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SOCORRO

Socorro, néo estou sentindo nada
Nem medo, nem calor, nem fogo
N&o vai dar mais pra chorar, nem prarir
Socorro, alguma alma, mesmo que penada
Me entregue suas penas
Ja ndo sinto amor, nem dor, ja ndo sinto nada
Socorro, alguém me dé um coracao
Que esse ja ndo bate, nem apanha
Por favor, uma emocdo pequena
Qualquer coisa
Qualquer coisa que se sinta
Em tantos sentimentos
Deve ter algum que sirva
Socorro, alguma rua que me dé sentido
Em qualquer cruzamento, acostamento, encruzilhada

Socorro, eu ja ndo sinto nada, nada.

Ruiz, A, Socorro. In Céssia Eller (CD) Universal Music, 1994.



RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar o acolhimento a pessoa idosa no Servigo de
Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Este tema configura-se um
desafio diante do atendimento de urgéncia e emergéncia destacando: a
superlotacéo, a fragmentacao do trabalho, a exclusdo dos usuarios, 0 aumento do
numero de idosos e portadores de danos crbnicos que utilizam os servigos, entre
outros. Independente dessas adversidades, praticas de acolhimento vém sendo
implementadas, a luz dos referenciais da Politica Nacional de Humanizacao.
Identificar como os idosos avaliam o atendimento torna-se relevante para fins de (re)
organizacdo dos processos de trabalho. Foi realizada uma pesquisa qualitativa do
tipo estudo de caso com 30 idosos. As informagdes foram coletadas em 2010 por
meio de entrevista semiestruturada e analisadas por meio de andlise de conteddo
tematica. Os idosos possuiam entre 60 e 89 anos, sendo 18 homens e 12 mulheres,
e a maioria procedente da cidade de Porto Alegre. Foram constituidas cinco
categorias: (1) Motivo pela procura, (2) Acolhimento na classificacdo de risco, (3)
Acolhimento nas demais éareas, (4) Escuta e (5) Resolutividade. O motivo mais
frequente de procura da emergéncia esta relacionado ao vinculo entre usuério e
servico. Quanto ao acolhimento na classificacdo de risco, os idosos destacara™~ -
trabalho técnico do enfermeiro, a espera prolongada para consulta nos casos uc
menor gravidade, a qualificacdo da orientacdo quanto a continuidade do
atendimento e da presenca de acompanhante, e necessidades nao atendidas
durante a espera por atendimento. Os idosos classificados como graves fizeram
uma melhor avaliacdo do atendimento, quando comparada aquela realizada pelos
idosos classificados como alto risco e risco intermediario no que tange a ambiéncia,
habilidade técnica dos trabalhadores, atendimento de necessidades basicas e
escuta. A maioria dos idosos considerou o seu problema de saude resolvido na
emergéncia, numa perspectiva clinica. O estudo suscitou discussdo referente as
praticas de acolhimento nos servicos de emergéncia, apontou possiveis
intervencdes para reorganizacdo do processo de trabalho e qualificacdo assistencial
baseada nas expectativas e necessidades apontadas pelos idosos.

Palavras-chave: Acolhimento. Pessoa ldosa. Servico de Emergéncia. Avaliacdo em
Saude.



RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo evaluar la atencion a las personas mayores en el
servicio de urgencias del Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Este tema se
configura un reto frente al atendimiento de urgencia y emergencia sefalando: el
hacinamiento, la fragmentacién del trabajo, la exclusion de los usuarios, el aumento
del numero de ancianos y portadores de dafios crénicos que utilizan los servicios,
entre otros. Independiente de esas adversidades, practicas de cuidados que se han
llevado a cabo, a la luz de la Politica Nacional de Humanizacion. Identificar de como
las personas mayores evaltan la atencion a ellas se hace relevante para el propésito
de (re)organizacion de los procesos de trabajo. Se realiz6 un estudio cualitativo del
tipo estudio de caso con 30 ancianos. Las informaciones fueron recolectadas en
2010 por medio de entrevista semi-estructurada y analizadas por medio de analisis
de contenido tematico. Los ancianos tenian entre 60 y 89 afios, eran 18 hombres y
12 mujeres, la mayoria provenientes de la ciudad de Porto Alegre. Fueron
constituidas cinco categorias: (1) Motivo de la visita, (2) Atencion en el area de
clasificacion de riesgo, (3) Atencion en las otras areas, (4) Escucha y (5)
Resolubilidad. EI motivo mas frecuente de procura de la emergencia esti
relacionado al vinculo entre usuario y servicio. En cuanto a la atencién en la
clasificacion de riesgo, las personas mayores destacaron el trabajo técnico del
enfermero, la prolongada espera para la consulta en los casos menos graves '~
calificacién de la orientacién para a la continuidad del tratamiento y la presencia u.
un compafero, y también informaron de las necesidades insatisfechas durante la
espera para el tratamiento. Los ancianos clasificados como graves hicieron una
mejor evaluacion del atendimiento, en comparacion con la realizada por las
personas mayores clasificadas como casos de alto riesgo y riesgo intermedio,
poniendo de relieve las situaciones positivas y negativas sobre el ambiente,
habilidad técnica de los trabajadores, atendimiento de necesidades bésicas y
escucha. La mayoria de los ancianos considerd su problema de salud resuelto en la
emergencia, en una perspectiva clinica. El estudio plante6 discusion referente a las
practicas de atencion en los servicios de emergencia, sefald posibles intervenciones
para reorganizacion del proceso de trabajo y cualificacion asistencial basada en las
expectativas y necesidades identificadas por los ancianos.

Palabras clave: Atencion. Persona Mayor. Servicio de Emergencia. Evaluacion en
Salud.



ABSTRACT

This study aimed to evaluate the care devoted to the elderly in the Emergency
Service of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre. This issue has become a
challenge given the many aspects to be overcome in urgent and emergency care:
overcrowding, fragmentation of work, exclusion of users, the increasing number of
old people and chronic patients who use the service, among others._Despite of such
adversities, care practices have been implemented in the light of the National Policy
of Humanization. Identifying how the elderly evaluate this care service becomes
relevant for the purpose of (re)organization of work processes. It was done a case
study qualitative research with 30 old people. The data were collected in 2010 by the
means of semi structured interviews and were studied through a thematic content
analysis. The elderly were between 60 and 89 years old, 18 men and 12 women,
most of them coming from the city of Porto Alegre - RS. From the responses
obtained, five categories were established: (1) Reason to seek care; (2) Care in the
risk classification area; (3) Care in other areas; (4) Listening; and (5) Resolving. The
most common reason for seeking emergency is related to the bond formed between
user and service._Regarding the care in the risk classification area, the elderly
highlighted the technical work of the nurse, the prolonged wait for care in less serious
cases, the quality of guidance regarding the continuity of care and the presence ~* ~
companion, and unmet needs during the waiting time. The elderly classified éo «
severe case reported a better evaluation of care in comparison to that reported by old
people classified as high risk and intermediate risk cases, highlighting positive and
negative situations concerning the ambience, technical skills of workers, provision of
basic needs and listening. Most of the elderly considered their health problem
been solved in the emergency care in a clinical perspective. This study raisea a
discussion regarding the practices of care in emergency rooms, also pointed tn
possible interventions in order to reorganize the process of work and qualify the c_.._
based on expectations and needs identified by the elderly.

Keywords: Care. Old Person. Emergency Service. Evaluation in Health.
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1 INTRODUCAO

A presente investigacdo tem por objeto de estudo a avaliagdo das praticas de
acolhimento a pessoa idosa no Servico de Emergéncia (SE) do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA). Pesquisar esse tema configura-se um desafio diante dos
inimeros aspectos a serem superados no atendimento em servicos de urgéncia e
emergéncia tais como a superlotacédo, a fragmentacédo do trabalho, a exclusdo dos
usuarios, entre outros (BRASIL, 2009).

Inicialmente, no Brasil, os problemas de saude agudos da populacdo eram
tratados no domicilio por médicos de familia. Somente as situacdes de maior
gravidade eram direcionadas para atendimento hospitalar. Contudo, nas ultimas
décadas, ocorreu um aumento significativo na utilizacdo dos servicos de
emergéncia, e, muitas vezes, essa Uutilizagdo ocorre de maneira indevida
(RODRIGUEZ, 2002). Um estudo descritivo que avaliou oito servicos de emergéncia
do Programa de Qualificacdo da Atencdo a Salde do Sistema Unico de Saude?!
(QUALISUS) identificou que 65% dos atendimentos realizados nesses servigos
poderiam ter sido realizados em ambulatérios ou pronto-atendimentos (O’'DWYER,;
OLIVEIRA; SETA, 2009).

Marques e Lima (2007) referem que o acumulo de pacientes nas
emergéncias ocorre tanto no setor publico como no privado, assim como no Brasil e
em paises desenvolvidos. Os autores relatam ainda que a procura no Brasil por
cuidados em saulde nesses servicos esta atrelada aos seguintes fatores: relacéo
inadequada entre oferta e demanda de servicos, falta de definicbes politicas e de um
sistema integrado de saude, baixa responsabilidade e qualidade assistencial, aliado
a habitos culturais e crenca da populacdo de que os servicos de emergéncias sdo
sindbnimos de agilidade e resolutividade.

Mesmo nesses ambientes que enfrentam tantas adversidades, concepc¢ao
sobre acolhimento e classificacdo de risco vem sendo discutidas e implementadas
nas emergéncias a luz dos referenciais da Politica Nacional de Humanizagéao (PNH),
que foi instituida em 2004 pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2004). E uma politica

! Lancado em 2003, o objetivo desse programa foi elevar a qualidade assistencial dos usuérios do
SUS, garantindo acesso em todos os niveis de atengdo de forma efetiva, eficaz e humana como parte
dos seus direitos de cidadania. Nesse contexto, os servicos de urgéncia e emergéncia foram
considerados prioritarios no processo de qualificacao.
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publica de saude que transversaliza as diferentes acdes e instancias do Sistema
Unico de Saude (SUS).

As propostas da PNH, alinhadas aos principios do SUS, enfatizam a
necessidade de assegurar atengdo integral e de ampliar estratégias que garantam
os direitos e a cidadania da populacdo brasileira (BENEVIDES; PASSOS, 2005).
Partem de conceitos e dispositivos que visam a reorganizacdo dos processos de
trabalho e modificacbes nas relacbes sociais entre usuarios, trabalhadores e
gestores em sua experiéncia cotidiana nos servicos de saude (BRASIL, 2006 a).

Nessa perspectiva, o acolhimento deixa de ser um ato isolado para ser um
dispositivo de acionamento de redes internas, externas, multidisciplinares e
comprometidas com as respostas as necessidades das pessoas (ZAUHY; MARIOT,
2002).

O conceito de acolhimento que o SE do HCPA vem utlizando e
desenvolvendo é pautado no referencial do Ministério da Saude, o qual define

acolhimento como:

Um modo de operar os processos de trabalho em salde de forma a atender
a todos que procuram o0s servicos de salde, ouvindo seus pedidos e
assumindo no servico uma postura capaz de acolher, escutar e pactuar
respostas mais adequadas aos usuarios. Implica prestar um atendimento
com resolutividade e responsabilizacdo, orientando, quando for o caso, 0
paciente e a familia em relagdo a outros servicos de salde para a
continuidade da assisténcia e estabelecendo articulagbes com esses
servigos para garantir a eficacia desses encaminhamentos (BRASIL, 2006
b, p. 21).

Diante da andlise do conceito de acolhimento, segundo o Ministério da Saude,
parece-me relevante pensar que o mesmo ndo pressupde lugar, hora marcada nem
mesmo uma atitude exclusiva de um determinado profissional, mas direciona-me
idealiza-lo a partir de um trabalho coletivo e multidisciplinar.

A PNH e, de modo mais especifico, o referencial de acolhimento foi instituidos
no SE do HCPA inicialmente por meio da implantagcéo do protocolo de acolhimento
com avaliacdo e classificacdo de risco. A seguir se estendeu as acbes de
treinamento introdutério direcionado aos técnicos de enfermagem e enfermeiros
recém admitidos, os demais funcionarios apropriaram-se deste novo conceito por

meio das acdes educativas, aos residentes médicos e multiprofissionais, entre
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outras acgOes propostas pelo Grupo de Trabalho em Humanizacdo (GTH) do HCPA.
O GTH atua no sentido de sensibilizar os trabalhadores ao desenvolvimento de
atividades voltadas a gestdo da humanizacdo do cuidado e a integralidade da
atencdo no que se refere, sobretudo a pessoa idosa, tem sensibilizado as equipes
quanto a importancia da presenca do familiar junto aos mesmos, assim como o
reconhecimento das politicas de salude direcionadas a esse grupo etario.

Ressalto ainda que qualificar as atividades assistenciais a partir do
acolhimento ao usuario, aos familiares e aos trabalhadores é uma acdo que foi
contemplada no plano de gestdo do Servico de Enfermagem do HCPA no periodo
de 2009 a 2012 (SCHENATTO, 2009). Dessa forma, considero relevante apés a
implantacdo do protocolo de acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco a
necessidade de reflexdo, discussdo e avaliacdo das praticas assistenciais na
perspectiva dos usuarios.

A avaliacdo de uma acdo de humanizacdo, ou seja, a avaliacdo na
perspectiva de uma politica publica de saude significa compreender parametros
quantificaveis e avaliar processos de desenvolvimento. Pressupfe, portanto, maior
aproximagdo com a realidade, vislumbrando uma avaliacdo associada a atencéo e a
gestdo. Significa verificar o seu o impacto sobre a saude e a qualidade de vida da
populacdo (SANTOS-FILHO, 2007).

Considerando a logica do SUS e, de modo mais especifico, da PNH, acredito
que a proposta de avaliagdo de uma acdo de humanizacdo é permeada por
interesses e deve ter como pressupostos o alcance de certos fins articulando-se
fortemente ao contexto no qual emerge. Sendo assim, para se caracterizar como
dispositivo da PNH, a avaliacdo reveste-se dos principios centrais dessa politica,
dentre eles o entendimento de que o0s servicos de saude, além da
producdo/prestacdo de servicos, devem almejar também a producdo de sujeitos.
Portanto, esse tipo de avaliacdo visa contemplar indicadores relacionados as
dimensdes de saude e satisfacdo dos usuarios, quanto aos movimentos
institucionais e de desenvolvimento profissional e pessoal, e a construcdo de
indicadores representativos a partir do que acontece nas diversas faces e interfaces
do trabalho em salde. A avaliagdo deve possibilitar mudancas nas
situacOes/servicos e promover capacitagdo e desenvolvimento dos sujeitos
envolvidos (BRASIL, 2007).
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Minhas crengas vao ao encontro das afirmacdes de Bosi e Uchimara (2007)
ao dizerem que a existéncia de um sistema de salude ancorado em uma nocao
ampliada de saude, que pressupde a humanizacdo das praticas e que estimula a
compreensdo da saude como direito de cidadania, exerce papel fundamental na
definicAo de um programa com especificidade propria, a ser reconhecida nas
iniciativas de avaliacdo, em especial aquelas voltadas a avaliacdo da qualidade.

Atualmente, o paradigma que domina as avaliacbes de qualidade dos
programas de saude privilegia, de certa forma, as dimensfes objetivas e
quantificaveis, o que alguns autores definem como qualidade formal e que exclui
totalmente a dimensdo subjetiva prépria do ser humano (DEMO, 2000). De uma
maneira geral, pode-se denominar esse tipo de avaliacdo como positivista ou
tradicional. Ja a avaliacdo ndo tradicional é uma tentativa de desconstru¢do do
paradigma positivista de avaliacdo com objetivo de transformar as relagdes de poder
na criacao e no uso do conhecimento (BOSI; MERCADO, 2006).

Ao revisar a literatura sobre o tema proposto para o desenvolvimento desta
pesquisa, identifiquei estudos que contemplaram o acolhimento na percepcao dos
trabalhadores em salude (MATUMOTO, 2003) e o acolhimento na perspectiva do
usuario e ou dos trabalhadores em unidades béasicas de saude (FALK et al., 2010;
SOUZA et al., 2008; RAMOS; LIMA, 2003). Um trabalho que buscou conhecer a
compreensao do usuario de um servico de emergéncia, no que se refere ao
atendimento (LUDWIG, 2000), e um estudo que investigou a percepcdo do
acompanhante em relacdo a humanizacdo do atendimento em um servico de
emergéncia (ANDRADE et al., 2009). Identifiquei ainda pesquisas que tiveram como
tema central o acolhimento e a classificacdo de risco com o propésito de investigar a
acuracia dos enfermeiros para avaliacdo e classificacdo de risco (TOLEDO, 2009);
de avaliar o impacto da implantacdo do sistema de classificacdo de risco e da
unidade vascular no processo assistencial (PINTO, 2009); e ainda, estudos
referentes a avaliacdo da assisténcia nos servi¢cos de emergéncia (O’ DWJER, 2009;
BITTENCOURT; HORTALE, 2007; SANTOS et al., 2003). No entanto, estudos
referentes a praticas avaliativas de acolhimento na perspectiva da pessoa idosa nao
foram encontrados. Assim, considero fundamental o reconhecimento técnico sobre a
perspectiva do usuario quando se trata da avaliacdo da qualidade dos servicos de

saude. ldentificar como os idosos avaliam o atendimento a eles destinado torna-se
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relevante para fins de reorganizacdo dos processos de trabalho, bem como das
praticas profissionais (RAMOS; LIMA, 2003).

No contexto proposto por essa investigacdo, verifiquei que o numero de
idosos que utilizam o SE vem aumentando gradativamente e de maneira
significativa. Em anélise realizada nas querys do sistema de Informacdo Gerencial®
(IG) do SE do HCPA, verifiquei que, no periodo de janeiro a outubro de 2011 as
pessoas idosas representaram em meédia 23% das consultas do SE. Considerando,
que o numero de consultas/més que o servigo contabiliza é de aproximadamente
5000 atendimentos, a populacao idosa mensalmente corresponde por 1150 destes
atendimentos.

Os dados do censo demografico do Brasil no ano de 2000 constataram que 0S
idosos representavam 8,6% da populacéo, totalizando 14,5 milhdes de pessoas
idosas. Em uma década, isto é, de 1990 a 2000, o numero de idosos no Brasil
cresceu 17% (IBGE, 2000). Em dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) de 2008, apontou que o numero de pessoas com mais de 60
anos era de cerca de 21 milhfes, superando a populacdo de idosos de paises
europeus, como a Franca, a Inglaterra e a lItélia, entre 14 e 16 milhdes, de acordo
com as estimativas das Nac¢des Unidas para 2010. J4, o nUmero de pessoas com
mais de 75 anos contabilizou em torno de 5,5 milhdes (IBGE, 2008).

J& os resultados do censo demografico de 2010 apontaram que o0 niumero de
idosos no Brasil totalizou aproximadamente 21 milhdes, correspondendo a 10,8% de
pessoas idosas. Em uma década, o Brasil teve um aumento de 6,5 milhdes de
idosos em sua populacdo. Convém assinalar que Porto Alegre é a capital brasileira
com a maior populacéo de idosos. O resultado chama atencéo porque Porto Alegre
superou o Rio de Janeiro, tradicionalmente reconhecido como a cidade com a maior
populacao de pessoas idosas no pais (IBGE, 2010).

O envelhecimento populacional produz impacto direto na utilizacdo dos
servicos de saude. De acordo com os dados do Sistema de Internacdo Hospitalar-
Sistema Unico de Satde (SIH-SUS), em 2001, as pessoas idosas representavam
18,3% das internacdes hospitalares no Brasil. A proporcdo de internacbes

hospitalares desse grupo etario era duas vezes superior quando comparada a faixa

2 Os dados referentes ao sistema de Informacéo Gerencial (IG) do HCPA s&o obtidos por query do
sistema informatizado do HCPA. Neste sistema é possivel identificar nimero de consultas, de
internacdes, de altas, gravidade dos pacientes, e demais informacfes referentes ao processo de
trabalho do SE.
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etaria dos 20 aos 59 anos. Ja na faixa etéria dos 80 anos ou mais, as taxas de
internacdo quadriplicavam em relacdo ao grupo etario dos adultos.

Neste contexto, convém ressaltar que as pessoas idosas representaram
21,53% das interna¢des do HCPA no periodo de janeiro a outubro de 2011, e o SE
dentre os demais € 0 que mais contabilizou internacdes deste grupo etario. Esses
dados apontam para uma nova realidade e para uma real necessidade dos servi¢cos
de saude reorganizarem seus processos estruturais, de educacdo e planejamento
em relacdo ao atendimento e cuidado a pessoa idosa, em especial no que tange a
humanizag&o nos servigos de emergéncia (IG, 2011).

Com o crescimento da populacéo idosa, politicas especificas de atencdo a
esse grupo etario vém sendo formuladas no contexto internacional e nacional. No
ambito nacional, desde 1994, politicas direcionadas as pessoas idosas estdo sendo
propostas a fim de garantir os direitos das mesmas e a atengdo de suas
necessidades especificas. Sabe-se que essas politicas vao ao encontro dos
principios do SUS e, ao analisar os referenciais da PNH, verifica-se que as mesmas
guardam também grande coeréncia ao priorizar a integralidade da atencéo,
manutencdo de direitos dos individuos e um trabalho em rede e multidisciplinar.
Desse modo, evidencia-se a relevancia de avaliar praticas direcionadas a esse
grupo populacional no cotidiano dos servicos.

Das praticas de acolhimento desenvolvidas no SE do HCPA embasadas no
referencial teérico da PNH e repercussdes nos servicos de salude quanto ao
atendimento a pessoa idosa, delineia-se a motivacdo para a realizacdo desta
investigacdo. Associado a isso, destaco minha trajetdria profissional como
enfermeira assistencial no SE desde 2002 e insercdo no GTH da instituicdo desde
2005. A partir das experiéncias mencionadas, uma série de inquietagdes e reflexdes
emergiu no sentido de pensar que acolhimento estamos realizando nos servicos de
saude, em especial nos servicos de emergéncia. Estamos acolhendo os usuérios
visando identificar suas necessidades ou apenas estamos estratificando 0 risco
atraveés dos protocolos estabelecidos?Além das motivagdes ja citadas, outras razdes
impulsionaram-me a realizagédo deste estudo: as atividades de educacdo em servigo
desenvolvidas no SE e a participacdo no Grupo de Estudos Pedagoégicos (GEP) do
Servico de Educacdo em Enfermagem (SEDE) do HCPA, nos quais séo realizados
encontros sistematicos de estudo, reflexdo e analise sobre politicas e educacdo em

saude.
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Destaco ainda a conclusé&o do curso de Especializacdo em Humanizacédo da
Atencdo e Gestdo do SUS em 2008 promovido pelo Ministério da Saude, que
possibilitou o aprofundamento de estudos na tematica da humanizacdo. Essa
especializacdo objetivou formar apoiadores institucionais, ou seja, profissionais
capazes de entender o processo de saude-doenca para intervengdo junto a gestao,
ao acompanhamento e a implementacéo de acdes de humaniza¢do nos servigos de
saude, tendo como referéncia os propésitos da PNH e os principios do SUS
(PASSOS; BENEVIDES, 2006).

Diante desses elementos motivadores, optei pela linha de pesquisa
Promocgdo, Educacdo e Vigilancia em Saude que esta inserida na é&rea de
concentracdo Politicas e Praticas em Saude e Enfermagem do Programa de Pés-
Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS). Essa linha de pesquisa possibilita analisar politicas publicas e praticas de
cuidado a individuos e grupos no campo da enfermagem e saude coletiva. O projeto
foi desenvolvido junto ao Nucleo de Estudos em Educacdo, Saude, Familia e
Comunidade (NEESFAC), inserido em um projeto maior “Acesso, acolhimento e
redes de atenc¢ao de usuarios idosos em Servico de Emergéncia”.

Desta forma, em busca de uma alternativa metodoldgica que possa contribuir
para elucidar a questao proposta neste estudo, realizei uma avaliacdo centrada na
pessoa idosa, contribuindo para uma andlise critica e reflexiva das praticas no
cotidiano do trabalho em emergéncia. A leitura dessa realidade e os desafios postos

como enfermeira mobilizou o desenvolvimento desta investigacao, pois:

Pesquisar nos leva a rupturas, a desmoronamentos daquilo que
acreditamos que estava em siléncio e aparentemente tranquilo
dentro de nds. Pesquisar nos inquieta, nos faz romper com
paradigmas, nos move da zona de conforto para um terreno de
turbuléncias ndo so profissionais como pessoais ( LOPES, 2007, p.
17).

Acredito que os resultados deste estudo poderdo contribuir para a gestao do
SE do HCPA fornecendo subsidios quanto a implantacdo de politicas publicas de
saude e sua contextualizacdo no cotidiano das praticas assistenciais e aos idosos

com vistas ao desenvolvimento de ac¢fes que qualifiguem o atendimento em uma
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perspectiva ampliada de saude. Para a equipe de enfermagem, a possibilidade de
reflexdo referente ao processo assistencial a pessoa idosa, compreendendo que o
“fazer” vai além da competéncia técnica, tendo como desafio o desenvolvimento de
competéncia humana para suportar as implicacdes e limitagcdes no cotidiano de um

servigo de emergéncia.
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2 OBJETIVO GERAL

Avaliar o acolhimento no Servico de Emergéncia do Hospital de Clinicas de

Porto Alegre na perspectiva da pessoa idosa.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar os sujeitos do estudo quanto ao sexo, procedéncia,

classificacéo de risco e local de permanéncia no Servico de Emergéncia.

- Identificar os motivos de procura ao Servico de Emergéncia relatado pelos
idosos.

- Analisar a percepcao dos idosos referente ao acolhimento na classificacao

de risco do Servico de Emergéncia.

- Analisar a percepcao dos idosos referente ao acolhimento nas demais areas

do Servico de Emergéncia.
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3 CONTEXTUALIZACAO TEORICA E PROCESSUAL

A seguir, apresento o referencial tedrico que apoiou a construcdo desta
pesquisa a partir dos seguintes temas: o Sistema Unico de Saude e os Servigos de
Emergéncia, a Politica Nacional de Humanizacdo e o Dispositivo Acolhimento, as
Politicas de Saude a Pessoa ldosa e Avaliacdo em Saude. Posteriormente serao

contextualizados a PNH e o Dispositivo Acolhimento no HCPA.

3.1 O SISTEMA UNICO DE SAUDE E OS SERVICOS DE EMERGENCIA

A Saude no Brasil vem avancando desde 1988 com a consolidacédo do SUS, o
qual estabelece a descentralizacdo, a regionalizacdo da atencdo e da gestao,
propondo ampliagdo nos niveis de universalidade, equidade, integralidade e controle
social. Contudo, apesar de mudancas significativas na estrutura e nos processos de
trabalho nos varios niveis de atencdo a saude, o modelo de cuidado ainda esta
direcionado para tratar a doenca e nao o individuo e suas necessidades, as acdes
seguem fragmentadas e verticalizadas, muitas vezes, desgastando as relacdes entre
trabalhadores e usuarios (BRASIL, 2004).

Os hospitais, como parte deste modelo desgastado, necessitam atender uma
crescente demanda, acima de suas capacidades, em especial nos setores de
urgéncia e emergéncia, onde ha superlotacao, atendimento por ordem de chegada,
filas, pouca responsabilizacdo com o cuidado, falta de informacfes a pacientes e
familiares e de integracdo com as demais redes de servicos (CECILIO, 1997).

Ha também, nas emergéncias, uma relacdo inadequada entre a oferta e a
demanda de servicos, a falta de definicdes politicas, baixa resolutividade e
qualidade, associados a dificuldade de mudancas nos habitos culturais e valores da
populacdo, que levam os usuérios a buscarem assisténcia onde encontrarem uma
porta aberta. Os servicos de pronto atendimento e emergéncias correspondem a
esse perfil por caracterizarem-se como ageis e eficazes. Além de ofertarem
procedimentos de enfermagem, exames laboratoriais, de imagem, medicamentos e
internacédo (MARQUES; LIMA, 2007).

Os fatores anteriormente mencionados puderam ser constatados em estudo
transversal realizado em um servico de emergéncia na cidade de Pelotas (RS), que

analisou fatores associados ao uso inadequado do servi¢co. Os autores identificaram
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como fatores que levaram os usudrios a procura desse servico: o desejo de receber
atendimento no mesmo dia, a possibilidade de realizar exames laboratoriais e a
cultura de que os servicos de emergéncia resolvem qualquer problema de saude
(CARRET, 2007). Este mesmo estudo chama a atencdo de que 17% dos
atendimentos realizados na emergéncia foram por idosos com mais de 65 anos.

Outro estudo, realizado em um servico de emergéncia de um hospital publico
na cidade de Pernambuco, identificou que 74,5% dos atendimentos realizados nao
eram atendimentos de urgéncia. Essa situacdo tem interferido no processo de
trabalho e na qualidade do cuidado oferecido a populacdo (FURTADO; ARAUJO;
CAVALCANTI, 2004).

A assisténcia em situacdo de emergéncia e urgéncia se caracteriza pela
necessidade do paciente ser atendido o mais breve possivel. A emergéncia é
caracterizada como uma situacdo em que ndo pode haver uma protelagdo no
atendimento, logo deve ser imediata. Nas urgéncias, o atendimento deve ser
prestado em um periodo de tempo que, em geral, é considerado ndo superior a duas
horas (GONCALVES, 2008).

Os servigos de emergéncia inicialmente foram concebidos para o atendimento
de pacientes graves, com risco de vida ou agravo da doenca, necessitando de
tratamento tempo-dependente, uma vez que emergéncia é: “uma propriedade” que
cada situacdo assume quando um conjunto de circunstancias se modifica
(GONCALVES, 2008). O usuario, ao procurar atendimento de emergéncia, nem
sempre considera seu problema de salude grave, mas enfatiza a doenca, pois cré
gue assim recebera atendimento rapido e eficiente (GARLET, 2008).

A realidade das emergéncias no Brasil € bastante delicada, pois permanecem
cada vez mais lotadas, uma vez que nao ha disponibilidade de leitos hospitalares
para atender toda a demanda. Desse modo, 0S usuarios permanecem has
emergéncias por longos periodos a espera de internacdo, muitas vezes, realizando o
seu tratamento nestes locais, 0 que leva a uma descaracterizacdo destes servicos e
dificulta o fluxo do atendimento aos usuarios de maior gravidade (GONCALVES,
2007).

Devido a posicdo que ocupam no sistema de salude é demandados as
emergéncias amplo conhecimento técnico, habilidade profissional e recursos
tecnologicos suficientes para dar conta da assisténcia prestada (DESLANDES,
2002). Esses servicos tém legitimidade perante a populagéo brasileira, considerando



25

que cabe aos mesmos dar conta dos hiatos e das dificuldades dos demais niveis de
atencdo. Pode-se dizer que, no Brasil, ha uma inversdo no processo de
atendimento, no qual o usuario recorre primeiramente as emergéncias na busca de
cuidados e tratamento para situacdes que a atengdo basica deveria absorver. Entéo,
as emergéncias passaram ser a porta de entrada para o sistema de salde
(CECILIO, 1997).

Em estudo realizado em Juiz de Fora (MG), os pesquisadores identificaram
nas informacdes coletadas por meio de grupo focal com usuarios do servico que a
representacdo que o usudrio faz dos servicos de emergéncia esta relacionado a
facilidade de acesso, confiabilidade e resolutividade. Esta representacdo esta
provavelmente associada a oferta de atendimento nas 24 horas do dia
disponibilizando exames, medicamentos e atendimento de especialidades. Quanto
aos motivos para ndo utilizar um servico de atencao basica, 0os usuarios apontaram
barreiras referentes ao acesso, limitacdo de recursos humanos e materiais
(OLIVEIRA et al., 2009).

Por dar conta dos hiatos e das limitacbes ja descritos, os servicos de
emergéncia acabam sendo penalizados e caracterizados como locais com
dificuldades na implementacdo de cuidados e com processos de trabalho
vulneraveis a instabilidade da demanda. Essas dificuldades originam uma
desestruturacao referente a gestdo dos recursos humanos e materiais devido a
propria assisténcia (DESLANDES, 2002).

Este cenario também se reflete diretamente nas condicbes de trabalho.
Pesquisas como a de Cezar e Marziale (2006) mostraram que os trabalhadores
destes servicos estao expostos a varios fatores de risco como violéncia ocupacional
e alienacdo do trabalho, além de ndo estarem preparados para lidar com tais fatos.
Os autores sugerem que medidas devem ser implementadas para a prevencao de
atos violentos, dentre elas capacitacbes, melhores condi¢des de trabalho e melhoria
Nnos processos de comunicacao entre usuarios, trabalhadores e familiares.

O sofrimento dos profissionais que atuam nas emergéncias também pode ser
agravado pelo fato de estarem constantemente envolvidos com processos decisérios
de ordem relacional e técnica. Estes servicos sdo considerados como uma das
unidades do hospital com maior complexidade assistencial e com maior fluxo de
atividades, de usuarios e de trabalhadores (ALMEIDA; PIRES, 2007).

Diante dos varios obstaculos e desafios apontados para pensar a gestéo e a
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atencdo nos servicos de emergéncias, € necessario problematizar que acolhimento
€ possivel nestes ambientes. Sabe-se que, em tese, deveriam assistir a populacdo
em situacdo de emergéncia e urgéncia, proporcionando um atendimento resolutivo,
humanizado e pactuado com a rede; contudo, a realidade observada no cotidiano de
trabalho é outra. No servico de emergéncia em analise, conforme dados do IIG
(2010), 17% dos pacientes atendidos séo classificados como graves ou de alto risco;
os demais séo classificados como de risco intermediario e de baixo risco de acordo
com o protocolo de classificagdo de risco vigente até agosto de 2011. Acredita-se
gue esses atendimentos poderiam e/ ou deveriam estar sendo realizados em outros
servicos de menor complexidade.

O uso inapropriado dos servicos de emergéncia € uma realidade ndo so
brasileira, mas também de paises desenvolvidos como mostra pesquisa
desenvolvida na Suécia, cuja proporcdo de atendimentos inadequados
correspondeu de 30 a 50% mesmo com a expansao da atencao Basica, (CARRET,
2007). Na realidade brasileira, soma-se o fato da insuficiéncia de leitos para
internacao hospitalar (BITTENCOURT, HORTALE, 2009).

A atencdo as urgéncias e as emergéncias passou a ser regulamentada pelo
Ministério da Saude, desde 1999, estabelecendo principios e diretrizes para
reestruturacao destes servicos. Em 2002, foi implementado o Regulamento técnico
dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncias, ordenando 0 acesso a
assisténcia as urgéncias através do acolhimento, da atencdo qualificada e da
resolutiva para os casos de menor gravidade, realizando a referéncia de forma
adequada aos usuarios de maior gravidade, por meio de acionamento e
intervencdes de Regulacdo Médica (BRASIL, 2006 c).

Em 2003, foi publicada a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias que propde que a atencdo as urgéncias aconteca em todos 0s niveis
de atencéo, organizando a assisténcia desde as unidades de saude até os cuidados
pos-hospitalares. Essa politica prima pela humanizacdo, estruturacdo das redes
assistenciais, estratégias de promocdo a saude, regionalizacdo médica de
urgéncias, qualificagcdo e educacdo dos trabalhadores. Uma vez que o SUS
preconiza, dentro de suas premissas, que as acbes em saude sejam
descentralizadas, hierarquizadas e regionalizadas, a rede de atencdo dos Planos
Estaduais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias deve ser constituida de:

Regulacdo Médica de Urgéncia e Emergéncia, Atendimento Pré- Hospitalar Fixo,
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Atendimento Pré-Hospitalar Movel, Atendimento Hospitalar, Transporte Inter-
Hospitalar e implementacdo de Ndudcleos de educacdo em Urgéncias para
capacitacao dos trabalhadores (BRASIL, 2006 c).

Outra estratégia lancada pelo MS, por meio da PNH, foi a implantacdo de
protocolos de Acolhimento com Avaliagéo e Classificacdo de Risco com o intuito de
reestruturar os Processos de Gestdo e Atencdo nas Urgéncias e Emergéncias,
potencializando um movimento pro-humanizacdo ja disparado em especial nas
instituicbes hospitalares, referentes ao Programa Nacional de Humanizagdo da
Assisténcia Hospitalar (PNHAH) instituido no ano 2000 pelo MS (BRASIL, 2006 b;
DESLANDES, 2002). A terminologia acolhimento foi proposta para substituir o termo
triagem, utilizado ao longo dos anos nas emergéncias no Brasil e est4d associado a
exclusdo do usuéario, ou seja, decidir quem ser4d ou nao atendido. Assim, o
acolhimento com classificacdo de risco remete a ideia de atendimento por prioridade
clinica de forma humana e resolutiva e ndo mais por ordem de chegada (SHIROMA,
2008).

Em julho de 2011, a Portaria n° 1.600 reformula a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias no SUS,
considerando que serd necessaria a decisdo politica dos gestores do SUS para
organizacdo e implantacdo das Redes de Atencdo a Saulde, visando a uma
cooperacao entre os diversos servigos para a garantia de investimentos e recursos
necessarios para que esta rede flua de forma estruturada e pactuada entre os
diversos servi¢os (BRASIL, 2011).

3.2 A POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO E O DISPOSITIVO
ACOLHIMENTO

A humanizacdo configura-se como uma politica transversal. Essa é
denominada como transversal no sentido de amplificacdo, de abertura do grau de
comunicagdo maxima que se efetua entre os diferentes niveis e, sobretudo nos
diferentes sentidos (GUATTARI, 1987). As questdes referentes & humanizacao vém
sendo problematizadas a partir das dificuldades de pactuacéo entre as distintas
esferas de governo, condi¢des precarias de trabalho e falta de compromisso com a
assisténcia ao usuario. Constituir um sistema de saude ancorado nos principios de

universalidade, integralidade e acesso de forma equanime a populacédo brasileira
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ainda é um grande desafio, embora haja muitos avangos e experiéncias positivas de
um SUS que da certo (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

A PNH, através de seus principios e conceitos centrais, transversalidade, rede
e grupalidade, atua no sentido da valorizacdo dos diferentes sujeitos, e sua
dimensdo subjetiva instiga a autonomia, o0 protagonismo e a participagdo dos
envolvidos no processo de cuidado, bem como o fortalecimento do trabalho em
equipe e o aumento do grau de co-responsabilidade, o estabelecimento de vinculos
solidarios, firmando a inseparabilidade entre a atencéo e a gestdo (BRASIL, 2006).

Observa-se ainda que, em muitos servicos de saude, o processo de
humanizacdo ainda aparece vinculado a movimentos religiosos, filantropias, ou
mesmo identificados como a¢Bes de determinadas categorias profissionais como,
por exemplo, enfermagem e servigo social. Tais fatores levaram a desvalorizacao do
tema por parte de gestores e da equipe de salude e tém causado prejuizos a
assisténcia, sendo fundamental revisar conceitos e praticas entendidas como
humanizadoras (FALK, et al, 2006).

Apesar dessa visao, permear a realidade de muitos servicos de saude, o tema
ganhou legitimidade em 2000 quando o Ministério da Saude regulamentou o
Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH). O obijetivo
do PNHAH era aprimorar as relacdes entre usudrios, trabalhadores, comunidade e
hospital. Em 2004, o Programa passa a ser uma Politica, assumindo uma
perspectiva transversal e linear, originando a PNH (DESLANDES, 2004; BRASIL,
2004).

A PNH refere-se ao comprometimento com o direito dos usuarios. Essa
prop8e protagonismo e autonomia aqueles que, por muito tempo, posicionavam-se
como pacientes nas praticas de salde: sejam o0s usuarios dos servicos, em sua
paciéncia frente aos procedimentos de cuidado, sejam os trabalhadores eles
mesmos, N80 menos passivos no exercicio de seu mandato social. A PNH reforca
também a importancia da qualidade da relacdo entre o usuario e sua rede social
informal com os profissionais de saude (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

Recolocar na agenda da salude a humanizagdo € reativar os movimentos
constituintes do SUS. A relacdo entre producdo de saude e subjetividades dos
sujeitos envolvidos pressupde a inseparabilidade entre a gestdo e a atencéo
(PASCHE, 2009).
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A PNH tem por diretrizes a clinica ampliada, a co-gestdo, a valorizacdo do
trabalho, o acolhimento, a defesa dos direitos dos usuarios, o trabalho coletivo e em
rede e a construgcdo da memdria do SUS. Propdem a implantacdo de dispositivos
entendidos como arranjos que, quando colocados em pratica, sdo capazes de
envolver coletivos e provocar mudancas nos modelos de atencdo e gestdo. O
Documento Base publicado pelo MS aponta os seguintes dispositivos da PNH como
ferramentas para o planejamento e desenvolvimento de acées de humanizacao na
area da saude (BRASIL, 2008).

1- Acolhimento com classificacdo de risco: modo de operar 0S processos de
trabalho orientando a um bom relacionamento entre todos que participam do
processo de promocdo da saude. Deve fazé-lo através de uma postura ética,
compartilhamento de saberes e comunicacdo adequada entre os atores envolvidos.
Nesse sentido, a PNH propbe ferramentas como fluxogramas, protocolos e
agendamentos.

2- Equipes de Referéncia e de Apoio Matricial: arranjo organizacional que
busca redesenhar o poder nas instituicdes quanto a assisténcia aos usuarios, que
hoje segue de forma fragmentada, propondo um trabalho interdisciplinar. O apoio
matricial € um modo dinamico e participativo que funciona como retaguarda
especializada a equipes e demais trabalhadores.

3- Projeto Terapéutico Singular e Projeto de Saude Coletiva: sdo condutas
terapéuticas ofertadas ao usuario ndo apenas focadas no processo de doenca, mas
sim compreendendo o0 universo ao qual o sujeito esta inserido. Sédo articuladas
acoOes interdisciplinares, e o0 apoio matricial pode ser acionado quando necessario.

4- Projetos de Construcdo Coletiva de Ambiéncia: refere-se ao espaco fisico,
social, profissional e inter-relacional. Pode-se citar como exemplo a iluminacgédo, o
som, as cores, a privacidade, o conforto, as formas, o espaco, o trabalho em equipe,
as visitas e a permanéncia de acompanhantes, a necessidade de local adequado
para dar/receber informacdes, a sinalizacdo, 0 acesso, 0 respeito a cultura e as
diferencas.

5- Colegiados de Gestao: viabilizam a participacédo dos trabalhadores junto a
gestdo em relacdo a tomada de decisdes e as discussoes referentes aos processos
de trabalho.

6- Programa de Formacao em Saude e Trabalho: propde atividades pautadas

no paradigma da educacdo permanente, uma nova relacédo entre os trabalhadores
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de saude, havendo encontros e dialogos criticos entre o saber e a préatica por meio
de reunides de equipe, pesquisa e atividades de analise.

A educacdo permanente parte do principio de que as praticas educativas
devem envolver conhecimento, participacao, valores, relacées de poder, formas de
organizacdo do trabalho, cujo aprendizado e o ensinamento se incorporem ao
cotidiano das organizacg@es e do trabalho (BRASIL, 2004).

7- Sistemas de Escuta Qualificada: € uma ferramenta gerencial utilizada pelos
trabalhadores e usuéarios com a finalidade de identificar problemas, de apontar
criticas e atuar como facilitador nas relagdes.

8- Visita aberta e direito a acompanhante: os servicos devem dispor de
espacos para participacao e permanéncia do familiar junto ao usuario.

9- Geréncia de porta aberta: tem o intuito de aumentar o grau de
comunicacdo entre trabalhadores, gestores e usuarios por intermédio de ouvidorias,
grupos focais e pesquisa de satisfacao.

10- Camara Técnica em Humanizacdo: grupos de trabalho que estudam,
discutem, definem e avaliam acbes de humanizacdo a partir dos dispositivos da
PNH.

11- Grupo de Trabalho em Humanizacdo (GTH): espaco coletivo organizado
formado por diversos profissionais, com a premissa de implantar, estimular e
fortalecer acfes voltadas a valorizacdo do ser humano em um servico de saude.

Em artigo que tece uma critica a PNH, Deslandes (2004) refere que esta é
uma politica ministerial bastante singular quando comparada a outras politicas de
saude, pois se destina a promover uma nova cultura de atendimento, abrangendo
uma assisténcia que valoriza a qualidade do cuidado do ponto de vista técnico, o
reconhecimento dos direitos, da subjetividade e da cultura dos usuérios e pressupde
a valorizacdo dos trabalhadores em saude. A autora refere que as ideias centrais
dessa politica sdo as de oposi¢cdo a violéncia, compreendida como a negacdo do
‘outro” em sua humanidade e a necessidade de ofertar uma assisténcia mais
qualificada, articulando os avancos tecnolégicos com acolhimento, melhores
condi¢bes de trabalho e ampliagdo do processo de comunicagao. A autora questiona
0 que se designa por humanizar? O termo ndo subentenderia que as praticas em
saude até entdo eram (des) humanizadas ou ndo eram realizadas por e para
humanos? Tais questionamentos hoje ainda s&o feitos, revelando o estranhamento

que o0 conceito propicia. Os termos humanizagdo, humanizacdo da assisténcia
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hospitalar ou humanizacdo em saude atualmente ja sdo de dominio publico, porém
ainda ha uma grande resisténcia por parte dos profissionais da saude em
reconhecé-las e coloca-las em pratica.

J& Ayres (2004), ao comentar o estudo de Deslandes (2004), diz que a falta
de humanizagdo nos servicos de salde esta associada a invisibilidade do “outro” e
acrescenta a necessidade da interacdo afetiva entre os atores envolvidos no
processo de producdo de saude. Acredita-se na reestruturacdo dos servicos,
orientada por valores éticos. O aumento do grau de comunicacdo entre usuarios,
trabalhadores e gestores refere que a liberdade da comunicacdo estd intimamente
associada a capacidade de dar legitima expresséo as diversas singularidades que
estdo em interacao.

O acolhimento é um dos dispositivos apresentados pela PNH, configurando-
se em uma etapa do processo de trabalho responsavel pelo atendimento da
demanda espontanea. Sendo assim, ampliar o acesso aos servi¢os, humanizar o
atendimento, reorganizar o processo de trabalho, pontuar dificuldades e oferecer
solucbes e respostas através da identificacdo das demandas dos usuarios,
articulando os diversos servicos, devem ser acbes contempladas ao pensar o
acolhimento em um servico de saude (TAKEMOTO; SILVA, 2007).

O acolhimento pode ser compreendido como uma tecnologia leve em saude,
capaz de produzir novos movimentos com vistas a reorganizacdo dos servicos e a
integralidade da atencdo. A implantagcdo do acolhimento nos servicos de saude
impulsiona a responsabilidade clinica e sanitaria no desenvolvimento de
intervencdes resolutivas centradas nas pessoas. Sem acolher e vincular, ndo ha
producdo de responsabilidade, pois o acolhimento consiste na humanizagdo das
relacdes entre 0s sujeitos e 0s servigcos de saude, logo o encontro desses produz
uma relacdo de escuta que favorece a construcdo de uma relacdo de confianca
(TEIXEIRA, 2003; RAMOS; LIMA, 2003; FRANCO; BUENO; MERHY, 1999). Acolher
significa muito mais do que tratar bem os usuarios, pressupde respeito, interesse e
responsabilizacdo pelas necessidades dos mesmos (TAKEMOTO; SILVA, 2007).

Nos servicos de emergéncias, a discussao referente ao acolhimento iniciou a
partir da implantacdo do dispositivo Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de
Risco. O mesmo tem como finalidade reorganizar o fluxo de atendimento dos
usuarios por prioridade clinica. Além disso, o acolhimento representa uma “atitude”,

uma atitude da ordem das préaticas e das relagcbes que se estabelecem entre
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usuarios, servicos e trabalhadores (FALK et al., 2010). E, portanto, um espaco de

escuta e de encontro entre individuos na sua dimensdo mais ampla.

3. 3 AS POLITICAS DE SAUDE A PESSOA IDOSA

A primeira Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento da Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU) pode ser considerada o marco que iniciou as discussdes
sobre o envelhecimento no mundo. Esse encontro foi realizado em Viena em 1982
onde participaram 124 paises incluindo o Brasil. Essa Assembleia estabeleceu o
Plano Internacional de Acdo para o Envelhecimento (PIAE) publicado no ano
seguinte em Nova lorque. O PIAE objetivou sensibilizar a sociedade e os governos
para a necessidade de elaboracdo de politicas publicas para os idosos
(RODRIGUES, 2007).

Na segunda Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento realizada em Madri
em 2002, o PIAE foi referendado por todos os paises-membros das Nacdes Unidas,
representando um compromisso internacional em resposta ao envelhecimento
mundial. As partir das recomendag¢fes do PIAE, foram definidas areas prioritarias de
acao: inserir o envelhecimento populacional na agenda do desenvolvimento, a
importancia singular e global da saude e o desenvolvimento de politicas de meio
ambiente que atendam as necessidades dos individuos e sociedades que
envelhecem (CALDAS; VERAS, 2008).

No Brasil, até a década de 70, a atencdo a saude aos idosos era
essencialmente de cunho caritativo de instituicbes nao-governamentais como
entidades religiosas e filantropicas. A partir da década de 90, as diversas esferas do
governo passaram a dedicar legislacées e programas sociais para essa populacéo.
Esse movimento foi impulsionado pela constituicdo de 1988, que dispde a
Seguridade Social, o que possibilitou diversas legislagbes complementares a esse
tema (MARTINEZ, 1992). Em 1993, foi aprovada a Lei Organica de Assisténcia
Social (LOAS) que trata da organizacdo das politicas de assisténcia ao idoso nas
trés esferas de governo e das medidas especificas como a garantia de um salario-
minimo mensal aqueles que ndo possuem meios de prover sua prépria manutencao.

Em reconhecimento a importadncia das pessoas idosas brasileiras, foi
aprovada, em 04 de janeiro de 1994, a Lei n°8.842/1994 que estabelece a Politica
Nacional do Idoso. A Lei foi posteriormente regulamentada pelo decreto n°1.948/96
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com a finalidade de garantir direitos sociais, autonomia, integracao e participagéo na
sociedade e inteirar o Programa Nacional dos Direitos Humanos. Nesse Programa,
ficou estabelecido que o envelhecimento diz respeito a sociedade em geral, o que
reforca a garantia de cidadania e prote¢édo ao idosos (BRASIL, 1994).

Na Politica Nacional do lIdoso, constam os direitos fundamentais inerentes a
pessoa humana, assegurando a esses individuos meios, oportunidades e facilidades
para a manutencdo de sua saude fisica e mental e seu aperfeicoamento moral,
intelectual, social e espiritual em condicbes de liberdade e dignidade (BRASIL,
1994).

Esta assegurado ao idoso o direito a saude no capitulo 1V, Artigo 15 do
Estatuto do Idoso, o qual dispde a atencédo integral a saude do idoso, por intermédio
do SUS, garantindo-lhes o acesso universal e igualitario em conjunto articulado e
continuo das acbes e dos servicos para prevencdo, promoc¢ao, protecdo e
recuperacdo da saude, incluindo a atencdo especial as doencas que afetam
preferencialmente os idosos (BRASIL, 2003).

Quanto ao direito a saude, esta sancionado nesse documento 0 acesso
universal e igualitério a rede de servicos de salude e de assisténcia social local, bem
como a atencdo integral a saude. Tais aspectos corroboram os principios do SUS,
cujas acdes devem ser articuladas com as diversas redes de servico com a
finalidade de prevencdo, promoc¢do e recuperacdo da saude, incluindo atencéo
especial as doencas que afetam esta populacdo. Cabe ao Poder Publico fornecer
gratuitamente medicamentos de uso continuo, assim como proétese, Ortese e outros
recursos para fins de tratamento (BRASIL, 2003).

A pessoa idosa hospitalizada, segundo o Estatuto do Idoso, é assegurado o
direito a acompanhante, devendo o servico proporcionar condi¢cdes adequadas para
a permanéncia do acompanhante em tempo integral. No entanto, cabera ao
profissional de salde responsavel pelo tratamento autorizar esse acompanhamento
e, em caso de impossibilidade, devera justifica-lo por escrito. As instituicoes devem
atender aos critérios minimos para o atendimento as necessidades dos idosos,
promovendo educacao aos trabalhadores, orientacdo a cuidadores, familiares e
grupos de apoio (BRASIL, 2003).

Em 2002, foi proposta a organizacdo e implantacdo das Redes Estaduais de
Assisténcia a Saude do Idoso para fins de integracéo da atencdo basica aos demais
niveis de atencéo e determinar as Secretaria de Saude dos estados, Distrito Federal
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e dos municipios em Gestao Plena do Sistema Municipal de Saude que, de acordo
com as respectivas condicfes de gestdo e a divisdo de responsabilidades definida
na Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS/2002), a adocédo das
providéncias necessarias a implantacdo das Redes Estaduais de Assisténcia ao
idoso e a organizacao e habilitacdo dos Centros de Referéncia que integrardo estas
redes (BRASIL, 2002).

Ja em 2006, foi aprovada a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa
(PNSPI), pela Portaria GM n° 648de 28 de marco. Essa define que a atencdo a
salude dessa populacdo tera como porta de entrada a Atencdo Béasica/Saude da
Familia, tendo como referéncia a rede de servigcos especializada de média e alta
complexidade. Tem o objetivo de definir as diretrizes para recuperar, manter e
promover a autonomia e a independéncia da pessoa idosa desenvolvendo acdes
coletivas e individuais de saude em consonancia com os principios do SUS,
segundo a capacidade funcional dos individuos (BRASIL, 2006).

Pode-se considerar que tais politicas vao ao encontro das propostas da PNH,
ou seja, a valorizacdo da vida e uma aposta em estratégias que potencializem a
qualidade da resposta assistencial e gerencial do sistema de saude, configurando-se

como um projeto de construcdo coletiva.

3.4 AVALIACAO EM SAUDE

A avaliacdo pode ser considerada como um componente das praticas
presentes nas diferentes dimensdes e campos do espaco social, a fim de delimitar o
campo da avaliacdo referente aos programas sociais. A avaliagdo pode ser
considerada como um julgamento sobre uma determinada intervencdo ou sobre
qualquer componente com o intuito de auxiliar na tomada de decisédo
(CONTANDRIOUPOLOS, et al., 2000). Para aumentar as chances dos resultados de
uma avaliagdo serem importantes e Uteis, segundo Patton (1986), € necessario
considerar que a avaliacdo como um dispositivo de producdo de conhecimento e,
portanto, também de poder para os atores que a controlam.

Historicamente, h4 uma relacdo entre o desenvolvimento da avaliacdo
enquanto campo de investigacdo cientifica e o desenvolvimento das politicas
publicas de saude, educacdo e bem-estar. O processo de avaliacédo relacionado a

pesquisa surgiu nos Estados Unidos, ap6s a Segunda Guerra Mundial. O Estado,
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gue passava a substituir o mercado, deveria subsidiar meios para que a atribuicao
de recursos fosse o mais eficaz possivel. Era tarefa dos pesquisadores comprovar o
sucesso dos programas publicos sociais. A avaliacdo desde entdo, passou a ser
centrada em “si mesma” e para “si mesma” distante das fun¢des de planejamento e
das préticas dos programas (WETZEL, 2005).

Em anos mais recentes, mudancas significativas estdo se operando no
conceito e nas praticas de avaliacdo. Nesse contexto, a avaliacdo passa a ser
entendida como um processo continuo, sistematico, complexo. Assim, ndo é mais
vista como uma agao pontual, mas esta intimamente ligada ao julgamento de valor.
Essa é considerada como um aspecto de extrema relevancia para qualquer servico
gue almeja conhecer seus resultados. Nao se avalia simplesmente para diagnosticar
uma situacdo, mas, principalmente, para reavaliacdo do que estd sendo
desenvolvido e propor outros modos de fazer (HARTZ, 1997).

Além disso, a avaliacdo deve ter a finalidade de gerar novos conhecimentos,
de determinar a contribuicdo de um projeto para a concretizacdo de metas, de ser
agente de mudanca, de promover a confianca entre os individuos, de medir e
analisar efeitos, resultando assim, em avancos de aprendizagem social e mudancas
comportamentais (SANTOS-FILHO, 2009).

Na area da saude, os principais sujeitos do processo de avaliacdo sao o0s
trabalhadores e os usuérios. Dessa forma, a avaliagdo passa a ser vista como um
instrumento de gestao e planejamento, fornecendo elementos que estao diretamente
associados aos processos de trabalho. Ressalta-se que toda acdo de avaliacao
subentende interesses e deve se voltar ao alcance de certos fins, articulando-se ao
contexto ao qual emerge (BOSI; MERCADO, 2006).

Nesse sentido, torna-se relevante a existéncia de um sistema de saude
ancorado em uma noc¢do ampliada de saude que pressupde a humanizacdo das
praticas e que estimula a compreensdo da saude como direito de cidadania,
exercendo papel fundamental na definicdo de um panorama com especificidade
propria, a ser reconhecida e considerada nas iniciativas de avaliagdo, em especial
aquelas voltadas a avaliagdo da qualidade (PINHEIRO; MARTINS, 2009).

Nesse ambito, a avaliacdo pode ser considerada como um conjunto de
procedimentos sistematicos que buscam dar visibilidade as a¢des desenvolvidas na

area da saude, ou seja, ao que se pode e ou se quer fazer com respeito ao
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interesse, efetividade, operacionalidade e qualidade de ag¢des, tecnologias, servigos
ou programas de saude (AYRES, 2004).

A avaliacdo de acordo com sua funcdo pode ser classificada em: somativa e
formativa. A avaliacdo somativa fornece julgamentos sobre o0s aspectos
fundamentais e a efetividade de um programa, € importante na tomada de deciséo
em relacdo a continuidade do mesmo. Selecdo de critérios, selecdo de niveis e
mensuracao da performance e sintese dos resultados sdo as etapas propostas para
a realizacao deste tipo de avaliagéo, ou seja, enfoca as objetividades desenvolvidas
no campo da saude (STENZEL, 1996; AYRES, 2004).

J4, a avaliacdo formativa tem o objetivo de fornecer informacbes para
adequar e melhorar um determinado programa aponta caminhos, ao invés de
realizar julgamentos definitivos sobre a efetividade, utiliza uma abordagem indutiva,
em uma busca mais aprofundada referente ao programa, vai além da dimenséao
objetiva, esta voltada para a dimenséo subjetiva dos atores envolvidos no trabalho
em saude (PATTON, 1986; AYRES, 2004).

Nesse sentido, é importante considerar qual a possibilidade de avaliar uma
acdo de humanizacdo? Compreendendo que a principal oferta desta politica é um
modo de fazer. Entdo, como avaliar efeitos praticos cujos movimentos de leitura séo
a oferta da propria politica? Sem pormenorizar 0os processos inclusivos e subjetivos
dos sujeitos envolvidos, pois sdo justamente estes que permitem a producdo de
novas praticas de gestédo e cuidado em saude. Assim, a avaliacdo deve deslocar-se
das praticas tradicionais para criar uma nova cultura avaliativa proporcionando
aprendizagem e transformacdo a partir da realidade dos sujeitos envolvidos
(PASCHE in SANTOS-FILHO, 2009).

Assim, a atividade avaliativa ganha novo sentido, partindo da idéia de que a
avaliacdo deve emergir das praticas de producdo de saude, em ato, onde o que se
produz ndo é apenas um indicador de resultado a ser alcangado, mas sobretudo,
indicador de “movimentos coletivos, sujeitos coletivos, protagonistas em torno de
projetos desejados como Vvidveis, numa aprendizagem para lidar com
diferencgas,conflitos e sobretudo de qualificagdo para pactuagbes” (BENEVIDES;
PASSOS in Filho, 2009, p.21)

Compreendendo os dispositivos da PNH como direcionadores de intervencéo,
observa-se que potencializam mudancas, desde que sejam efetivamente

operacionalizados. Dependem dos processos de implantacdo, levando em



37

consideracdo aspectos favoraveis e desfavoraveis, exigindo pactuacdo entre os
diversos coletivos envolvidos. Sendo de suma importancia que estas acfes sejam
avaliadas de modo indissociado de um processo de formacdo de
sujeitos/equipes/coletivos. Isso se d4, na medida em que os dispositivos se instituem
como campo de andlise referente aos processos de trabalho, propondo uma
discussdo mais ampla das praticas em saude, dos graus de implicacdo, das
interacbes em termos de fluxos e saberes, das acdes, das normas e também dos
vinculos. Sendo assim, intervir € desencadear novas leituras da realidade, com a
possibilidade de alterar posicionamentos e atitudes diante das diversas situacoes
estabelecidas nas praticas em saude (SANTOS-FILHO, 2009).

Nesse sentido, avaliar praticas relacionais como o acolhimento nos servi¢cos
de salde sob a perspectiva do usuario configura-se como uma acao relevante que
pode contribuir junto a gestdo para o planejamento das a¢bes nos servigos de
salde. Sabe-se que a inclusdo do usuario na avaliagdo do sistema de salude em
nivel internacional iniciou nos meados da década de 70, junto com as propostas de
participagdo da populagdo. Em uma revisao de literatura sobre avaliagbes dos
servicos com foco nos usudrios, pode-se observar que a incorporagéo do usuario na
avaliacdo tem sido valorizada ndo apenas por constituir-se de um indicador sensivel
da qualidade do servico prestado, mas por estar potencialmente relacionada a maior
adequacao do uso do servico. Logo, reconhecer o grau de satisfacdo do usuério
implica diretamente na qualidade do servico (MASSOTE et al., 2008).

No Brasil, com o desenvolvimento do SUS, pesquisas mostram como o tema
da humanizacdo vem mobilizando pesquisadores, especialmente com énfase a
avaliacdo na atencdo béasica e no Programa de Saude da Familia (PSF). Nessa
perspectiva destaca-se um trabalho, que realizou uma avaliacdo qualitativa da
satisfacdo dos usuarios em areas cobertas pelo PSF em cinco municipios da Babhia.
Os autores identificaram um grau elevado de satisfacdo do usuario em relagdo ao
acesso dos servigcos de saude, ao sistema de informacéo, aos cuidados em saude e
a visita domiciliar (STENZEI, 1996).

J4, em outro estudo referente as representagbes sociais das mulheres
gestantes e puérperas na avaliacdo do Programa de Humanizagdo do Pré-Natal e
Nascimento, os resultados indicaram que os cuidados em saude no pré-natal
poderiam ser mais efetivos se realizado de forma a valorizar as representacdes

vivenciadas por essas mulheres (MASSOT et al., 2008).
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A participagdo do usuario por meio de suas experiéncias, seus
conhecimentos, suas redes sociais auxiliam na elaboracédo de respostas aos seus
problemas de saude, sobretudo a participacdo do usuario pode contribuir para
potencializar o0s processos de trabalho e ou auxiliar a melhora-los
(FURTADO, 2001).

Sendo assim, é visivel a relevancia de avaliar praticas de acolhimento na

perspectiva do usuario nos servicos de saude.

3.5 CONTEXTUALIZACAO OPERACIONAL: A POLITICA NACIONAL DE
HUMANIZACAO E SUA IMPLANTACAO NO HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO
ALEGRE

O HCPA aderiu as propostas de humanizacdo e vem desenvolvendo acdes
nos diversos segmentos da instituicdo desde 2005, quando formalmente foi instituido
o GTH. O mesmo é composto por representantes das diversas areas e categorias
profissionais da instituicAo com o intuito de trabalhar os processos de gestao a luz
dos principios e dispositivos da PNH. Desde entdo, o GTH tem desenvolvido a¢cbes
a fim de mobilizar os coletivos em relagdo a humanizacdo das praticas de atencéo e
gestdo pautadas sob a Otica de quatro dispositivos da PNH: Acolhimento,
Ambiéncia, GTH e Saude do Trabalhador. Utiliza-se como estratégia metodolégica a
Rede de Contatos. Essa Rede caracteriza-se por um trabalho de sensibilizacdo dos
trabalhadores dos varios setores da instituicdo que atuam como multiplicadores e
identificadores de acdes convergentes para a implantacdo e ampliacdo da PNH. Seu
intuito € a potencializar os processos de comunica¢do nas relagdes institucionais e
nos modos de fazer gestdo (GONCALVES; RAMOS, 2009).

Através da Rede de Contatos, o GTH trabalha para que as acdes sejam
gestadas no interior de cada equipe com a participagdo e o comprometimento de
todos envolvidos no processo de trabalho. A rede caracteriza-se como um sistema
acéntrico, hiperconectivo e amplificador, representado pelas redes de trabalhadores
dos diversos servigos e pelas redes sociais em razdo do objeto de estudo deste
trabalho ser o enfoque com maior detalhamento as a¢des voltadas para o dispositivo
do Acolhimento na Emergéncia.

Como ja mencionado na introducdo, o conceito de acolhimento que pauta as
acoes do HCPA é o do Ministério da Saude, o qual define acolhimento como um
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modo de operar os processos de trabalho em saude de forma a atender todos que
procuram os servicos de saude, ouvindo seus pedidos e assumindo no servico uma
postura capaz de acolher, escutar e pactuar respostas mais adequadas aos
usuarios. O acolhimento Implica prestar um atendimento com resolutividade e
responsabilizagcéo, orientando, quando for o caso, o paciente e a familia em relagéo
a outros servicos de saude para a continuidade da assisténcia, estabelecendo
articulagcbes com esses servigos para garantir a eficacia desses encaminhamentos
(BRASIL, 2006).

No caso especifico do SE do HCPA, o processo de acolhimento vem se
estruturando desde 2005 com a implantacdo do dispositivo acolhimento com
avaliacao e classificacdo de risco. Esse dispositivo tem a finalidade de dar respostas
resolutivas aos problemas de saude dos usuarios, prestando atendimento segundo
critérios de prioridade clinica. Desse modo, 0 servico aprimorou seu processo de
trabalho ao implantar e intensificar essa nova estratégia no seu cotidiano. Para a
implantacdo do protocolo de acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco,
ocorreu uma reestruturacdo da area fisica, redimensionamento 0s recursos
humanos e a adequacao do sistema de atendimento. Esse processo substituiu o
antigo sistema de triagem, ou seja, todo usuario que procurava o SE era recebido
por um funcionario administrativo que ouvia seu relato e encaminhava-o a
enfermeira para que esta realizasse a triagem,. Os usuarios eram triados sem
acomodacdo adequada, sem privacidade e com base nos critérios individuais de
cada profissional. Ainda no sistema antigo, apés atendimento, os usuarios triados
como graves eram direcionados a sala de observacdo do servi¢o, juntamente com
0s demais casos de menor gravidade e desconhecia-se o perfil de gravidade dos
mesmos (MORAIS, 2007).

O principal objetivo ao implantar o protocolo de acolhimento com avaliacédo de
risco no SE foi de garantir a qualidade assistencial, priorizando o atendimento
segundo critérios de gravidade, identificando o perfil do usuario atendido no servico
e proporcionando uma estrutura fisica e humana adequada para dar conta desses
atendimentos. Para tanto, além da implantacdo do protocolo de classificacdo de
risco, foi instituida a Unidade Vascular (UV), uma area destinada inicialmente a
monitorizagdo intensiva de cinco leitos, que atualmente acomoda nove usuarios com

suspeita de doencas vasculares agudas (MORAIS, 2007). Esta nova area
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proporcionou separar 0s usuarios de maior gravidade e que necessitam de cuidados
mais intensivos dos demais usuarios que buscavam atendimento no SE.

Em setembro de 2011, o SE do HCPA implantou o novo modelo de protocolo
de classificagéo de risco: Manchester. O mesmo foi desenvolvido no Reino Unido e
é utilizado em larga escala na Europa. Foi validado no Brasil pelo Grupo Brasileiro
de Classificacdo de Risco (GBCR), e é operacionalizado por enfermeiros.
Diferentemente do protocolo anterior adotado no SE, utiliza uma metodologia de
tomada de decisdo embasada na queixa do usuario e ndo em diagnésticos médicos
ou de enfermagem. Tem terminologias e definicbes comuns a todos 0s servigos de
emergéncia, utiliza uma metodologia solida para capacitar médicos e enfermeiros
para sua utilizacdo além da possibilidade para auditoria quanto a aplicabilidade do
sistema (JONES et al.,, 2010). Este protocolo utiliza também uma lista de 52
condicdes, pré-definidas ou fluxogramas. Um fluxograma é escolhido, a partir da
queixa do wusuario e registrado pelo enfermeiro. Cada fluxograma possui
discriminadores gerais e especificos. Os discriminadores sdo as caracteristicas que
diferenciam usuérios entre si de tal forma que possam ser classificados em uma das
cinco prioridades clinicas representadas por cores: vermelho; atendimento imediato,
laranja; prioridade clinica 10 minutos, amarelo; prioridade clinica 1 hora, verde;
prioridade clinica 2 horas e azul; prioridade clinica 4 horas (MACKAWAY — JONES,
2006; Grupo Portugués de Triagem, 1997; Grupo Brasileiro de Classificacdo de
Risco, 2010).

E importante ressaltar que para utilizacdo deste protocolo enfermeiros e
meédicos devem ser certificados por meio de capacitacdo proporcionada pelo GBCR.

No periodo de coleta de dados para a classificacdo do risco, utilizavam-se
cores como parametro de atendimento (Anexo A): roxo para atendimento imediato;
vermelho, alto risco, com atendimento em até dez minutos; amarelo, risco
intermediario, com atendimento em até sessenta minutos; verde, baixo risco, com
atendimento em até seis horas. Esse protocolo tem por finalidade priorizar o
atendimento por nivel de gravidade, diminuir filas e determinar tempos de espera
para o atendimento.

Outras ag¢fes vinculadas & humanizagédo tém sido desenvolvidas no SE do
HCPA: encontros sistematicos com as equipes de enfermagem, as equipes médicas
e servico administrativo, além de melhorias na ambiéncia e estruturacdo e

manutencdo de um GTH especifico do SE do HCPA.



4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE PESQUISA

Para a realizacdo de uma pesquisa, é necessario explicitar o percurso
metodoldgico adotado. Para isso, parto da ideia de que o conhecimento sobre os
sujeitos soO é possivel com a descricdo da experiéncia humana tal como é vivida e
definida por seus préprios atores. Sendo assim, optei pelo caminho da pesquisa
qualitativa que se caracteriza pelo estudo sistematico da compreenséo dos seres
humanos e da natureza de suas relagcdes consigo mesmos e com seus arredores
(POLIT; HUNGLER, 1995). A pesquisa qualitativa estuda o universo de
significados, valores, crencas e atitudes correspondentes a um espagco mais
profundo das relacdes e dos fendmenos.

Como estratégia de pesquisa foi utilizado o estudo de caso, segundo Yin
(2005), que visa contribuir com o conhecimento dos fendmenos individuais,
organizacionais, sociais, politicos e de grupos. Essa permite uma investigacao
preservando as caracteristicas holisticas e significativas dos acontecimentos na
vida real, tais como ciclos de vida individual, processos organizacionais e
administrativos.

Os estudos de caso ocupam um lugar de destaque na pesquisa de
avaliacdo, almejam explicar os vinculos causais em intervenc¢des da vida real e
podem ilustrar tépicos dentro de uma avaliacdo de um programa. Trata-se de uma
estratégia que pode ser utilizada para explorar situacdes nas quais a intervencao
que esta sendo avaliada ndo apresenta um conjunto simples e claro de resultados
(YIN, 2005).

As pesquisas de caso sdo Uteis nas investigacfes de processos em
desenvolvimento, além de possibilitar um exame circunstancial dos mesmos.
Atualmente, os estudos de caso sdo empregados, sobretudo, nas questbes
referentes a administracédo e avaliacdo. Esses possibilitam, entre outras coisas, a
compreensao do impacto da aplicacdo de medidas num determinado espago
social. (YIN, 2005).
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4.2 LOCAL DE REALIZACAO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada no SE do HCPA, uma instituicdo publica, geral, de
grande porte, universitaria e vinculada ao Ministério da Educacdo e a
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Essa tem como visdo ser um
referencial publico de alta confiabilidade em saude, cuja missao é prestar
assisténcia de exceléncia e referéncia com responsabilidade social, formar
recursos humanos e gerar conhecimentos, atuando decisivamente na
transformacdo de realidades e no desenvolvimento pleno da cidadania
(RELATORIO ANUAL, 2009). Logo, as acbes visam a assisténcia, ao ensino e a
pesquisa em saude com 0s seguintes valores: respeito a pessoa, competéncia
técnica, trabalho em equipe, comprometimento institucional, austeridade e
responsabilidade social.

Atualmente, o HCPA tem 749 leitos, contabilizando 4245 funcionarios,
atendendo alta e média complexidade, referéncia para a cidade de Porto Alegre,
grande Porto Alegre, cidades do interior do Rio Grande do Sul e de outros
estados. O SE do HCPA, por sua vez, aberto ao publico desde 1976, é referéncia
para as seguintes especialidades: clinica geral, cirurgia, pediatria e ginecologia.
Com uma capacidade para acomodar 49 leitos adultos e nove pediatricos, a taxa
de ocupacdo em 2010 ficou em torno de 116%. O publico adulto, representou uma
taxa de ocupacao de 148, 76%. (IG, 2010). A unidade de emergéncia atualmente

esté estruturada da seguinte forma:

Acolhimento com Avaliacéo e Classificacdo de Risco: é o local onde o usuério
€ acolhido pela equipe de salde, realizada a classificagdo de risco pelo
profissional enfermeiro (a). Neste espaco, estdo disponiveis 30 cadeiras para
acomodacédo dos usuérios e familiares, duas televisdes, dois banheiros, filtro de
agua, um telefone publico, uma sala para realizacdo de eletrocardiograma (ECG)
e uma sala para avaliagbes médicas e de enfermagem, consultorios clinicos,

cirdrgico e ginecoldgico.

Pediatria: nesta area estdo disponiveis nove leitos pediatricos. Nesta area,
localizam-se ainda dois consultérios meédicos, uma sala para atendimentos de

urgéncias, um banheiro para familiares, um banheiro com chuveiros para os
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usuarios, sala de lanche para os funcionarios, sala de estar médico, sala de

procedimentos, posto de enfermagem, acesso ao RX e laboratdrio.

Sala de Internacéo Breve (SIB) e Sala de Observagédo Adulto (SOA) 1: nessa
area fisica, estdo disponiveis cadeiras e macas para acomodac¢do dos usuarios
totalizando 15 vagas. Neste espaco, encontram-se 0s usuarios classificados como
de baixo risco e de risco intermediario que necessitam da administracdo de
medicamentos, aguardam exame laboratorial, de imagem, ou avaliagdo de uma
especialidade. Atualmente a lotacdo diaria € de 80 usuarios O espaco fisico
dispbe de uma televisdo, dois banheiros, filtro de &agua, uma sala de

procedimentos, uma sala de avaliacdo clinica e posto de enfermagem.

Sala de Observacdo Adulto (SOA) 2: nessa éarea fisica estdo disponiveis 25
leitos para acomodacédo dos usuarios, destes, trés podem ser usados para fins de
isolamento (respiratério ou de contato). Atualmente, a lotacdo diaria € de 40
usuarios. O ambiente dispde de uma televisdo, banheiros com chuveiros e posto

de enfermagem.

Unidade Vascular e Semi-Intensiva (UV/SI): nessa unidade estéo disponiveis 10
leitos, para atendimento dos pacientes classificados como graves e de alto risco.
Neste local, centra-se o atendimento das urgéncias e emergéncias do publico
adulto do SE do HCPA.

Segundo a literatura, a permanéncia dos usuarios nos servicos de
emergéncias nao deveria ultrapassar 24 h (NASI, 2006). Contudo, a realidade nao
€ essa, no SE do HCPA, a média de permanéncia era de trés dias em, segundo
informacdes do IG (2010). Além do tempo de permanéncia, outro aspecto
importante esta relacionado a superlotacdo, pois o0 servico dispde de
acomodacdes em cadeiras e macas para 58 pessoas. Esse tem cadastrado junto
ao gestor municipal uma capacidade para atendimento de 49 usuarios. No
entanto, diariamente se encontram lotados em torno de 120 pacientes.

Atualmente o SE do HCPA esta estruturado com o seguinte quadro funcional:
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88 Técnicos de Enfermagem / 32 Enfermeiros / 03 Académicos de
Enfermagem. As atividades da equipe de enfermagem desenvolvem-se nos
turnos: manha, tarde, noite 1, 2 e 3, intermediario (técnicos e enfermeiros que
trabalham das 19 horas a 1h15) e sexto turno (enfermeiros que trabalham nos
finais de semana e feriados das 7h as 19h15).

90 Médicos contratados / 10 Médicos Residentes / 15 Doutorandos

06 Professores UFRGS

02 Assistentes Sociais / 02 Académicos

01 Administrador / 18 Auxiliares Administrativos

10 Residentes da Equipe Multiprofissional

Areas de apoio: nutricdo, seguranca, higienizacéo, etc.

4. 3 SUJEITOS DA PESQUISA

Os sujeitos pesquisados foram 30 idosos (pessoas com sessenta anos ou
mais) que permaneceram no SE do HCPA por 24 horas ou mais.

Os critérios de inclusdo dos participantes foram: ter recebido alta hospitalar
do SE do HCPA para o domicilio ou para a unidade de internacédo da instituicdo
tendo permanecido pelo menos 24 horas no SE e aceitar participar do estudo. O
periodo de permanéncia minimo de 24 horas foi definido por ser considerado um
tempo considerado suficiente para que o idoso seja capaz de avaliar o
atendimento a ele destinado, pois a média de permanéncia no SE do HCPA é de
trés dias.

Os critérios de exclusdo foram: pessoas idosas sem condicbes de
responder a entrevista durante o periodo de coleta das informacbes, que
evoluiram ao Obito apdés internacdo no SE do HCPA, usuérios com alta hospitalar
para o domicilio que residiam fora da cidade de Porto Alegre, usuarios transferidos
ao Centro de Tratamento Intensivo (CTI), usuarios classificados como de baixo
risco, por permanecerem no SE um tempo inferior a 24 h e idosos
institucionalizados cujo responsavel era um profissional da Instituicdo de Longa
Permanéncia.

Foram entrevistados 30 idosos atendidos no SE, que obtiveram alta da Sala

de Internacéo Breve e Sala de Observacéo 1, da Sala de Observacdo Adulto 2 e 3
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e da Unidade Vascular , classificados como graves, de alto risco e de risco
intermediario.

Levou-se em consideracéo, conforme Polit, Beck e Hungler (2004) que uma
amostra qualitativa apropriada resulta da identificacdo e do uso de participantes
gue melhor possam suprir informagdes, de acordo com as exigéncias contextuais
do estudo.

A escolha por entrevistar 30 sujeitos deve-se a relevancia de obter-se
informagdes das pessoas idosas atendidas em todos os setores de atendimento
adulto do SE.

4.4 COLETA DAS INFORMACOES

As informagdes foram coletadas nos meses de julho a novembro de 2010
apos aprovacao do projeto pela Comissao de Pesquisa da Escola de Enfermagem
da UFRGS e pelo Comité de Etica e Pesquisa do HCPA. A forma de coleta das
informacdes foi através de uma entrevista semiestruturada direcionada a pessoa
idosa (Apéndice A). O roteiro de entrevista foi composto por oito questdes abertas
gue nortearam a entrevista e possibilitaram identificar aspectos referentes ao
acolhimento no SE do HCPA. Se necessario, novas questdes eram formuladas
pela pesquisadora visando responder ao objetivo do estudo.

Anteriormente a entrevista, foram coletados no prontuario do paciente
dados referentes a idade, ao sexo, a procedéncia, a classificacdo do risco e ao
setor de permanéncia na emergéncia. Esses dados forneceram subsidios para a
composicdo das entrevistas e para a analise das informacgfes recebidas. Para a
realizacdo da coleta de informacdes, foi utilizado o Termo de Compromisso para
Utilizacdo de Dados (Anexo B).

As entrevistas foram realizadas na unidade de internagcdo do HCPA ou no
domicilio da pessoa idosa, foram previamente agendadas com os participantes
por meio de contato telefénico ou contato pessoal na unidade de internacdo. O
motivo para a realizagcdo das mesmas serem realizadas na unidade de internagéo
ou no domicilio da pessoa idosa justifica-se pela falta de privacidade no SE e para
evitar constrangimentos quanto as respostas emitidas. Foram gravadas em MP3 e
a seguir transcritas e analisadas, tiveram uma duracdo em meédia 28 minutos,

realizadas e transcritas pela pesquisadora.
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Os sujeitos foram selecionados da seguinte forma: ao iniciar-se o periodo
da coleta de informacdes, por ordem de ocorréncia, as pessoas idosas (com 60
anos ou mais) que tiveram alta do SE apos 24 horas de internacdo, foram
convidadas a participar do estudo. Apés orientacdes gerais sobre o projeto, foi
oferecido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B). O maior
tempo de coleta envolveu a identificacdo e a entrevista dos idosos classificados
como graves, pois a maioria nao possuia condi¢cdes de responder a entrevista.

Para auxiliar na compreensdo dos participantes do estudo quanto aos
locais de atendimento no SE do HCPA, foram utilizadas fotos dos respectivos

locais que foram mostradas aos mesmos no momento da entrevista (Anexo C).
4.5 ANALISE DAS INFORMACOES

As informacgdes coletadas foram analisadas por meio da Analise Temética
proposta por Minayo (2007), constituida de trés etapas: pré-analise, exploracédo do

material e tratamento dos resultados obtidos e interpretacéo:

— pré-andlise: nessa etapa, 0s objetivos iniciais da pesquisa foram
retomados de forma a elaborar indicadores para a orientacdo da analise. A
seguir, realizaram-se varias leituras destacando elementos principais com a
finalidade de identificar unidades de registro (palavras-chave).

— exploracdo do material: corresponde a elaboracdo das categorias, ou
seja, palavras ou expressoes significativas das falas que foram agrupadas
de acordo com sua semelhanca. Para a construcdo das categorias, partiu-
se dos tépicos levantados na entrevista semiestruturada. A seguir, 0s
dados foram classificados, agregados e foram identificadas as categorias
empiricas responsaveis pela especificacdo do tema.

— tratamento dos resultados e da interpretagcdo: nessa etapa, foram

realizadas interpretacdes referentes a proposta do estudo.

Para facilitar o processo de analise dos dados, foi utilizado o Software
NVivo 2.0. O programa auxilia na analise do material qualitativo com as
ferramentas de codificacdo e armazenamento dos textos em categorias
especificas (GUIZZO; KRZIMINSKI; OLIVEIRA, 2003).
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O referencial teérico sobre acolhimento e avaliacdo formativa, apresentado
anteriormente, apoiou a analise das informacdes e a constru¢cdo das categorias,

enfocando a recepcao, a escuta e o atendimento a pessoa idosa no SE do HCPA.
4. 6 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
pesquisa do HCPA com protocolo nimero 100087 (ANEXO D). Os patrticipantes
foram convidados a participar desse estudo, sendo informados sobre os objetivos
a que se propde a investigacdo, de acordo com a Resolucdo 196/96 sobre
pesquisas envolvendo seres humanos do Cédigo de Etica do Conselho Nacional
de Saude, contemplando a autonomia, a ndo maleficéncia, a beneficéncia e a
justica (BRASIL, 2008). O Termo de Consentimento Livre e Informado foi lido e
assinado em duas vias pelos participantes: pessoas idosas (Apéndice A) e pela
pesquisadora.

E importante ressaltar que foi assegurado o anonimato dos sujeitos, bem
como a liberdade de néo participarem ou retirarem-se da pesquisa em qualquer
momento que assim desejarem. Para a coleta dos dados no prontuario do
paciente, foi utilizado o Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados (Anexo
B).

Acredita-se que o0 estudo em questdo trara beneficios para a gestdo do
Servigo de Emergéncia do HCPA e para a equipe de saude, fornecendo subsidios
quanto a implantacdo de politicas publicas e sua contextualizacdo no cotidiano
das préticas assistenciais. O desconforto para os participantes do estudo pode ter
sido o tempo despendido para a realizacao das entrevistas. O estudo teve carater
exclusivamente académico e todos os principios éticos foram respeitados,
procurando proteger os direitos das pessoas envolvidas. Como medida de
seguranca, as entrevistas serdo guardadas pela pesquisadora por cinco anos,
guando, entdo, serdo destruidas. Assim, sera evitado o extravio ou manuseio
desses instrumentos que colocam em risco 0 anonimato das pessoas que
aderiram ao estudo.

Além da divulgacdo dos resultados da pesquisa por meio de relatorios,
publicacdes em periodicos indexados e divulgacdo em eventos cientificos, os

resultados do estudo seréo divulgados junto ao Servico de Emergéncia do HCPA,
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bem como aos participantes do estudo.

Outro cuidado tomado durante a coleta das informacdes foi de que a
pesquisadora, por ser membro da equipe do SE, ndo entrevistou usuarios que
tivessem recebido cuidado direto da mesma durante sua permanéncia na

emergéncia na internagao em foco.
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5 RESULTADOS

5. 1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

Foram sujeitos deste estudo um total de 30 pessoas idosas. Entre os
entrevistados, 18 eram homens e 12 eram mulheres. A idade dos mesmos variou
entre 60 e 89 anos Em relacdo a procedéncia, 17 eram da cidade de Porto Alegre,
e os demais 13 eram procedentes da regido metropolitana e do interior do Rio
Grande do Sul (Viamao, Gravatai, Cidreira, Esteio, Guaiba, Pinhal e Tapes). Quanto
ao local da realizacdo das entrevistas, 20 foram realizadas na unidade de internacao
e 10 nos domicilios.

Conforme apresentado na Tabela 1, os idosos entrevistados e classificados
como graves tiveram uma média de permanéncia no SE de dois dias e ficaram
acomodados, em sua maioria (oito), na UV/SI. Todos os idosos classificados como
graves foram entrevistados na unidade de internacdo da instituicdo. Os classificados
como de alto risco tiveram uma média de permanéncia no servico de dois dias, e
mais da metade (seis) ficou acomodada na SOA2. O restante permaneceu na
SIB/SOAL. Quanto ao local de realizacéo da entrevista, cinco foram entrevistados no
domicilio e cinco na unidade de internacdo. Ja os classificados como de risco
intermediario tiveram uma média de permanéncia no servico de 2,5 dias, e seis
ficaram acomodados na SIB/SOAl. Em relacdo ao local de realizacdo das
entrevistas, seis foram entrevistados na unidade de internacdo, e quatro, no
domicilio.

E importante lembrar, como ja apresentado no percurso metodoldgico, que o
SE do HCPA se encontra subdividido em quatro setores que prestam atendimento a
adultos: (1) Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco, (2) Sala de
Internacdo Breve (SIB) e Sala de Observacdo Adulto (SOA) 1, (3) Sala de
Observacao Adulto (SOA) 2 e (4) Unidade Vascular (UV) e Semi-Intensiva (Sl). Cada
setor possui uma equipe de trabalho com processos de trabalho distintos, mas estéo

intimamente ligados entre si. Por esta razéo serdo analisadas separadamente.
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QUADRO 1 - Caracterizacado dos sujeitos do estudo quanto a classificacdo de

risco, média e local de permanéncia no SE e local de realizacdo das entrevistas

CLASSIFICACAO MEDIA DE ACOMODACAO LOCAL DE TOTAL
DO RISCO PERMANENCIA REALIZACAO
NO SE DAS
ENTREVISTAS
GRAVE 02 DIAS uv 08 UNIDADE DE 10
INTERNACAO
SOA 02
ALTO RISCO 02 DIAS SOA 06 UNIDADE DE 05
INTERNACAO
SIB 04 DOMICILIO 05
INTERMEDIARIO 2.5 DIAS SIB 06 UNIDADE DE 06
INTERNACAO
SOA 04 DOMICILIO 04

Fonte: Autora

Em sintese, as informacdes foram coletadas com usuarios que
permaneceram internados em trés setores do SE (SIB/ SOA 1, SOA 2 e UV/SI) e
que foram atendidos na classificagao de risco, de acordo com sua gravidade (grave,

alto risco e risco intermediario).
5. 2 A CATEGORIZACAO DAS FALAS DOS SUJEITOS

A partir da realizacdo das entrevistas e de acordo com as questdes
formuladas no questionario, foram estabelecidas as seguintes categorias: Motivos
pela procura; acolhimento na classificacdo de risco; Acolhimento nas demais areas
do servico; Escuta e Resolutidade.

5. 2. 1 Motivos pela procura

De acordo com as respostas dos idosos entrevistados, configuraram-se trés

motivos para procura por atendimento no SE do HCPA que foram denominados
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como vinculo, referéncia e dificuldades quanto a continuidade do cuidado e

resolutividade.

Vinculo

O vinculo foi o motivo mais frequente, sendo citado por 17 sujeitos da
pesquisa. Os idosos referiram utilizar sistematicamente o SE para a resolucdo dos

seus problemas de saude e/ou por fazer acompanhamento ambulatorial no HCPA:

Sou paciente do hospital ha muitos anos. Estive internado na emergéncia
h& dois meses. Sempre que me acontece qualquer coisa é aqui que eu
venho. Nao adianta ir a outro lugar, até te atendem, depois dizem: Tu
acompanha no HCPA, é la que tem a tua pasta, o teu prontudrio (Pl 3).

Me trato da diabetes aqui no hospital, meu médico, minha equipe é daqui.
Quando estou ruim, tenho que vir aqui no HCPA, na emergéncia (Pl 20).

Referéncia

Nesta subcategoria, identificou-se nas falas de nove idosos que o motivo de
procura por atendimento na emergéncia do HCPA foi o encaminhamento por outro
servico de saude. Alguns idosos informaram que a referéncia foi realizada de
maneira formal, ou seja, o usuario foi encaminhado por outro servico de saude, no
qual ficou estabelecida a transferéncia do mesmo com garantia de atendimento no

HCPA, como mostra a narrativa da Pl 16:

z

E assim, fiquei internada trés dias no hospital de [..] SO que la é
complicado. N&o é ruim, é que, é que € um hospital pequeno, tem poucos
recursos. No segundo dia, o doutor disse, tu vai ter que ir para outro
hospital, o teu caso precisa investigar mais, fazer outros exames, [...] Ele
conseguiu vaga aqui, dai a ambulancia me trouxe (Pl 16).

A referéncia também foi realizada de maneira informal, ou seja, foi sugerido
ao paciente buscar atendimento na instituicdo, porém ndo houve um contato prévio
gue garantisse o atendimento e o encaminhamento adequados como mostra a fala a

seguir da PI 1:
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Me apareceu uma dor na coluna, na boca do estémago, ja me estufou. Eu
gueria vomitar, ndo vomitava, queria ir aos pés, ndo ia, trancou. Ai eu fui,
em [...] Tem posto de servi¢o, tem uma doutora, até muito boa, gostei dela,
porque é aquela pessoa que diz:: Se sei que ndo é para mim, va la, no
fulano, que é bom. Ela disse, essa parte do corpo € muito melindrosa, tem
gue bater uma ecografia que isso ai nao é muito bom. Eu fiz a ecografia, e 0
médico disse: Nao deu coisa boa, o0 senhor tera de ir a Porto Alegre, eu
perguntei para onde? Ele respondeu: O senhor tem trés opc¢des [...] Ou
HCPA, mas se eu fosse 0 senhor iria para o HCPA. Entdo eu vim no carro
da prefeitura. E aqui realizei todo o meu tratamento (PI1).

Dificuldade quanto a continuidade do cuidado e resolutividade

Identificou-se na fala de quatro idosos que o motivo de procura ao SE estava
relacionado a dificuldades na continuidade do cuidado e resolutividade. Tais
aspectos sdo destacados nas narrativas da Pl 4 e da Pl 9 que procuraram
atendimento no SE para complementar um cuidado em saldde que ja havia sido
iniciado em outro local.

Outro aspecto que pode ser destacado nessas falas € o fato dos usuarios
procurarem atendimento no SE do HCPA, buscando a resolucdo dos seus
problemas. Eles relataram que ja haviam acessado outros servicos de saude, porém
sem respostas resolutivas para os seus problemas de saude.

O médico me atendia, fazia um RX, um exame de sangue e dizia: esta tudo
bem. Eu ia para casa, mas sabia que alguma coisa tinha de errado. Dai, no
tltimo desmaio, eu estava em casa sozinho, me deu uma coisa, uma
tremedeira, apaguei. Acordei no hospital. A sorte foi que meu filho me ligou,
eu ndo atendi, ele ficou preocupado. Me achou caido no chdo. Dai ele
resolveu (a situagdo), me trouxe para ca (Pl 4).

J& fazia bastante tempo que eu vinha com dor de estomago, bastante dor
de estomago. No posto de salde me davam soro, fazia um plasil,
melhorava, vinha para casa. Assim eu ficava, melhorava e voltava. Fiquei
praticamente uns 15 dias. Ai que minha irma disse: Vamos para Porto
Alegre investigar isso, ai vamos ver o que é. Foi como eu entrei aqui. Eu
tenho outro problema de coragdo, eu ndo vim pelo coragdo, eu tava me
tratando com o cardiologista, ai me encaminhou aqui no hospital. Depois
conversando, investigando, fazendo os exames, eu descobri que os
médicos se equivocaram com o que eu tinha em [...] Para ti ver como os
médicos também erram? Me avaliando, me dando medicamento, eu tinha
que fazer uma ecografia do estbmago, mas dai o dia que eu fui fazer o
aparelho estava estragado, dai eu cada vez pior, ndo dormia. Vim parar
aqui, fiquei cinco dias nas cadeiras (Pl 9).
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5. 2. 2 Acolhimento na classificag&o de risco

Nesta categoria, foram agrupadas informacfes referentes ao acolhimento na
classificagcdo de risco. As respostas dos idosos centraram-se essencialmente no
tempo de atendimento e na orientagdo na chegada ao servigo. Ressalta-se que as
narrativas foram agrupadas conforme a classificacao de risco do usuéario (grave, alto
risco e risco intermediario), tendo em vista os diferentes processos de trabalho para
cada situacao:

Apés a descricdo das falas dos sujeitos, em cada uma das categorias
relativas ao acolhimento na classificacdo de risco e demais setores, sao
apresentados ainda relatos dos mesmos que versam sobre as avaliacfes positivas e

negativas quanto ao atendimento no SE.

Tempo de atendimento

Em relacdo ao tempo de atendimento, os dez idosos classificados como
graves relataram ter sido atendidos rapidamente e destacaram a importancia da

classificacéo de risco, conforme identificado nas falas da Pl 13, Pl 14 e da PI 20:

Essa ultima vez foi muito rapido, cheguei, ja me levaram |4 para dentro,
viram meu coracdao, fiz nebulizacdo. Era muita falta de ar (PI 13).

Foi na mesma hora, minha filha. Eu estava muito ruim. N&o foi brincadeira,
era um monte de médicos me atendendo, me fazendo pergunta, eu meio
zonzo. Depois eu ja estava numa cama com aquele monte de aparelho de
fio (PI 14).

Aqui no hospital tem um sistema muito bom, se a pessoa ta ruim, ela nao
fica esperando muito tempo, as enfermeiras ja te olham e ja sabem, elas
agilizam (PI 20).

J& dos dez idosos classificados como de alto risco, cinco informaram ter sido
atendidos entre 10 a 15 minutos. Os demais aguardaram atendimento médico em
tempos médios que variam de 15 minutos a 2 horas, de acordo com as narrativas a
seguir da Pl 1 e da PI 25:
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Foi muito rapido, quando eu cheguei estava mal, com uma dor horrivel na
barriga, fui atendido logo em seguida que eu cheguei. Como eu tava mal,
ndo lembro ao certo, mas ndo demorou 15 minutos. A minha veia, acho que
lembra, ela sabe tudo (PI 1).

Essa parte €, demora, demora e muito. Nesse dia cheguei ndo era meio dia,
era passado das duas da tarde quando chegou a minha vez, ela me disse:
O senhor vai ser mais rapido porque esta com febre, senao iria ser s6 de
noite. Eu néo ficava, ia embora, pode acreditar (Pl 25).

Em relacdo aos sujeitos classificados como de alto risco que tiveram tempo
de espera prolongado, verifica-se nos relatos sua ansiedade durante o tempo de

espera, bem como sua insatisfagdo com o servigo:

Eu estava com tanta dor, ndo conseguia ficar sentado, sé quem passa é
gue sabe. Eles demoraram a me atender. A gente fica impaciente. Eu até
xinguei as gurias, eu dizia vé alguém para me atender, eu ndo aguento
mais. S6 diziam: o médico que Ihe atende néo esta ai. Tem que esperar. Eu
via todo mundo passar na minha frente. A gente fica cabroso com a
situacdo. Eu n&o vou te mentir, demorou mais de 1h para o doutor me
atender, ndo da para acreditar, mas é (Pl 22).

Ja os dez idosos classificados como de risco intermediario relataram que
aguardaram em torno de trés horas para serem atendidos. Chama atencdo a nocao
gue o usuario tem em relacdo a gravidade de alguns casos e ao processo de
trabalho do SE. Destaca-se ainda a conformidade e a paciéncia do usuario Pl 2 em
relacdo a espera por atendimento e ao reconhecimento pelo trabalho técnico

adotado neste setor conforme relato da PI 17:

Demora bastante. J& fiquei até 5h esperando para ser atendido. Se a
pessoa chega assim meio mal, ai é bem rapido. Eles ja levam |4 para
dentro, o negécio funciona. Mas gracas a Deus ndo é o meu caso. Entdo
tenho que esperar até chegar a minha vez. Cheguei era perto do meio dia,
fui atendido quase perto das 15 horas. Mas fazer o que, a gente precisa
esperar, tem que ter paciéncia (Pl 2).

Venho aqui desde o tempo que quem fazia a triagem era o guarda. Ele
perguntava 0 que a gente tinha. Hoje muita coisa mudou, agora é a
enfermeira. Eu vejo que tem uma equipe que atende o pessoal que ja me
conhece [...] Como eu te falei,quando o caso é grave, é na mesma hora,
caso de morte, quando ndo é, a gente tem que entender que demora um
pouco, dessa Ultima vez, ndo demorou uma hora, eu ja tava sendo atendida,
ndo demorou muito, ndo (Pl 17).
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Por outro lado, mesmo os usuarios que identificam a necessidade de
estabelecer prioridades queixam-se do tempo de espera prolongado e chamam a

atencao sobre as necessidades basicas ndo atendidas:

Tomei uma cha de banco. Estava quase desistindo, demorou quatro horas
para o médico me chamar. Passou um monte de gente na minha frente. L4
naquela mesinha a doutora dizia: € muita gente, demora mesmo assim, 0s
médicos estdo atendendo as emergéncias [...] Por isso que demora. Mas
guatro horas, tu ndo acha que é demais? A gente cansado, sem comer, com
dor, é brabo, é para matar o pobre (Pl 5).

Quando a gente vai falar com o doutor, demorou sim. Nao lembro bem ao
certo, mas demorou umas trés horas. Depois a enfermeira disse para minha
filha: aqui demora e muito [...] A guria faltando o emprego, eu sei a coisa
nao ta facil, eu dizia para ela, me deixe aqui e va para o teu trabalho, mas
ela fica agoniada comigo, mas no fundo eu queria que ela ficasse aqui
comigo, a gente fica nervosa, meio perdida, quando o lugar é diferente da
medo, sei la (PI 16).

Salienta-se ainda na fala da Pl 16 a necessidade e a importancia da pessoa
idosa ter um acompanhante durante o periodo de atendimento hospitalar ao relatar o
medo, a ansiedade em relacdo ao local, ao tratamento e a presenca de pessoas

desconhecidas.

Orientacédo na classificacdo de risco do SE do HCPA

Nesta subcategoria, é importante destacar que oito dos usuarios classificados
como graves nao avaliaram o atendimento na classificacdo de risco, pois, devido a
urgéncia, foram encaminhados diretamente para o atendimento. Contudo, dois
idosos avaliaram positivamente o atendimento neste setor como mostram as falas a
seguir. Essa avaliagdo positiva parece estar relacionada ao vinculo ja existente entre

usuario e servigo e ao proprio sistema de classificacao de risco:

Agui no hospital tem um sistema muito bom, se a pessoa ta ruim, ela néo
fica esperando muito tempo, as enfermeiras ja te olham e ja sabem, elas
agilizam (PI 20).

E bom, ja sou conhecido aqui, quando chego, o pessoal ja diz: De novo aqui
[...] O que houve? Estava com saudades da emergéncia? (Pl 13)
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Como ja relatado, os usuérios avaliaram o atendimento na classificagdo de
risco pelo tempo de espera. Os demais sujeitos pesquisados (alto risco e risco
intermediéario), ao falarem sobre o atendimento nesse setor, valorizaram a coleta de
informacdes e 0 aspecto técnico no processo de trabalho do enfermeiro. Esses
destacam ou criticam a orientacdo recebida quanto ao processo de atendimento,
guanto ao tempo de espera para consulta, esclarecimentos referentes as agendas e

atuacao das diferentes especialidades médicas na chegada ao servico:

Foi bom o atendimento naquela parte da frente, que elas perguntam um
monte de coisas. Elas dizem o horario que o médico vai atender, foi bem
bom, ndo tenho queixa nao (PI 14).

Dessa parte tudo é muito rapido, tu chega, conversa com a enfermeira, elas
te examinam, depois fica esperando para consultar. A enfermeira me disse:
O médico ja vai lhe atender, daqui a uns 30 minutos, é s6 esperar. Era uma
menina muito querida, ficou conversando com a gente, dizendo as coisas.
Eu falei que estava vomitando sangue, ela disse se a senhora se sentir mal,
qualquer coisa, me avise, se vomitar no banheiro me chama, que eu quero
ver, ta certo, eu respondi que sim (PI1 23).

Ela disse: tu ndo ta4 vendo esse monte de gente, também estdo esperando
como a senhora. Mas tu sabe qual é a questdo? O que a gente queria era
s6 uma previsdo (do tempo de atendimento) (Pl 16).

Dos dez idosos classificados como de alto risco, um, devido a sua gravidade,
foi levado diretamente ao atendimento. Dentre, 0s nove, sujeitos, sete avaliaram-no

positivamente, destacando a agilidade no atendimento:

Foi muito rapido, eu cheguei com o bilhete, j& me levaram |a para dentro,
ndo lembro o tempo, mas ndo demorou muito ndo. L& é muito organizado,
as enfermeiras oh! Sdo muito boas, olham para a gente, parecem que ja
sabem do nosso problema, olham no computador [...] E incrivel olham os
exames. Tudo é muito bom (PI 7).

Foi muito bom, desde a recepgdo, quando eu cheguei, ja viram a minha
pressao, a enfermeira perguntou o que houve com o senhor? Contei toda a
historia, ela disse: ndo se preocupe aqui vao resolver o seu problema, e nédo
€ que resolveram mesmo, é verdade, s6 perdi tempo no hospital (Pl 4).
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Os idosos classificados como de risco intermediario, na sua grande maioria,
avaliaram positivamente o atendimento na classificacdo de risco, destacando a

agilidade no atendimento da equipe de enfermagem:

Do primeiro atendimento, da frente, dentro do hospital, foi bom, me
atenderam muito bem, a moga me encaminhou, disse que eu tinha que ficar
esperando, explicou que eu iria ficar sentada numa cadeira, nunca pensei
gue era tanto tempo, pelo menos a mocga do dia me atendeu bem (Pl 9).

Como ja conheco o funcionamento do SE do HCPA, sei como acontecem as
coisas. AH! Ali na frente é rapido, a presséo, a febre, a enfermeira atende
logo, depois fica conversando com a gente (Pl 2).

Ali com as gurias, é rapido, elas ja me conhecem, ja sabem dos meus
problemas. Quando eu chego, ndo preciso nem falar, elas j& sabem, esses
dia eu perguntei para a enfermeira: Tu ndo vai me chamar? Ela respondeu:
ja sei do teu caso [...] E s6 aguardar que daqui um pouco o médico ja vai lhe
chamar (PI 3).

Quanto as avaliacbes consideradas negativas no setor de acolhimento,
verificou-se que dois idosos classificados como de alto risco (Pl 22 e Pl 25)
consideraram o0 atendimento inadequado relacionando ao tempo de espera

prolongado por atendimento médico e ao fato de serem atendidos por estudantes:

Eu tava com tanta dor, ndo conseguia ficar sentado, sé quem passa é que
sabe, eles demoraram para me atender, a gente fica impaciente, eu até
xinguei as gurias, eu dizia vé alguém para me atender, eu ndo agiento
mais, s6 diziam, o médico que lhe atende, ndo esta ai, tem que esperar, e
eu via todo mundo passar na minha frente, a gente fica cabroso com a
situacao (Pl 22).

Quando tem umas estagiarias, ai eu falo, mais de uma vez, depois vem a
professora e tu tem que falar tudo de novo, sabe o que &, as vezes tu ndo ta
a fim de conversa, de falar da tua doenca, depois tem o0 médico, e assim vai
(PI 25).

Por outro lado, um idoso classificado como de risco intermediario referiu que a
curta duracdo de uma consulta médica pode ocasionar insatisfacdo ao usuario, nao
propiciando uma escuta qualificada e prejudicando o atendimento como relata a PI
10:
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Olha, vou ser bem sincera, fui atendida bem, tudo. Nao gostei do médico, foi
muito rapido, era 11 h ou 11h30, ele nédo deixou dizer tudo o que eu queria,
me atendeu numa rapidez, eu ndo pude nem dizer da sondagem. Ele me
atendeu numa rapidez, ndo gostei, ndo foi legal. Eu n&o pude falar meus
problemas. eu tenho problema de tireoide, ndo foi descoberto aqui, mas foi
no posto de salde (PI 10).

Outros idosos de risco intermediario apontaram ainda a desorganizagdo no
servico como foi identificado na fala da Pl 5. O mesmo identifica a falta de orientacao
na classificacdo de risco, apontando a dificuldade em reconhecer as diferentes
categorias profissionais, ndo conseguindo identificar o técnico de enfermagem, a

enfermeira e local correto para aguardar a consulta médica:

Para falar a verdade, fiquei apavorado, minha nossa, € um povo. N&o sei
bem se aquele dia tinha uma confuséo por 14, até a TV tava l4. Cheguei a
enfermeira (técnica de enfermagem) tirou minha pressdo, colocam uns
aparelhos na gente, depois a doutora (enfermeira) faz umas perguntas.
Quando vi estava l4 para dentro, na multiddo (SIB/SOA1). Daqui a pouco
me chamaram, (na classificacdo de risco) perguntando o que eu estava
fazendo la dentro, tinha de esperar, aguardar como elas dizem sentado nas
cadeiras (na classificagdo de risco). Ai jA ndo entendia mais nada, ja ndo
sabia onde ficar, depois a doutora me explicou (PI 5).

A fala da Pl 16 destaca a desestruturacdo do sistema de saulde,
demonstrando que um encaminhamento inadequado de um servico de saude gera

dificuldades no atendimento nas emergéncias:

Como é que vou te dizer, foi um pouco complicado, quando a gente veio. O
guarda ndo queria deixar nos entrar. Diziam tu veio de [...] Queriam saber
por qué. Como a gente diz, foi uma novela. Eu sei que tiveram que chamar
[...] Para eu poder entrar. Ela explicou que o hospital de [...] Ndo podia ter
me mandado internar no HCPA, la ndo tinha leito, que eu iria ficar sentada.
Mas a gente fez o que o doutor disse, ele disse que tinha falado com outro
doutor que cuidaria do meu caso. Depois minha filha comecou a se alterar,
ai, comecei a ficar nervosa com aquela situagéo (PI 16).
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5. 2. 3 Acolhimento nas demais areas

Acolhendo os usuérios na Unidade Vascular/Semi-Intensiva —“os privilegiados”

Os usuarios atendidos neste setor reconhecem o processo de trabalho
diferenciado do mesmo expresso nas falas da Pl 14, Pl 24 e Pl 25 no que se refere a
recursos humanos e ambiéncia, o que proporciona o atendimento das necessidades

do paciente.

Dessa Ultima vez tive sorte, fiquei na UTI da emergéncia, na cama. Estao
sempre na tua volta, te olhando. A gente fica cheia de aparelhos. O pior é
guando tem que sair para o outro lado, ou ficar sentado, é uns por cima dos
outros, te empurram para la, para ca. Vocé nao consegue dormir, € muito
barulho. (PI 14)

Quando eu cheguei, entrei direto [...] Estavam me explicando que la € s6
para quem tem problema de coragdo, coisa assim. E para separar as
pessoas. Ficou muito boa aquela parte (PI 24).

O lugar onde eu fiquei na emergéncia, eu ndo tenho nada para falar. A
pessoa tem tudo que precisa, séo varios médicos, as enfermeiras toda hora
tdo sempre por ali, elas cuidam de tudo, tu pede uma coisa, ja te atendem
(Pl 25).

Quando questionados quanto a situagcdées ou profissionais que facilitaram a
resolucdo dos problemas, os entrevistados atendidos nessa area apontaram a
habilidade técnica como um aspecto facilitador como relata a Pl 13. Nesta fala, pode
ser identificado também o fato da instituicdo ser um hospital escola gerar

constrangimentos ao usuario:

Todos sé&o bons, seria injusto se falasse mal de alguém. A Unica coisa é que
é dificil para achar a minha veia. Tem uma enfermeira que € certeira, mas
tem outras, as estagidrias. Uma vez contei, me furou oito vezes. Eu disse
chega, ai tava passando e gritei para ela. Ela conseguiu, sei que séo
alunos, que tem que aprende, treinar, mas tudo tem um limite. As vezes
elas ficam sozinhas fazendo as coisas, ai eu ndo acho certo (Pl 13).

Ja outros idosos destacam a atuacdo dos profissionais como um aspecto

facilitador como mostra a fala da Pl 21 e da PI 30:
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Agqui, os médicos, as enfermeiras, a enfermagem, todo mundo trabalha
muito e muito bem. Os médicos entdo nem se fala, sempre em volta da
gente, cuidando, controlando tudo, tudo mesmo. Eu j4 tive internado no
hospital, ndo tem nem comparagdo com aqui, te botam la num canto, nem
te olham, fiquei uma semana, disse para minha mulher nunca mais quero
ficar aqui neste lugar, mas aqui a atencao é muito grande (PI 21).

Os médicos. Acredito que eles facilitam, porque é eles que tem o
conhecimento, as decisGes dependem deles, eles podem tanto acertar,
como errar, mas os daqui sdo muito competentes (Pl 30).

Outros sujeitos pesquisados associaram o bom atendimento, a agilidade na
classificagdo de risco, a organizacdo do setor e o fato de ter um profissional
conhecido como aspectos facilitadores:

O atendimento foi de primeira, ndo tenho nada a reclamar. A Unica coisa é
gue a gente ndo podia caminhar e ir ao banheiro, mas o resto era s6 erguer
a mao ja tinha alguém do meu lado (P! 15).

Acho que o fato de um lugar (um servico) saber reconhecer um paciente
gue necessita de uma atencéo, falo assim no caso de ser diabética, chegar
com uma glicose de 500, e ser atendida quase na hora, isso para mim é
facilitar. Se ndo poderia ficar esperando por horas e horas, eu considero
uma atencgéo para as pessoas (Pl 20).

N&o posso te falar de um a Gnica pessoa, eu nao estaria sendo verdadeiro,
cada um tem sua funcéo, acho que todos trabalham bem, a gente nota, a
organizacdo, porque tudo acontece ao mesmo tempo, quando eu cheguei,
eu estava ali esperando, ja& chegou mais dois que eu vi, eles atendem do
mesmo jeito. Eu fiquei olhando enquanto eu tava ali, chega um, ja sai outro
e assim vai. E muito organizada a forma com que as pessoas fazem as
coisas aqui (PI 28).

[...] O meu filho facilitou sim, o fato de ele ser [...] E trabalhar aqui ajudou um
pouquinho. (PI 24).

Quando questionados quanto a situacdes ou profissionais que dificultaram ou
ndo contribuiram para resolugdo dos seus problemas, seis idosos atendidos na

UV/SI ndo relataram situacdes especificas:

Mas, ndo, ndo de maneira alguma, s6 tenho elogios a fazer a todos que
trabalham aqui no hospital, os médicos, os enfermeiros, todos, todos, sem
excecao (Pl 15).
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Um dos sujeitos entrevistados identificou uma postura inadequada durante
atendimento e considerou o fato como dificultador para resolucdo dos seus

problemas de saude durante periodo de internacéo no SE:

Que dificultou a minha passagem por la, como é que fala, a minha estadia,
ninguém. A filha é que as vezes falava alguma coisa do guarda, nédo é
reclamacdo, mas parece que as vezes eles ndo deixam entrar. Tu sabe
como &, ela reclamou uma ou duas vezes, mas depois tudo se resolveu. Eu
disse; ndo da bola para isso, eles estao trabalhando (PI 21).

Outro idoso relatou uma situacao inadequada vivenciada durante a realizacao

de transporte:

Eu ndo gostei de uma coisa, do rapaz que me levou para fazer um exame,
guase me derrubou da cama. Eu falei para ele, sabe o que ele respondeu;
fica fria, ndo vai lhe acontecer nada, tenho carteira. Eu até ia fazer uma
reclamac&o daquele guri, mas depois, ndo sei. E eles que cuidam da gente,
figuei com medo, era meio louco aquele guri (Pl 30).

Um idoso apontou a superlotacdo, a demora no atendimento médico e o
descaso dos gestores com a saude como aspectos que dificultaram a resolucdo dos

seus problemas durante atendimento no SE:

Eu sei, ninguém é culpado de ter muita gente nos hospitais, € um descaso
com a salde, esses governantes, filho da mée, com o perdédo da palavra.
N&o fazem nada pelo povo, sé roubam, nem sabem o que acontece. D& até
nojo na gente. Eu te digo, o pior é quando demora muito, tu fica quadrado,
com fome, ndo pode sair (Pl 27).

Por outro lado, outros idosos falaram nas entrelinhas sobre as dificuldades
vivenciadas como relata a Pl 24. De modo geral, ndo identificam uma categoria
profissional, apontam situacdes em que as relacdes constituidas dependem muito do

profissional, e isso se materializa em atitudes, postura e comunicacao verbal:
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Que perguntinha danada tu ta fazendo guria, ja estive internado aqui outras
vezes. Isso é da cultura do hospital, o atendimento. Talvez eu até fale isso
porque conhego muita gente aqui em razdo do meu guri, mas percebo as
coisas. Nao sou uma pessoa ignorante, vejo a forma como o guarda atende,
como a secretaria atende e assim por diante. Sentimos quando alguém nos
trata mal. As vezes ndo precisa falar ou fazer alguma coisa, as vezes a
forma de olhar te maltrata, te causa um constrangimento, coisa assim, nédo
vou te dizer que aqui todo mundo é igual. A gente sabe que ndo, em
gualquer lugar do mundo tu pega alguém mal humorado, de mal com a vida
pela tua frente, isso faz parte da natureza humana. Outra coisa tem muita
gente que trabalha, mas ndo gosta do que faz, ai, ndo faz bem, ndo é com
carinho, sabe, com dedicacdo. Mas quando a pessoa trabalha naquilo que
gosta, naquilo que escolheu sempre sabera o melhor modo de fazer, e nédo
importa se é pobre ou rico, se € do SUS, ou do convénio, se é preto ou
branco, pelo menos foi isso que tentei passar para o meu filho, na profissdo
qgue ele escolheu. Mas, por outro lado, sei que ndo é facil o trabalho
também. Sei disso, mas é lidar com vidas, e isso nédo é brincadeira ndo (Pl
24).

Acolhendo na Sala de Observacao Adulto “o apertamento”

Os idosos que foram atendidos neste setor apontam as dificuldades
vivenciadas durante a internacdo: a superlotacdo, o barulho, dificuldade para

conciliar o sono, a necessidade de acompanhante e a falta de acomodacao:

Depois que tu ta la dentro, tudo se resolve, no apertamento como eu falo, ali
nas macas que ficam coladinhas, tem uma parte que é bem melhor, ndo é
tanta gente, mas tava lotada (PI 27).

Tem muito servigo, tem muita gente para atender (Pl 8).

Tinha muita dificuldade para dormir [...] Um dia tava tomando café, tinha
uma cara vomitando do meu lado [...] A dificuldade ali é muito grande, a
gente acha que t& ruim porque estd doente, mas tem gente muito pior (Pl
1).

Deveria ter menos gente. E um tumulto, um barulho. Outra coisa, deveriam
deixar os familiares entrar na emergéncia, s6 pode entrar uma pessoa, € um
horror. Quando tive internado ndo vi meu filho, ndo podia entrar, porque s6
entrava a mulher [...]. Dai a gente tem que incomodar a enfermeira toda
hora, até para pedir um copo d’agua, eu tava muito tonto, tava sozinho, se
tivesse alguém acho que era melhor (PI 4).

E importante considerar que os idosos entrevistados apontam as dificuldades
vivenciadas, porém reconhecem os esfor¢cos dos profissionais para dar conta do

atendimento:
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A emergéncia é um lugar dificil, estd sempre com muita gente, mas o que
vejo é que os profissionais fazem o que podem naquela confusdo, naquela
bagunca (Pl 18).

O atendimento é bom, mas o problema é que é muita gente, ai se torna ruim
de certa forma (PI 16).

Quando questionados quanto a situacdes ou profissionais que facilitaram a
resolucao dos seus problemas durante internacéo na SOA 2, os entrevistados falam
do bom atendimento recebido, elogiam o trabalho médico, dos enfermeiros e dos

demais profissionais que atuam na emergéncia:

O HCPA é um rico hospital. A gente é bem atendida, todos sdo bons. Nao
posso falar de ninguém, os médicos, os enfermeiros, os outros que
trabalham me atenderam bem. Os que limpam. Que me levaram para os
exames (Pl 1).

Eu sempre digo, emergéncia é emergéncia, tem que passar na frente, ndo
da para esperar. Tem camarada que vai para la, ndo tem nada e quer
passar na frente dos outros. Dai ndo da. Mas o pessoal é bem esperto
(enfermagem), elas organizam o negécio. As vezes tu pergunta uma coisa,
até o médico diz: isso é com as enfermeiras. Elas tém a pasta da gente e
sabem até mais que os médicos (Pl 4).

As enfermeiras, essas sim merecem elogio, ndo estou falando porque tu ta
aqui. Os médicos te atendem, e tudo mais, mas quem fica ali do lado é a
enfermagem. Tem que saber, é o tempo todo, toda hora, entra o dia e a
noite, troca, mas é sempre a mesma coisa. A gente fica olhando, elas néo
param. Me trocaram de lugar umas cinco vezes. A senhora néo se importa
de trocar de lugar? T4 chegando um meio mal, que precisa do seu lugar.
Tudo bem. Eu ficava s6 admirando. Ndo tem problema, vamos 14, é um
entra e sai que tu chega a ficar meio tonta (PI 23).

Sim eu tava no corredor, arrumei uma cadeira, ela viu que eu tava muito
inchada, (a enfermeira) fez a sondagem, bem calma, eu ndo sei o nome
dela, fez a sondagem, ja era bem tarde da noite e me deixou na maca, ela
me facilitou, eu ndo tava legal, muito inchada ela me facilitou (PI 10).

Tem uma senhorinha, (técnica de enfermagem) ela ndo sabe o que vai fazer
para a gente, € uma rica pessoa (Pl 8).

Quando questionados quanto a situacdes ou profissionais que dificultaram ou
nao contribuiram para resolugcéo dos seus problemas durante internacdo na SOA 2,
a Pl 1 apontou postura inadequada de um profissional e falta de orientacéo referente
as rotinas do setor como aspectos dificultadores. Ja a Pl 4 identificou a falta de

compromisso com aspecto dificultador:
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SO as vezes na portaria tinha um cara grandao (vigilante), aquele sim, sé
dizia ndo, ndo pode. A gente sabe, é a funcéo dele, tem que controlar quem
entra e quem sai. O que poderia melhorar é o jeito das pessoas, 0 jeito de
falar, as vezes parece com muita arrogancia, um ar de superior. E a gente
ndo sabe direito como as coisas funcionam, mas vai descobrindo aos
poucos, acho que essa parte poderia melhorar. Mas digo e repito: ndo tenho
gueixa de ninguém, cada um deve fazer o seu trabalho (Pl 1).

Uma vez queria ligar para minha casa, avisar a mulher que eu estava bem,
ela fica preocupada, sabe como €, estava sem cartdo. A guria me disse: nao
fizemos ligacao, o senhor va procurar o servico social. Mas eu s6 queria dar
um recado, dai eu me chatiei, e disse para a [...]. Deve te custar muito fazer
uma ligacéo, dar um recado, depois eu pago, mas a gente sempre encontra
uma alma boa, a enfermeira (de branco) ligou para minha casa e disse para
eu me acalmar, mas acho que foi s6 essa vez, no mais ndo tenho queixas.
O pessoal faz muito aqui, viu (PI 4).

Outros participantes do estudo ndo identificaram aspectos ou situacdes que
dificultaram ou ndo contribuiram para a resolucdo dos seus problemas durante

internacao na SOA 2:

Tem muito servigo, tem muita gente que perturba as pessoas que estdo
trabalhando, eu ndo posso me queixar de ninguém (PI 8).

N&o, de jeito, nossa! Nao, emergéncia é emergéncia, a gente sabe como &,
mas ndo da para falar, ndo da mesmo. S6 tenho elogios para fazer para
todos que trabalham 14, eu vi o sufoco que é, é sO perninha correndo,
porque ndo para de chegar gente (Pl 24).

Um idoso identifica que gestos e palavras de conforto fazem a diferenca no

atendimento na urgéncia:

Eu quero elogiar a [...]. Ela atende todo mundo com carinho. Trata todos
iguais. E uma belezinha, é sempre querida para la e para ca. A gente fica
aqui, a agente fica carente, até um bom dia ajuda. Tem uma que larga a
comida bem séria, eu digo: bom dia tem que ser assim (Pl 10).

Outro idoso falou da dificuldade para acessar o servico em razdo do numero

de pessoas que buscam atendimento na instituicao:

Para mim, a dificuldade foi entrar aqui [...]. Fiquei apavorada é um povo,
todo mundo quer o seu tratamento aqui, o0 hospital ndo da conta (PI 16).
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Um participante do estudo apontou postura inadequada de um profissional
como aspecto dificultador:

Sempre tem alguém que dificulta, uma enfermeira [...]. As vezes tu pede
alguma coisa, mas ndo sei dizer o nome, nem quem é. Tu pede um
cobertor, ou dizem que ndo tem, as vezes a gente vé estdo de ma vontade,
as vezes sédo estlpidas, mas la no [...] Também tem. Acho que em todo o
lugar é assim, nao é? (Pl 14).

Acolhendo na SIB/SOA1 - “o0 massacre das cadeiras”

Os idosos que permaneceram internados neste setor, em sua maioria,
falaram da falta de acomodacéo pelo fato de ficarem sentados por mais de 24 horas.
As falas dos sujeitos mostraram ainda como a experiéncia marcou suas vidas, e que

as vezes esse tempo poderia ser abreviado se o atendimento fosse agilizado.

A parte das cadeiras é injusto, massacra, até para uma pessoa jovem,
imagina uma pessoa de idade, é desumano, nunca vou esquecer. Se eu
viver mais 20 anos, ndo vou esquecer. Agora estou deitada, é outra coisa,
onde jA se viu uma pessoa doente sentada, noites e noites, foi uma
experiéncia dramatica, agora estou deitada, descanso, é outra coisa (Pl 9).

Tu quer deitar, uma caminha e ndo tem. Essa Ultima vez eu tava muito ruim,
tava com as pernas muito inchadas, doia, mas nédo consegui deitar (Pl 3).

Passei uma noite 14 sentada. O doutor s6 foi aparecer no outro dia (PI 5).

Dormir trés dias em cima de uma cadeira ndo é para qualquer vagabundo.
Tu ndo dorme. Eu queria ir embora, ndo aguentava mais (Pl 12).

Apontam também a falta de higiene, de privacidade e de acomodacao
adequada, além da necessidade de acompanhante, comparando a ambiéncia do

setor com a da unidade de internacéo.

O que me incomoda la é tu ter que ficar sentado nas cadeiras, comer com 0
teu prato na méo. E muita gente. As vezes € muito sujo la também (Pl 17).

[...] Mas aqui em cima € melhor, tu ndo vai ficar triste, ndo €? Tem uma
caminha, ndo precisa ficar brigando, disputando uma cadeira. Tu ja dormiu
sentada? Nem queira saber, os banheiros sdo muito sujos, tem cheiro ruim.
As vezes tu ta ali, quando tu vé entra um homem. A gente fica
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desconfortavel. Aqui € diferente, pode entrar um parente, tem mais horario
de visita, mas eu sei é diferente da emergéncia. [...] E uma coisa demais,
ndo saberia classificar. Estou deitada, pensando nas pessoas nas cadeiras.
No ultimo dia eu chorava, se tivesse que passar mais uma noite acho que
eu morreria (PI 6).

Por outro lado, esse mesmo sujeito reconhece o atendimento &gil da

emergéncia:

Outra coisa que é diferente, la embaixo tem sempre alguém na tua volta, tu
chama, ja tem alguém, aqui ndo é bem assim, tem que tocar vérias vezes a
campainha, dai eu prefiro caminhar até as enfermeiras (Pl 6).

E importante ressaltar que um dos idosos identificou a falta de humanizag&o

no atendimento:

As vezes falta aquela coisa humana, sabe, parece que quando
perguntamos ou pedimos alguma coisa. Parece que é um favor que estéo
fazendo e ndo é. Todas as pessoas deveriam saber que temos o direito de
ter salde, que pagamos 0s impostos e que estamos aqui por uma razao,
porgque precisamos, porque estamos doentes. Falta aquela coisa da atengéo
de segurar a méo, da informagédo, tu quer saber uma coisa, o horario do
exame, ninguém sabe te informar. Eu ndo sei, ndo é comigo, isso é ruim
(PI 4).

Quando questionados quanto a situagcdées ou profissionais que facilitaram a
resolucdo dos seus problemas durante internacdo na SIB/SOAl, um dos

entrevistados destacou o trabalho dos profissionais médicos:

Os médicos daqui sdo muito bons, atenciosos, sempre vem falar com a
gente, todo mundo atende bem, sédo preparados (Pl 2).

Ao serem questionados quanto a situagdes ou profissionais que dificultaram
ou ndo contribuiram para resolucdo dos seus problemas durante internacdo na
SIB/SOAL, um idoso apontou como dificultador o fato de o profissional ndo permitir
acompanhante durante o periodo de internagdo expresso na fala da Pl 2. Ja o outro
idoso considerou a postura inadequada em relagdo ao atendimento e a orientacao

qguanto as rotinas do setor:
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Mas olha so, tem uma enfermeira de branco da noite que € muito braba.
Quando ela chega, manda todo mundo embora (familiares) e diz que ali s
pode ficar o paciente. Nao € o meu caso, eu caminho e tudo mais, mas o
problema é aqueles coitados que ndo se mexem, que ndao comem dai
precisa de alguém (acompanhante). E muita gente, as enfermeiras ndo dao
conta. Isso precisava ser revisto, escreve isto nas tuas anotacbes (Pl 2).

Uma vez tive problemas com duas técnicas de enfermagem. Eram muito
estlpidas, ainda bem que ndo estdo mais trabalhando aqui. Eram
arrogantes, a gente perguntava uma coisa diziam: Eu n&o sei, vai ver com o
médico, ndo tem o que fazer, tem que esperar. Mas vocé sabe, € o jeito de
falar, o olhar, parece que a pessoa € uma coisa, sou velha, mas sei como
as coisas funcionam, tem que ter educagéo, saber tratar, ndo é facil (Pl 3).

Outros sujeitos entrevistados apontaram também o envolvimento com o

trabalho como aspecto dificultador:

S6 uma coisa, deveriam botar os médicos para trabalhar mais, eles ficam
sentados naquela sala s6 conversando (sala de prescricdo), é eu sei, a
gente fica esperando. Ficam fazendo muita reunido, um monte, deveriam
trabalhar mais, vocé nao acha? (Pl 4).

Outros idosos repetem aspectos ja descritos anteriormente quanto a falta de
higiene, de acomodagdo no SE, salientam também a necessidade de maior
seguranca no local como situa¢des que dificultam a resolugcédo dos seus problemas

de saude durante a internacao no SE:

Vou te falar uma coisa, uma vez que eu fiquei la embaixo, tinha um rapaz,
acho que ele roubava as coisas dos pacientes. A enfermeira veio dizer,
cuidem das suas bolsas. Fiquei agarrada na minha. Aquela vez falei para a
minha filha, figuei com medo. Mas no outro dia mandaram ele embora, ja
tinha roubado um celular, uma bolsa e n&o sei mais o que do hospital. Isso
€ ruim. Sao muitas pessoas. Deveria ter cama para todo mundo, melhorar a
limpeza. Sabe tem umas pessoas que tém um cheiro muito ruim, nao
poderiam ficar |4, ndo d& nem para comer direito (Pl 6).

As vezes demora um pouquinho, é muita gente, ai tu pede uma medicaco,
uma informacao, mas € s0 isso. E tem muita gente mal educada, que nédo
entende aquela situacdo, falam mal de la, querem arrumar confusdo. Eu
néo tenho paciéncia, procuro ajeitar as coisas com as pessoas (Pl 7).
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5. 2.4 Escuta

A escuta é um dos aspectos importantes a ser avaliado quanto ao
acolhimento dos usuarios. Nessa perspectiva, foi elaborada no roteiro da entrevista
uma questdo especifica referente & mesma. Entretanto, nas falas dos idosos

entrevistados, apenas um apontou aspectos referentes a uma escuta qualificada.

Escutar as pessoas escutam, mas ndo te atendem, ai ndo adianta escutar,
tu ndo acha? Estdo vendo que tu ta ali com dor, ninguém vai ao hospital
porque ndo tem nada, as vezes é dificil de entender a situacdo de cada
pessoa (Pl 22).

Os demais idosos, ao responderem essa questdo, associaram escuta com o
atendimento recebido, ou seja, fui escutado porque fui bem atendido. Por outro lado,
uma das idosas afirma que “nao foi escutado” porque nao teve suas necessidades

atendidas e justifica o fato pela superlotacdo do SE:

Aqui todos sdo bacanas. Eu ndo sei, considero a quantidade de gente,
ponho na cabeca, considero, tu chama, um exemplo para a sondagem. Eu
fago quatro vezes ao dia, esse retido € que me causa infeccdo. Para vocé
ter ideia, ontem era duas horas da madrugada que eu pedi, ela veio fazer
eram quatro horas, tu chama, ai eu fico chorando, ndo da para atender, é
muita gente, todas as vezes tem que chamar. Eu ndo gosto de incomodar,
fico me segurando. Eu ndo consegui aprender a fazer em casa a sondagem,
comprei um espelho de aumento, tive vergonha do meu marido, tudo isso
eu tive que passar, a infeccdo vem a mil, isso € complicado (PI 10).

Outro aspecto identificado é de que uma escuta inadequada durante o
acolhimento pode gerar sentimentos de medo durante o atendimento como relata a
Pl 16:

Como ja te falei. o inicio foi meio complicado, até que me escutaram, mas
senti que ndo iriam me atender, queriam que eu voltasse, foi uma briga, até
ja estava me sentindo mal com aquela situagédo, tava com medo (Pl 16).
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5. 2.5 Resolutividade

Outra questédo do roteiro de entrevistas perguntava ao idoso se o problema de
saude fora resolvido, e as respostas foram agrupadas nessa categoria. ldentificou-se
que dos 30 idosos entrevistados 24 consideraram 0 seu problema de salde
resolvido na perspectiva clinica. Observou-se também que a gravidade dos usuarios

nao influenciou a resposta, pois ndo houve diferenca nas respostas:

Resolutivo, € sim, imagina que ndo iria ser. Esta estrutura toda que tem
aqui. Acho que tem mais médico do que paciente (Pl 27).

Totalmente resolvido, o coragcdo anda querendo falhar, o guri que pergunta
e a bomba como estd? A bomba cardiaca, eu respondo agora foi
consertada, vamos seguir o baile, mas fora de brincadeira, o trabalho é fora
de série (PI 24).

Sim, para mim é resolutivo, quando n&o consigo baixar no quarto, faco todo
0 meu tratamento 14, l& tem uma UTI, é tudo de primeira, dentro da
emergéncia (Pl 20).

Categorizando as respostas obtidas conforme a gravidade, verifica-se que
dos dez idosos classificados como graves, dois ndo consideram o problema de

saude resolvido, talvez pelo fato de estarem hospitalizados:

Como é que eu vou te falar, a minha situac@o esta dificil de ser resolvida,
tenho vivido mais no hospital do que em casa, vou te falar o que eu sinto
meu problema néao foi resolvido, ndo (PI 29).

Ainda nao ta bem resolvido. Nao. O médico disse que eu vou ficar mais ou
menos uma semana internada, tenho que fazer outros exames,parece, nao
sei te explicar bem ao certo, que € uma veia que vai para o coragao, que ta
dando problema (PI 30).

J& dos dez idosos, classificados como de alto risco, nove, consideram o seu

problema de saude resolvido como relatam Pl 13, Pl 14 e PI 1:

Sempre resolvem o meu problema, sempre [...]. Tu V&, eu trabalho até hoje
(P113).

O tratamento naquele momento foi resolvido sim [...]. Ndo atacou mais, o do
coracdo ndo, tenho uma valvula entupida, outra vez o médico disse que eu
talvez tivesse que fazer uma cirurgia (P114).
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O que posso te dizer: Sofri bastante, primeiro porque nunca havia ficado
doente, nunca quis saber de hospital e de repente acontece com a gente,
mas gracas a Deus estou aqui e bem, considero que foi resolvido, o que foi
feito por mim na emergéncia salvou minha vida (PI 1).

O idoso classificado como de alto risco que considerou 0 seu problema de
saude nao resolvido relacionou a continuidade necessaria ao atendimento e relatou

0 seguinte:

N&o foi resolvido ainda, eu preciso fazer duas cirurgias, a tendéncia € que
se resolva, o resto do tratamento, como diz, € ambulatorial (Pl 9).

Ja dos dez idosos classificados como de risco intermediario, sete, sujeitos
consideram o seu problema de saude resolvido como mostra a narrativa da Pl 6 e da
Pl 7:

Mas claro, se ndo resolvesse, tu acha que eu tava aqui ainda? Claro que
ndo, eu sou freguesa deste hospital. Uma vez 14 no hospital (Pl 6).

Aqui é resolvido, onde eu descobri o que eu tinha foi aqui. Eu ndo sabia o
que eu tinha (P1 7).

Dos entrevistados classificados como de risco intermediario, trés idosos nao
consideram o0 seu problema de salude resolvido devido a necessidade da

continuidade do cuidado e da prépria doenca de acordo com as suas falas:

Passei uma noite |4 sentada [...]. O doutor foi aparecer no outro dia, me
examinou, disse que ndo era nada grave, me deu um papel para consultar
no posto, eu falei: mas doutor eu ja fui no posto, ndo adianta. Disse para eu
ir para casa, procurar botar a perna para cima e tomar uma medicacdo para
a dor, qualquer coisa eu poderia voltar a emergéncia. Entdo t6 do mesmo
jeito, ndo resolveu muito (P1 5).

Ainda, ndo, meu caso nao foi resolvido, os médicos disseram que nédo deu
nada nos meus exames, eu disse para o doutor quem sabe vou embora, me
tratar no posto (PI 10).

A minha doenca ndo tem cura, h4 10 anos estou nesta luta,considero cada
dia uma vitéria, mas é como o médico disse: O problema néo é o virus, sdo
as complicagbes que vao aparecendo e deixando a gente num estado
horrivel, resolver ndo resolve,mas ameniza, ajuda (PI 18).
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS APRESENTADOS

De acordo com o relato dos idosos pesquisados, constatou-se gque 0S motivos
de utilizacdo do SE estavam relacionados ao vinculo, a referéncia e a dificuldade
quanto a continuidade do cuidado.

O vinculo estabelecido entre o usuario e um servico de saude demonstra a
confianca na qualidade do atendimento e, ao mesmo tempo, a confianca na sua
resolutividade. Concordo com Medeiros e colaboradores (2010) que a resolutividade
de um servico estd intimamente ligada a capacidade de interacdo com os problemas
de saude dos usuérios e que os resultados dessas acdes devem se materializar em
efetividade e satisfacdo do usuario. Por outro lado, quando os idosos referem que
procuraram o SE por qualquer necessidade, incluindo as deficiéncias de outros
servigos, fica evidente a fragilidade do sistema de salde vigente. E possivel que
essa utilizacdo esteja relacionada a uma representacdo do proprio usuario de que
seu servico de referéncia € a emergéncia. Esta idéia é muitas vezes estimulada pela
propria instituicdo que ndo se vé como parte de uma rede e considerando que a
maioria dos idosos pesquisados tem vinculo estabelecido com a mesma, ou por
meio da unidade ambulatorial, da internacdo e ou constituido pela propria
emergéncia.

Tal achado também pode ser evidenciado em um estudo que buscou
compreender os fatores que levaram o0s usuarios a utilizar os servicos de
emergéncia, incluindo determinantes e estratégias utilizadas na busca de
assisténcia. Os resultados apontaram que o grau de confianga que 0 usuario
deposita em um servi¢co de saude esta vinculado a estrutura do mesmo, ou seja, aos
recursos tecnolégicos e a capacidade técnico-cientifica dos trabalhadores. A figura
do hospital se destaca de modo significativo na percepcdo dos usuarios.
Compreende-se que a imagem do hospital ndo é a ideal, no entanto, a imagem
referente a atencdo basica é muito desfavoravel (OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA,
2009).

Observa-se no dia a dia de trabalho que grande parte das consultas do SE
sdo de pacientes com vinculo ja estabelecido com o ambulatério do HCPA. Esse
fato permite pensar que ha um ciclo vicioso, ou seja, 0 usuario vem encaminhado do
ambulatorio por apresentar agudizacdo do seu problema de saude ou para agilizar

investigagdes diagnoésticas e internagdo. A seguir, € encaminhado ao ambulatorio
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para a continuidade do cuidado, bem como para a realizacdo de exames
laboratoriais e/ou de imagem quando n&o os realiza na propria emergéncia. Chama
a atencdo ainda que, em 2010, 50% dos pacientes adultos com indicacdo de
internagdo completavam seu tratamento na emergéncia, e 30% do total de
internagcdes do HCPA eram provenientes do SE (IG, 2010). Essa realidade acaba
muitas vezes descaracterizando o proposito do atendimento, prejudicando a
assisténcia, gerando sobrecarga para a equipe de trabalho e uma atencao deficitaria
a0s USUArios.

O vinculo constituido entre o usuario e a emergéncia se apresenta sob duas
faces, uma vez que ndo se consegue direcionar 0 usuario para os demais servicos
da rede, ora por desejo do proprio usuario que ndo quer desvincular-se do HCPA,
ora pelo paternalismo produzido pela propria instituicdo. Nesse cenario, cabe
questionar se seria esse 0 vinculo adequado. Ao meu entender, nem o vinculo
unicamente com o atendimento ambulatorial do HCPA e nem com a emergéncia
seriam alternativas adequadas ao Sistema de Saude. Contudo, ao entender que o
sistema como um todo tem uma série de limitacdes e deficiéncias, varios fatores
levam os usudrios a procurarem 0s servicos de emergéncia tais como a inexisténcia
de um sistema de referéncia e contrarreferéncia eficiente, a demora por uma
consulta médica ambulatorial e para a realizacdo de exames, a indisponibilidade de
medicamentos, o gargalo na busca por consultas nas especialidades médicas e a
dificuldade de internacdo hospitalar por outras vias que ndo seja a emergéncia.
Outros fatores relacionados a atencao primaria também podem favorecer o uso
inadequado das emergéncias, como os citados por SARVER; CYDULKA; BAKER
(2000), tais como o cumprimento inadequado do horério de trabalho dos
profissionais, a falta de recursos humanos e materiais e a alta rotatividade dos
trabalhadores sdo aspectos que dificultam o vinculo entre usuario e servico e
contribuem para o descrédito da populacdo em relacdo a esses servigos.

Convém ressaltar que o0s servicos de emergéncia sao responsaveis por
ofertar tratamento inicial a usuarios com uma ampla variedade de necessidades,
algumas das quais oferecem risco de morte e necessitam de uma acao imediata. O
uso inapropriado desse recurso dificulta o acesso dos casos de maior gravidade,
reduzindo a disponibilidade para a assisténcia, produzindo resultados negativos e

aumentando os custos hospitalares (CARRET et al., 2007).
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Outro motivo de procura aludido pelas pessoas idosas é a referéncia. Nas
falas, identificou-se que essa acontece de modo pactuado, quando o usuario chega
ao SE referenciado, ou seja, seguindo a l6gica do sistema de saude. Essa referéncia
também pode ocorrer de maneira informal quando o usuério chega néo referenciado,
isto é, de modo néo pactuado. O fato de chegar referenciado, de certa forma garante
o atendimento, pois pressupfe que tenha obedecido corretamente ao fluxo.
Contudo, quando chegam ao SE néao referenciados, tal fato traz prejuizos para o
usuario que, na maioria das situacfes, apresenta-se como vitima na busca por
cuidados em saude e obriga-se a aguardar por atendimento, muitas vezes, em
situacdes inadequadas e para os familiares que compartiham momentos de
angustia e frustracdo. Para o servico, isso ocasiona uma sobrecarga de trabalho,
pois ja trabalham com uma superlotacédo constante (CECILIO, 2008).

Complementando ainda, Derlet (2002) expde que a superlotacdo nos servigos
de emergéncia desencadeia inimeros resultados negativos, incluindo tempos de
espera prolongados para atendimento e sofrimento para aqueles que aguardam
tratamento em ambientes desagradaveis. A acomodacédo dos pacientes estende-se
aos corredores sem o0s cuidados apropriados e vulneraveis a desfechos
desfavoraveis pelo atraso no diagnostico.

Outro motivo de procura ao SE citados pelos idosos foi relacionado as
dificuldades quanto a continuidade do cuidado e a resolutividade. Verifica-se que,
muitas vezes, a busca pelo atendimento na emergéncia se caracteriza como a Ultima
alternativa ao usuario. Os idosos informaram j& terem acessado outros servicos de
saude, porém sem obterem a continuidade do cuidado adequado ao seu caso
devido a falta de recursos materiais e de profissionais qualificados.

Convém assinalar que, segundo Cecilio (2008), o que leva 0s usuarios a
procurarem o0s servicos de salde € o desejo de atender as suas necessidades,
sejam elas: acesso a exames, a tecnologias, a consulta médica, ao consumo de
medicamentos e procedimentos e até mesmo insatisfacdo de outros servicos.
Acredito que, se o Sistema de Saude ndo se encarrega de atender essas
necessidades, os usuarios buscam estratégias disponiveis para a resolucdo das
mesmas. As trés situagcbes mencionadas pelos participantes do estudo (vinculo,
referéncia e dificuldade quanto a continuidade do cuidado) remetem a necessidade
de estabelecimento de uma rede integrada para atender os usuarios de modo

resolutivo e com qualidade. Embora o SUS tenha avancado em muitos aspectos
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desde sua implantacdo, o que predomina ainda € um sistema fragmentado,
hierarquizado, hospitalocéntrico e tecnicista, baseado na queixa-conduta e ndo no
atendimento integral ao individuo. Os servi¢os funcionam como pontos isolados e
sem continuidade da atengcéo (MENDES, 2008).

O Brasil estd passando por um processo de transicdo demogréfica e
epidemioldgica caracterizado pela tripla carga de doencas. A tripla carga
compreende a manutencdo do atendimento, das condi¢cdes agudas de saulde,
associado ao desafio das condi¢cbes cronicas e das causas externas. A crise do
setor saude reflete essa situacdo epidemiologica, pois o sistema de atencao foi
estruturado para responder somente as situacdes agudas (MENDES, 2011)

Sabe-se que, em decorréncia do envelhecimento da populacdo, ha um
aumento significativo das doencas cronicas, e o tratamento dessas é diferente das
doencas agudas, pois exige uma continuidade da atencdo e atendimento
multiprofissional (MENDES, 2011; SILVESTRE, 2003). Pensar o trabalho em rede,
na presente investigacdo, remete-me a quatro perspectivas: a atencdo a pessoa
idosa, acolhimento e escuta, rede de atencdo as urgéncias e ainda gestdo dos
Servigos.

Para Mendes (2008), as redes de atencao a saude podem ser compreendidas
como organiza¢des poliarquicas de conjuntos de servi¢os, vinculadas entre si por
um objetivo Unico e comum caracterizados por acdes cooperativas e
interdependentes coordenadas pela atencdo primaria que ofertam a populacéo
cuidados integrais de forma humanizada e com responsabilidade sanitaria, assim,
gerando valor a populacao.

Na perspectiva da pessoa idosa, desde 2002, o governo brasileiro definiu o
modo de estruturacdo da rede de atencédo. A rede considera a necessidade de
promover acdes de prevencdo, promocao, protecdo e recuperacdo da saude da
populacdo idosa, em conformidade com a Politica Nacional do Idoso, com o intuito
de assegurar a essa populacéo direitos de cidadania, dignidade e bem-estar. Assim,
o Estado, em 2002, cria mecanismos para a organizacao e implantacdo de Redes
Estaduais de Assisténcia a Saude do Idoso e determina a organizacdo dos Centros
de Referéncia que integrardo essas redes. A atencdo basica é considerada, como
para outros grupos etarios, a porta de entrada do sistema. Os centros de referéncia
fazem parte dos hospitais gerais da Rede Estadual de Assisténcia a Saude do Idoso.

Esses centros devem dispor de condicbes técnicas, instalagbes fisicas,
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equipamentos e recursos humanos adequados para prestar assisténcia de forma
integral as pessoas idosas, devendo dispor também de atendimento ambulatorial
especializado em saude do idoso, hospital-dia geriatrico e assisténcia domiciliar de
média complexidade. Quando necessario, esse centro deve referenciar os idosos
para internacdo hospitalar ou para instituicbes de longa permanéncia (BRASIL,
2002).

Contextualizando a atencdo em saude das pessoas idosas, sabe-se que 0s
mesmos tendem a apresentar mais problemas de saude, caracterizados por
multiplas comorbidades, comprometimento cognitivo e funcional e também
problemas sociais, e isso faz com que utilizem mais os servicos de saude, fazendo
uso das internacbes e ocupando leitos hospitalares por maiores periodos se
comparado a outras faixas etarias (LOUVISON, 2008).

Apesar do aumento da expectativa de vida, a maioria dos idosos vive em
condicBes desfavoraveis, muitos em situacédo de pobreza, baixa escolaridade e com
inadequada estrutura das redes de servico de salde para atender as reais
necessidades dessa populacédo (DALZIEL; AMINZADEH, 2002). Sendo assim, eles
necessitam de servicos de diversas ordens que atendam em uma perspectiva
ampliada de saude, pois, além dos problemas clinicos, os idosos tem capacidade
funcional diminuida, problemas so6cio-econémicos e inexisténcia de cuidados e redes
de apoio.

Na perspectiva do acolhimento, segundo a PNH, a estruturacédo das redes é
um dos seus eixos centrais, e € um desafio que deve ser enfrentado, perseguido e
almejado. E por meio da rede que extrapolamos nossas intervencdes, e é através
dela que nos permitimos experimentar novos modos de fazer a partir da experiéncia
de outros (SALAZAR, 2007).

Righi (2007) instiga-nos a refletir sobre a forma desafiante que € agir em rede,
compreendendo suas conexdes, pontos de convergéncia e de bifurcagéo,
respeitando as diversidades, superando as tensdes e fortalecendo as
convergéncias. A mesma autora refere que estudar a rede significa analisar os
“fixos” e os “fluxos”. No que diz respeito aos servicos de emergéncias, locais
caracterizados pela subvalorizagdo da dimenséao subjetiva, pelas dificuldades na
gestéo, estruturagcdo e manutencao de um trabalho integrado, vejo os fixos como o0s
profissionais que desenvolvem suas atividades, e os fluxos como as conversas e

interacbes que as pessoas mantém (ou ndo) entre si. Em particular, entendo a
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conversa como um elemento principal nas atividades desenvolvidas nos servigos de
saude. Nesse sentido, concordo com Teixeira (2004) ao afirmar que as redes de
trabalho necessitam ser entendidas como grandes redes de conversacao.

Conforme Cecilio (1997), pensar o acolhimento nos servicos de emergéncia é
pensar na grande demanda, nas diversas patologias e nos problemas de salde da
populacdo sem desconsiderar que muitos dos atendimentos sdo perfeitamente
adequados para 0 usuario no momento em gue procuram 0s servicos de urgéncia,
porém é possivel oferecer mais a fim de qualificar e humanizar a atencéo.

Nesse contexto, pode-se considerar que o acolhimento em um servico de
emergéncia deve ser organizado de forma a atender as necessidades dos usuarios,
com o0 seguinte movimento: atender a todos que procuram 0S Servi¢cos, garantir a
universalidade do acesso, reorganizar o processo de trabalho, propiciar espacgos de
escuta, deslocar seu eixo-central para uma equipe multidisciplinar que deve se
comprometer com o0s problemas de salude do usuario e realizar também
encaminhamentos com garantia de atendimento a outros servicos quando
necesséario (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).

Recentemente, também a Rede de Atencdo em Urgéncias foi redimensionada
no ambito legal. De acordo com a portaria n° 1.600, de 07 de julho de 2001, essa foi
organizada, no ambito do SUS, com a finalidade de articular e integrar os demais
servigos, ampliando e qualificando o acesso humanizado e integral aos usuarios em
situacdo de urgéncia e emergéncia de forma agil e oportuna. O acolhimento com
classificacdo de risco, a qualidade e a resolutividade na atencao constituem a base
do processo e dos fluxos de atendimento e toda a Rede de Atencéo as Urgéncias e
devem ser requisitos de todos os pontos de atencdo. Fica estabelecido que a
Atencdo Basica, assim como no caso da populacéo idosa, responsabilizar-se-a pela
ampliacdo do acesso, fortalecimento do vinculo e responsabilizacdo, e o primeiro
cuidado em situacdes agudas, em ambiente adequado, até a transferéncia a outros
servicos. Ao SAMU fica a responsabilidade de chegar as vitimas apoés ter ocorrido
um agravo a sua saude, garantindo atendimento e transporte adequado a um
servico de saude devidamente hierarquizado e integrado ao SUS. O componente
hospitalar sera constituido pelas portas hospitalares de Urgéncia, pelas enfermarias
de retaguarda, pelos leitos de cuidados intensivos, pelos servigcos de diagndsticos
por imagem e de laboratérios e pelas linhas de cuidados prioritarias. A atencao
Domiciliar € entendida como o conjunto de ac¢les integradas e articuladas de
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promocdo a saude, prevencdo, tratamento e reabilitagdo, que ocorrem no domicilio,
constituindo-se uma nova modalidade de atencéo a saude (BRASIL, 2002).

Na perspectiva da gestédo, saliento as ideias de Hartz e Contandriopoulos
(2004) ao afirmarem que as redes assistenciais devem ser interorganizacionais,
articulando as dimensbes clinicas, funcionais, normativas e sistémicas em sua
operacionalizacdo. Os mesmos autores salientam que o eixo prioritario da avaliacédo
do trabalho em rede deve ser a integralidade. Em particular, compartilho com esses
autores ao afirmarem que nenhum servico contempla a totalidade de recursos e
competéncias necessarios ao atendimento das necessidades e resolucdo dos
problemas de saude nas diversas etapas da vida. Torna-se necessario, entao,
sistemas de cooperacdo e coordenacgdo, o que implica uma gestao eficiente voltada
ao dimensionamento de recursos e agbes pautadas nas necessidades individuais
em ambitos locais e regionais. Apontam a necessidade de um “sistema sem muros”,
sem barreiras de acesso entre os diversos niveis de atencdo (setor publico e
privado, especialistas e generalistas, hospital e domicilio), desenvolvendo um
trabalho em que haja a otimizac&o de recursos e a ampliacdo das oportunidades de
cuidados adequados a populacéo.

Sendo assim, aos servicos de emergéncia caberia o0 atendimento aos
pacientes em situacbes agudas e uma gestdo voltada para o reconhecimento e
encaminhamento de pacientes que necessitem de cuidados mais regulares e
apropriados em outros servicos (CECILIO; MERHY, 2007).

Observa-se que, nas quatro perspectivas abordadas, da atencdo a pessoa
idosa, do acolhimento e escuta, da rede de atencdo as urgéncias e ainda da gestao
dos servicos, aspectos como a atencdo primaria como porta de entrada, a
disponibilidade de servicos em diferentes niveis de complexidade e a necessidade
de diferentes tipos de tecnologia sdo comuns. Agora € necessario colocar em acao
essas defini¢des.

Diante das perspectivas mencionadas referente a formagédo de redes de
atencdo a saude e considerando que o acolhimento pressupde e impulsiona o
trabalho em rede, questiono: Que lugar ou papel tem o acolhimento nos servi¢os de
saude, em especial nos servicos de emergéncia, ou melhor, que acolhimento é
possivel nesses espagos?

Compreendendo que o sistema de saude tem diversas lacunas, ha uma

realidade posta: os usuarios que buscam nos servicos de emergéncia uma
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oportunidade de cuidado, e os servicos que vem ao longo dos anos tentando dar
conta de uma série de demandas impostas a esse. Assim, as emergéncias
configuram-se como espacos superlotados, um crescente de atendimentos, onde o
cuidado é realizado, na maioria das vezes, com uma falsa impressdo de que a
populacdo esta sendo atendida, cuidada, quando, na verdade, néo esta.

Observa-se na avaliacdo dos sujeitos do estudo no que se refere ao
acolhimento na classificacdo de risco que as informacdes coletadas contemplaram
0S seguintes aspectos: o tempo de atendimento e a orientacdo na chegada ao
servico. Constatou-se que os idosos classificados como graves foram atendidos
dentro do tempo estimado, ou seja, receberam atendimento imediato de acordo com
o protocolo institucional de avaliacdo e classificacdo de risco. Pode-se considerar
que o sistema de classificacdo de risco, quanto ao tempo de atendimento aos
pacientes graves, esta adequado.

Nesse sentido, pode-se considerar, conforme Pinto (2009), que a implantacéo
do sistema de classificacdo de risco no HCPA permitiu um fluxo adequado as
demandas em termos de priorizagdo em razao da gravidade, facilitando o fluxo do
atendimento e proporcionando uma assisténcia com maior qualidade e seguranca.

Ja entre os idosos classificados como de alto risco, metade foi atendida
dentro do tempo estimado, e metade, ndo. Ao buscar as possiveis causas para
elucidar esse fato, levantei os diagndsticos clinicos desses pacientes a fim de
identificar se as causas de demora no atendimento ndo estariam relacionadas a uma
classificacdo de risco inadequada. Verifiquei que os pacientes classificados de alto
risco, que foram atendidos dentro do tempo estimado, tiveram como diagndéstico
diferencial: dor abdominal aguda, Sindrome Coronariana Aguda, complicacdes
renais agudas e neoplasias que, dentro de suas especificidades, respondem de
forma adequada a sua classificacdo de risco e respectivo tempo de espera. Os
demais classificados como de alto risco, que foram atendidos fora do tempo
estimado, tiveram diagnostico diferencial de: asma, sangramento anal, retencéo
urinaria, hemorragia digestiva alta e febre associada a quimioterapia — todos
condizentes a sua classificagdo de risco, porém com um tempo de espera
prolongado, gerando ansiedade e insatisfacdo em relagéo ao servico.

Os idosos classificados como de risco intermediario, como ja descrito,

aguardaram em média trés horas para o atendimento meédico, quando deveriam ter
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sido atendidos em até uma hora segundo o protocolo institucional de classificacao
de risco adotado na época da coleta das informacdes.

N&o ha como negar que o paciente grave é atendido imediatamente no SE
analisado. A dificuldade que esta pesquisa aponta € a demora no atendimento dos
pacientes classificados como de alto risco e de risco intermediério. Devido a minha
experiéncia como enfermeira assistencial ja ha alguns anos no SE e participacdo em
diversos grupos de trabalho em que ha uma discussdo quanto ao processo de
trabalho na classificagéo de risco, posso considerar que os resultados apresentados
referentes ao tempo de atendimento estdo associados a alguns fatores como uma
definicdo institucional de atendimento em consulta de quatro pacientes por hora,
independente da demanda. Outro fator que os profissionais relatam é a dificuldade
de realizar uma consulta médica com qualidade em quinze minutos devido as
comorbidades e problemas de diversas ordens que muitos dos pacientes atendidos
no SE apresentam.

Outro aspecto mencionado pelos idosos como importante na classificacao de
risco foi o desejo de orientacdo de forma mais clara e objetiva quanto a rotina do
setor tais como a espera para consulta médica e ao esclarecimento referente ao
processo de trabalho das diferentes agendas médicas (clinica médica, cirirgica e
ginecoldgica). Sabe-se que a maior procura dos usuarios estd concentrada nas
agendas da clinica médica. J& na agenda cirtrgica e ginecolégica a procura €
menor, se comparada a agenda da clinica médica.

Assim, 0 que acontece com frequéncia é gue 0s pacientes da equipe cirargica
e ginecologica sédo atendidos mais rapidamente do que os da clinica em relacédo a
demanda, gerando desconforto aos que aguardam por horas o atendimento médico.
Portanto existe a necessidade de esclarecimento aos usuarios e seus familiares
guanto ao processo de trabalho dos diversos profissionais que ali atuam e dos
diferentes setores do SE e tempo e local adequados de espera por atendimento. Em
suas falas, os idosos parecem compreender e aceitar que o atendimento se da por
gravidade. Destaca-se também a paciéncia e a conformidade em relagdo ao tempo
de espera e o reconhecimento pelos participantes do estudo no trabalho realizado
pelo enfermeiro na classificacdo de risco. Ressalta-se na fala de um dos sujeitos a
descricdo relativa a possibilidade do usuério estar apresentando hematémese e a
preocupacdo da enfermeira com a continuidade da atencdo até o atendimento

médico, demonstrando o conhecimento técnico bem como o compromisso na
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assisténcia ao usuério. A enfermagem tem um papel de destaque nesse setor, pois
Ihe compete estabelecer a ordem de prioridade do atendimento e efetuar os
encaminhamentos necessarios de acordo com a gravidade dos usuarios (GODOY,
2010).

Nos servicos de emergéncia, o conhecimento técnico € de suma importancia,
uma vez que permite a identificacdo dos sinais e sintomas das patologias que
demandam atendimento e intervencdo imediata. No entanto, a atuacdo da
enfermagem nesses setores deve contemplar também a valorizagdo da
subjetividade e diversidade dos individuos, entendendo que o cuidado resulta do elo
de interacdo e integracdo estabelecidos entre trabalhadores e usuarios (BAGGIO;
CALLEGARO; ERDMANN, 2009).

Como ja apresentado no percurso metodolégico, a classificacdo de risco é
uma ferramenta que objetiva organizar a demanda, garantir o atendimento imediato
ao usuario que apresentar grau de risco elevado, bem como informar aqueles que
nao possuem risco imediato e aos seus familiares o tempo de espera e orientacdes
necessarias referentes ao processo de trabalho, esse aspecto tem de melhorar
conforme a avaliagdo dos idosos. Além disso, deve-se promover o trabalho em
equipe por meio de uma avaliacdo continua do processo de trabalho, assim como
instigar a pactuacdo e a comunicacao das redes internas e externas com vistas a
continuidade do cuidado (BRASIL, 2009).

Acolher € muito mais que simplesmente classificar o risco do usuario, € ouvir,
aceitar, orientar e, acima de tudo, respeitar o individuo nas necessidades que
precisam ser atendidas, ndo se restringindo a uma recepc¢do e ou a implementacao
de protocolos assistenciais. O que se observa na préatica é que, muitas vezes, sO
classificamos o risco do usuério dentro de um modelo clinico, e sdo pormenorizadas
outras necessidades citadas pelos participantes do estudo tanto na chegada como
durante a espera por atendimento tais como a alimentagdo e a necessidade de
acompanhante e o fato de aguardarem por atendimento, mesmo sentindo dor.

Com o avanco da idade, as queixas de dor tendem a aumentar e intensificar,
segundo Fillingim (2003). Os aspectos psicoldgicos e sociais tem papel importante
relacionados a dor em idosos devido as diversas doengas que acometem essa
populacdo (SOUSA, 2004), sendo de fundamental importancia o reconhecimento
pela equipe a enfermagem, bem como avaliagéo no sentido de atenua-la ou elimina-
la (MILIONI, 2007).
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Chama a atencdo nas narrativas dos idosos referentes ao acolhimento na
classificacdo de risco e demais setores, SIB/SOA 1 e SOA 2, as necessidades néo
atendidas em relacdo a alimentacdo, assim como a importancia de avisar um familiar
entre outras. Fica evidente a valorizagédo por parte dos profissionais em atender a
queixa principal, a doenca. A seguir, € priorizado o atendimento em uma perspectiva
clinica — administrar medicacéo e realizar exames, entre outros.

Nesse sentido, Takemoto e Silva (2007) referem que o trabalho da
enfermagem, ao longo dos anos, tem direcionado uma assisténcia centrada nos
procedimentos técnicos, desviando-se do seu foco que é o cuidado ao usuario e o
atendimento de suas necessidades. As relacdes produzidas entre os trabalhadores e
0s usuarios tem acontecido de forma mecanica e superficial, resumindo-se a
producgéo de consultas e intervengdes e vem funcionando em uma légica de “tocar o
servigco”, ou seja, prestar uma assisténcia em que, na maioria das vezes,
“atendemos”. No entanto, ndo ouvimos e ndo vemos 0 usuario, constituindo-se uma
relacdo em que ndo ha envolvimento e comprometimento com o trabalho.

Como ja apresentado nos resultados, a maioria dos idosos entrevistados tem
vinculo estabelecido com a instituicdo e vem acompanhando as modificacdes no
processo de trabalho na classificacdo de risco no SE associado ao fato de
reconhecerem a qualidade do atendimento e dos profissionais que ali atuam, bem
como a resolutividade do servigo. Esses aspectos podem justificar a paciéncia e a
conformidade em relacdo ao tempo de espera. A passividade pode estar relacionada
a uma cultura dos idosos dessa geracdo se conformado com a espera. Por outro
lado, esses mesmos idosos identificam necessidades ndo atendidas como dor e
dificuldade para alimentacdo durante a espera prolongada por atendimento na
classificacdo de risco e relatam também a necessidade de acompanhante na
classificacdo. Observei, durante a realizacdo das entrevistas, a dificuldade de
expressdo e de locomogdo dos mesmos. Os idosos hoje constituem grande parte
dos atendimentos no SE do HCPA e tem demandado dos profissionais um novo
olhar em relacdo a atencdo, entendendo que essa populacdo tem necessidades
diferentes dos adultos jovens.

E importante considerar ainda que a implantacdo de protocolos de
classificacdo de risco por si s6 ndo garantem uma melhoria do atendimento. Essa
tecnologia responde por uma parte do cuidado. E necessario a pactuacdo das redes

internas e externas para a viabilizacdo do processo e estabelecimento de fluxos
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claros de atendimento. As unidades de emergéncia se relacionam diretamente com
as demais unidades do hospital e inversamente também, visto que os tempos de
permanéncia nas unidades de internacdo tém relacdo direta com o tempo de
permanéncia nas salas de emergéncia — uma resposta mais ou menos rapida dos
setores como laboratério e de imagens tem relacdo direta com a resolutividade dos
servicos de emergéncia.

Verifiquei ainda nas falas dos idosos que o vinculo ja estabelecido entre o
usuario e o SE torna o atendimento mais &gil na classificacao de risco e faz com que
0s idosos pesquisados avaliem positivamente o servico. Como ja mencionado
anteriormente, a maioria dos idosos pesquisados tem vinculo estabelecido com o SE
e utilizam-no em situacdes adequadas e inadequadas. Para Merhy (1994), a no¢ao
de vinculo esta associada a responsabilidade e ao compromisso. Entendo que a
responsabilidade e o compromisso de um servico de emergéncia, segundo a légica
do sistema de saude, primeiramente, destina-se ao atendimento dos casos de maior
gravidade. A seguir, refere-se aos encaminhamentos com garantia de atendimento a
outros servicos de saude dos casos de menor gravidade. Para tanto, é
imprescindivel um processo de educacdo por parte dos usuarios e uma
reestruturacdo nos diversos niveis de atencdo no sentido de atender as
necessidades da populacgao.

Ja4 as avaliagcbes consideradas como negativas, como apresentado nos
resultados, estdo relacionadas ao tempo de espera prolongado, ao atendimento
realizado por académicos e a agilidade do atendimento, tomado como caracteristico
nas emergéncias, muitas vezes, nao propiciando uma escuta qualificada. ldentificam
também a desorganizacdo do servico em relacdo a execucdo do processo de
trabalho e a desestruturacédo do sistema de saude.

Referente ao acolhimento na Unidade Vascular/Semi-Intensiva, constatei que
os idosos identificaram o atendimento diferenciado nesse setor no que diz respeito a
disponibilidade de recursos humanos e ambiéncia. Como ja mencionado
anteriormente nessa unidade, ndo ha superlotacdo, os usuarios sdo acomodados
em camas com colchdo piramidal, a privacidade é assegurada por regulamentacéo
da area fisica, e estdo dispostos materiais e equipamentos de uma unidade de
terapia intensiva os recursos humanos adequados ao numero de leitos, o que,
dentro do contexto analisado, faz com que eles se sintam “privilegiados”. A

habilidade técnica e a agilidade no atendimento foram apontados pelos idosos como
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aspectos facilitadores e que contribuiram para a resolucao dos problemas de saude
enguanto estiveram lotados na UV/SI.

Nessa area, os idosos destacam o trabalho médico talvez pelo fato de
estarem presentes na unidade e, de certa forma, mais proximos dos pacientes. E
tocante em nossa sociedade a valorizagdo que a populacdo da a esse profissional
gquando comparado a valorizacdo aos demais profissionais da area da saude. Tal
fato pode ser atribuido ao hospital ser um local de cura e desenvolvimento da pratica
médica desde meados do século XVIII, periodo histérico marcante para a
institucionalizacdo do trabalho da enfermagem como parte do trabalho médico,
atuando na recuperacao e reabilitacdo dos individuos doentes. Nesse periodo,
ocorre a divisdo do trabalho em intelectual e manual, cabendo ao médico o trabalho
intelectual, tendo como funcéo a terapéutica e a definicdo do diagndstico clinico, o
que garante sua valorizac&o até os dias de hoje (GOMES, 1999; NOBREGA, 2006).
A enfermagem, por sua vez, também seguiu essa linha de raciocinio ao longo de
sua histéria, calcada na dicotomia trabalho manual e intelectual marcada pela
divisdo do trabalho, cabendo ao enfermeiro a administragdo, o gerenciamento, o
ensino e a pesquisa e, ao técnico de enfermagem, a parte executiva dos cuidados
em saude (FRACOLL; GRANIA, 2005).

Cabe ressaltar ainda que os usuarios atendidos na UV/SI valorizaram a oferta
da tecnologia dura representada pelos equipamentos e procedimentos técnicos que
sao realizados na UV/SI. A valorizagcao da tecnologia dura vai ao encontro dos
comentarios feitos no paragrafo anterior no que se refere a divisdo do trabalho.

Quanto a situacdes e ou profissionais que nao contribuiram para a resolucao
dos seus problemas durante internacdo na UV/SI, os idosos relataram postura
inadequada de alguns profissionais no decorrer do atendimento, a superlotacdo dos
hospitais e 0 descaso dos gestores da saude como aspectos dificultadores durante
internagcédo no SE.

Em relacdo a postura de alguns profissionais da saude, concordo com Ceccim
e Merhy (2009) ao referirem que, ao analisarmos a pratica assistencial nos servigos
de saude, na maioria das vezes, censuramo-la, apontando o quanto as relagées que
se constituem estao impregnadas pela presenca de forgcas externas, caracterizando-
se como uma relagéo fria, objetiva e sem interagéo, centrada no procedimento, cujos

usuarios sdo tomados como objeto, envoltos por um diagndstico e por uma doenca.
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Seguindo 0os mesmos autores ao analisarem 0s processos de trabalho,
percebe-se que os trabalhadores de igual categoria profissional atuam de modos
diferentes em uma mesma situacdo de cuidado. Percebe-se que os trabalhadores
sao bem distintos entre si, parecendo que uns cuidam, e outros, ndo, ou que uma
determinada equipe ocupa-se com o cuidado, e outra, ndo. Acrescento ainda que ha
profissionais mais comprometidos e outros menos com a producdo de cuidados,
logo existem aqueles que fazem e aqueles que conseguem fazer algo mais no seu
microespaco de trabalho, e estes conseguem ofertar a diferenca para o usuério
representado na fala de um idoso que refere que o fato de dar “bom dia” faz a
diferenca, bem como a forma de olhar e a afetividade produzida nas relacées.

Por outro lado, um idoso identificou no atendimento de um vigilante como um
aspecto dificultador na resolucdo dos seus problemas de salde, enquanto esteve
internado no SE, devido ao fato desse profissional ndo permitir a entrada de seu
familiar e de posicionar-se de modo como alguém que s6 diz “ndo”, “ndo pode” (o
agir macropolitico) calcado na normatizacdo, nos corporativismos e na racionalidade
hegemonica. Isso denota que todos profissionais possuem certo poder que se
manifestam nos pequenos atos, na comunicacdo verbal e ndo verbal (o agir
micropolitico) representado nas diferencas individuais de cada pessoa (CECCIM;
MERHY, 2009).

Por outro lado, na percepcdo dos trabalhadores referente ao processo de
trabalho nos servicos de emergéncia, os pacientes reconhecem que, muitas vezes, a
atuacdo € inadequada, e a assisténcia prestada ndo é a que gostariam de ofertar
(BARROS et al., 2007). Torna-se, entdo, necessario estimular espacos de reflexao
referentes a organizacao do trabalho.

Os usuérios identificaram a superlotacdo dos servicos de emergéncia e a
desestruturacdo do sistema vigente como aspectos dificultadores a resolucdo dos
seus problemas de saude. E de conhecimento que esses servicos tem realizado um
namero expressivo de atendimentos, gerando uma superlotacdo constante e
inversao da demanda. Essa € uma realidade vivenciada na maioria dos servicos de
emergéncia do Brasil e tem interferido consideravelmente na organizacdo do
processo de trabalho nesses locais (LUDWIG, 2000; MAGNAGO, 2002).

Além da Missdo do HCPA de prestar assisténcia, constam também promover
ensino e pesquisa, desenvolver diversas acdes e programas que atestam seu efetivo

compromisso com os individuos e a sociedade. Palavras como cuidar, informar,
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orientar, proteger, apoiar, escutar, dialogar, valorizar, compartilhar estdo presentes
no dia a dia dessa instituicdo e fazem toda a diferenca, resultando em uma atencao
integral e humanizada (HCPA, 2009). Sendo assim, a instituicdo também espera dos
trabalhadores a capacidade de responder de forma efetiva os valores de
humanizacéo e integralidade da atencao.

Pode-se afirmar que o hospital de nivel terciario com recursos de alta
tecnologia e alto custo tem a missdo de atender os usuarios de maior complexidade.
Sendo assim, Pinto (2009), em sua dissertacdo de mestrado, considerou que a
implantagcéo do protocolo de classificacdo de risco no SE do HCPA e a criacdo da
UV/SI contribuiram para a reorganizacao do atendimento garantindo a priorizacéo do
atendimento ao paciente grave no SE do HCPA. A falta de organizacdo para o
atendimento rapido, em local seguro e monitorado para pacientes na fase aguda de
doencas cardiovasculares foi o fator motivador para a implantagdo da UV/SI. A
reorganizacdo do processo de trabalho no SE esta intimamente associado a
classificacdo de risco e UV/SI. Tal fato foi evidenciado nas falas dos idosos ao
referirem o atendimento agil e eficaz nesse setor.

Por outro lado, na Sala de Observacdo Adulto, depara-se com o0
“apertamento”, denominada assim por um dos participantes do estudo devido ao fato
das camas e macas ficarem muito proximas umas das outras. Os idosos citam
também o barulho, a dificuldade em conciliar o sono, a necessidade de
acompanhante, a falta de acomodacdo e a superlotacdo como dificuldades
vivenciadas durante a internacdo nessa unidade. Entretanto, eles reconhecem o
esforco dos profissionais para dar conta das demandas do trabalho. Constatei que,
diferentemente da UV/SI, na SOA, os idosos destacam o atendimento realizado
pelos enfermeiros e técnicos de enfermagem. Esse setor tem caracteristicas de uma
unidade de internacdo e é a equipe de enfermagem que permanece mais préxima
dos pacientes. E ainda através dela que se da a interfface com os demais
profissionais. Tais aspectos podem explicar o destaque dado a equipe de
enfermagem apontada pelos idosos.

As dificuldades vivenciadas e relatadas pelos idosos durante a internagao sao
reais e ndo menos perceptiveis para quem trabalha nessa unidade, que inicialmente
foi planejada para atender 25 pacientes e, atualmente, mantém uma lotacdo de 40
pacientes/dia. Fazendo uma avaliagcdo na perspectiva do profissional, ainda que nao

seja o0 objetivo desse estudo, posso afirmar que existem grandes esfor¢os por parte
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dos gestores e demais trabalhadores dessa instituicdo a fim de garantir um
atendimento com qualidade no SE. Devido a area fisica e a superlotacédo constante,
reconheco que muitas vezes as necessidades basicas dos usuarios como sono,
alimentacao, necessidade de acompanhante sdo sucumbidas para dar lugar ao que
devemos priorizar no atendimento ou acabam sendo banalizadas. As vezes, é
necessario desacomodar alguém que esta dormindo em razéo de ter que deslocar
outro usuario que esta atras ou ao lado para realizar um transporte, por exemplo.
Preservar a privacidade dos pacientes durante a realizacdo de um banho de leito ou
de determinado procedimento € um desafio constante, uma vez que as equipes de
enfermagem ou médica, devido a rotina do seu fazer diario, acabam por banalizar o
cuidado, e tudo passa a ser “normal” naquele espago: ver um técnico de
enfermagem realizando um banho de leito ou uma troca de fralda em um idoso
completamente nu sobre uma maca, ou uma enfermeira realizando um cateterismo
vesical de demora sem a protecdo de biombos com o seu material estéril sobre o
leito do paciente, ou ainda um médico que realiza uma puncao lombar, cuja cena
que se vé ao longe é de alguém em posicao fetal com as suas nadegas expostas, e
diversas pessoas por ali circulam, mas isso tudo é perfeitamente “normal’.

Talvez para quem avalie de fora este lugar seja possivel enumerar diversas
acbes com o objetivo de sanar tais dificuldades, contudo compreendo a
complexidade deste fazer no dia a dia de trabalho. Observa-se também que h&
outros aspectos envolvidos nesta banalizagcdo do cuidado, pois aumentando o
namero de funciondrios, e mesmo nos momentos em que ha um namero adequado
de pacientes, muitas das atividades citadas ndo sado realizadas.

N&o obstante me vejo ndo menos distante do que denomino “furacdo”. O
furacdo da rotina, da norma, da banalizacdo do cuidado e das pessoas e que, ao
longo do tempo, vdo nos puxando para dentro do mesmo. Sei que se nao
desenvolvermos mecanismos acabaremos dentro dele, e o que é pior, sem
nenhuma perspectiva de vislumbrar uma assisténcia mais qualificada, de forma
digna e humana. Aponto as reunifes de turno e de equipes para discussao do
processo de trabalho, as acbes de educacdo como espacgos ao fomento de novas
alternativas e distanciamento do furacdo, bem como o posicionamento firme da
gestdo e lideres de equipe em relacdo ndo s6 ao desenvolvimento de préticas de
humanizacdo como de um trabalho continuo em relacdo a ndo banalizacdo do ser

humano.



87

Quanto a avaliacdo do acolhimento na Sala de Internagdo Breve (SIB), é
gritante nas falas dos idosos a falta de acomodacédo, devido ao fato de
permanecerem acomodados em cadeiras por longos periodos. Nas falas dos
sujeitos, sdo0 expressos inimeros sentimentos que se traduzem em desconforto,
cansaco, raiva, entre outros, o que levou a caracterizar esse setor como “o massacre
das cadeiras”. Apontam também a falta de higiene, de um atendimento humanizado
e novamente referem com maior énfase a necessidade de acompanhante neste
setor.

O direito de acompanhante ao idoso hospitalizado esta garantido em lei
conforme o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003). E corrobora com um dos dispositivos
da PNH, visita aberta e direito a acompanhante onde esta previsto que as
instituicbes de saude devem dispor de espacos para participacdo, incentivo e
permanéncia do familiar junto ao usuario (BRASIL, 2008). No entanto, na maioria
dos servicos esta acdo € inexistente, por desconhecimento da legislacdo e até
mesmo por imposicao das equipes médicas e de enfermagem. A avaliacao referente
a permanéncia do acompanhante junto ao idoso é imprescindivel para promover o
bem estar e atender as necessidades especificas deste grupo etario.

Chama a atencdo que em estudo realizado no mesmo servico em 2000 que
teve como objetivo conhecer a compreensao do usuario sobre o contexto onde ele é
atendido, no que se refere ao ambiente e a forma como ocorre o atendimento,
Ludwig (2000) ja havia identificado achados semelhantes em falas de usuarios
referente as condicdes inadequadas de acomodacéo, e de area fisica, resultados da
superlotacéo caracterizados por longos periodos em que 0s usuarios aguardam por
leito em cadeiras, quando deveriam estar acomodados em camas ou macas

O que se constata é que o problema vem se agravando ao longo dos anos,
mesmo com inumeras tentativas por parte dos gestores em sana-los. O sentimento
que fica € o da frustragdo, pois ja se passaram VAarios anos, ocorreram varias
modificacdes da éarea fisica, do processo de trabalho, melhorias na ambiéncia e
implementacéo de protocolos assistenciais e algumas dificuldades se perpetua como
o fato dos usuarios aguardarem por leitos de internacdo por longos periodos em
cadeiras.

Sabe-se que ha falhas na organizacdo dos servi¢cos de saude caracterizadas
pelas longas esperas por atendimento, pelas deficiéncias nas instalagdes fisicas,

pela despersonalizacdo do usuario, pela falta de privacidade, pela superlotacéo,
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bem como pela falta de ética por parte de alguns profissionais ao realizar o
atendimento (CASSATE; CORREA, 2005).

Em relacdo a necessidade de acompanhante, o Estatuto do Idoso garante o
direito @ acompanhante durante periodo de internacdo hospitalar, porém, na pratica,
ndo € o que acontece no SE e em muitos servicos de saude. InUmeras sdo as
resisténcias para permanéncia do familiar junto ao usuario, uma vez que 0
acompanhante exige da equipe atencdo, muitas vezes questiona os profissionais
guanto ao cuidado e tratamento destinados ao seu familiar.

A necessidade de acompanhante ao idoso hospitalizado é visivel, diante das
limitacBes fisicas e cognitivas que muitas vezes apresentam. A hospitalizacdo o
distancia do convivio familiar, a presenca de um membro da familia ou cuidador, ndo
€ somente para acompanhar o idoso, mas também para ser orientado no seu papel
de cuidador (PENA; DIOGO, 2005).

A superlotacdo dos servigcos de emergéncia € um dos fatores que dificulta a
permanéncia de familiares, pois ndo ha acomodacédo adequada para 0S USUArios,
quem dird aos familiares. No entanto, o idoso, devido a suas limitagdes fisicas e
cognitivas, na maioria dos casos, necessita que alguém o acompanhe e auxilie nos
cuidados. Tal fato gera conflitos em especial a equipe de enfermagem, pois € quem
determina se o usudrio tera um acompanhante ou ndo por meio do fornecimento de
um cartdo de acompanhante determinado pela instituicdo. Ha enfermeiros que
fornecem cartdes de acompanhante, outros autorizam a permanéncia do familiar,
porém nao fornecem o cartdo, o que dificulta o acesso desse familiar ao SE, e ha
enfermeiros que simplesmente sdo contra a permanéncia de familiares junto ao
USudrio.

Os idosos que ficaram internados nesse setor também destacam o trabalho
médico como facilitadores na resolucdo dos problemas de saude. Ja nas situacdes
os profissionais que dificultaram ou ndo contribuiram para a resolugdo dos
problemas durante internacdo na SIB foram citadas novamente, assim como a
necessidade de acompanhante e de orientacdo quanto as rotinas do setor, postura
inadequada de alguns profissionais, demora durante atendimento, demora para
reavaliagdo médica, falta de envolvimento com o trabalho e melhor seguranca no
local.

O acolhimento nos servicos de saude € uma acédo que deve favorecer a

construcdo de uma relacdo de confianca e compromisso com 0S usuarios, com 0s
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trabalhadores e demais servigcos. No acolhimento, a pessoa idosa é imprescindivel
para que os trabalhadores tenham a compreenséo do processo de envelhecimento,
facilitem o acesso dos idosos aos diversos niveis de atencado, estabelecendo uma
comunicacdo adequada, respeitando seus direitos, valorizando seus conhecimentos
e suas experiéncias prévias e estimulando a familia na participacdo do cuidado. No
contexto das emergéncias, além da classificacdo do risco, devem atentar para suas
fragilidades, limitacdes fisicas e cognitivas, saber se colocar no lugar da pessoa para
fins de um cuidado mais integral e menos tecnicista.

Quando questionados quanto a escuta durante atendimento no SE, é
importante mencionar que a maioria dos idosos relacionou a escuta ao bom
atendimento. Mesmo tentando modificar a pergunta em relacdo a uma escuta
qualificada, apenas um idoso identificou a escuta nessa perspectiva, comentando
gue as pessoas ouvem, mas ndo agem!

Favoreto e Pinheiro (2011) consideram que a ideia de escuta traz nas praticas
assistenciais aspectos positivos e negativos. A pratica dessa tanto pode significar
uma técnica desprovida de subjetividade como pode consolidar-se em uma
ferramenta dialogica, relacional e inclusiva de saberes e praticas entre os individuos
envolvidos no processo de cuidado em saulde, sejam esses 0S USUArios,
trabalhadores, gestores, docentes e estudantes. A técnica desprovida de
subjetividade pode representar uma pratica assistencial cuja escuta ndo ocorre e ou
esta presente no discurso institucional e ndo se da na pratica.

Nesse caso, as praticas seguem sendo normativas, autoritarias e invasivas,
ou seja, continuam utilizando critérios avaliativos que reforcam valores fundados em
uma cultura medicalizada que desconsidera os significados sociais, afetivos e
culturais nos quais os individuos estdo inseridos. A segunda refere-se a
intersubjetividade produzida na relacdo trabalhador/usuario para que se constitua
como acado ético-politica, implicando o protagonismo do usuéario na escolha dos
roteiros e formatos de suas narrativas, bem como a hierarquizacdo de suas
demandas e expectativas em relacéo a seu cuidado.

A essa capacidade de escuta e dialogo tem sido relacionado um dispositivo
de destaque nas propostas de humanizagcdo em saude. Como mostram diversos
autores (SILVA, MERHY, 2003; TEIXEIRA, 2003b), o acolhimento € um recurso
fundamental para que o outro do cuidador surja positivamente no espaco de atencéo

a individuos e comunidades, tornando suas demandas efetivas como o norte das
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intervengdes propostas. E no continuo da interacdo entre trabalhadores e usuérios,
em todas as oportunidades que se faz presente a possibilidade de escuta do outro e
gue se da o acolhimento, o qual deve ter essa capacidade de escuta.

Nesse contexto, € importante frisar que, em um servico de emergéncia, o
acolhimento ndo pode ser visto como uma atitude dos profissionais que realizam a
classificacdo de risco, nem como uma ac¢do somente de um setor especifico. Deve
ser entendido como uma acao que permeia e acompanha 0s usuarios nos diversos
locais por onde ele percorre. O acolhimento ndo se restringe ao usuario, estende-se
aos trabalhadores, alunos, docentes e demais servigos.

O acolhimento ndo equivale a uma preocupacédo ativa com a escuta somente,
mas com o tipo de escuta que se oferece a qualidade da escuta, ndo no sentido de
boa ou ruim, mas da natureza da escuta, daquilo que se quer escutar (DESLANDES,
2006).

Merhy (2008) considera que trabalho em saude é resultado da interacao dos
diferentes modos do agir humano, representado na forma de trabalho vivo e morto.
O trabalho vivo € o agir cotidiano, sao as relacBes estabelecidas entre usuarios e
trabalhadores, nas quais os profissionais exercem sua autonomia e a propria gestao
do trabalho, podendo, a partir da valorizacdo das subjetividades dos usuarios,
estabelecer uma nova relacdo no ato de cuidar. Ja o trabalho morto é expresso pelo
saber técnico-cientifico constituido e estruturado. A partir dessa nocao de trabalho
vivo e morto, as tecnologias em saude classificam-se em leves, leve-duras e duras.
As tecnologias leves estéo relacionadas as relagdes que se originam dos diversos
coletivos: vinculo, acolhimento e autonomia; as leve-duras dizem respeito aos
saberes e conhecimentos estruturados no trabalho em saude: a clinica, a
epidemiologia, o0s saberes administrativos entre outros; as duras estdo
representadas pelos equipamentos, pelas tecnologias e pelas normas estruturais e
organizacionais.

Nesse sentido, pode-se dizer que, ao executar o atendimento, ndo sO nos
servicos de emergéncia, mas em qualquer servico de saude, € necessario o uso de
todas essas tecnologias, o conhecimento técnico é indiscutivel, o uso de materiais e
eguipamentos, em muitos casos, € imprescindivel; todavia,importante € saber ouvir,
tocar, conversar, reconhecer nos usuarios e familiares o que lhes causa ansiedade e
ou sofrimento. Isso é tdo importante quanto executar uma técnica com precisédo. E

mais, € imperativo compreender que estamos neste lugar (servico de emergéncia)
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para nos colocarmos diante do usuério como uma possibilidade de ajuda, um elo,
comprometidos em atender os individuos em sua totalidade.

Em relacdo a resolutividade, a maioria dos idosos considerou o seu problema
de saude resolvido. Observa-se nas respostas dos participantes que 0s mesmos se
direcionaram em uma perspectiva clinica, ou seja, para a resolucdo da doenca em
curso. Observou-se ainda que a gravidade dos pacientes ndo influenciou as
respostas. Essa resolutividade parece estar associada a estrutura hospitalar, a
propria organizagdo do SE, ao processo de trabalho instituido, ao atendimento de
carater mais investigativo e a qualificacdo dos profissionais.

Em uma pesquisa realizada em uma unidade basica de salude de Porto
Alegre com a finalidade de conhecer o significado do acolhimento para usuarios e
trabalhadores, Falk et al. (2010) identificaram que 0s usudrios caracterizaram como
fator indispensavel ao acolhimento o encaminhamento a outros profissionais,
seguidos da resolutividade. J& para os trabalhadores, a resolutividade foi o fator
mais importante apontado como indispenséavel para o acolhimento.

Os idosos, por sua vez, consideraram o seu problema de saude n&o resolvido
e associaram ao fato de ainda estarem internados, a necessidade de continuidade
da atencdo em outros servicos de saude e a prépria doenca cronica.

Os resultados apresentados nesse estudo representaram a avaliacao
realizada pelos usuarios (pessoas idosas) referente ao acolhimento no SE do HCPA.
Nesse sentido, concorda-se com Minayo (2011) que os resultados de avaliagéo de
uma proposta de intervencdo devem subsidiar a correcdo de rumos e reorientar
estratégias de acdo, assim como ainda permitir aprender, reaprender e provocar
modificacdes nas estruturas, muitas vezes, solidas nos processos de trabalho para
fins de melhoria da qualidade assistencial e impactando na vida das pessoas. Além
disso, deve contribuir também para encorajar o dialogo e a reflexdo e estimular o

aprendizado entre os sujeitos envolvidos no processo de cuidado.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando a logica do SUS, a proposta de avaliacdo de uma acao de
humanizacdo € permeada por interesses e tem como pressupostos o alcance de
certos fins, articulando-se fortemente ao contexto ao quais as praticas estao
inseridas. Sendo assim, a visdo do usuario constitui um eixo central no processo
avaliativo, uma vez que, habitualmente, sdo excluidos no processo de formulacao,
pactuacdo e execucao das acfes em saude.

Compreendo que a PNH é uma politica recente e inovadora em nosso pais e
visa consolidar estratégias para lidar com uma série de dificuldades ainda existentes
em nosso sistema de saude, referente aos processos de organizacao do trabalho, os
quais sdo responsaveis por uma gama de dificuldades apontadas pela populagéo
brasileira, pelos trabalhadores e pelos préprios usuarios. Nesse contexto, a PNH tem
se constituido como um importante movimento social e politico no campo da
experimentacdo de inovacdes na gestdo e na atencdo a saude por meio da
implantacdo de diversos dispositivos nos servicos de saude. No que se refere a
essas inovacdes nos servicos de urgéncia e emergéncia, o acolhimento se
apresenta como um dispositivo que busca qualificar o atendimento, bem como as
relacGes entre usuarios e trabalhadores, pautados em parametros éticos na gestéao e
na atencdo. O acolhimento implica também a postura dos trabalhadores em relacéo
ao atendimento das necessidades de saude dos usuarios que procuram 0 Servico.

Esta pesquisa avaliou as praticas de acolhimento na percep¢do do usuario e
constatou-se que o vinculo estabelecido entre o usuario e o SE é o motivo frequente
que faz com que os idosos utilizem o mesmo. O usuério entende que uma vez
estabelecido o vinculo com o servi¢co, este passa a ser o responsavel por todos os
seus problemas de saude e na verdade pressupfem-se que este vinculo
estabelecido onde o hospital € o centro da atencdo n&o é o ideal na logica do atual
sistema de saude. No entanto, pode-se considerar que o acolhimento no SE do
HCPA tem papel fundamental para que a escolha do usuario recaia sobre ele
superando as dificuldades existentes e determinado de forma concreta vinculo entre
USUario e servigo.

A avaliacdo dos idosos referente ao acolhimento na classificacdo de risco
centrou-se no tempo de atendimento e na orientacdo recebida na chegada ao

servico. ldentificou-se que os usuarios classificados como graves foram atendidos
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nos tempos estabelecidos pelo protocolo de classificagdo de risco, atingindo o
objetivo-fim de um servico de emergéncia. Isso ndo acontece com 0S USUArios
classificados como de alto risco e risco intermediario, sendo necessarias outras
estratégias e organizacao dos fluxos de atendimento, compreendendo que longas
esperas diminuem a satisfacdo do usuério em relagédo ao servico.

Foi valorizado também pelos idosos na classificacdo de risco a coleta de
informacdes e o0 aspecto técnico do trabalho do enfermeiro. Contudo, evidenciou-se,
através nas narrativas dos mesmos, a necessidade de qualificagdo no que diz
respeito a orientacdo do processo de trabalho nesse setor, em especial ao tempo de
espera para consulta, esclarecimento referente as diversas agendas existentes e
atuacao dos diferentes profissionais.

Pode-se considerar que a maioria dos idosos avaliara positivamente o0
acolhimento na classificacdo de risco, destacando a agilidade da equipe de
enfermagem. Contudo, é importante mencionar que o tempo de espera prolongado
por atendimento médico, o atendimento por académicos, as consultas médicas de
curta duracdo, a desorganizacdo do servico e a desestruturagcdo do sistema de
salde sdo aspectos apontados pelos idosos que caracterizaram uma avaliacao
negativa quanto ao atendimento no setor de classificacao de risco.

Ja no acolhimento realizado na UV/SI, os idosos reconhecem o processo de
trabalho diferenciado no que se refere a ambiéncia e aos recursos humanos. A
agilidade, a organizacdo do setor, a habilidade técnica dos trabalhadores e o
trabalho médico destacam-se como aspectos facilitadores para a resolucdo dos
problemas de saude dos idosos pesquisados.

As dificuldades em relacdo a entrada de familiares no setor, situacéo
inadequada vivenciada durante a realizacdo de um transporte, a superlotacéo, a
demora no atendimento e o descaso dos gestores com a saude sdo apontados
como aspectos que ndo contribuiram para a resolucdo dos problemas de saude dos
idosos enquanto estiveram internados na UV/SI.

No acolhimento na SOA, os idosos apontam as dificuldades vivenciadas
relacionadas a superlotacdo, ao barulho, a dificuldade em conciliar o sono, a
necessidade de acompanhante e melhor acomodagéo. Entretanto, reconhecem
também o esfor¢o dos profissionais para darem conta do atendimento, e destaca-se
o trabalho da enfermagem como facilitadora na resolu¢do dos problemas de saude

dos idosos.
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A banalizacéo do cuidado por parte de alguns profissionais que atuam no SE
e a dificuldade para acessar o0 servico sao aspectos apontados como dificultadores
para a resolucdo dos problemas de saude dos usuarios que permaneceram
internados na SOA. Cabe destacar, segundo narrativa de um idoso, que gestos e
palavras de conforto fazem a diferenca no atendimento em um servico de
emergéncia. O trabalho, enquanto uma atividade humana, ndo pode ser reduzido a
um processo normativo e prescritivo, deve ser interativo.

Em relacdo ao acolhimento na SIB, os idosos identificaram a falta de
acomodacédo, pois permanecem em cadeiras por longos periodos. Além disso,
apontam a falta de higiene, de privacidade e de humanizacdo no atendimento.
Novamente, o trabalho médico destaca-se como aspecto facilitador para a resolucéo
dos problemas de salde dos idosos. Nesse setor, os idosos demonstram a
necessidade de acompanhante, orientagcdo quanto as rotinas do setor, seguranca,
postura inadequada de alguns profissionais, falta de envolvimento com o trabalho
como aspectos que nao contribuiram para a resolucdo dos problemas de saude
enguanto estiveram internados na SIB.

Os idosos associaram a escuta ao bom atendimento. Contudo, a maioria dos
idosos considerou o seu problema de satide resolvido no SE do HCPA. E importante
considerar que essa resolutividade esta associada ao processo de trabalho do SE e
da instituicdo. Por acreditarem nessa resolutividade, sujeitam-se a permanecer no
SE, mesmo em situac¢des inadequadas de atendimento.

Verifiquei que, entre os idosos classificados como graves, houve uma melhor
avaliacdo do SE, quando comparada a avaliagcdo realizada pelos idosos
classificados de alto risco e risco intermediario.

Durante o processo de elaboracdo deste estudo, busquei contemplar
aspectos que subsidiassem a avaliacdo das praticas de acolhimento no SE do
HCPA. Desse modo, foi possivel conhecer, por meio das narrativas dos idosos,
como percebem o processo que envolve o atendimento, identificando aspectos
referentes ao motivo de procura pelo servi¢o, acolhimento na classificacao de risco e
demais areas, escuta e resolutividade. Sendo assim, a trajetoria percorrida nesta
investigacdo permitiu vislumbrar novos desdobramentos e aprofundamentos em
outros estudos que considero importantes para a efetividade de um processo

avaliativo referente a praticas de acolhimento em servicos de saude. Sendo
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necesséario o desenvolvimento de outras pesquisas para avaliar a percep¢do dos
trabalhadores e familiares ou acompanhantes e gestores.

O desenvolvimento deste estudo possibilitou uma percepcdo acerca do
acolhimento no SE do HCPA a partir da percepcdo do usuario. E relevante a
obtencdo dos conhecimentos para identificar necessidades apontadas pelos idosos,
possibilitando reflexdes referente as dimensdes que envolvem o atendimento as
pessoas idosas. Sentimentos como medo e soliddo podem acometer os idosos
durante periodo de internacdo hospitalar, além das alteragdes bio-sdcio-culturais
evidenciando a necessidade de uma atuagdo multidisciplinar, visando uma
assisténcia integral e humanizada.

Para a equipe de enfermagem apontou possiveis intervencdes considerando
que acolher é também rever o modo de operar e as possibilidades para
reorganizagdo do processo de trabalho e qualificagdo assistencial baseado nas

expectativas e necessidades apontadas pelos idosos.
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APENDICE A - ROTEIRO DA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA ELABORADA
PARA A PESSOA IDOSA

Parte | — Dados Coletados do Prontuario do Paciente

Idade:

Sexo: ()M () F

Classificacéo de Risco: () Grave () Alto Risco () Intermediério
Local da Entrevista () Unidade de Internagéo () Domicilio
Tempo de Permanéncia no SE:

Data da entrevista:

N o g s~ w DN R

Tempo de duragéo da entrevista:

Parte Il - Questdes

1. Qual (s) o (0s) motivo (0s) que lhe trouxeram ao SE do HCPA ou por que o (a) Sr. (a) procurou o
SE do HCPA?

2. Na sua chegada ao SE do HCPA, como foi o seu atendimento na classificagdo de risco?

3. Como o (a) Sr (a) avalia o tempo de espera pelo atendimento ao chegar ao SE do HCPA?

4. No inicio do seu atendimento no SE do HCPA, os profissionais escutaram o que o senhor tinha a

dizer?

5. Durante o seu atendimento no SE do HCPA, houve situacdes/profissionais que facilitaram a

resolucdo do (s) seu (s) problema?

6. Durante seu atendimento no SE do HCPA, houve situag6es/profissionais que dificultaram ou néo

contribuiram para a resolucéo do (s) seu (s) problemas?

7. Em sua opinido, o problema de sadde que Ihe trouxe ao SE do HCPA foi resolvido?

8. Como vocé avalia o atendimento no SE do HCPA?



108

APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMOQ DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

0 estudo destina-se A afzboracio da Dissanacdo de Mestrado para obtengio do titulo de Mestra
em Enfermagem pela Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande de Sul a
aluna Ana Valéria Furquim Gongalves sob a orientagao da Profa. Dra. Lisiane Manganelii Girardi
Paskulin. O estudo intitulz-se: Avalacas do Acolhements a Pessoa ldosa no Senvigo de
Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Profa. Dra. Lisizne Manganedli Girardi Paskulin Contato: (51)
3308-5425.

PESQUISADORA: Ana Valéria Furquem Gongalves Contato: (51) 82438857/ 34857816 [
33598431

Comité de Etica & Pesguisa do HCPA: 51 3359-8304
Mome do parficipante [preancher com lefra de forma por sxisnso);

1. OBJETIVC DESTE ESTUDO

A finalidade deste estudo & avator s praticas de asolkimento a pessoa idosa no Servigo
de Emergéncia (SE) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre [HCPA).
2. EXPLICACAD DOS PROCEDIMENTOS

0O (&) senhor (2) t2ra que responder 8 uma entrevista referente ao atendimento no SE do
HOPA, afravas do contaio previamenfe agendado pels posquisador. As entrevistas serdo
gravadas, transcritas para serem entendidas conforme suas palavras. Apds serdo analisadas com
o infuito de avaliar as praficas de acolhimento. Com essa pesquisa pratende-se avaliar as praticas
de acolhimanto no SE do HCPA a partir da perspectiva da pessoa idosa,
3. POSSIVEIS RISCOS & DESCONFORTOS

Um possival dasconforte poderd estar relacisnade com o fempo dispensade (de
aproximadaments 1 hora) para realizacio da entrevistz. Sua participacde & voluntaria. Este estudo
nao implica fizcos polancisls oo reale 2 508 sadde Se concordar, serd necessério gue disponibilize
an pesquisador e contalo telefdneo para que denfro da 24 e em até 48 horas apds alfa hospitalar
do SE do HCPA a pesouizadora entre em contate para agandemarto e realizacdo da entrevista,
4. DIREITO DE DESISTENCIA

O (A} senhar (3 pocerd oncerrar 8 participacan em qualouer fase do estudo, sem que
sofra qualguer penalidade como consugiéncia dessa ato,
8. BIGILO

Todas 2= irforvagies obfides reste estuds poderdo ser publicadas com finalidade
cientifica, presarvatds-co o torpleto 2ranimata dos participantas. As enfrevistas serdo gravadas
& apds 5 anos destridas

6. ONSENTIMENTO
Diectarg for oy ~ ov me foi lido - as informapdes acima antes de assinar este formuldrio,
Fol-me dada amela apodunicars de fazsr perguntas, esclaracando plenamente minhas dividas.

Por este instrumenlo, 1 mo nars, volontassments, do presente estudo,
Porto Alegre, oo d@ 2010.
HCPA / GPPG
Agsinatura dowol afd UER.ﬁS:E‘G "ﬂ"PRDUADA
MU DS (204
o A00 '|!_ 1

Assinatura do pesguisadorn
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ANEXO A - PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM AVALIACAO E
CLASSIFICACAO DE RISCO DO SE DO HCPA

Parada Cardiorespiratoria,

Instabilidade Hemodinamica, Choque,
IMEDIATA Insuficiéncia Respiratdria Severa, Coma.

+%PA inaudivel #FC < 50 com sintomas

“FR < 10 #FC > 150 BOX M
“Pulso carotideo impalpavel “Alteracdo sensorio aguda

#Cianose central #Convulsao prolongada

#Oximetria < 80% “wAgitagdo psicomotora severa

*HGT < 60

Consultorio

OO OFTIHHFOLOL>Ero

Risco Intermedidrio
(estavel mas sem critério de alta)

m O

STAX > 380 C +Vomitos/Diarréia com desidratagdo Consultorio
+TAX > 37,50 C em imunudeprimido ~ #Reaco alérgica disseminada
+Hematémese / Melena “Paciente renal cronico em didlise
“*Hemoptise / Epistaxe “Retencdo urinaria aguda

+ Sincope

OO WwWm-= X

Fonte: Protocolo de Acolhimento com Avaliagdo e Classificacdo de Risco do SE do HCPA. Disponivel
em http://www.hcpa.ufrgs.br/content/view/502/729/. Adaptacdo da Escala Canadense de Triagem e
Acuidade (CTAS).



http://www.hcpa.ufrgs.br/content/view/502/729/.%20Adaptação
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ANEXO B - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

Titulo do Projeto

Cadastro no GPPG

Avaliacédo do acolhimento no Servigco de Emergéncia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre na Perspectiva da 100087
Pessoa ldosa

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados em prontudrios e bases de
dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que essas
informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execucdo do presente
projeto. As informagdes somente poderdo ser divulgadas de forma andnima.

Porto Alegre, 02 de janeiro de 2011.

Nome dos Pesquisadores Assinatura

Lisiane Manganelli G. Paskulin

Ana Valéria Furquim Gongcalves




ANEXO C - FOTOS DA AREA FiSICA DO SE do HCPA

Acolhimento com Avaliagdo e Classifica¢éo de Risco

S al 'I.’
Unidade Vascular e Semi-Intensiva
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ANEXO D - CARTA DE APROVAng DA COMISSAO CIEN'[iFICA E COMISSAO
DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE DO HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO
ALEGRE

HCRA - HOSPITAL UE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPD I PESQUISE E POS-GRADUACAO

COMISESAC CIENTIFICA £ COMISSAD DE PESCIHEA E ETICA EM SAUDE

A Domistic Diesutra & 2 Jesizsdn de Pesguiisg a Buna eo Saide, que & reconcessds oen Coms2ébo
Merniona: des Ston min 2asgungas (SOFR RIS Soal Coned do Dacd o Podquise Ao HUPA ¢ pota OHEe For
Human  Basearss  Froelwcisas OHROCCEDHHS come Imstiiusicona Raveew Boaed fASSIGO0E2 1)

A e Hiar o projet.

Projeto: {0507 WErsbo oo Peaialos TR0E000 YVergho do TCLE: 040550560
Pe&fuitadores:

AR WAERIA F 220004 GRS AL YRR
LEEAME MARGANE L Dl a0 A G

Thube:  Avaizcio do aschiments ro Sonaso de Ernergénoa do 2 CPA na perspoctiva da pessoa
Fralabt]

Exta projete for Anriyass o st aspelios cloas eoesioualSgicos da o acerce o as Diralizoes o
Mommas  Inlerracionais £ Me~tewis ganegieoenre ag Beroe:fen [3696 @ pomp-ememrargs da Conselho
Masikma: ge SEadr O memaies gie VErSTRA [ED pATEnLaram oy prosessn Qi avaiinsin Jos projctos
e CRNSEAm S0Ta Brssdigadarss Dois S guealcost slersgdo de Frojeio Jeverd seF cormoncatka
Irmanliatarnee b 2o e PYECEA

.
L
PR

2. PammAlenee, 57 de o maio de S0M4.
f) _-"f < o

Mo ladina Dinuan!
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