ele estava “parando” e n6s ndo conseguiamos ergué-
lo, mas queriamos ajuda-lo (T2).

A intervencdo acima mostra a dificuldade de erguer um paciente para coloca-
lo na maca, o que parecia exceder as forgas fisicas dos trabalhadores. Nesse caso,
o risco de trauma muscular, também, esta presente com vérias possibilidades de

transformar-se em lesdes osteomusculares:

Pesquisas [...] ttm demonstrado que os trabalhadores da area de salde
apresentam uma taxa significativamente elevada de problemas nas costas
[...] uma pesquisa com enfermeiras inglesas estimaram que 750.000 dias de
trabalho séo perdidos anualmente devido as algias vertebrais e que uma em
cada seis enfermeiras atribui este inicio de dor a um incidente ao
movimentar pacientes. Dessa forma, estudos tém demonstrado uma
associacao entre os problemas na coluna vertebral com a movimentacdo de
pacientes acamados e com o0 excesso de esforgo fisico ao transporta-los
(ROSSI; ROCHA; ALEXANDRE, 2007, p. 10).

Para suportar o cotidiano obsewou-se, a partir das entrevistas, que se
formam diferentes estratégias de enfrentamento diante dos conflitos morais, dos
dilemas éticos e do sofrimento. Diante disso, constatou-se que ha profissionais que
percebem e sofrem porque parecem n&o corresponder as expectativas da
sociedade, sentindo-se aparentemente cumplices da situagdo organizacional em que

se encontram, como demonstra a seguinte fala:

NO6s nos envolvemos muito com @& pacientes, com 0s
familiares, ai eles cobram o que a gente ndo pode oferecer,
cobram demais, coisas que eu ndo posso resolver, nem meus
colegas. N&o sei quem deveria resolver estes problemas?(T3).
Os dilemas morais vivenciados por alguns profissionais que atuam no PA séo
caracterizados por situagdes que advém de conflitos entre valores e regras morais

pré-estabelecidas (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

Foi possivel identificar, também, que outros profissionais que |4 auam
parecem constatar a existéncia de problemas morais, porém, aparentemente,
expressam apenas desconforto ou mal-estar diante deles, permanecendo mais como
expectadores, como demonstrado na fala: “[...] a gente tem procurado a ndo se

apegar muito, fazer apenas o profissional” (T2).

Outra estratégia utilizada e identificada entre os trabahadores é procurar

manter-se compenetrado na realizacdo do procedimento técnico sem procurar saber
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ou ter conhecimento de maiores detalhes sobre o paciente, como mostra a seguinte
fala:
Dependendo do caso, a gente procura perguntar somente o
gue aconteceu na hora, ndo o que aconteceu antes, acho que
prejudica o atendimento quando se procura saber a historia [...]
nao procuro saber o que levou a acontecer aquilo, uma facada,
um tiro, uma coisa assim, também fazer o qué? (T4).
Outros profissionais, ainda, parecem n&o perceber a problemética ética
relacionada com repercussdes na demora do atendimento dos pacientes:
Primeiro, s6 temos um médico, né, ndo aiantaria ter duas
salas enquanto temos um médico; mas dentro da capacidade
do hospital, do volume de atemlimento, um médico é
compativel com as necessidades. Entao, eu ndo sei, acho que
néo vejo implicacdes éticas no atendimento (M1).
De acordo com esta fala, ndo parece haver qualquer implicacdo ética neste
PA, local de referéncia, no municipio, e responsavel pelo recebimento de vitimas de
acidentes com multiplos traumas, muitas vezes vérias vitimas simultaneamente. Ter
apenas um médico plantonista, o que j& se contrapde a orientacdo legal, implica em
comprometer a ética organizacional. Por outro lado, o entrevistado comprova, na sua
intervencdo, o modelo vigente de formagé&o profissional para a &area da saide,
reforcando a formacéo clinica na vertente das ciéncias biomédicas, deslocando o
social para a periferia (VILELA; MENDES, 2003). Segre e Cohen (1999, p.17)
afirmam que “[...] a eticidade esta na percepcdo dos conflitos da vida psiquica
(emocéo x razdo) e na condi¢do, que podemos adquirir, de nos posicionarmos de
forma coerente, em face desses conflitos”. Observa-se que parece haver um
distanciamento por parte dos pofissionais dos sentimentos que provocam
sofrimento:
A gente ndo d& muita bola, ndo se envolve muito sabe, chegou
ali viu, passou, ja quando é crianca é mais dificil. Eu tento né&o
levar para casa, deixo aqui, ndo trago problemas de casa para
cé e ndo levo [...] ndo fico martelando na minha cabeca (T6).
Tais depoimentos parecem reafirmar seu preparo para manter a vida, e nao
para aceitar a morte, demonstrando seguranga, agilidade, seriedade na execugéo
das técnicas voltadas ao pronto restabelecimento da vitima, sem pensar na morte,

gue se faz tdo presente neste ambiente, pois ha uma:
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[...] dificuldade existente entre as pessoas, de um modo geral, e também
dos profissionais de saude de enfrentarem o tema da morte. Parece
preferivel deixar velado e na escuriddo um assunto que nos sentimos
despreparados para enfrentar, optando por desconsiderar e negar a
possibilidade de o cliente ser tratado como uma pessoa que pode estar
enfrentando uma situacéo de morte e que tem o direito de ser respeitada,
nessa situacéo, como pessoa, ‘dona da sua vida’ (LUNARDI et al. 2004, p.
937).

Outra estratégia adotada para enfrentar as tensfes do ambiente, segundo a
maioria dos entrevistados é reagir de forma natural em relagio ao que esti
acontecendo a sua volta, ou seja, logo apos atender uma emergéncia distrair-se com
assuntos amenos e brincadeiras que, as vezes, podem até parecer inapropriadas
para quem estd externamente os observando, mas sdo formas de aliviar a tensdo
como demonstram alguns depoimentos: “Eu tenho um jeitdo de brincar com as
pessoas, assim para aliviar a tensao, ja sofri até agressividade de pessoas que nao
entenderam!” (M4); “A gente brinca, conta piada de madrugada, quando esta pouco
o0 servico” (E4). Essas sédo estratégias para aliviar a tensdo do ambiente de trabalho
em periodos mais criticos, confirmando o que vem sendo discutido em relagdo ao
enfrentamento de condi¢des tdo adversas, tanto no sentido organizacional, quanto
de experiéncia diaria de vida, no cotidiano dos profissionais da area da saude, que
se obrigam a deparar-se com situacdes estressoras: “Essas estratégias defensivas
sdo construidas no diaa-dia, como resultado de um acodo silencioso, quase
sempre inconsciente, entre os trabalhadores de enfermagem para o enfrentamento

das dificuldades encontradas no trabalho” (SHIMIZU et al., 2002, p. 5).

Outra estratégia adotada é que, em periodos de agitagdo, a cumplicidade e a
amizade que existem entre todos os integrantes da equipe, parecem minimizar oS
problemas organizacionais. Agindo com companheirismo, parecem conseguir
superar o enfrentamento das tarefas rotineiras e inesperadas que surgem na

iminéncia das situagdes de emergéncia, como nos mostra o seguinte relato:

Se faltar uma coisa me diz que eu vou fazer para ti [...] e tem
essa coisa assim de companheirismo que um faz para o outro,
me da uma ma&o aqui, ou quando tem um ou dois pacientes em
observacéo no fundo. O outro vai ajudar |4 na frente, isso tudo
faz com que a coisa flua melhor (E4).

Atuando dessa forma, todos parecem conseguir entregar o plantdo do seu

turno com as atividades diérias e inesperadas vencidas, na maioria das vezes, sem
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acumulo de tarefas. Todos parecem saber que cada turno tem suas rotinas a serem
seguidas, assim como as urgéncias que podem chegar de forma iminente. Por outro
lado, vencer tarefas, distanciando-se dos assuntos, fatos, ocorréncias ligadas a dor e

ao sofrimento nem sempre significam que essa etapa esté vencida, porque:

O problema é que o profissional, na maioria das vezes, ndo percebe a
intoxicagdo e que criou mecanismos de defesa — tudo se passa
inconscientemente. Como consequéncia da falta de formacéo especifica em
psicologia em salde acaba lancando m&o do seu préprio arsenal de
possibilidades pessoais, muitas vezes ndo elaboradas, para lidar com a
relacdo com o paciente (BENETTON, 2002, p. 45).



CONSIDERACOES FINAIS

Diante da banalizagdo da violéncia, que se tornou comum nos noticiarios,
visualizada nas mais diferentes formas da sua expressao: fisica, moral e psicolégica,
a realidade brasileira se vé, atualmente, com grande dificuldade de exercer o seu
direito de liberdade, frente ao novo perfil ameacador que se desenha no pais através
da desigualdade social, desemprego, corrupgéo, impunidade, falta de investimento
na seguranca publica e na educagdo, ou seja, refletido na auséncia ou ineficiéncia

do Estado, como responsavel em assegurar os direitos da populagéo.

E nesse contexto que o trauma e a violéncia est&o inseridos, colocando-se
entre as cinco principais causas de morte no mundo e em segundo lugar em
morbimortalidade no Brasil, avolumam-se os problemas sociais que se refletem
diretamente na &rea da saulde e s&o, particularmente, evidenciados nas causas
externas, em que a violéncia interpessoal assume maior propor¢do. Além disso,
considera-se que h& problemas internos na rede de saude, cono fatores
problematizadores que podem gerar indmeras implicacdes éticas no trabalho da
equipe de saude, principalmente, em um PA, local destinado a acolher e prestar

atendimento a populacédo acometida de situa¢des geradoras de trauma e violéncia.

Medidas governamentais vém sendo decididas para o enfrentamento desta
problematica, mas hé vérios problemas e dificuldades na sua implementacéo.
Confrontam-se com problemas educacionais, de transicdo de um modelo ainda
assistencialista, para um novo programa de atengdo as urgéncias, descentralizado,
hierarquizado e regionalizado, com vistas a valorizar a emancipagéo da cidadania;
com problemas estruturais e organizacionais na implantacdo da rede basica, que
tem finalidade preventiva e deveria assumir, verdadeiramente, a fungédo de selecéo e
triagem dos pacientes, tendo condigbes de resolutibilidade, evitando a busca da
populacdo ao setor secundario e terciario, quando desnecessaria, priorizando tais

locais para o atendimento as emergéncias clinico-cirirgicas e as causas externas.

A realidade do PA, onde este estudo foi realizado, parece semelhante ao

restante do pais. Nele, a maiod demanda de pacientes atendidos é do SUS,
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instituicdo esta que n&o possui estrutura propria, passando a terceirizar servigos, a
baixo custo, na maioria das vezes com faturamentos abusivos em termos de

repasses de verbas, banalizando a assisténcia a saude, na swa integralidade,

atingindo usuarios e os proprios trabalhadores da saude.

A busca de dados deste trabalho foi estruturada, metodologicamente, em dois
momentos, sendo realizada, inicialmente, a observagdo dos fatores organizacionais
e éticos durante o atendimento de emergéncias; e a seguir, entrevistas com a equipe
de saude do PA. Do processo de analise dos dados, originaram-se as seguintes
categorias: “A qualificacdo da equipe como uma questéo ética”; “Precariedade
de recursos como uma questdo ética: espaco fisico, materiais e

equipamentos”; “Alta demanda do PA versus organizagéo do servigo”.

Na categoria “A qualificacdo da equipe como uma questéo ética” , verificou-se
que ndo h& um processo seletivo para recrutar RH, de modo que nem sempre as
pessoas contratadas sdo as mas capacitadas para o exercicio de funcbes
especificas do PA. Por isso, muitos trabalhadores procuram aprender e qualificar o
seu fazer no préprio ambiente de trabalho, aconselhando-se com colegas mais
experientes. Percebeu-se a falta de incentivo para a promog¢do da educagéo
continuada e permanente, justificada pela instituicio através da falta de recursos
financeiros para investir na qalificagdo dos seus recursos humanos. Os
trabalhadores da equipe de salde do PA estdo cientes de que a falta de
qualificacdo, direcionada ao atendimento especifico as causas externas, € um
problema grave e reconhecem que a criagdo de protocolos possibilitaria conduzir o
atendimento de uma forma mais eficaz, agilizando sua seqiéncia e conduzindo a

equipe ao restabelecimento mais rapido possivel da vitima.

Na categoria, “Precariedade de recursos como uma questdo ética: espago
fisico, materiais e equipamentos”, ao analisar-se a estrutura fisica do PA, materiais e
equipamentos, em comparagdo cam o0 preconizado legalmente, olservam-se
dissonancias e fragilidades com comprometimento tanto dos direitos dos usuérios e,
até, de seus familiares, no que se refere a sua seguranca, privacidade, integridade,
dentre outros, quanto dos direitos dos trabalhadores de oferecerem um ambiente

seguro a comunidade que os procura, com condi¢des de trabalho adequadas.

Na categoria “Alta demanda do PA versus organizagdo do serviga’, foi

possivel constatar a excessiva procura do PA para procedimentos de pequena e



97

média complexidade, demanda aparentemente ndo atendida com suficiente
resolutividade na rede basica, o que pode estar associado a falta de conhecimento
dos usuérios e dos proprios profissionais de saude, em orientar a popula¢do sobre o

funcionamento do sistema publico de salde e sobre seus direitos como cidad&os.

O sofrimento, os conflitos morais e os dilemas éticos séo fatores presentes no
ambiente, fortemente associados as circunstancias a que esté® expostos 0s
trabalhadores como a sobrecarga de trabalho, pelo nimero insuficiente de RH, além
da tensdo propria do ambiente, associado as atribuicbes assumidas em outros
ambientes da instituicdo, que contribuem para o surgimento de problemas psiquicos
e fisicos, com possiveis adoecimentos. Também ficou evidente que os trabalhadores
procuram ficar distantes dos sentimentos que envolvem dor, sofrimento e morte,
embora convivam com essas sittagdes cotidianamente. A equipe de saude
demonstra sofrer as tensbes do seu cotidiano ¢ trabalho, adotando algumas
estratégias de enfrentamento, como procurar ndo se envolver com a histéria
pregressa do paciente; compenetrar-se em suas tarefas, demonstrando seguranca;
reagir com naturalidade diante do sofrimento alheio procurando amenizar o
desencadeamento dos fatores estressores do ambiente, negando-se a expor e a

mobilizar seus sentimentos de dor e sofrimento.

Ha o entendimento de que o PA deveria se dedicar aos objetivos a que se
destina urgéncias e emergéncias clinico-cirdrgicas e as causas externas, para
possibilitar um atendimento de maior qualidade. Isso exige, também, a permanente
qualificagdo da equipe, seu recrutamento adequado e a composi¢cao do quadro de
RH de acordo com o perfil da unidade, além do suprimento da necessidade de
recursos materiais e equipamentos em numero suficiente, assim como a melhoria da

sua qualidade, sua conservacgao, manutencgéao e treinamento para 0 Seu manuseio.

O trabalho demonstra que o modo como o servi¢o esta organizado no que se
refere aos recursos humanos, materiais e rotinas de funcionamento, decididas
administrativamente e aceitas pelos trabalhadores, tém implica¢des éticas tanto no
atendimento dos usuérios, e no seu processo de viver e morrer, quanto para 0s
proprios trabalhadores que ali atuam, requerendo considerar sua condicdo de
cidadéos, expostos a riscos graves, ndo somente com deveres a cumprir, mas com

direitos a serem protegidos, respeitados e reconhecidos.
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Para finalizar, entende-se que as razbes do aumento cmsideravel da
demanda de vitimas de causas externas estd fortemente ligada aos problemas
sociais que antecedem a sua chegada as unidades de emergéncias. S&o problemas
que podem ser tratados através de um conjunto de medidas que priorizem a
educacdo para a prevencdo; o atendimento pré-hospitalar; o atendimento intra-

hospitalar; e a reabilitacdo.

O investimento em educacédo para a prevengao a causas externas necessita
considerar o ser humano como um individuo em construgcéo, desde o inicio da vida,
interagindo e formando alicerces afetivos que permeardo suas atitudes e visdo de
vida, pois ja& é comprovado cientificamente que a comunicagdo é realizada desde
essa fase, mas que deve ser edimulada e ampliada, mediante programas de
educacdo para a paz desde a edicacdo infantil, orientacbes da familia sobre
métodos n&o violentos, discipina e de andlise resolutiva de conflitos, com a
esperanga de visualzar um futuro composto por geagdes capazes de
estabelecerem uma comunicagédo dialégica, em todos os impasses e crises, evitando
a geracao de violéncia. Essa é uma semeadura que podera colher frutos em longo
prazo, mas que, com certeza, gestaria mais humanidade. Sendo assim, havendo
uma devida importdnda a educacdo e & demais medidas, gradativamente,
investimentos poderiam ser minimizados, pois a prevengao evitaria a incidéncia de
acidentes que hoje necessitam de atendimento pré-hospitalar, intra-hospitalar e de
reabilitagcdo. Faz-se necessério refletir e atuar na busca do desenvolvimento de
novas concepgBes de politicas publicas de saude, percorrendo o caminho da
educacado, precocemente, para que se instaure um processo de conscientizacédo
sobre os papéis das instituicbes, como defensoras da sociedade, e da sociedade

como inspiradora das decisbes governamentais.
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Quadro Funcional da Instituicao

Composigéo do Corpo Clinico:

ANEXO A

ESPECIALIDADES
N° MEDICOS

ESPECIALIDADES N° MEDICOS
o Pediatria 12
e Cirurgia Geral 07
¢ Cirurgia Plastica 03
o Cirurgia Pediatrica 01
e Obstetricia 09
e Clinica Médica 05
e Traumatologia 07
e Cardiologia 05
e Coloproctologia 01
o Geriatria 02
e Endocrinologia 02
e Dermatologia 03
e Angiologia 02
e Pneumologia 02
e Otorrinolaringologia 03
¢ Oftalmologia 06
e Neurologia 06
e Neurologia Pediatrica 02
e Hematologia 04
¢ Neurocirurgia 03
o Nefrologia 03
e Intensivismo 01
e Oncologia 10
¢ Oncologia Pediatrica 01
e Hemoterapia 01
¢ Infectologista 01
o Urologia 02
¢ Reumatologia 01
e Alergologia 01
e Radiologia 03
e Anestesia 06
TOTAL 115




Numero de Funcionarios por Setor

SETOR N° FUNCIONARIOS
e Administracédo 30
e Farmacia/Compras 9
o Enfermagem 118
e Lavanderia 6
e SND 25
e Manutencéo 5
e Recepcgdo 14
e Higienizacéo 38
e SADT 5
e Meédicos 115
e TOTAL 366
Numero de Leitos por Setor
SETOR N. LEITOS

Clinica Médica 34
Clinica Cirudrgica 28
Obstetricia 3
Pediatria 24
UTI 12
SUBTOTAL 101

06
Unidade de Emergéncia — Observacgéo

04
Sala Recuperacéao (Bloco Cirlrgico)

04
Bercario

04
Pré-Parto

119
TOTAL GERAL LEITOS

Numero de Leitos por Convénios
CONVENIOS N° LEITOS

SUS 84
OUTROS 35
TOTAL 119
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APENDICE A

CARTA A COORDENAGAO DO PRONTO ATENDIMENTO

POLL, Marcia Adriana. Vitimas de causas externas em unidade de emergéncia: organizacao e
ética no atendimento. (Mestrado-projeto para qualificacdo) Fundacéo Universidade Federal do Rio
Grande: 2006.

Abril de 2006.

Prezado Coordenador do servico de Pronto Atendimento

A pesquisa referida acima tem o objetivo de investigar como o trabalho da equipe de saude
da unidade de emergéncia do hospital atua nos casos de atendimento de vitimas de causas externas.
Isso envolve as questdes organizacionais e éticas, conforme ja autorizado pela Dire¢do do hospital e

pela Chefia de enfermagem.

Para que esta pesquisa alcance os objetivos, venho a sua presenca, solicitar a sua
colaboragcdo no sentido de comunicar aos integrantes das equipes do Pronto Atendimento que
visamos observar suas atuagfes técnicas e éticas, assim como as questdes organizacionais e

estruturais.

E indispensavel para este estudo que os colegas da area da salde se integrem aos
propoésitos da tematica, como fonte de informacdo (através de entrevistas individuais) e como
construtores de um subsidio influente na melhoria das condi¢es de trabalho, na medida em que

refletindo sobre o assunto, apontem dados esclarecedores que beneficiardo os estudos cientificos.

Agradeco a atencao e a disponibilidade.
Marcia Adriana Poll

Responsavel pela Pesquisa Mestranda da FURG



APENDICE B

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de consentimento livre e esclarecido

Titulo da pesquisa: Atendimento em unidade de emergéncia: organizacao e ética.

Justificativa e objetivo da pesquisa:

Estd comprovado pelas pesquisas que as causas externas estdo hoje em segundo lugar em
morbimortalidade, o que vem interferindo na sociedade e prescindem de atendimento imediato nas
unidades de emergéncia. Trata-se, portanto, de uma pesquisa social que visa “Conhecer como 0s
profissionais de saude que atuam em unidade de emergéncia enfrentam as possiveis relagcbes
existentes entre o ambiente organizacional de trabalho e as questbes éticas presentes no
atendimento dos pacientes acometidos de trauma e violéncia”.

Os procedimentos a serem realizados

Para realizar este estudo, serdo observados e entrevistados os trabalhadores da equipe de
salide que atuam na unidade de emergéncia (médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem), os
guais formaréo o grupo de participantes.

Desconfortos ou riscos esperados

Para os integrantes do grupo ndo havera nenhum risco ou desconforto em participar deste
estudo, pois serdo respeitados as crencas e os valores dos envolvidos evitando qualquer tipo de
constrangimento.

Beneficios que se pode obter

O beneficio imediato para o participante é contribuir com a pesquisa e, em longo prazo, a
possibilidade de dispor de um subsidio esclarecedor sobre o servico em unidade de emergéncia.

Garantia: de que recebera respostas a qualquer pergunta ou esclarecimentos de duvidas
relacionadas a pesquisa e também acesso aos dados em qualquer etapa do estudo.

Liberdade de abandonar a pesquisa sem prejuizo

Salientamos que a sua participacdo na pesquisa € espontanea, em nada ira interferir no seu
trabalho e devem sentir-se livres para retirar 0 seu consentimento em qualquer etapa do estudo, sem

nenhuma punicdo ou prejuizo.



Garantia de privacidade

Asseguramos que os participantes deste estudo, ndo serdo identificados e que se mantera
sigilo das informacdes, bem como a privacidade das confidéncias e a protecéo da sua imagem.

Isencdo de custos: Garantia de que possiveis custos adicionais serdo absorvidos pelo
or¢camento da pesquisa, e que foi informado de que qualquer possivel custo que este estudo trouxer,

sera pago pelo pesquisador.

Eu (participante)

fui informado dos objetivos da pesquisa citada de maneira clara e detalhadamente e que os dados
colhidos serdo utilizados apenas para este trabalho. Recebi informacBes a respeito dos
procedimentos a serem realizados e esclareci minhas dividas. Sei que a qualquer momento posso
solicitar novas informacdes e me retirar do estudo se assim desejar. A responsavel da pesquisa
deixou claro que todos os dados sdo confidenciais e que terei a liberdade de retirar meu
consentimento de participagcdo na pesquisa diante desta informacao.

Caso surjam novos questionamentos relacionados a pesquisa ou ddvidas quanto aos meus
direitos como participante ou se penso estar sendo prejudicado posso chamar pela responsavel da
pesquisa pelo telefone (55) 33-24-26-67 ou (55) 99-17-11-69.

Responsaveis pelo Trabalho:

Valéria Lerch Lunardi

Rua Dr. Lavieira, 167- Jardim do Sol
Rio Grande — RS

Tel. (53) 32.35.14.48

Mestranda: Enf. Marcia Adriana Poll
Rua Cel. Martins, 787 — Centro

Tel. (55) 33.24.26.67

E-mail: mpoll@comnet.com.br



APENDICE C

DIARIO DE CAMPO

FUNDACAO UNIVERSIDADE DE RIO GRANDE — FURG
MESTRADO EM ENFERMAGEM

RESPONSAVEL: Marcia Adriana Poll

ORIENTADORA: DR?2 Valéria Lerch Lunardi

ROTEIRO DA OBSERVACAO

DIARIO DE CAMPO: /setembro/outubro, 2006 ( )M ( )T ( )N horario

Tipo de acidente: Sexo da vitima:

Qual o destino:

AMBIENTE SIM NAO

Observagbes

Estrutura fisica adequado

Recursos materiais:

- n° de equipamentos disponiveis
suficiente

- Estado de conservagéo dos
equipamentos

Lotac&o da unidade

RECURSOS HUMANOS SIM NAO

Observagbes

N° suficiente

Qualificagdo

Sobrecarga de trabalho

Trabalho em equipe (Cooperagao)

Interacéo

Liberdade

Dialogo

Banalizagdo sofrimento (equipe)

Relagbes interpessoais

Respeito ao profissional como
sujeito

Rela¢bes de trabalho

Autonomia do profissional

Comprometimento ético

Negligéncia

Imprudéncia

N&o priorizagao do tempo

PACIENTE DE CAUSAS SIM NAO
EXTERNAS

Observagbes

Rela¢Bes com o cliente

Desrespeito ao paciente como
sujeito

Privacidade

Relagé&o profissional/cliente

Autonomia




Banalizacao/Despersonalizacdo do sofrimento do paciente:

Questao Resposta
1. Recebe o paciente dirigindo-se ao mesmo pelo () Sim ( ) Néao ( ) Asvezes
nome?
2. Olha para o paciente quando se dirige ao mesmo? | () Sim ( ) Néo () Asvezes
3. Olha para o paciente quando este responde ( ) Sim ( ) Néao ( ) Asvezes
solicitacdes feitas?
4. Utiliza gestos enquanto orienta o paciente? () Sim ( ) Néo () Asvezes
5. Utiliza linguagem de facil compreenséo para o ( ) Sim ( ) Néo () Asvezes
paciente?
6. Quando solicita informacdes do paciente, espera ( ) Sim ( ) Néao ( ) Asvezes
pela resposta do mesmo?
7. Clarifica os termos utilizados pelo paciente? () Sim ( ) Néo () Asvezes
8. Valida a compreensdo da mensagem enviada e () Sim ( ) Néao () Asvezes
recebida?

Demais observacdes:

Responsaveis pelo Trabalho:

Valéria Lerch Lunardi

Rua Dr. Lavieira, 167- Jardim do Sol
Rio Grande — RS

Tel. (53) 32.35.14.48

Mestranda: Enf. Marcia Adriana Poll
Rua Cel. Martins, 787 — Centro

Tel. (55) 33.24.26.67

E-mail: mpoll@comnet.com.br




APENDICE D

ROTEIRO PARA A COLETA DE DADOS DA ENTREVISTA SEMI ESTRUTURADA

POLL, Marcia Adriana. Vitimas de causas externas em unidade de emergéncia: organizacao e
ética no atendimento. (Mestrado-projeto para qualificacao) Fundacéo Universidade Federal do Rio
Grande: 2006.

Novembro de 2006.

ENTREVISTA N°

DATA ___ | |

CODINOME:

1. Perfil s6cio-econdmico

a) ldade:

b) Sexo: F( ) M( )

¢) Tempo de servico em saude:

d) Tempo de atuagéo na Unidade de Emergéncia:

e) Cargo Unidade de Emergéncia: Médico/a ( ) Enfermeiro/a ( ) Técnico de Enf. ( )

f) Turno de trabalho: M ( ) T( ) N( )

g) Vocé possui alguma outra atividade remunerada além da fungdo desempenhada na unidade?

2. Quais sao as vitimas de causas externas que sdo mais freqlientemente atendidas no PA?

3. Como tu percebes o atendimento de vitimas de causas externas aqui no PA? Enfrentas dificuldade
neste atendimento?

4. Percebes que outros membros da equipe enfrentam dificuldades?

5. Quanto ao atendimento das causas externas vocé esta de acordo a acerca de como esta
organizado o ambiente do Pronto Atendimento:

6. Como vés a questao da lotacdo da unidade? Percebes questbes éticas envolvidas?

7. Como Vvés a estrutura fisica?

8. Quanto aos recursos humanos como vés seu numero? Parece suficiente? Compromete o trabalho?
Tem questdes éticas relacionadas? Como vés isto?

9. Percebes uma Sobrecarga de trabalho? Como tu vés isto? Percebes que o atendimento fica
comprometido? Queres falar sobre isto?

10.Em relacdo aos recursos materiais, como vés a organizacdo do ambiente? S&o suficientes?
Compromete o desempenho do atendimento?

11. Os equipamentos eletrbnicos que estdo disponiveis ao atendimento sdo em nimero suficiente,
estdo em bom estado de Conservacgédo e existem pessoas treinadas para o seu correto manuseio?

12. Como o grupo de trabalho se organiza para a realizacéo das atividades diarias? Como percebes
esta organizacdo? Consideras que contribui ou favorece ao atendimento? Como podera ser?

13. Quando uma vitima é recebida no PA ha a possibilidade de iniciativa no atendimento por qualquer
membro da equipe? Se ndo, por qué? Como percebes isto?

14. Existe dificuldade de agir com autonomia (dentro de suas competéncias) no atendimento as
causas externas? Como vés esta questdo da autonomia? O que seria para vocé agir com autonomia?
15. Como percebes o trabalho em equipe? Ha comprometimento no atendimento? Percebes
situacBes imprudéncia na equipe? Queres falar sobre isto?

16. Como vé a priorizacao do tempo no atendimento a vitima pela equipe?

17. Percebes competéncia técnica na equipe para o atendimento as causas externas? Como vés
isto?

18. No acolhimento a vitima como se da a relagdo com o cliente frente a sua autonomia, privacidade
e respeito enquanto sujeito (ex. dirige-se pelo nome, olha para a vitima enquanto fala, utiliza palavras
de facil entendimento, espera pela resposta do mesmo, dentre outros)?

19. Como percebes o acolhimento aos familiares e amigos do paciente? Como a equipe age e reage
frente ao sofrimento dos familiares e amigos do paciente?

20. Quanto aos sentimentos despertados frente ao sofrimento do paciente ou (6bito)? Que
estratégias vocé utiliza para suportar o cotidiano do P. A?

21. Como vocé enfrenta os problemas no cotidiano? Tens usado algumas estratégias? Queres falar
sobre isto?

22. Em sua opinido ha necessidade de melhorar o atendimento as vitimas de causas externas? Dé
gue forma a instituicdo hospitalar podera contribuir?Como a equipe poderia contribuir? Como vocé
poderia contribuir?




APENDICE E

PEDIDO DE AUTORIZACAO AO DIRETOR DO HOSPITAL
05 de janeiro de 2006.
Prezado Diretor

Tendo em vista que estou realizando o Curso de Mestrado em Enfermagem da Fundacao

Universidade Federal do Rio Grande, venho a sua presenca expor e solicitar o seguinte:

a) Para elaboracdo da dissertacdo final, foi planejado um projeto de pesquisa intitulado
“Atendimento em unidade de emergéncia: organizacao e ética”, o qual esta destinado a realizar-

se no Pronto Atendimento, no decorrer do ano de 2006.

b) a referida pesquisa tem o objetivo de investigar como o trabalho da equipe de saude da
unidade de emergéncia atua nos casos de vitimas de causas externas, envolvendo as questdes

organizacionais e éticas do atendimento.

c) Para que esta pesquisa alcance os objetivos, vimos a sua presencga, solicitar a sua

colaboragéo no sentido de autorizar, formalmente, a realizacdo da pesquisa no PA do Hospital.
No aguardo de sua manifestacdo

Agradecemos a atencao e disponibilidade.

Responsaveis pelo Trabalho:

Valéria Lerch Lunardi

Rua Dr. Lavieira, 167- Jardim do Sol
Rio Grande — RS

Tel. (53) 32.35.14.48

Mestranda: Enf. Marcia Adriana Poll
Rua Cel. Martins, 787 — Centro

Tel. (55) 33.24.26.67

E-mail: mpoll@comnet.com.br



APENDICE F

PEDIDO DE AUTORIZAGCAO A GERENTE DO SERVICO DE ENFERMAGEM

05 de janeiro de 2006.
Prezada Gerente do Servico de Enfermagem

Tendo em vista que estou realizando o Curso de Mestrado em Enfermagem da Fundacao

Universidade Federal do Rio Grande venho a sua presencga expor e solicitar o seguinte;

a) Para elaboracdo da dissertacdo final, foi planejado um projeto de pesquisa intitulado
“Atendimento em unidade de emergéncia: organizacao e ética”, o qual esta destinado a realizar-

se no Pronto Atendimento, no decorrer do ano de 2006.

b) a referida pesquisa tem o objetivo de “Conhecer como os profissionais de sadde que atuam
em unidade de emergéncia enfrentam as possiveis relacbes existentes entre o ambiente
organizacional de trabalho e as questdes éticas presentes no atendimento dos pacientes acometidos
de trauma e violéncia”.

c) Para que esta pesquisa alcance os objetivos, vimos a sua presenga, solicitar a sua
colaboracgdo no sentido de autorizar, formalmente, a realizacdo da pesquisa no Pronto Atendimento

do hospital.
No aguardo de sua manifestacdo

Agradecemos a atencao e disponibilidade.

Responsaveis pelo Trabalho:

Valéria Lerch Lunardi

Rua Dr. Lavieira, 167- Jardim do Sol
Rio Grande — RS

Tel. (53) 32.35.14.48

Mestranda: Enf. Marcia Adriana Poll
Rua Cel. Martins, 787 — Centro

Tel. (55) 33.24.26.67

E-mail: mpoll@comnet.com.br



