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RESUMO

A presente pesquisa tem por objetivo analisar as relagbes interpessoais no
acolhimento ao usuario na classificacdo de risco sob a percepcdo dos enfermeiros
das Unidades de Pronto Atendimento de uma cidade mineira. Trata-se de uma
pesquisa descritiva de abordagem qualitativa na qual a analise de dados sera
operacionalizada a luz da hermenéutica dialética. O cenario da pesquisa foram duas
unidades de pronto atendimento denominadas “Norte” e “Oeste” de uma cidade
mineira. As mesmas utilizam o Sistema de Triagem de Manchester como sistema de
acolhimento e classificacdo de risco. A populacédo-alvo envolveu 17 enfermeiros
referentes as duas Unidades de Pronto Atendimento, dos quais sete eram locados
na UPA “A” e dez na UPA “B”. Os dados foram coletados por meio das seguintes
técnicas: a ambiéncia, a observacdo participante, o diario de campo e a entrevista
semiestruturada, realizadas no periodo de 21 a 28 de setembro de 2016. A analise
de dados foi operacionalizada a luz da hermenéutica dialética. Foram identificadas
as seguintes categorias: o processo do trabalho do enfermeiro na classificacdo de
risco na UPA; percebendo as relagdes interpessoais com o usuario no processo de
acolhimento com classificacdo de risco e, por fim, fatores limitantes as relacdes
interpessoais no atendimento ao usuario no servico de urgéncia e emergéncia:
encontros e desencontros entre o pensar e o fazer. Por meio delas, identificou-se a
importancia da certificagdo dos enfermeiros no protocolo Sistema de Triagem
Manchester para o bom andamento do processo; a importancia do enfermeiro
enquanto influenciador da dinamica dos Servicos de Urgéncia e Emergéncia; a
atuacao do enfermeiro no ACR (Acolhimento com Classificacdo de Risco) ascende a
humanizacéo da assisténcia; o enfermeiro se vé em uma tentativa de superacao do
modelo biomédico ao priorizar as relacdes interpessoais neste contexto; a presenca
do técnico de enfermagem contribui para uma assisténcia humanizada; os
enfermeiros compreendem e valorizam as relacdes interpessoais com o usuario, seu
par profissional, equipe multidisciplinar e demais trabalhadores; os enfermeiros
procuram desenvolver as relacbes interpessoais por meio de valores como
cooperacao. Percebeu-se também que sentimentos como respeito e confianca
contribuem para qualidade da assisténcia e que a proximidade emocional,
instrumentalizada pela comunicacdo e escuta qualificada, é fundamental para o
desenvolvimento das relacBes interpessoais. Foram apontados como fatores
limitantes as relacdes interpessoais: 0 tempo; a superlotacdo por conta da baixa
resolubilidade da Atencéo Primaria; a insatisfacdo dos usuarios quanto ao STM por
desconhecimento de seus objetivos; os conflitos entre médicos e enfermeiros, que
impactam a assisténcia ao paciente. Nenhuma entrevista foi mencionada como
“acolhimento”. Conclui-se que, apesar dos SUEs se constituirem em locais de
grandes contradi¢cdes, ha de se pensar na importancia das relagfes interpessoais
como instrumento catalizador na acdo do enfermeiro ao iniciar um processo de
transformacao no pensar e agir em saude. E, por fim, acreditando-se que pequenas
acOes podem transformar contextos, sentimentos, significados e pratica, sugere-se
um futuro estudo de pesquisa-acao que se beneficie do material desta pesquisa de
forma a contribuir para um novo olhar ao ACR.

Palavras-chave: Enfermagem. Acolhimento. Relacdes Interpessoais. Urgéncia e
Emergéncia. Sistema de Classificagédo de Risco.



ABSTRACT

The present research has the objective of analyzing interpersonal relations with users
on receiving in risk classification under nurses’ perception within the Prompt Help
Units (Unidades de Pronto Atendimento — UPA) in a city located in the Brazilian state
of Minas Gerais. This is a descriptive research with a qualitative approach which data
analysis shall be operated under a dialectic hermeneutics view. The scenario for the
research was two prompt help units named “north” and “west” in a city in Minas
Gerais. They use the Manchester Tracking System as receiving and risk
classification system. The target population involved 17 nurses from both Prompt
Help Units, from which 7 nurses were located in UPA “A” and 10 located in UPA “B”.
Data were collected through the following techniques: environment, participating
observation, field diary and semi-structured interviews that took place from
September 21 through 28, 2016. Data analysis was operated through dialectic
hermeneutics. The following characteristics were identified: nurses’ working process
in risk classification at the UPA; perceiving interpersonal relations with users in the
receiving process with risk classification and, finally, limiting factors within
interpersonal relations on helping users at the urgency and emergency service:
matches and mismatches between what is thought and what is done. Through these
it was the importance of nurses’ certification within the Manchester Tracking System
protocol for good development at the process; the importance of nurses as influencer
of the Urgency and Emergency Services; acting of nurses on receiving with risk
classification goes toward assistance humanization; nurses see themselves in an
attempt to surpass the biomedical model when they prioritize interpersonal relations
in this context; presence of a nursing technician contributes for humanized
assistance; nurses understand and value interpersonal relations with users, their
professional peers multidisciplinary teams and other workers; nurses also try to
develop interpersonal values through values like cooperation. It was also perceived
that feelings like respect and trust contribute for assistance quality and that emotional
proximity, instrumented by qualified listening and communication, is fundamental for
developing interpersonal relations. Limiting factors found were: time; overcrowding
due to poor effectiveness of Primary Attention; users’ unsatisfaction with STM due to
their unawareness of their objective; conflicts between doctors and nurses that
impact assistance to patients. None of the interviews was mentioned as “receiving”.
We conclude that, although the SUEs are places with lots of contradictions, we must
ponder on the importance of interpersonal relations as a catalyzing instrument in
nurses’ action on starting a thought and action transformation in the health field. And
finally, by believing that small actions can transform contexts, feelings, meanings and
practices we suggest a future action-research study benefitting from the material
within this research in order to contribute for a new look at receiving with risk
calculation.

Keywords: Nursing. Receiveng. Interpersonal relations. Urgency and emergency.
Risk classification system.
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1. INTRODUCAO

Atualmente existe uma grande preocupacdo em realizar estudos sobre os
servicos de emergéncia, ndo apenas no Brasil como em todo o mundo. Tal fato
deve-se ao aumento da demanda pelo publico nesses servigos, acarretando uma
superlotacdo dos mesmos, o que demonstra déficits na estruturacdo da rede
assistencial de saude (BRASIL, 2009).

As instituicbes que atendem urgéncia e emergéncia estdo cada vez mais
sendo utilizadas como uma das principais portas de entrada do Sistema Unico de
Saude. Recebem os mais variados tipos de pacientes, desde os realmente graves
até os casos mais simples, que poderiam ser solucionados na atencdo primaria
(BRASIL, 2002, 2005, 2006, 2009).

O numero de usuéarios que chegam as portas das Unidades de Pronto
Atendimento (UPASs) caracteriza-se, essencialmente, pelo aumento do numero de
acidentes, por violéncia doméstica e ndo resolubilidade dos casos de saude na
atencdo priméria (BRASIL, 2003).

A légica de atendimento por ordem de chegada tem prejudicado os usuérios
que necessitam de assisténcia de forma rapida. E comum verificar que pacientes
com quadros clinicos mais graves e que necessitam de atendimento imediato ficam
aguardando por muitas horas, enquanto urgéncias de menor complexidade de
cuidados sédo atendidas imediatamente (BRASIL, 2006a).

Neste contexto, a humanizacdo e a integralidade da assisténcia ao usuario
voltada para o rompimento da dicotomia entre teoria e pratica ndo é simples e requer
mudancas de paradigmas (BRASIL, 2009). Um importante marco rumo a essas
mudancas é a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH). Esta surge como acao
técnico-assistencial e objetiva um rompimento no paradigma na relagéo profissional-
usuario e toda a rede social, por meio de medidas que buscam um atendimento mais
humanitario e solidario, norteado pelos principios do SUS, como equidade,
universalidade, acessibilidade e integralidade (OLIVEIRA; GUIMARAES, 2013).

Na tentativa de reorganizacdo do atendimento no sistema publico de saude,
foi implantado o acolhimento com classificagdo de risco (ACR), que tem por
finalidade determinar a priorizacédo do atendimento, remanejando a ordem da fila e o

tempo de espera do usuario na mesma (SOUZA, 2011).
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Acolhimento é um modo de atendimento em salde em que 0S USUArios sdo
recebidos por profissionais que possuem habilidade de acolher, escutar, responder e
possibilitar um atendimento com resolubilidade e responsabilizacdo durante toda a
assisténcia (BRASIL, 2006, 2009).

Na maioria das instituicdes de saude, o enfermeiro tem sido o profissional de
primeira escolha devido a sua formacdo direcionada a gestdo de pessoas com
énfase na humanizacdo. A triagem estruturada também possibilita um melhor
gerenciamento da unidade e a resolucdo dos conflitos nela existentes
(CHERNICHARO; SILVA; FERREIRA, 2011). Nesse contexto, o enfermeiro
necessita disponibilizar-se emocionalmente, inclinando-se ao desafio de ser
empatico as necessidades do usuario, compreendendo sua historia por meio das
varias formas de se comunicar (SILVA, 2006).

Para que o acolhimento seja integral, 0 encontro com o usuéario deve ser
guiado pela capacidade do profissional de compreender o sofrimento que se
manifesta e o significado mais imediato de suas acdes e palavras. Portanto, esta-se
falando de singularidade no atendimento a cada caso. O usuario, ao se sentir
singularizado, desfragmentado, apresenta melhora do quadro clinico, ao mesmo
tempo que se observa o aumento de satisfacdo, tanto do usuario quanto do
profissional (SILVA; OLIVEIRA; PEREIRA, 2015).

Nesse sentido, o enfermeiro precisa compreender e buscar desenvolver as
competéncias interpessoais, principalmente as relacbes interpessoais. Em
contrapartida a importancia em atender o usuério integralmente, esse profissional
depara-se com o desafiador cenario dos servicos de urgéncia e emergéncia do
nosso pais — um dos principais n6s do Sistema Unico de Satde (SUS) (HOLANDA:;
MARRA; CUNHA, 2014).

Véarios estudos (GUEDES, 2014; GUEDES; HENRIQUES; LIMA, 2015;
CHIANCA, 2015; OLIVEIRA; GUIMARAES, 2016; SOUZA et al., 2015) tém sido
realizados no sentido de analisar e compreender questbes referentes ao processo
de classificacdo de risco no Brasil, entretanto encontram-se poucas pesquisas que
tratam das questdes das relacdes interpessoais durante o processo do ACR,
principalmente nos servigcos de emergéncia e urgéncia.

Diante disso, as questdes que nortearam o presente estudo foram: Como € o

trabalho do enfermeiro no setor de urgéncia e emergéncia realizando o acolhimento
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com classificacdo de risco? Como o enfermeiro percebe as rela¢des interpessoais
nesse trabalho? As relagcbes interpessoais interferem na assisténcia prestada pelo
enfermeiro ao usuario?

Partindo dessas questbes norteadoras, o estudo sera direcionado para
andlise das relacdes interpessoais no processo de acolhimento com classificacao de
risco no setor de urgéncia e emergéncia. Serdo descritos o objetivo geral e os
objetivos especificos, formulados a partir do objeto de estudo (relacdes interpessoais
no acolhimento ao usuario na classificacdo de risco), que serviram para orientar a
realizacdo deste trabalho.

Corrobora essa visdo a tendéncia de o mundo globalizado trazer para a éarea
da Enfermagem conceitos como envolvimento ético, relagbes de empatia,
autoconhecimento, aperfeicoamento da comunicagcdo, persisténcia, motivacao,
habilidades sociais e resisténcia psicoldgica (HOLANDA; MARRA; CUNHA, 2014).

Assim sendo, acredita-se que a habilidade de saber relacionar-se com as
pessoas torna-se um instrumento potencialmente capaz de concorrer para a
humanizacdo dos relacionamentos de trabalho e do proprio cuidado em si. Por
conseguinte, observa-se o usuario mais satisfeito ao receber uma assisténcia mais
digna, efetiva e de qualidade.

A partir dessa visdo, sera estabelecida uma reflexdo orientada para a
valorizacdo do desenvolvimento das relacdes interpessoais e suas interfaces por
parte do enfermeiro enquanto meio de se alcancar eficiéncia e eficacia nas acoes e
servicos, tendo por base a integralidade e humanizacdo do cuidado. Sera detalhado
0 percurso metodoldgico seguido para o alcance dos dados, bem como o método de
analise. Tal andlise ocorrera por meio das anotacdes de diario de campo e das falas
submetidas a hermenéutica dialética.

Por fim, encontram-se as consideracoes finais e as sugestdes construidas a
partir dos achados com algumas palavras que representam um pouco do meu
sentimento pessoal ao fechar esse ciclo de amestramento. Soma-se ainda minha
pratica enquanto enfermeira desde a graduacgéo, quando, ao ingressar no mercado
de trabalho, percebi que ter competéncia, habilidade e atitude ndo era suficiente
para que eu impactasse positivamente os indicadores de saude daquela
comunidade. Era preciso “algo mais”. Percebi que as competéncias interpessoais,

mais especificadamente as relagcdes interpessoais, eram capazes de me
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instrumentalizar a fim de alcangcar meus objetivos na populacdo em questdo. Quinze
anos se passaram desde entdo e minha experiéncia fortaleceu a relevancia que as
relacfes interpessoais possuem na assisténcia de enfermagem ao paciente. Apesar
de minha pratica de vida profissional passar pela atencéo primaria e secundaria, eu
nao possuia tal experiéncia no setor de urgéncia e emergéncia. Portanto assumi o
desafio de analisar as relagdes interpessoais nesse contexto.

Considero esta pesquisa expressiva, uma vez que podera gerar reflexdes e
mudancas de paradigmas na assisténcia cotidiana ao paciente. Podera contribuir
também para o ensino da Enfermagem, viabilizando o empoderamento do
enfermeiro, no que se refere as competéncias interpessoais, desde 0 momento em
gue o mesmo for inserido no mercado de trabalho.

Esta podera contribuir para o estudo do tema, ja que se tornou evidente na
revisdo integrativa que existe uma lacuna na abordagem desse assunto. Muito se
verificou sobre valor preditivo e assertividade do protocolo Manchester no
acolhimento com classificacdo de risco, entretanto, pouco enfoque nas relacdes
humanas durante esse processo. Menor ainda sobre relacbes humanas no
acolhimento com classificacdo de risco no setor de urgéncia e emergéncia.

Esse estudo podera ser relevante no sentido de incrementar as disciplina da
graduacédo em Enfermagem no promovendo uma viséo realista do acolhimento com
classificacdo de risco e instrumentalizando os alunos no aprendizado das
competéncias interpessoais in loco.

Além disto, esta pesquisa podera auxiliar em outros estudos referentes ao
tema.

E por fim, poder4d contribuir para educacdo permanente robustecendo e
inspirando os trabalhadores dos servi¢gos de urgéncia no seu cotidiano, ndo apenas
no acolhimento com classificacdo de risco mas em toda a Unidade de Pronto

Atendimento.
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2. REFERENCIAL TEORICO

A saude brasileira vem sofrendo uma série de mudancas ao longo do tempo
advindas principalmente da Reforma Sanitaria. Desde 1988, com a implantagédo do
Sistema Unico de Sauide (SUS), seguida da instituicdo do Programa de Estratégia de
Saude da Familia na década de 90, busca-se a reestruturacdo e a reorganizacao
dos niveis de atencdo a saude (PAIVA; TEIXEIRA, 2014). Com a implantacdo do
SUS, o sujeito passou a ter voz, aparecendo entdo como cidad&o, pois passou a ter
a lei (Lei 8.142/90) como garantia e especificacao de seus direitos e deveres (PAIM
et al., 2011).

Em consequéncia desta reformulacdo do SUS, sugiram novos conceitos no
ambito das politicas publicas do pais. Neste cenario, destaca-se a Politica Nacional
de Humanizagdo da Atencdo e Gestio no Sistema Unico de Saude-Humaniza SUS
(PNH), a qual traz em si 0os conceitos de universalidade, integralidade, equidade da
atencdo a saude, apontando uma concepcdo de saude que ndo se restringe a
auséncia da doenca, busca também o viver com qualidade (BRASIL, 2006). A luz
dessa politica, surge o entendimento de humanizacdo como a valorizacdo dos
diferentes sujeitos que fazem parte do processo de producao de saude, sendo eles:
usuarios, trabalhadores e gestores.

Destarte, deu-se inicio a execucado de varias estratégias que possibilitassem o
envolvimento ético entre profissionais de saude e usuarios, entre os profissionais da
equipe multidisciplinar e também da instituicdo hospitalar com a comunidade,
buscando proporcionar qualidade, resolubilidade e eficacia na atencdo a saude. A
participacdo popular, por meio dos conselhos de saude, ouvidorias, entre outros, €
um dos instrumentos utilizados atualmente pelo SUS para esse fim (BRASIL, 1990).

Para a viabilizacao desses principios e resultados esperados, a PNH utiliza-se
de alguns dispositivos, entre eles o acolhimento com classificacdo de risco nos trés
niveis de atencdo a saude, incluindo os servicos de urgéncia e emergéncia
encontrados nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA) (BRASIL, 2006).

Desde a implantacdo do SUS, o cidadao brasileiro passou a ter o direito a
salde gratuita e integral organizado por critério de densidades tecnoldgicas em nivel
primario, nivel secundario e nivel terciario.

O nivel de atencdo primaria caracteriza-se por baixa densidade tecnologica,

nele séo realizados procedimentos de alta complexidade e menos onerosos, além
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de acdes voltadas a promocdo da saude e a prevencdo de doencas, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo e manutencdo da saude. Cabe a essa esfera de
atendimento a resolucéo de aproximadamente oitenta e cinco por cento dos casos
que procuram o SUS.

No nivel de atencdo secundaria, encontram-se 0s servigcos especializados
que, desde 2008, expandiram-se devido a criacdo das Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs) com a finalidade de reduzir as filas e o tempo de espera dos
usuarios nas portas dos prontos-socorros (BRASIL, 1990). As UPAs tém articulacao
com as unidades moveis de atendimento hospitalar (SAMU) e prestam atendimento
24 horas. Por fim, o nivel terciario caracterizado por procedimentos de alto custo e
por maior densidade tecnoldgica, principalmente a tecnologia dura (BRASIL, 1990).

A construcdo da politica federal para atengcédo as urgéncias no Brasil envolveu
trés momentos principais: de 1998 até 2003, h4 predominio da regulamentacao;
entre 2004 e 2008, h4d grande expansdo do Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (Samu); e, a partir de 2009, predomina a implantacdo do componente fixo
da atencado pré-hospitalar, as Unidades de Pronto-atendimento — UPAs (KONDER,;
O'DWYER, 2015).

Nesse contexto, 0s marcos mais relevantes da Politica Nacional Humanizacao
foram o financiamento federal, a regionalizacdo e a capacitacdo dos profissionais.
Essa politica surgiu como uma normatizacado coerente com o objetivo de oferecer o
cuidado integral na ateng¢ao as urgéncias (KONDER; O'DWYER, 2015).

Segundo Konder e O’Dwyer (2015), a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias (Pnau) tem entre seus méritos a ampliacdo do conceito de urgéncia
baseado apenas em critérios clinicos, incorporando a concepcdo advinda do
usuario. A partir dessa politica, a diferenciacdo entre urgéncia/emergéncia é
superada e substituida pelo termo “urgéncia” em niveis crescentes de gravidade
(BRASIL, 2003a).

As UPAs se constituiram no principal componente fixo de urgéncia pré-
hospitalar e tém se estabelecido como importante ponto de acesso ao sistema,
instituindo-se enquanto unidades intermediarias entre a atencdo basica e as
emergéncias hospitalares. S&o classificadas em trés diferentes portes (BRASIL,

2008, 2009, 2011), de acordo com a populacdo do municipio-sede, a area fisica,
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namero de leitos disponiveis, a gestao de pessoas e a capacidade diéria de realizar
atendimentos médicos.

As competéncias atribuidas as UPAs dentro da rede de atencéo as urgéncias
destacam seu carater assistencial, mas, sobretudo, sua natureza de pronto-atender,
ao definir que o acolhimento as demandas dos usuérios deve ocorrer sempre. Desse
modo, a legislacdo recusa a possibilidade de a unidade operar apenas pela légica de
urgéncia, até entdo, comum aos profissionais de saude (PAIM et al., 2011).

A perspectiva de rede também se expressa na obrigatoriedade de essas
unidades terem de se articular com outros componentes da Rede Assistencial de
Saude (RAS), sendo retaguarda para Servico Ambulatorial Mével de Urgéncia
(Samu) e atencédo basica e recorrendo aos hospitais e centrais de regulacéo, atraves
da pactuacédo de grades de referéncia e contrarreferéncia (PAIM et al., 2011).

Emerge, neste ponto, o conceito de rede assistencial em saude (RAS), que é
sustentado por critérios, fluxos e pactua¢cdes de funcionamento a fim de assegurar a
atencdo integral aos usuarios através de encaminhamentos resolutivos em suas
varias esferas. Embora muitos avancos ja tenham sido conquistados com o
Humaniza SUS, as unidades de pronto atendimento (UPASs) ainda constituem um
recurso importante para a populacao brasileira, uma vez que a aten¢ao primaria nao
tem sido suficiente e eficaz na resolucdo das demandas inerentes a ela (PAIM et al.,
2011).

Observa-se, nas Ultimas décadas, o aumento da demanda por atendimento
nos servicos de urgéncia e emergéncia devido ao crescimento do numero de
acidentes, da violéncia urbana e a insuficiente estruturacdo da rede assistencial em
saude.

Problematizando ainda mais a questdo, as doencas cronicas representam
75% de carga global do Brasil medido em anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade. Essa categoria deveria ter como setor de referéncia de atendimento a
atencdo priméaria (BRASIL, 2006). Isso tem gerado sobrecarga dos servicos de
urgéncia, caracterizando essa area como uma das mais problematicas do sistema
de saude atualmente.

Neste contexto, 0s servicos de urgéncia e emergéncia continuam
representando a principal porta de entrada do usuario no SUS (BRASIL, 2011).

Assim sendo, desembocam nestes servigos usuarios com estado de saude graves e
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ndo graves, o que dificulta o estabelecimento de prioridade de atendimento. Nao é
incomum presenciar longas filas de usuarios aguardando atendimento ou até mesmo
em atendimento improvisado nos corredores destes servicos.

Somados a essas questdes, surgem outros desafios a serem superados, tais
como: processo de trabalho fragmentado, conflitos e disparidades de poder,
exclusdo dos usuéarios na porta de entrada, desconsideracdo aos direitos desses
usuarios, desarticulacdo com o restante da rede de servi¢cos, entre outros. Tornou-se
evidente a necessidade de reestruturacdo no atendimento deste setor no sentido de
substituir o critério de atendimento que se da por ordem de chegada (BRASIL,
2009).

Segundo Campos (2010), a gestdo do cotidiano em saude é um local de
producao de cristalizacdo dos modelos de atencdo. Assim sendo, faz-se necessario
sugerir ferramentas conceituais e operativas que intervenham sobre o processo de
trabalho em salde e valorizar o papel das relacdes intersubjetivas no cotidiano do
“fazer” e “pensar saude”.

Modelos de saude, segundo Mendes (2012), constituem-se como um arranjo
que busca fazer a mediacdo entre as determinagBes histérico-estruturais das
politicas sociais e das praticas cotidianas em saude, sendo um dos fatores que
condicionam a viabilidade do SUS.

Portanto, os modelos de salde ndo se traduzem apenas em arranjos
organizacionais como forma de administrar um servico, mas refletem uma
determinada combinacdo de saberes e técnicas que € utlizada para resolver
problemas e atender as necessidades de saude individuais e coletivas.

Atualmente, o debate em torno do processo de trabalho em saude, como
elemento central do modelo de producdo de cuidado, tem sido essencial para
compreender aspectos especificos do caso da saude e, em particular, o
reconhecimento da centralidade do trabalho vivo. O processo produtivo do cuidado,
segundo Merhy (2012, p. 157), “mobiliza for¢as extraordinarias no ato produtivo, que
passa a ser permeado por tudo que € humano”.

Ha reconhecimento de que no trabalho em saude a subjetividade é operadora
de realidade, ou seja, 0 modo singular como cada um significa seu trabalho e o

cuidado agencia o modo como se produz o agir em saude.
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O ato de cuidar € mais do que um ato singular ou uma virtude ao lado de
outras. E um modo de ser, ou seja, a forma como a pessoa humana se estrutura e
se realiza no mundo com os outros (BOFF, 1999). Sendo assim, destaca-se 0s
principios norteadores da Politica Nacional de Humanizacdo, nos quais se Vvé
claramente a relacdo do trinbmio usuério-trabalhadores de salude e gestores em
saude, possibilitando maior autonomia na escolha de seus recursos e na producao
de modelagens adequadas aos servicos de saude. Entre esses principios,
destacam-se: valorizacdo da dimens&o subjetiva, coletiva e social em todas as
praticas de atencdo e gestdo no SUS; fortalecimento de trabalho em equipe
multiprofissional; suporte a construcdo de redes cooperativas, que tenham
compromisso com a producdo de saude e de sujeitos e, por fim, a construcdo de
autonomia e protagonismo dos sujeitos envolvidos na rede do SUS (BRASIL, 2009).

Diante dessa realidade, a PNH-Humaniza SUS vislumbrou articular e ampliar
0 acesso ao sistema de saude e minimizar as filas e o tempo de espera dos
usuarios. O instrumento definido para tal finalidade encontra-se minuciosamente
descrito na Cartilha do Ministério da Saude e tem por nome “Acolhimento e
Classificacdo de Risco nos Servicos de Urgéncia” (BRASIL, 2009). Desde entéo, as
acOes de servicos de urgéncia e emergéncia do pais tém investido no ACR como
uma intervengao impactante na reorganizagédo do fluxo de atendimento na rede em
salude e na otimizacdo das acfes de promocdao a saude.

Um estudo realizado nas UPAs de um municipio do Estado de Santa Catarina
concluiu que, no momento de dor e sofrimento, as pessoas buscam atendimento
onde ha possibilidade, ndo se importando com a complexidade do servico, fato que
€ confirmado nos plantdes e é responsavel pelo aumento significativo da carga de
trabalho em varias unidades de atendimento as urgéncias. Tal situacdo impacta a
assisténcia prestada, afetando, principalmente, a equipe que realiza o acolhimento.
Essa € uma atividade reconhecida pelos profissionais da enfermagem das UPAs
como um diferencial dessas unidades (OLIVEIRA et al., 2013).

Deve-se compreender que o ACR é um processo dinamico que pretende
identificar os pacientes que necessitam de intervencdo imediata mediada por uma
avaliac&o inicial, partindo de sua queixa principal. E importante ressaltar que, por

nao se tratar de um instrumento de diagndéstico, ndo se deve excluir nenhum usuéario
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sem que esse seja atendido pelo profissional médico (SOUZA et al., 2011; GUEDES
et al., 2013).

E relevante trazer & tona o campo de necessidades do usuario do SUS
descrito pela classificacdo das necessidades de saude em quatro tipos ou grandes
conjuntos, a saber: boas condi¢Bes de vida, acesso a rede garantido, criagdo de
vinculos efetivos com os usuérios e a necessidade de cada pessoa ter graus
crescentes de autonomia no seu modo de viver (CECILIO, 2012).

A classificacdo de risco vem sendo utilizada por muitos paises, inclusive o
Brasil. Ao longo do tempo, foram desenvolvidos varios protocolos de atendimento
com o intuito de priorizar e agilizar atendimento aos usuarios mais graves, sem
excluir os usuarios em condicdbes de saude menos graves. O protocolo de
acolhimento com classificagdo de risco vem expandindo-se pelos servicos de
urgéncia e emergéncia do pais, tanto publicos como particulares.

Este acolhimento baseado em classificacao de risco tem a vantagem de gerar
um padrao de linguagem sobre as queixas clinicas e do tempo de atendimento, além
de trazer reconhecimento aos trabalhadores da urgéncia. Variacbes deste
procedimento sao utilizadas para a realizacao da classificacdo de risco nos servigos
de urgéncia/emergéncia no mundo, tais como: Australasian Triage Scale (ATSO),
Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS®©), Emergency Severity Index (ESIO),
Manchester Triage System (MTS©) e o Modelo de Andorra (Model Andorra del
Trialge — MATO©) (SOUZA et al., 2011; GUEDES, 2014). E importante lembrar que
todas essas escalas se baseiam no estabelecimento de cinco niveis de prioridade, a
saber: emergéncia, muito urgente, urgente, pouco urgente e ndo urgente.

Em 14 de junho de 2011, o governo do Estado de Minas Gerais publicou a
Resolugdo n. 2.838, a qual reza os critérios de implantacdo e operacionaliza¢do do
Protocolo de Classificacdo de Risco no Servi¢co de Urgéncia e Emergéncia — Sistema
Manchester como instrumento Unico a ser adotado em urgéncia e emergéncia em
todo o estado (BRASIL, 2011).

Apesar de alguns autores afirmarem a inexisténcia de uma escala que
contemple a totalidade de uma avaliacdo, o Sistema Manchester apresenta-se em
vantagem, uma vez que ndo tem por finalidade realizar um diagnostico médico, mas

fazer a classificacdo de risco, usando critério clinico, uniforme e sistematizado,
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permitindo uma caracterizacdo mais fidedigna do perfil do paciente que busca os
varios servicos de saude (MINAS GERAIS, 2011).

De forma simplificada, os critérios de classificacao do risco clinico no Sistema
Manchester incluem o método de avaliacdo da queixa principal do paciente. Para os
niveis de prioridade uma cor é atribuida, o tempo de espera para o atendimento
médico, estratificacdo do risco em cinco niveis distintos visualizados por cinco cores
diferentes para cada um desses niveis, bem como a reavaliacdo de enfermagem.
Assim sendo, tem-se que a cor vermelha (emergente) tem atendimento imediato; a
laranja (muito urgente) prevé atendimento em dez minutos; o amarelo (urgente), 60
minutos; o verde (pouco urgente), 120 minutos; e o azul (ndo urgente), 240 minutos
(JUNIOR; SALGADO; CHIANCA, 2012) (Anexo 2).

Apesar de a triagem de classificacdo de risco ja estar prevista desde 2002
pela Portaria n. 2.048 do Ministério da Saude, o termo “acolhimento” fortaleceu-se no
pais a partir do ano de 2009, na cartilha “Acolhimento e Classificagdo de Risco em
Servicos de Urgéncia” (BRASIL, 2002).

Em 2003, por meio da cartilha de “Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias”, foi definido as competéncias do profissional o qual seria responsavel
pelo processo de classificagéo de risco, a saber:

[...] deve ser realizado por profissional de saude, de nivel superior,
mediante treinamento especifico e utilizacdo de protocolos pré-
estabelecidos e tem por objetivo avaliar o grau de urgéncia das
gueixas dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para o
atendimento (BRASIL, 2003, p.65).

Em 2011, foi publicado o Parecer Técnico n. 136 do Conselho Regional de
Enfermagem de Minas Gerais - COREN-MG (MINAS GERAIS, 2011) - o qual
declara a competéncia do enfermeiro para realizar a Classificagcdo de Risco nos
diversos pontos de atencdo a saude da populagdo, com base na competéncia
técnica da graduacdo, capacitacbes em servicos, bem como na legislacdo do
Conselho Nacional de Enfermagem — COFEN - de 12 de abril de 1993, que define a
consulta de enfermagem como “uma atividade privativa do enfermeiro, que utiliza
componentes do método cientifico para identificar situacdes de saude/doenca”
(BRASIL, 1993).
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Retomando o termo “acolhimento”, esse é definido pelo dicionario Silveira
Bueno como “acolhida”. “Acolher” como “receber, dar acolhida, hospedar, admitir,
ter em consideracao, abrigar-se, refugiar-se, amparar-se” (BUENO, 2007, p. 21).

Para este estudo, serdo utilizadas duas conceituacdes. Uma da diretriz da

PNH em que o termo “acolhimento” é definido como:

Recepcdo do usuério, desde sua chegada, responsabilizando-se
integralmente por ele, ouvindo sua queixa, permitindo que ele
expresse suas preocupacdes, angustias, e, ao mesmo tempo,
colocando os limites necessarios, garantindo atencéo resolutiva e a
articulagdo com os outros servicos de saude para a continuidade da
assisténcia, quando necessério (BRASIL, 2006, p. 35).

O outro conceito a ser adotado € o de Holanda, Marra e Cunha (2014, p. 375),
gue definem acolhimento como a “capacidade de escutar, atender e perceber as
necessidades do outro, assumindo postura capaz de dar resposta mais adequada ao
cliente com estabelecimento de uma comunicacéo efetiva para que se sinta incluido
No processo”.

Neste cenario, o termo “acolhimento” aponta questbes de organizacédo e
processos do trabalho, fortalecendo a compreenséao sobre ética e politica na postura
dos profissionais frente ao usuario, bem como a reformulacdo do modelo de
assisténcia e de gestao.

E importante incluir a ideia de que a dimens&o relacional, que é central no
processo de trabalho, comporta um tipo de tecnologia, pois 0 modo de estabelecer
estas relacfes é tecnologicamente orientado. Baggio e Erdman (2016) afirmam que
as relacdes de cuidado, em seus movimentos, apresentam dimensdes mdltiplas e
interligadas, advindas do viver complexo. Sdo relacdes subjetivas, plurais e também
singulares a experiéncia humana, as quais envolvem, além da formacao de vinculos
e trocas mutuas, conflitos, conturbagbes e animosidades, inerentes as relacdes
coletivas.

Nas relacbes intersubjetivas estabelecidas entre os profissionais de saude,
cada um coloca um pouco de si, mostra seu modo de agir e influencia o outro de
forma positiva ou negativa. Baggio e Erdman (2016) salientam que compreender
essas relacbes significa identificar as particularidades inerentes a cada pessoa
envolvida no processo, a pluralidade de possiveis interpretacoes desses sujeitos e

os diferentes eventos que permeiam o ambiente e as a¢cfes de cuidado.
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As relacdes estabelecidas também podem ser influenciadas pelas multiplas
inter-relacbes com outros seres, pelas trocas e pelos mdultiplos aspectos que
envolvem cada ser, sejam eles bioldgicos, sociais, culturais, psicolégicos e/ou
econdémicos.

Nesta perspectiva, ressalta-se a importancia do uso adequado das
tecnologias em saude. As tecnologias podem ser divididas em tecnologias leves,
leve-duras e duras. As primeiras tratam das relacdes; o segundo tipo refere-se aos
saberes estruturados, como as teorias e, por fim, as tecnologias duras sao o0s
recursos materiais (MERHY, 1997).

O uso das tecnologias leves em saldde aponta uma nova concepc¢do de
acolhimento, vinculo e atencdo integral, conceitos esses que compdem a PNH-
Humaniza SUS (BRASIL, 2011). No campo da salude, a humanizacao diz respeito a
usuarios, trabalhadores e gestores, que mantém uma relacdo comprometida e
corresponsavel, tendo como pano de fundo o estabelecimento de vinculo, a
construcdo de redes de apoio e a participacdo coletiva no processo de gestdo da
saude (BRASIL, 2011).

Campos (2010) salienta que € preciso realizar um esforco de superar a
dicotomia entre o caracter objetivo e o0 subjetivo dos modelos em saude, buscando
entender que a saude, fisica e mental, é produzida na sociedade e influenciada pelo
conjunto da experiéncia social, individualizada em cada sentir e vivéncia num corpo
gue também é bioldgico.

No cotidiano dos servicos de saude, pode-se observar o quanto uma acédo
ganha poténcia e resolubilidade quando se inclui a possibilidade de olhar para o
modo como a pessoa vivencia a doenca, as relacdes que a partir dai se estabelecem
no meio familiar e social e o significado que ela atribui ao servigo que a recebe e ao
tratamento que |Ihe é oferecido.

Em concordancia, Mendes (2012) afirma que a atencao focada na pessoa é
dependente da habilidade de realizacdo de conexdes entre o que € geral da ciéncia
biomédica e a vivéncia individual, seja ela objetiva ou subjetiva, consciente ou
inconsciente, do sujeito portador de doenca ou sofrimento.

Seguindo essa linha de pensamento, observa-se que, desde a implantacdo da
PNH, varias estratégias vém sendo implantadas a fim de que o conceito e a

metodologia de humaniza¢do do SUS sejam uma realidade na vida de seus usuarios
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que, cada vez mais, reivindicavam qualidade na assisténcia. A principio, essas
iniciativas encontraram um cenario ambiguo em que a humanizacéo era requerida
pelos usuarios e alguns trabalhadores, porém as vezes banalizada pela maioria dos
profissionais e gestores.

Tal discurso demonstrava claramente a urgéncia de se encontrar um
equilibrio. De um lado, os usuérios reivindicando o que lIhes € de direito, como
atencao no acolhimento e que este se dé de modo resolutivo e, por outro lado, os
profissionais lutando por melhores condicfes de trabalho (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Ainda que néo se perceba a palavra humanizacdo em muitos dos programas
e acles instituidas pelo governo, pode-se observar uma ténue relacdo entre
humanizacéo-qualidade na atencao-satisfacdo do usuario. De inicio, observam-se a
sedimentacao do conceito e acfes de humanizacédo de forma segmentada por areas
e niveis de atencao a saude; relacionadas ao exercicio de algumas profissées como
0 assistente social, ao género feminino ou orientadas por exigéncias do mercado de
trabalho no sentido de focar o cliente e assegurar qualidade total a assisténcia
(SANTOS, 2013).

Atualmente, verifica-se uma evolucdo nesta concepcdo. A compreenséo de
que o humano precisa ser buscado e compreendido em sua diversidade e nas
mudancgas que ele experimenta nos movimentos coletivos que ganham espago na
saude publica. Dessa forma, tem havido o reposicionamento dos sujeitos integrantes
das préticas de salde a partir do momento que se considera que 0s sujeitos sociais,
guando engajados e mobilizados, sdo potencialmente capazes de transformar a si
proprios e suas realidades (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Ergue-se o conceito de “Clinica Ampliada” em meio aos modelos de saude,
ao qual, segundo Campos (2010), é relevante fazer uma critica no que se refere ao
seu papel no controle social e na reducdo dos sujeitos a objetos/doencas, nos
interesses econdmicos na saude e no fortalecimento dos interesses privatistas no
complexo médico-industrial.

Todavia, parece ndo ser possivel pensar a superacdo do paradigma
biomédico sem sua contribuicdo. No entanto, faz-se necessario superar seus limites,
buscando qualificar a intervencdo sobre o sofrimento e a doenca, valorizando o
encontro trabalhador/usuario como um espaco de produgdo compartiihada de

relacdes.



24

De acordo com Figueiredo e Furlan (2010), para que os profissionais de
salde compreendam 0s sujeitos e passem a operar em conjunto com eles, faz-se
necessario ir além do modelo biomédico vigente para uma “ampliagdo do objeto, dos
objetivos e dos meios de trabalho em saude”, potencializando assim a sua
habilidade nas relagcdes interpessoais (FIGUEIREDO; FURLAN, 2010, p. 24).

Para tanto, € mister adotar outras estratégias de interagdo com esse usuario,
acolhendo-o e auxiliando-o a se tornar protagonista de sua condicdo de satde. E
transformando as formas de os sujeitos se relacionarem, formando um coletivo, que
as praticas de saude podem ser alteradas efetivamente. Por conseguinte, percebeu-
se a inseparabilidade entre as praticas de cuidado e de gestdo do cuidado (SANTOS
et al., 2013). Cabe ressaltar que, no que diz respeito aos processos de trabalho, é
incoerente que se cuide do usuario e descuide dos trabalhadores.

Fica evidente que a gestdo e a atencdo produzem subjetividade, afetos e
mobilizam emoc¢des. Sendo assim, os profissionais inseridos nesse contexto atual
em saude precisam desenvolver novas capacidades técnicas e pedagogicas, tanto
0s gestores como os trabalhadores. E um processo de aprendizado coletivo, cuja
possibilidade de sucesso esta fundamentada no grande potencial resolutivo e de
satisfacdo que o mesmo pode trazer aos usuarios e aos trabalhadores (CAMPOS,
2010). Além disso, ndo hd como mudar as formas de relacionamento nas instituicdes
de saude sem que se incentive e aprimore a comunicacado, a fim de resultar em
maior conectividade (CHERNICHARO; SILVA; FERREIRA, 2011).

Acolher bem o usuario significa, entre outros, ter uma atitude que garanta a
escuta qualificada das demandas com o objetivo de ofertar o maximo de tecnologia
para que se produza saude individual e coletiva. Isso se traduz na abertura da
unidade de saude e na plasticidade do projeto de atencdo prestado a determinado
individuo ou a um coletivo, procurando garantir a humanizacdo da relagéao
instituicdo/usuario (MERHY, 2012).

A funcdo das portas de entrada da assisténcia a saude ndo é mais barrar e
limitar o atendimento, e sim responder, de modo criativo, aos problemas que
aparecem, explorando o maximo de tecnologias leves de que dispdem os
trabalhadores. Entretanto, esse discurso parece dissipar-se quando se trata do
atendimento de urgéncia e emergéncia. Ainda hoje, muitos desses servicos

convivem com grandes filas onde os usuarios disputam o atendimento por ordem de
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chegada. Tal circunstancia aumenta a possibilidade de casos agravados ou Obitos
que poderiam ser evitados.

Segundo Paim (2011), a prestacdo de servicos especializados no SUS é um
dos nés da saude publica brasileira, pois a oferta € limitada e o setor privado
contratado muitas vezes privilegia os portadores de planos de saude. Ela se
caracteriza por ser pouco regulamentada e preterida a servigos de alto custo. Neste
setor, destaca-se a implantacdo das UPAs. O principal desafio desse setor, segundo
o autor, € melhorar a gestdo clinica, a promocdo a saude e o uso racional de
recursos.

Segundo Assis (2012), a equipe de enfermagem encontra-se sobrecarregada
de atribuicdes, apontando a dificuldade de avaliar seus processos de trabalho e
interferir para muda-los. Essa equipe é responsavel por atender o usuario desde a
recepcdo até o momento de sua alta hospitalar. Junto a ele, os profissionais de
enfermagem vivenciam repetidas circunstancias geradoras de estresse como medo,
morte, sofrimento, dor, desesperanca, o que pode ocasionar graves consequéncias
aos mesmos, como problemas fisicos, emocionais e, até mesmo, na qualidade do
cuidar.

Salomé, Martins e Epdésito (2009) ressaltam que os trabalhadores dos
servicos de urgéncia sofrem devido a privacdo de sono por extensas e mdltiplas
jornadas de trabalho; a insuficiéncia de recursos humanos, técnicos e materiais; a
superlotacdo de doentes; a desvalorizacdo profissional; as relacées interpessoais
precarizadas; a pouca participacdo na gestao dos servicos e ao vinculo fragilizado
com o usudrio. Essas questdes refletem a logica perversa na qual grande parte dos
servicos de urgéncia do Brasil vem se sustentando para o desenvolvimento do
trabalho cotidiano, enfatizando a doenca em detrimento do sujeito e de suas
necessidades (OLIVEIRA et al., 2013; VASCONCELOS et al., 2012).

No entanto, ndo apenas no setor de urgéncia e emergéncia, mas em toda a
unidade de atendimento, a equipe de enfermagem presta assisténcia objetivando o
cuidado terapéutico humanizado. Em virtude disso, as relacées de poder na equipe
de enfermagem podem ser potencialmente comprometedoras da qualidade de
trabalho desses profissionais, além de acarretar prejuizos a saude fisica e psiquica
dos mesmos. Tudo isso provém, na maioria das vezes, de uma lideranca ineficaz por

parte do enfermeiro.
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A equipe de enfermagem, especificamente a que atua no setor de urgéncia e
emergéncia, precisa ter dinamismo, disposicdo emocional, autoestima elevada,
entrosamento e principalmente relacionamentos interpessoais satisfatorios para que
haja produtividade e eficiéncia em um ambiente mais acolhedor.

Neste sentido, salienta-se que a equipe de enfermagem se relaciona, ainda
envolta em um forte modelo biomédico, com uma gama de profissionais de saude.
Essas relacbes de poder sinalizam uma necessidade urgente de o enfermeiro,
enquanto gestor de pessoas, rever sua postura com os demais profissionais de
salude e com sua prépria equipe, uma vez que esse fator é determinante para um
ambiente laboral mais salutar (COUTO; OLIVEIRA; PAES, 2014).

No entanto, quando o poder é utilizado de forma inadequada, pode gerar
tensdo entre os componentes da equipe de enfermagem. Segundo Foucault (2008),
esse processo que envolve o poder € denominado de microfisica do poder. Este,
apesar de invisivel e impalpavel, € compreendido a medida que as relacdes de
poder vao se desenvolvendo em meio a lideranca, culminando em um controle
detalhado e minucioso do corpo do trabalhador por meio de gestos, atitudes,
comportamentos, habitos e discursos.

Compreender a importancia de promover e de desenvolver o relacionamento
com a equipe é priorizar a satisfagdo dos liderados, tornando o ambiente de trabalho
leve e, consequentemente, prestando uma assisténcia mais satisfatéria aos
usuarios. Como a esséncia do cuidado do enfermeiro esta no contato com o outro,
evidencia-se, portanto, que este profissional desenvolve a competéncia de
compreender as relacdes humanas, tornando-se um lider, fonte de inspiracdo para
os liderados e de respeito para os demais membros da equipe multidisciplinar.

O trabalho em equipe, que tem sido defendido como um aspecto importante
nas mudancas do atual processo produtivo flexivel, representa uma proposta
assinalada ha décadas no campo da saude. Portanto, no trabalho em equipe em
saude, simultaneamente, ha a necessidade de autonomia técnica e a necessidade
de cooperacao e composicdo dos trabalhos especializados.

Ademais, ao trabalho em equipe, soma-se uma problematizacédo no que diz
respeito as singularidades da linguagem, tensionado a linha entre a comunicacéo e
a inter-relagcéo indispensaveis a matua ajuda. Ou seja, em meio a essa ténue linha, o

profissional precisa saber exercitar sua autonomia ao mesmo tempo que se
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responsabilizar totalmente por sua intervengao e, concomitantemente, vincular suas
acOes as dos outros profissionais (PEDUZZI, 2002).

Esse novo papel deve levar em conta o perfil assistencial e adotar a
integralidade como principio norteador de qualidade e humanizacdo do cuidado. A
introducdo no sistema de saude de novas racionalidades, como o principio da
integralidade, pressupfe que o profissional de salde mude sua prética ao
desenvolver um olhar novo para o doente, para o colega de trabalho e para si
mesmo, com vistas a ir além da realizacdo de atos formais. Também pressupde
instituir espacos de encontros e de trocas que fortalecam a articulacdo da acéo e
integragao entre os profissionais (PIROLO; MOREIRA; ROMEU, 2011).

A busca da integralidade do cuidado perpassa pela revisdo da dimensédo do
cuidado, na qual os profissionais de saude se incluem como responsaveis pelos
resultados das acdes de atencdo a saude. Assim eles ampliam sua capacidade de
acolher, de estabelecer vinculos, de dialogar com outras dimensdes do processo
saude-doenca nao inscritas no ambito da epidemiologia e da clinica tradicional
(COSTA; GARCIA; TOLEDO, 2016). Nesse sentido, a producéo do cuidado integral
deve ser pensada e realizada de acordo com necessidades socialmente
determinadas, além de intervir na realidade, de forma articulada e
corresponsabilizada.

O acolhimento é uma das dimensdes de analise na constituicdo de uma nova
pratica, valorizando a comunicacao da equipe de saude com 0s usuarios, enquanto
espaco de atencdo e escuta ativa, buscando dar respostas adequadas a cada
pessoa, em todo o percurso de busca nas unidades de saude, desde a recepc¢éao até
a alta.

Segundo Assis et al. (2015), o acolhimento prevé a oferta de servicos as
necessidades demandadas, bem como a responsabilizagéo integral pelos problemas
de saude de uma coletividade, por meio das tecnologias disponiveis, ampliando o
valor das tecnologias leves e reconhecendo sua relevancia no cuidado em saude.

J& o vinculo, outra dimensdo a se analisar, pode possibilitar a ampliacdo dos
lacos relacionais, desenvolvendo afetos e potencializando o processo terapéutico.
Nesse contexto, deflagra-se a responsabilizacédo compartilhada, isto €, a capacidade
de perceber as singularidades e de investir na capacidade individual e coletiva de

fazer escolhas conscientes (ASSIS et al., 2015). Assim, o vinculo deve ser inerente
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ao trabalho em equipe, a fim de que se concretize um trabalho compartilhado e
prazeroso, situando o usuario no centro do processo de producédo das praticas.

Peduzzi (2002, p. 78) afirma que esse novo trabalhador desejoso de ampliar
seu olhar para o agir em saude é atravessado pela lentes dos principios da
integralidade do cuidado. Ele “necessita de uma qualificacdo que inclua multiplos
aspectos: habilidades cognitivas, de abstracéo [...], comunicacionais; de inter-relacéo
com clientes e demais trabalhadores [...]; capacidade de trabalhar cooperativamente
em grupo”.

Portanto, destaca-se o lugar central da comunicacdo e das inter-relacoes
nesse novo modo de produzir o trabalho, tanto pela sua complexidade como pela
necessidade de cooperacdo e, por conseguinte, da identificacdo e superacdo dos
obstaculos a cooperacéao.

Nesta perspectiva, o enfermeiro precisa estar atento a todas essas
interferéncias, além de estar intencionado a ser um dos instrumentos desta politica
de atencéo integral e humanizada, direcionando-a a sua equipe e aos seus clientes.
Encontrar este espaco na atual realidade é um desafio para este profissional
enquanto gestor de processos e de pessoas. Tal dificuldade pode ser superada se o
enfermeiro estiver aberto a desenvolver novas habilidades, em especial, as relacdes
interpessoais.

Munari e Bezerra (2004) corroboram afirmando que as atitudes e o0s
comportamentos frente as exigéncias atuais do mercado de trabalho estéo
relacionados diretamente a formacéo técnica do enfermeiro. Ressalta-se também a
capacidade deste em dinamizar os aspectos relacionais, 0os quais podem ser
desenvolvidos a partir da ampliacdo da consciéncia de si mesmo, do controle da
impulsividade, do aperfeicoamento da comunicacéo, da persisténcia, da motivacao,
da empatia, das habilidades sociais e da resisténcia psicologica.

Mencionar as competéncias para se relacionar implica reconhecé-las como
uma forma de tecnologia para o cuidado em saude e uma ferramenta capaz de
tornar as acdes em saude mais participativas. Além disso, instrumentalizam o
enfermeiro a mobilizar-se da alienagéo e do tecnicismo para o exercicio reflexivo e
competente do seu saber na assisténcia em saude (SOARES et al., 2011).

Entre estas competéncias destaca-se a competéncia interpessoal. Sabe-se

gue a mesma ndo € a Unica capaz de resolver todos os desafios que sé&o
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encontrados na é&rea de saude, muito menos os que sdo enfrentados pelos
enfermeiros, mas acredita-se que tal instrumento pode concorrer para a
humanizacéo dos relacionamentos de trabalho e do préprio cuidado.

Neste estudo, sera adotado o seguinte conceito para relagdes interpessoais:
‘capacidade de interagir com pessoas no cotidiano, considerando suas
necessidades e expectativas e agregando valor a esta relagdo. Envolve contato
cordial, empatico e profissional” (HOLANDA; MARRA; CUNHA, 2014, p. 375).

Ao pensar em competéncia interpessoal, uma palavra-chave surge:
comunicacdo — configurando-se como elemento essencial do cuidado. A
comunicagdo, em suas Vvarias formas, assume um papel de significancia
humanizadora e, para tal, o enfermeiro precisa estar envolvido para estabelecer
essa relacdo. E imprescindivel reconhecer o usuério como sujeito do cuidado e n&o
passivo a ele (MUNARI; BEZERRA, 2004).

Como forma de melhorar ou realizar o cuidado de enfermagem, ressalta-se a
importancia do dialogo, pois é através dele que se cria uma aproximacao entre as
pessoas. Segundo Broca e Ferreira (2012), uma relacdo de comunicacao eficiente
entre os membros da equipe de enfermagem e da equipe com o usuario contribui
para que as inter-relagbes corporativas determinem se a assisténcia ao paciente
serd ou ndo humanizada. A fim de que “o processo de humanizagdo seja efetivo,
transformador e se realize, é imprescindivel estreitar os lacos de comunicacao, de
forma a desvendar e respeitar o ser profissional” (BROCA; FERREIRA, 2012, p. 99).

Percebe-se, portanto, que € primordial na area da saude saber lidar com
pessoas. Isso porque a base de trabalho destes profissionais sdo as relagbes
humanas, e ndo se pode falar em assisténcia em saude sem levar em conta a
importancia do processo comunicativo. E necessario que o enfermeiro esteja atento
ao uso adequado das técnicas comunicacionais (expressar, clarificar, validar) a fim
de estabelecer relacdes interpessoais efetivas e resolutivas. Para tanto, € necessario
estabelecer um nivel de confianga, um comportamento empatico (SILVA, 2006).

No processo do ACR nos servigos de urgéncia e emergéncia, ndo seria
diferente. Assim sendo, espera-se que 0 enfermeiro, na Unidade de Pronto
Atendimento, atue de forma a perceber os usuarios neste momento de imensa

fragilidade, em sua diversidade de sentimentos, desejos, principios, crencas e em
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um contexto histérico, sociocultural, politico e econbmico que se reflete nesse
encontro numa relacéo de cuidar (SILVA et al., 2016).

As reflexdes sobre o cuidado de enfermagem até aqui apresentadas precisam
aproximar-se das politicas publicas, inseridas no contexto do SUS e pautadas em
seus principios de integralidade e equidade, evidenciando a dimensédo politica da
producéo do cuidado.

Além desta aproximacédo, faz-se necessaria a compreensdo da
multidimensionalidade do ser humano, com demandas de intervencdo cada vez mais
complexas na producao do cuidado em saude, que direcionam para uma abordagem
interdisciplinar. Destarte, diante de todas as dimensdes do cuidado humano, um
profissional isoladamente torna-se insuficiente para o cuidado integral desse ser
(SILVA et al., 2016).

Contudo, a conformacdo predominante no contexto da saude atualmente
ainda é norteada por concepc¢des de cuidado ordenadas em relacdes verticais de
poder estabelecidas entre o profissional da salude e as pessoas que necessitam do
seu cuidado.

Diante das reflexdes engendradas neste capitulo, é preciso aproximar esta
discussédo do contexto do acolhimento com classificagdo de risco nos servicos de
urgéncia e emergéncia, mesmo que se percebam as herancas na
contemporaneidade do processo de cuidar, ainda fundamentado em praticas
tecnicistas e engajadas no modelo de saude biomédico.

Fortalece-se uma inquietacdo e uma tentativa de revalorizagcdo deste cuidar
sob perspectivas mais amplas capazes de resgatar do ser humano a sua totalidade,
propondo uma nova perspectiva sob a valorizacao da subjetividade, complexidade e

integralidade da assisténcia.
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3. OBJETIVOS

O objetivo geral deste estudo € analisar as relacdes interpessoais no
processo de acolhimento ao usuério na classificacdo de risco sob a percep¢édo do

enfermeiro nas Unidades de Pronto Atendimento de uma cidade mineira.

Foram tracados os seguintes objetivos especificos:

= Descrever o trabalho do enfermeiro que realiza o acolhimento com
classificacao de risco das Unidades de Pronto-atendimento;

= Tracar o perfil dos enfermeiros que atuam na classificacdo de risco das
unidades ndo hospitalares de urgéncia e emergéncia (UPAS);

= Compreender como os enfermeiros utilizam o protocolo de triagem de
risco a luz de suas percepc¢des de limites e possibilidades;

= Descrever se as relacdes interpessoais interferem na assisténcia

prestada pelos enfermeiros.
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4. PERCURSO METODOLOGICO

Para compreensdo da percepcdo do enfermeiro acerca das relacdes
interpessoais no acolhimento com usuérios na classificacdo de risco, optou-se pela
pesquisa descritiva com abordagem qualitativa, e a analise de dados foi orientada
pelo referencial tedrico da hermenéutica dialética. Por meio da hermenéutica, as
categorias filosoficas se apoiardo “nos termos liberdade, necessidade, forca,
consciéncia histérica, todo e partes” (MINAYO, 2014, p 328) e, como guia do
pensamento, “significado, simbolo, intencionalidade e empatia” (MINAYO, 2014, p.
328). Por meio da dialética, na ideia de critica, de negacdo, de oposicdo, de
mudanca, de movimento, de contradicdo e de transformacdo da natureza e da
realidade social (MINAYO, 2014).

A pesquisa qualitativa, como colocado por Minayo (2014), permite desvelar
processos sociais, possibilita a construcdo de novas abordagens, criacdo de novos
conceitos e categorias por todo o processo de investigacdo. Possui como
caracteristicas a empiria e a sistematizacao gradativa até que se dé o entendimento
da Igica interna do grupo ou do processo investigado.

Segundo Minayo (2014, p. 57), o método qualitativo:

E o que se aplica ao estudo da historia, das relagbes, das
representacdes, das crencas, das percepgles e das opinides,
produtos das interpretacdes que os humanos fazem a respeito
de como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos
sentem e pensam.

Esta investigacdo se deu sob a luz da hermenéutica dialética, nao
fundamentalmente como referencial tedrico para a coleta de dados, mas,
especialmente, como aporte para a analise e tratamento dos dados. A escolha da
Sociologia Compreensiva da hermenéutica dialética marxista como um caminho para
a analise e tratamento de dados nesta investigacdo se deve ao fato de que, em sua
proposta conceitual e epistemoldgica, tende a reflexdo metadiscursiva sobre a
compreensao, baseada na linguagem e extralinguagem, que néao enfatiza apenas a
obra humana, mas também a prépria realidade humana em sua temporalidade e
historicidade (ROMEU, 2014).

Romeu (2014, p. 18) afirma que a hermenéutica “é a busca de compreensao

de sentido que se da na comunicacao entre os seres humanos, tendo na linguagem,
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seu nucleo central”. Ela trabalha com a comunicagdo cotidiana e do senso comum
tendo como conjecturas que o homem é um ser histérico e efémero,
complementando-se por meio da comunicacdo, e que a linguagem é limitada ao
tempo e espaco e, para tal, € preciso compreender seu contexto e cultura (MINAYO,
2014).

J& a dialética emerge como a ciéncia e a arte do dialogo. Ela busca nos fatos,
na linguagem, nos simbolos e na cultura as questdes obscuras e contraditorias a fim
de realizar uma reflexdo informada sobre eles. Ou seja, a mesma razao que
compreende, elucida e ajunta, também contradita, decompde e critica.

Segundo Konder (2004, p.24), a dialética se propde a compreender a "coisa
em si", construindo uma compreensao da realidade que considere a totalidade como
dindmica e em constante construcao social.

De acordo com Zago (2013), a dialética busca o significado da realidade na
operacdo historica, concreta e material das pessoas. E na historia que os seres
humanos esbocam e significam o mundo ao seu redor. Aqui a histéria € entendida
nao como a sucessdo dos fatos, mas como luta diaria das pessoas para produzir
suas condi¢cdes materiais de existéncia na relacdo com a natureza através do
trabalho, bem como o modo como os seres humanos interpretam essas relagdes
(ZAGO, 2013).

Segundo Minayo (2014), a hermenéutica dialética constitui um importante
caminho do pensamento para fundamentar pesquisas qualitativas. A construcédo de
um movimento interativo entre a hermenéutica e a dialética tem a finalidade de
valorizar as complementariedades e oposi¢cdes entre as duas, a saber. ambas
trazem em sua esséncia a ideia de condicionamentos histéricos da linguagem, das
relacbes e do cotidiano; para ambas, ndo ha observador imparcial; ambas
questionam o tecnicismo em favor da forma como os sujeitos se relacionam de
compreensao e de critica e, por fim, ambas se referem a pratica estruturada pela
tradicdo, pela linguagem, pelo poder e pelo trabalho.

Entretanto, segundo Minayo (2014), enquanto a hermenéutica enfatiza o
significado do que € comum, do acordo e da unidade de sentido, a dialética tende

para o que é diferente, para o que foge ao senso comum e, portanto, para a critica.
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Com base em tais reflexdes sobre a hermenéutica dialética, utilizou-se tal
abordagem para estudar as relagfes interpessoais no acolhimento aos usuarios na
classificacédo de risco segundo a percepcao do enfermeiro.

No que tange ao campo de estudo, a escolha deste deve ser realizada
considerando, entre outros aspectos, o0s interesses do pesquisador, o objeto e o0s
objetivos do estudo proposto (MINAYO, 2014). Nesse caso, 0 cenario escolhido
foram as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) Norte e Oeste da cidade de Juiz
de Fora, consideradas como referéncias macrorregionais no atendimento de
urgéncia e emergéncia aos usuarios do Sistema Unico de Saude, as quais utilizam o
Sistema de Triagem Manchester como sistema de classificacdo de risco. Em todas
as UPAs, o enfermeiro € o responsavel pela triagem e classificacdo de risco. Essas
UPAs pertencem tem a mesma dire¢cdo administrativa (PREFEITURA DE JUIZ DE
FORA, 2014).

O critério empregado para a escolha deste cenario foi o fato de estas
unidades de salude serem campos de pratica para as aulas de algumas disciplinas
do Curso de Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Juiz de Fora.
Trata-se, portanto, de um cendrio ja habitualmente utilizado por estudantes de
graduacdo e pés-graduacado, o que favoreceu a minha entrada no campo de forma
mais aberta, com maior interacdo com 0s enfermeiros e com a gestao da instituicao,
uma vez que foi utilizada a observagcédo participante como recurso complementar
para coleta de dados.

No que se refere aos participantes constituintes da pesquisa, € necessario
atentar-se ao fato de que sao eles que disponibilizardo os dados e as informacoes
capazes de provocar o entendimento de uma dada realidade e o alcance dos
objetivos inicialmente propostos. Assim sendo, selecionou-se o0 profissional
enfermeiro responsavel pelo acolhimento com classificagao de risco nas UPAs.

Primeiramente, foi estabelecido contato com a Subsecretaria de Urgéncia e
Emergéncia da Prefeitura de Juiz de Fora com o intuito de angariar autorizacdo para
realizagdo deste estudo. A autorizacdo foi concedida em marco de 2016 (Apéndice
2). Em seguida, fez-se contato com a direcdo administrativa das UPAs, a qual
autorizou a realizacdo da pesquisa no cenario citado ap0s cumprimento das
exigéncias documentais (Apéndice 3 e Apéndice 4). Simultaneamente, o projeto de

pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Universidade
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Federal de Juiz de Fora para apreciacdo. O mesmo foi aprovado no més de agosto
de 2016 sob o parecer 1.698.190 (Anexo 1). E, por fim, em setembro de 2016, as
enfermeiras responsaveis técnicas dos servicos foram contatadas e o projeto de
pesquisa apresentado, bem como seus objetivos, possibilitando o esclarecimento de
davidas.

Para os participantes da pesquisa, foram assumidos 0s seguintes critérios:
ser enfermeiro do Servico de Urgéncia e Emergéncia (UPA), atuar diretamente no
sistema de classificacdo de risco por meio da utilizacdo do Sistema de Triagem
Manchester e aceitar participar do estudo como voluntario, demonstrando sua
aguiescéncia por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice 1), elaborado de acordo com as disposicoes
regulamentadoras da Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n. 466, de 12 de
dezembro de 2012 (BRASIL, 2012).

A nédo inclusdo dos participantes nesta investigacdo se deu por meio dos
seguintes critérios: estar em periodo de férias ou licencas, ndo ser localizado
durante o periodo da coleta de dados, haver mais de duas recusas em ser
entrevistado.

Os patrticipantes candidatos a pesquisa foram recrutados mediante convite
individual durante a sua jornada de trabalho e, apés este convite, a entrevista foi
realizada no horario que melhor se adequava ao enfermeiro. Dessa forma, dos 18
enfermeiros que atendiam os critérios de incluséo, participaram da pesquisa 17. Um
nao participou devido a mais de duas recusas em ser entrevistado.

O perfil dos enfermeiros foi tracado por meio das seguintes variaveis: sexo,
idade, estado civil, tempo de graduacéo, graduacédo concluida em escola publica ou
privada, tempo de trabalho na UPA, forma de trabalho, se tem outro emprego, se
possui pos-graduacdo e se foi capacitado para trabalhar no acolhimento com
classificacéo de risco.

A fim de melhor organizar as falas e dar prosseguimento ao rigor referente
aos preceitos éticos de pesquisa, cada entrevistado foi identificado com a sigla
“‘ENF”, seguida de um numero correspondente a sequéncia da ordem em que se
deram as entrevistas.

Com o intuito de verificar a objetividade do instrumento de coleta de dados, 0
roteiro de entrevista foi aplicado a “ENF1” na UPA Oeste e “ENF 8” na UPA Norte.
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Concluiu-se que o mesmo nao necessitaria de ajustes, portanto, essas entrevistas
foram consideradas na analise de dados da pesquisa.

No que se refere ao quantitativo de participantes, é importante ressaltar que,
na pesquisa qualitativa, sdo mais importante a qualidade e a relevancia das
informagdes que sado trazidas pelos sujeitos, e ndo a quantidade deles. Por
conseguinte, a delimitagdo do numero de sujeitos é obtida a medida que h&
reincidéncia das informacdes, sem, contudo, desprezar as informacdes impares,
cujo potencial explicativo tem que ser levado em consideracdo (MINAYO, 2014). Isto
€, a delimitacdo do numero de sujeitos é definida pela saturacdo tedrica que se
traduz na medida em que a interagcdo entre o cendrio de pesquisa e 0 pesquisador
nao mais fornece elementos para balizar ou aprofundar a teorizacéo e o pesquisador
constata dispor de dados suficientes (FONTANELA, 2011).

Quanto as técnicas de coleta de dados, foram utilizados a observagéo
participante, o diario de campo e a entrevista semiestruturada. Segundo Romeu
(2014, p. 29), entende-se por observagao participante o “processo pelo qual se
mantém a presenca de um observador numa situacao social com a finalidade de
realizar uma investigagao cientifica”. Tal técnica de coleta de dados apresenta as
seguintes caracteristicas: o observador participa da vida dos sujeitos em seu cenario
natural e colhe os dados; ele ndo é imparcial, visto que € parte do contexto
observado, modificando e sendo modificado por ele simultaneamente a coleta de
dados. A observacdo participante presta-se a funcdo de compreender uma
instituicdo especifica ou um problema substancial, além de estudar ou levantar
hipoteses.

Com o propésito de que a observacao participante se robusteca como técnica
de pesquisa, faz-se necesséario que ocorra uma anotagao sistemética em diario de
campo. A observacao participante foi sistematizada por meio de um roteiro de
campo que conduziu os registros em um diario de campo. O roteiro de campo
(Apéndice 6), com foco nos objetivos desta investigacdo, abarcou os seguintes
aspectos: as impressdes do observador, os resultados das conversas informais, 0s
comportamentos contraditorios as falas dos sujeitos, a constituicdo do cenario da
investigacdo; as relacdes dos participantes da investigacdo; a descricdo dos

participantes e a cronologia dos eventos (ROMEU, 2014). A observacéo participante
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ocorreu por meio da permanéncia do pesquisador, no cenario do estudo, no periodo
de 21 a 28 de setembro de 2016.

A observacéo participante desenvolveu-se uma hora antes de cada entrevista
ser realizada totalizando 17 horas. Nesse momento foi possivel perceber a dinamica
das UPAs, a interacdo entre as pessoas, os fluxos de atendimento, a forma de
comunicacdo verbal a ndo-verbal dos enfermeiros e usuarios, as relagdes de poder
entre outros.

A entrevista, segundo Minayo (2014), é definida como uma forma de interacao
social resultante da relacdo entre duas pessoas que ocorre face a face, o
pesquisador e o entrevistado, com o objetivo de obter dados que interessam a
investigacdo. Nesta técnica, o instrumento primordial é a palavra, por meio da qual
se revelam valores, simbolos, sentimentos e condicdes estruturais (Apéndice 5).

Destarte, a entrevista semiestruturada desta pesquisa contou com a
caracterizacdo sociodemogréfica dos participantes e com questdes norteadoras
relacionadas a tematica em investigacao (Quadro 1).

A partir das respostas dos participantes as questdes norteadoras, formularam-
se outros questionamentos de acordo com o0s interesses investigativos desta
pesquisa. As respostas foram gravadas em &udio, transcritas e, posteriormente,
analisadas.

O periodo em que a pesquisadora esteve presente nas instituicbes de saude
para a coleta de dados foi previamente agendado com a anuéncia do enfermeiro
responsavel técnico e dos demais enfermeiros integrantes da equipe. E importante
ressaltar que a pesquisadora acompanhou o/a enfermeiro/a participante da
pesquisa, mas nao realizou procedimentos ou aplicou o Sistema de Triagem
Manchester aos usuarios do cenario de investigacao.

A partir das informagdes coletadas, os dados foram analisados a luz da
hermenéutica dialética, buscando aproximacdo com o objeto da pesquisa e a
resposta aos objetivos. Os quadros de analise e das categorias analiticas emergidas
da analise dos dados também foram demonstrados (ALENCAR; NASCIMENTO;
ALENCAR, 2011).

A insercdo da pesquisadora no cotidiano dos participantes permite uma
fidedignidade a realidade empirica e a experiéncia dos participantes em gquestao.

Desse modo, a analise de dados permeou todo o processo de investigacdo, o qual
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teve inicio pela coleta de dados, ocorrendo ativamente, a partir da busca da
compreensao e andlise detalhada dos aspectos apreendidos, com a observacéo
participante, as entrevistas e o diario de campo, buscando-se uma aproximacao com
a hermenéutica dialética.

Na direcdo dessa articulacdo, a andlise de dados foi realizada, considerando
a seguinte trajetéria metodoldgica: ordenacao dos dados, classificacdo dos dados e
analise final. A organizacdo dos dados objetiva estabelecer uma identificacdo do
material empirico coletado no cenario de estudo. Para tanto, todas as entrevistas
foram transcritas e, posteriormente, fez-se a leitura flutuante do material, o que
possibilita que o investigador seja impregnado pelo seu contetdo (ROMEU, 2014).

A classificacdo dos dados € o segundo momento e permite a constru¢cado dos
dados empiricos a partir dos pressupostos tedricos e da teoria que sustenta a
pesquisa (ROMEU, 2014). Esta etapa tem o intuito de identificar as ideias centrais
sobre o objeto de estudo e, consequentemente, identificar os nucleos de sentido.

Em seguida, foi realizada a leitura transversal, o que viabilizou o confronto de
ideias entre as diferentes representacdes dos sujeitos, retomando as questdes
norteadoras, 0s objetivos, os pressupostos e o referencial teérico do estudo
(MINAYO, 2014). Apos a identificacdo dos nucleos de sentido, os fragmentos das
falas relacionados a cada nucleo de sentido foram organizados em um quadro de
analise, correspondentes.

ApOs a construcdo do quadro de andlise, os dados empiricos foram
confrontados a partir da sintese horizontal de cada nucleo de sentido e também da
sintese vertical. A sintese horizontal possibilita identificar convergéncias,
divergéncias, complementaridades e diferencas das falas de cada entrevistado, além
das impressdes da observacéo sistematica. Ja a sintese vertical possibilita uma ideia

geral de cada entrevistado sobre os nucleos de sentido.

Sintese das respostas obtidas das entrevistas

Nicleode |ENF1 |ENF2 |ENF3 | ENF... | ENF 17 |*Sintese Horizontal

sentido

Tempo como *

fator limitante x*

Fonte: Alencar, 2012. **Sintese Vertical
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Para melhor elucidacdo destas etapas, foi elaborado um quadro de
construcdo da analise constituido pelas colunas: categorias de analise onde o nome
da categoria € descrita; os ndcleos de sentido onde é relatado cada nucleo
encontrado para aquela categoria e, por fim, as unidades de sentido as quais sao

representadas pelas falas dos entrevistados. A seguir, 0 modelo:

Quadro 2: Modelo da construcdo das categorias de analise, Juiz de Fora, MG, 2016.

CATEGORIAS DE NUCLEOS DE SENTIDO UNIDADES DE
ANALISE SENTIDO

Possui uma conotacdo | Trata-se do conjunto de | Sdo os fragmentos das
classificatéria. fragmentos de falas dos | falas dos entrevistados

participantes que
possuem semelhanca

entre si.

Fonte: A autora.

Pensando em tornar a analise dos dados mais clara e didatica, optou-se por
apresentar, no inicio de cada categoria, o quadro da construcdo de analise
correspondente a ela. Ap6s profunda inclinagdo sobre o material empirico, surge a
etapa da andlise final de dados, que consiste na triangulacdo deste material e do
referencial tedrico. E importante salientar que essa etapa “constitui-se na sintese do
movimento circular, que vai do empirico para o tedrico e vice-versa’ (ROMEU, 2014,
p. 34).

Neste momento, utiliza-se também a contribuicdo de autores, bem como as
experiéncias do pesquisador como sujeito do mundo e da pesquisa, em busca do
conhecimento, o que favorece a andlise dos resultados (ROMEU, 2014). Cabe
ressaltar, seguindo a proposta metodoldgica da hermenéutica utilizada nesta
pesquisa, 0 uso dos termos “sentidos e significados”, derivados, etimologicamente,
do termo latino sensos, que se refere a percepc¢ao, significado ou interpretacéo,

sentimento e empreendimento (TOLFO et al.,, 2015). Ao se investigarem o0s
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dicionarios, o termo “sentido” remete a “significado”, e vice-versa, ambos
relacionados a percepcao.

Segundo Tolfo et al. (2015), os “significados” sdo construidos e apropriados
de forma coletiva e em determinado contexto, ao passo que os “sentidos” reportam-
se a uma construgcao pessoal a partir da compreensao individual de tais significados
e estes sao conceitos correlacionados.

O atendimento de todos os aspectos éticos e legais de pesquisa envolvendo
seres humanos em consonancia com a Resolucdo n. 466, de 12 de dezembro de
2012 e suas complementares foi previsto no desenvolvimento deste trabalho
(BRASIL, 2012). A presente investigacdo foi submetida ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora, tendo sido aprovada sob o
Parecer 1.698.190 em 25 de agosto de 2016 (Anexo 1).

As técnicas de coleta de dados que foram utilizadas configuraram-se como
tipos de procedimentos que poderiam ocasionar risco minimo aos participantes. Em
razao do exposto, as respostas dos sujeitos entrevistados e as informacfes contidas

no diario de campo foram tratadas andénima e confidencialmente (BRASIL, 2012).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Observa-se que o0s estudos relacionados a pratica em saude sé&o
frequentemente abordados dando-se énfase na forma tecnicista e externa, néo
sendo muito valorizadas as relacGes entre a propria técnica e sua construcdo na
histéria (AYRES, 2011). Os saberes construidos nos contextos sociais estabelecidos
e as relacdes cotidianas permitem repensar de que forma compreender 0s aspectos
subjetivos das praticas em saude.

Nesta pesquisa, 0 cuidado personificado nas relagdes interpessoais € visto
como uma prética social, a qual pode ser determinada historicamente e, por sua vez,
reflete posicionamentos diante do desenvolvimento e da realidade social. Os dados
foram interpretados a luz da hermenéutica dialética. A juncdo destas duas
perspectivas tedricas e interpretativas da linguagem humana viabiliza a subjetivacéo
do objeto, bem como a objetivacao do sujeito (MINAYO, 2014).

Este método apresenta-se como uma possibilidade de compreender o modo
préprio da pratica de cuidado e permite o dialogo com as praticas produzidas pelos
enfermeiros. Assim sendo, a fala expressa pelos sujeitos é resultado de uma
realidade concreta que também é influenciada pelo discurso (FERREIRA; ACIOLI,
2010).

Durante a observagdo participante foi possivel verificar a dindmica dos
servicos das UPAs. Verificou-se os movimentos do ir e vir no pensar por parte dos
enfermeiros sobre sua assisténcia. Um duelo travado entre desejar um acolhimento
menos protocolar e mais humanizado. Pode-se perceber tal fato ao observar muitos
enfermeiros tensos e agitados para cumprir a classificagdo no tempo preconizado de
trés minutos ao mesmo tempo em que se permitiam conversar mais com usuario,
falar sobre assuntos que néo envolviam a triagem em si.

Foi possivel perceber as relacdes interpessoais entre todos os profissionais
das instituicbes. Perceber como eles reagiam a situacfes de urgéncia, a conflitos
que surgiram, a superlotacdo, a usuarios agressivos, a processos de trabalhos
fragmentados, situagGes de morte entre outros.

Dos 17 entrevistados nove sao do sexo feminino e oito do sexo masculino,
com idades entre 23 e 48 anos de idade. O tempo de formado variou entre um e 12

anos. Ja o tempo de trabalho na UPA variou entre quatro dias e seis anos e seis
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meses. Quatorze, dos 17 participantes trabalham na forma de plantdo e trés

enfermeiros trabalham como diaristas.

Foram realizadas 7 entrevistas na UPA Oeste e 10 entrevistas na UPA Norte.

Doze enfermeiros possuem outro emprego. Trés enfermeiros concluiram a

graduacdo em enfermagem em escola publica. Dos 17 participantes, dez possuem

pelo menos um curso de pés-graduacdo, ndo necessariamente em urgéncia e

emergéncia. E, dos 17 entrevistados, 16 foram capacitados para trabalhar no

acolhimento com classificacdo de risco (Protocolo Manchester).

Quadro 1: Caracterizagdo Sociodemogréfica dos Participantes da Pesquisa. Juiz de

Fora— MG, 2016
GRADUAGHO ._(CapaciTacho
. TRABALHA OUTRO ;- (possulpds

ENTREVISTA | IDADE | SEXO' |ESTADO CIVIL|TEMPO GRADUAGAO[TEMPO TRABALHO UPA{FORMADE TRABALHO o conaumg —_— PROTOCOLO

UNIVERSIDADE PUBLICA MANCHESTER
R § 3ANOS 2NOS PALNTONISTA NEO NAO NO | SM
) | 0|k § 4ANS 1ANO PLANTONISTA NAO NAO NEO | NAO
(I T T R BANOS 4ANOS PLANTONISTA NEO NEO N0 | M
[ I ( SANOS 3ANOS PLANTONISTA NEO NEO M| M
I § BANS 50188 PLANTONISTA SN SN M| oM
6 | I | F ( BANOS | GANOSEGMESES |  PLANTONISTA NEO NEO M| M
T [ 5| M| ¢ [ANOS | GANOSEMESES |  PLANTONISTA NAO SN M| S
8 | & | F [DNORCADA|  12ANOS 2N0S DIARISTA NEO NEO M| oM
g [ 5| M| ¢ 3ANOS | ZANOSEOMESES | DIARSTA SN NEO M| M
0 | 8| f S 1ANO 4DIAS PLANTONISTA NAO SN NEO | SM
B3 M| S 2N0S SESES PLANTONISTA NEO NEO M| S
/I T O I SANOS AANOS PLANTONISTA NAO NAO M| oM
B | u|M ( 6ANOS 10MESES PLANTONISTA NAO NAO NEO | SM
L T VI B SANOS 3ANOS DIARISTA SN NEO NEO | S
5 | % | F [DNORCADA|  4ANOS 3ANOSEIMES | PLANTONISTA NAO NAO NEO | S
B | 3| M| ¢ TANOS 50188 PLANTONISTA SN NEO M| S
I ( SANOS 2ANOS PLANTONISTA NEO NEO M| M

Fonte: A autora

Para o objeto de estudo ao qual essa descricdo metodologica se refere, foram

encontrados 0s seguintes nucleos de sentido: critérios para classificacdo de risco;

sentimentos dos usuarios frente ao acolhimento com classificacao de risco; relagées
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interpessoais como trabalho em equipe multidisciplinar de saude; relacdes
interpessoais como atendimento ao usuério; relacfes interpessoais como escuta
qualificada; relacdes interpessoais como trabalho coletivo; impactos das relacbes
interpessoais na assisténcia ao usuario; impacto nas relacdes interpessoais no
trabalho em equipe; relagbes interpessoais como habilidade para o trabalho em
equipe; tempo como fator limitante as relagdes interpessoais; conceitos conflitantes
relativos ao STM como fator limitante as relacdes interpessoais; atendimento
diversificado na UPA como fator limitante as relacfes interpessoais.

E importante salientar que apés a construcdo dos quadros de anélise, os
dados empiricos foram confrontados a partir da sintese horizontal de cada ndcleo de
sentido e também da sintese vertical. A sintese horizontal possibilita identificar
convergéncias, divergéncias, complementaridades e diferencas das falas de cada
entrevistado, além das impressGes da observacdo sistematica e dos documentos
selecionados. Ja a sintese vertical possibilita uma ideia geral de cada entrevistado
sobre os nucleos de sentido (ALENCAR, 2012).

Na primeira categoria, o nucleo de sentido “Critérios para avaliacdo do
usuario”, as falas dos enfermeiros foram muito semelhantes ao descreverem seus
processos de trabalho. N&o houve divergéncias, apenas complementariedades. Isto
foi percebido na sintese horizontal.

Ainda na primeira categoria, 0 nucleo de sentido “Impacto das relacdes
interpessoais nha assisténcia aos usuarios” as falas convergiram no sentido de
relatarem que as mesmas impactam positivamente na assisténcia prestada ao
usuério. Nesse sentido, dezesseis foram unénimes e as falas complementavam-se.
Um enfermeiro relatou que depende de como as relacbes interpessoais se
estabelecem. Se forem ruins o impacto é prejudicial ao acolhimento; se forem ao
encontro da politica nacional de humanizacao séo de positivas.

Na segunda categoria no primeiro nucleo de sentido, seis enfermeiros
apontaram o sentido e o significado de “relacdes interpessoais como trabalho em
equipe multidisciplinar de saude”. O nucleo de sentido “relagdes interpessoais como
trabalho coletivo” foi apontado por 5 entrevistados, enquanto o terceiro nucleo
“relacbes interpessoais como atendimento ao usuéario” foi relatado por 4
participantes. O ultimo nucleo de sentido da segunda categoria foi “relacdes

interpessoais como ouvir reflexivamente” foi apontado por 2 enfermeiros.
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Através a sintese horizontal construiu-se a terceira categoria deste estudo
que tem como titulo “Fatores limitantes as relagdes interpessoais no atendimento ao
usuario de urgéncia e emergéncia: encontros e desencontros entre 0 pensar e 0
fazer” o qual emergiram 4 nucleos de sentido, a saber: atendimento diversificado
com apontamento de 7 entrevistados; sentimentos dos usuarios no acolhimento com
classificagao de risco com 4; tempo como fator limitante com 3 sinalizagdes e, por
fim, o ultimo nucleo de sentido com 3 apontamentos também.

Mediante a sintese vertical foi possivel ter ideia geral de cada entrevistado
sobre 0s nucleos de sentido, ou seja, a participacdo de cada enfermeiro. Nesse
sentido, destaca-se os entrevistados 2, 3,4, 9 e 14.

Por meio de leitura exaustiva emergiu as seguintes categorias de analise: o
processo de trabalho do enfermeiro na classificacéo de risco na UPA; percebendo as
relagdes interpessoais com 0 usuario no processo de acolhimento com classificagéo
de risco; fatores limitantes as relacdes interpessoais no atendimento ao usuario no
servico de urgéncia e emergéncia: encontros e desencontros entre 0 pensar e 0
fazer.

Como relatado no percurso metodolégico, a analise iniciarA com a
apresentacdo do quadro das falas dos entrevistados referentes a categoria em
questdo. No decorrer do texto, os nucleos de sentido emergirdo por meio da fala de
um dos participantes. Essa fala foi especificamente escolhida com o intuito de trazer
a memoria 0 contexto em que esse nucleo de sentido esta inserido.

Ser& apresentada, a seguir, a analise das entrevistas com os enfermeiros.



45

5.1. O processo de trabalho do enfermeiro na classificag&o de risco na Unidade

de Pronto Atendimento

Para se compreender melhor a tematica, fez-se necessario descrever o

processo de trabalho do enfermeiro na classificacdo de risco na urgéncia e

emergéncia nas UPAs em estudo.

A seqguir, ser4d apresentado o0 quadro da construcdo de andlise

correspondente a essa categoria.

Quadro 3: Construcdo da analise categoria “O processo de trabalho do enfermeiro na
classificacédo de risco na Unidade de Pronto Atendimento”.

CATEGORIA DE ANALISE

NUCLEOS DE
SENTIDO

UNIDADES DE SENTIDO

O processo de trabalho do
enfermeiro na classificacédo
de risco em urgéncia e

emergéncia

Critérios para avaliacdo

do usuario

“Pergunta o que ele esta sentido,
né? O paciente fala varias coisas.
A gente vé com o0 que incomoda
mais o paciente, né? Por exemplo,
“Ah eu estou com dor de cabeca,
dor de garganta.” Ai a gente
pergunta:  “O que estd te
incomodando mais?” “Ah, dor de
garganta”. A gente entra com a
gueixa principal do paciente, né? A
gente classifica”. (ENF 15)

“‘De acordo com o protocolo de
Manchester, de acordo com a
gueixa. Mas a gente sempre
procura colocar a queixa, sempre
levar em consideracdo a queixa
que o paciente esta falando” (ENF
14).

“A gente relata aqui no sistema a
gqueixa do paciente e joga no
sistema, ai 0 sistema que
classifica. E de acordo com queixa
do paciente” (ENF 2).

Continua...
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“100%. Positivamente. Influencia
até a forma de falar com a gente.
Se tiver demorando, é diferente.
Ele vem, ele bate, ele pergunta:
“‘posso falar? Por que que esta
demorando tanto?” Muda o tom de
voz” (ENF 5).

“Entao, essa relacdo que a gente
O processo de trabalho do | Impacto das relacbes | tem que ter com o paciente vai
muito mais de uma habilidade
nossa mesmo do que até mesmo
de risco em urgéncia e | assisténcia aos usuarios | do proprio programa mesmo.
A Porque ele vem muito estatico,
emergéncia b :

porque € dentro do sistema do
ALERT, né?” (ENF 16).

enfermeiro na classificacdo | interpessoais na

“Porque, se vocé que estd na
porta, ndo passar isso para O
paciente, o que que ele ir4
esperar? Se vocé ja de cara,
estabelecer para ele assim um,
tipo, tanto faz, vocé nao vai
impactar pro bem” (ENF 10).

Fonte: A autora

O servico de urgéncia e emergéncia pode ser considerado como o de maior
complexidade da assisténcia a saude no Brasil, uma vez que o aumento da
demanda de atendimento tem sido maior que sua capacidade de absorcdo. A vista
disso, é visivel o desequilibrio entre a oferta e a procura por atendimento nesses
servicos, tornando fundamental a reorganizacdo do processo de trabalho.

Desde sua idealizacdo, o SUS vem incrementando propostas no sentido de
oferecer um atendimento assistencial que promova continuidade das acoes
prestadas. Esse esforco se da em virtude de que é direito de todo cidadé&o ter
acesso a um atendimento publico de qualidade na area da saude (BRASIL, 2009).

Permeando os principios que regem o eixo central do SUS como
integralidade, universalidade e equidade, foi criada a Politica Nacional de
Humanizacao cuja finalidade é contribuir para uma atencéo integral e equanime,
ampliando o acesso dos usuérios aos servi¢os de saude (DUARTE et al., 2013).

A crescente demanda pelos servicos de urgéncia e emergéncia, nos quais se
observa a existéncia de “fluxos de circulagdo desordenada”, exige a reorganizacéo
dos “processos de trabalhos”. Para atender “diferentes graus de especificidade e

resolubilidade na assisténcia” de acordo com “diferentes graus de necessidade ou
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sofrimento” que induzam utilizar outro recurso que ndo unicamente a ordem de
entrada nos estabelecimentos assistenciais, passou-se a utilizar o acolhimento com
classificacéo de risco (ACR) no Brasil (BRASIL, 2004a, p. 20-21).

Assim sendo, considerado um dos pilares do PNH, foi criado o ACR, que tem
por finalidade organizar o atendimento de acordo com as reais necessidades do
usuario, substituir a triagem excludente pelo modelo acolhedor, garantindo a
humanizacédo da assisténcia nos servicos de saude, ampliacdo do acesso e maior
resolubilidade (AMTHAUER; CUNHA, 2016; ACOSTA; DURO; LIMA, 2012; BRASIL,
2009).

Com essa finalidade, o Brasil passou a utilizar o protocolo de Manchester. O
Sistema de Triagem de Manchester (STM) foi criado na cidade de Manchester, na
Inglaterra, em 1997, e, em 2003, o Grupo Portugués de Triagem traduziu a sua
segunda edicdo para a lingua portuguesa (AMTHAUER; CUNHA, 2016). O STM é
constituido de 52 fluxogramas para os diferentes problemas apresentados, sendo
sete especificos para criancas e dois para catastrofes (GRUPO BRASILEIRO DE
CLASSIFICACAO DE RISCO, 2010).

No Brasil, o0 STM é utilizado nos SUEs desde 2008, como parte de uma
politica pioneira de saude do Estado de Minas Gerais, e atualmente é adotado
também em outros 15 dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal (GRUPO
BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE RISCO, 2010).

O enfermeiro tem sido o profissional indicado para avaliar e classificar o risco
das pessoas que procuram os SUEs, por conta de sua formagéo voltada para a
habilidade de escuta, avaliacdo e raciocinio clinico, tomada de deciséo, registro e
trabalho em equipe. Outro fator relevante € o conhecimento que possui do sistema
de apoio da RAS para um efetivo e correto encaminhamento dos usuarios, quando
necessario (SOUZA et al., 2011).

De acordo com a PNH, o enfermeiro deve ser o profissional responsavel pelo
ACR e, para tanto, ele necessita ser previamente capacitado para exercer essa
funcdo (BRASIL, 2009). Neste estudo, dos 17 participantes apenas um nao havia
sido capacitado para atuar no ACR.

Observa-se nas entrevistas, no que se refere a descricdo do processo de
trabalho do enfermeiro no ACR, falas com tendéncia a homogeneidade. Tal fato

remete-nos a refletir sobre a importancia da capacitacdo do profissional no ACR,
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uma vez que esta possibilita uma equalizacdo de objetivos no atendimento ao
usuario. “A gente relata aqui no sistema a queixa do paciente e joga no sistema, ai 0
sistema que classifica. E de acordo com queixa do paciente” (ENF 2). Na aplicacéo
do STM, o enfermeiro, mediante escuta qualificada, coleta os dados baseado na
queixa principal apresentada pelo usuéario, associada ao seu histérico de
antecedentes morbidos.

Apoiado nessa coleta de dados e no exame fisico do usuario, o enfermeiro
elabora um raciocinio logico, faz a tomada de deciséo, o julgamento clinico das
queixas e determina a priorizagcdo do atendimento. Nesse processo, 0 enfermeiro
norteia-se pelo STM para suporte e auxilio no processo de tomada de decisdo na
classificacéo do risco do usuario (BECKER et al., 2015).

O enfermeiro encontra um discriminador no fluxograma e o usuario €&
classificado em uma das cinco categorias do protocolo, a saber. Emergente
(vermelho), avaliagdo imediata pelo médico; Muito Urgente (laranja), avaliacdo em
até 10 minutos; Urgente (amarelo), 60 minutos; Pouco Urgente (verde), 2 horas; e
N&o Urgente (azul), 4 horas (ANEXO 2). Assim, o STM constitui-se como uma
ferramenta de gestdo do risco clinico para administrar a demora do atendimento,
priorizando os doentes mais graves (SOUZA; ARAUJO; CHIANCA, 2015).

Percebe-se, portanto, que a dinamica do SUE é influenciada diretamente pela
atuacdo do enfermeiro. Nessa Otica, € necessario refletir sobre o cuidado inerente a
pratica do enfermeiro que atua na classificacdo de risco nos SUEs, distante de uma
l6gica reducionista, racional e descontextualizada, mas numa perspectiva
humanistica, ontolégica e contextualizada com o cotidiano, préximo de onde este
cuidado deve ser estabelecido e compreendido (OLIVEIRA et al., 2013).

O profissional enfermeiro, atuando no cotidiano da aplicagdo do STM, em
busca de uma abordagem mais humana e menos protocolar, precisa interferir na
qualidade da producdo do cuidado, na humanizacdo e, porque nao dizer, nas
concepcOes dos sujeitos.

Para tanto, € essencial considerar que o enfermeiro é detentor de um
instrumento Unico, que pode ter mais influéncia sobre o usuario do que qualquer
remédio, protocolo ou terapia, este instrumento esta presente na relacdo com o

usuario — é o préprio profissional.
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Por conseguinte,

“faz-se necesséria uma autoandlise que constitui um aspecto
essencial para ser capaz de fornecer os cuidados de
enfermagem terapéuticos, por meio de uma autoconsciéncia,
exploragdo dos sentimentos e esclarecimento dos valores,
senso de ética e responsabilidade” (CHERNICHARO; SILVA,
FERREIRA, 2011, p. 687-688).

Nessa perspectiva, foi possivel observar no campo de pesquisa 0s
movimentos deste refletir no dia a dia dos enfermeiros. O cumprimento das questbes
clinicas exigidas no protocolo, apesar de percebido como um instrumento operativo,
nao sustenta todas as condi¢cbes que permeiam um atendimento humanizado ao
usuario no SUE. Por isso, o estabelecimento de relacbes interpessoais nesse
contexto é desafiador.

Inimeras vezes testemunhou-se o desconforto dos enfermeiros durante a
triagem. Por um lado, o desconforto gerado pela consciéncia da necessidade de
agilidade e precisdo no atendimento, por outro, a consciéncia da importancia de se
priorizar as relagdes interpessoais, como se um desconsiderasse 0 outro.

Na prética, o que se percebeu foi o relacionar sem “olhar” no olho do usuario;
perguntar mais de duas vezes como tentativa de validar o que néo foi “escutado”; as
maos e os labios se contraindo quando uma pergunta demorava um pouco mais a
ser respondida; a fala que cortava o pensamento do usudrio enquanto esse
procurava responder a questao; a atencdo voltada para o movimento da recepcao,
entre outros.

No cotidiano desse profissional, ndo se podem desconsiderar as dificuldades
reais de superacdo do modelo biomédico como paradigma Unico na salde. Ha
autores que assinalam a dificuldade em sobrepor a dicotomia entre saber-fazer
técnico e a producéo do cuidado tido como sensivel, superar a fronteira no processo
de cuidar, de relacionar e de acolher sujeitos. Estes processos estdo ainda muito
enraizados em aspectos biolégicos e burocratizados, com foco na intervencao
funcional dos corpos (MARTINES; MACHADO, 2010).

Tendo em vista a necessidade do enfoque da atuacdo do enfermeiro sob uma
perspectiva ampliada para o cuidado de enfermagem, o usuario do SUE deve ser
percebido como sujeito a ser acolhido, com o seu sofrimento subjetivo e suas formas

de subjetivacao.
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Giron e Berardinelli (2015) salientam que a humanizacao do cuidado envolve
um atendimento digno, escuta ativa, acolhimento e atengdo as necessidades do
usuario, tendo em vista que as pessoas sao diferentes, vivem em condi¢bes
desiguais e apresentam diversas demandas.

Nesse contexto, 0s entrevistados relataram que a presenca do técnico de
enfermagem auxiliando o enfermeiro na afericdo dos sinais vitais dos usuarios
durante a classificacao de risco tem contribuido positivamente no sentido de que a
atencao do enfermeiro estaria mais centrada nas pessoas atendidas.

Segundo o Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco na Urgéncia e
Emergéncia (2010, p. 64), o papel do enfermeiro no ACR ¢é “a correta atribuicdo de
prioridade aos doentes”, o que pressupdbe uma rapida tomada de decisdo e
capacidade adequada de delegacédo de tarefas.

A partir da coleta dos dados e da afericdo dos sinais vitais do usuario, o
enfermeiro realiza a tomada de decisdo, em que a escuta qualificada e o julgamento
clinico e critico das queixas induzem a um raciocinio légico que determinara a
priorizacdo do atendimento (GRUPO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE
RISCO, 2010). Para tanto, o enfermeiro utiliza os fluxogramas do protocolo como
suporte e auxilio na classificacéo do risco do usuario.

E relevante, nesse ponto, afirmar que, apesar de o enfermeiro estar
respaldado pela lei do exercicio profissional, na classificacdo de risco dos SUEs, a
consulta de enfermagem nao se faz presente no cenario desta pesquisa (BRASIL,
1986). Como o proprio Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco (2010, p. 64)
disp0Oe, trata-se de uma “entrevista com os doentes” e “ndo devem ser longas”.

A entrevista realizada pelo enfermeiro, praticada desde a década de 1920,
pode ser considerada uma precursora da consulta de Enfermagem, que so6 foi
instituida em 1968, inicialmente dirigida prioritariamente ao grupo materno-infantil e
posteriormente ampliada para todos os grupos. Sua regulamentacdo ocorreu por
meio da Lei n. 7.498/86.

Entende-se por consulta de enfermagem uma estratégia eficaz para a
deteccdo precoce de desvios de saude e acompanhamento de medidas instituidas,
as quais se dirigem ao bem-estar das pessoas. Oportuniza o trabalho do enfermeiro
durante o atendimento ao paciente, facilitando a identificacdo de problemas e as
decisbes a serem tomadas (COFEN, 1993).
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Para tanto, a consulta de enfermagem deve ser norteada pela Sistematizagcao
da Assisténcia de Enfermagem (SAE), que é uma dindmica de acdes inter-
relacionadas e sistematizadas que visa a uma assisténcia de qualidade. E composta
por cinco fases: historico de Enfermagem, diagnostico de Enfermagem,
planejamento da assisténcia, implementacédo e avaliagdo de Enfermagem.

Oliveira et al. (2012), em sua pesquisa de revisao integrativa, apontaram que
o tempo estimado para uma consulta de enfermagem varia de 48 minutos para
consultas novas a 22 minutos para consultas de seguimento. Torna-se claro porque
o STM trata o atendimento do enfermeiro na classificacdo de risco como entrevista.

E padronizado nas UPAs em estudo que, enquanto o enfermeiro realiza a
entrevista aplicando as questfes da avaliacéo clinica no fluxograma do protocolo, o
técnico de enfermagem executa simultaneamente a afericdo dos sinais vitais, a
saber: pressao arterial, temperatura, pulso e incursdes respiratorias.

Tal procedimento esta de acordo com o que orienta o Cofen (2012), que
afirma que todos os profissionais da area de saude que exercem funcao de técnicos
de enfermagem estdo aptos para atuar na realizacdo de suas atividades, seguindo
0s protocolos j4 estabelecidos, segundo o que estd padronizado nas normas e
rotinas da unidade. Esse profissional dever estar sob a superviséo e orientacdo do
enfermeiro responséavel pelo setor.

Na percepcédo dos enfermeiros participantes, procede-se dessa forma devido
a necessidade de agilidade e tomada de decisdo mais assertiva que o setor de
urgéncia e emergéncia carece. Segundo eles, esses fatores impactam a qualidade
da assisténcia prestada ao usuario.

Para a aplicacdo desse protocolo, o enfermeiro, entre os profissionais de
enfermagem, tem sido mencionado para realizar a avaliagdo e classificar a
necessidade daqueles que buscam as unidades de urgéncia, adquirindo papel de
grande importancia na hora de fazer a regulacdo e decidir a prioridade na
assisténcia dos usuarios (SOUZA et al., 2013).

Além disso, faz parte do processo de trabalho deste profissional interpretar os
sinais psicologicos, interpessoais e comunicativos do usuario com o proposito de
acolher e verificar a confiabilidade da informacéo clinica. Assim sendo, o trabalho do
enfermeiro na classificacdo de risco também é condicionado a aspectos sociais e ao

contexto de vida em que o usuario esta situado.
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Oliveira et al. (2015, p. 242) salientam que a padronizacédo do atendimento de
enfermagem em urgéncia por meio de protocolos, associada a classificagéo de risco,
“possibilita subsidiar o desenvolvimento das intervencbdes de enfermagem, de forma
sistematizada e organizada, garantindo agilidade, seguranca e integralidade do
atendimento que refletira na qualidade da assisténcia”.

“‘Entado, essa relagdo que a gente tem que ter com o paciente vai muito mais
de uma habilidade nossa mesmo do que até mesmo do proprio programa mesmo.”
(ENF 16). Em uma pesquisa realizada por Cavalcante et al. (2013, p. 429), os
resultados de assisténcia ao usuario tém sido uma das questdes mais criticas do
sistema de saude brasileiro. De acordo com a avaliagdo publica, “a forma de
atendimento, a capacidade demonstrada pelos profissionais de saude para
compreender as demandas” sao fatores mais valorizados que a falta de médicos,
espaco e atendimento.

Ciente desse fato, o Grupo Brasileiro de Classificagdo de Risco (2010, p. 44)
enfatiza a importancia de que a avaliagao do usuario seja “sistematica” e “completa”
e que o enfermeiro tenha “boas relagdes interpessoais para se comunicar bem com
os pacientes e familiares”.

Todos esses aspectos sao importantes para a qualidade do sistema como um
todo, entretanto as tecnologias e 0s elementos organizacionais, sobretudo numa
area como a da saude, ndo funcionam isoladamente. Conforme observamos nas
falas dos entrevistados, sua eficacia é fortemente influenciada pela subjetividade do
relacionamento que se estabelece entre profissionais e usuarios no processo de
atendimento.

Na enfermagem, o cerne de sua existéncia esta atrelado, quase que
totalmente, na relagcdo com o outro. A atividade do enfermeiro tem como base o
cuidado e esse se expressa nos relacionamentos interpessoais e constitui formas de
comunicacgdo. Através dessas, 0 enfermeiro acolhe o paciente, seus receios, suas
angustias e necessidades de saude. Para tanto, € mister que 0 mesmo invista na
habilidade de comunicacéo, decodificando o significado das mensagens enviadas e
estabelecendo a classificacdo adequada e coerente com as necessidades do
usuario (OLIVEIRA; BRAGA, 2016).

Atualmente, aliar valores humanitarios ao acolhimento do usuario nos SUEs é

um grande desafio. Valorizar e desempenhar a habilidade das “relagdes
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interpessoais” no ACR torna-se um caminho para os profissionais que desejam
resgatar o cuidado humanistico na saude. Cuidado esse que se da pautado nas
relacdes.

Na atuacdo do enfermeiro, no que se refere ao acolhimento dos usuarios no
ACR, a habilidade de relacionar-se bem com o outro é essencial para a
concretizacdo de um cuidado de enfermagem humanizado. A interacdo com o
paciente é a demonstracdo de um papel assistencial especifico do enfermeiro
(GIRON; BERARDINELI, 2015).

Mediante o exposto, a proxima categoria incumbiu-se de trazer a tona os
sentidos e significados que os enfermeiros deste campo de pesquisa tém a respeito

das relacdes interpessoais em seus cotidianos.
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5.2. Percebendo as rela¢gdes interpessoais com o0 usuario no processo do

acolhimento com classificagcao de risco

Nesta categoria, foram discutidos os sentidos e os significados estabelecidos

pelos enfermeiros no que se refere ao conceito de relacdes interpessoais. Conforme

citado anteriormente, iniciar-se-a a abordagem da categoria com a apresentacdo do

quadro de construcdo da analise.

Quadro 4: Construcao da analise da categoria: “Percebendo as relagcbes interpessoais com
0 usuario no processo do acolhimento com classificagcao de risco”.

CATEGORIA DE ANALISE

NUCLEOS DE
SENTIDO

UNIDADES DE SENTIDO

Percebendo as relagcbes
interpessoais com 0 UsSudrio
no processo do acolhimento

com classificagcdo de risco

Percebendo as relagbes
interpessoais com o usuario
no processo do acolhimento

com classificagédo de risco

Relagbes interpessoais

como trabalho em

equipe  multidisciplinar

de saude

Relacbes interpessoais

como trabalho coletivo

“Pra mim, relac¢des interpessoais é
entre a equipe multidisciplinar, né?
A gente conversa muito” (ENF 3).

“Entao, vocé tem que tratar o seu
enfermeiro que vocé trabalha com
ele, vocé tem que se dar bem com
ele, para o outro, 0 seu paciente se
sentir bem. Eu tenho que me dar
bem com o meu colega de
trabalho. Fica um ambiente bom,
tranquilo de trabalhar” (ENF 14).

“Entao, eu tenho que ter um bom
relacionamento. Se eu tenho esse
bom relacionamento, eu ajudo eles
e eles me ajudam [equipe de
enfermagem]. E com os médicos é
a mesma coisa” (ENF 7).

“Muito. Muito importante. Vocé vé
que foi a menina da recepcéo,
porque ela é responséavel pelo SUS
Facil, a assistente social e eu
como enfermeira. A médica foi e
fez o laudo para entrar com o
mandado judicial” (ENF 2).

“E o relacionamento de tudo aqui.
E o relacionamento meu com a
recep¢do, meu com os meédicos,
com 0 seguranca, com O Servico

Continua...
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Percebendo as relagbes
interpessoais com o usuario
no processo do acolhimento
com classificagédo de risco

Percebendo as relagbes
interpessoais com o usuario
no processo do acolhimento

com classificagédo de risco

Relagdes interpessoais
como atendimento ao

usuario

Rela¢Bes interpessoais

como escuta qualificada

de limpeza, com o servico de copa”
(ENF 7).

“Até mesmo para lidar com varios
tipos de pessoas, quando a gente
ndo tem, a gente tem essa
dificuldade [...] se nao tiver o
relacionamento interpessoal, vocé
Nao consegue passar iSso para o
paciente” (ENF 9).

“Ah, passa um relacionamento do
profissional com o paciente, né?
Que é um relacionamento, assim,
de acolher mesmo, de saber o que
estd se passando, de tratamento,
de cuidado [...] isso reflete até nas
pessoas, na hora da triagem em si”
(ENF 17).

“E a relagdo entre o enfermeiro e o
usuario, eu acho que seria isso”.
(ENF 11)

“E a conversa que vocé tem no
dia-a-dia. E paciente que a gente
ja pega até uma amizade”. (ENF 6)

“Normalmente, modéstia parte, eu
venho recebendo alguns elogios
da maneira pela qual eu trabalho.
Porque? Eu escuto o paciente”
(ENF 4)

“Ai, vocé imagina o mal-estar que
deve ser para esse paciente
chegar aqui e vocé nao acolher ele
do jeito que ele merece. Vocé,
imagina vocé no lugar dele [...]
porque eu adoto muito o que a
gente aprende na faculdade que é
a questdo da humanizacdo, sabe
[...] escutar [...]" (ENF 10).

“E, muita das vezes, ndo é o
atendimento imediato que vocé
precisa prestar, mas é mais a
escuta, é uma dor que ja é crbnica,
vocé precisa mesmo de acolher
mesmo, do que de propriamente
assistir imediatamente” (ENF 12).

Fonte: A autora
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Desde a implantacdo do Sistema Unico de Saude, em 1988, novos conceitos
foram sendo introduzidos no ambito das politicas nacionais. Apesar de as politicas
nacionais de saude se posicionarem no sentido de incentivar e fortalecer a Atencao
Basica a populacédo na forma de promocao a saude e prevencao de agravos, a falta
de estrutura dos servicos primarios dos municipios debilita a assisténcia, tornando
as UPAs uma das principais “portas de entrada” do SUS (BRASIL, 2004, 2006,
2009).

A demanda espontanea atendida nas unidades de pronto atendimento &
muitas vezes maior que a prevista na legislacdo, o que compromete a qualidade da
assisténcia ofertada nos servicos de urgéncia e emergéncia, especialmente no
acolhimento (BRASIL, 2009).

Como na afirmacéo anterior, foi possivel observar no cenario da pesquisa
uma demanda aquém da legislada. Por se tratar de uma das portas de entrada do
SUS, muitos dos usuarios que buscavam atendimento nas UPAs deveriam ser
direcionados para a atencao primaria. Tal fato certamente impacta a qualidade da
assisténcia prestada.

De acordo com dados do Conselho Federal de Enfermagem (2015), a area de
saude compde-se de um contingente de 3,5 milhdes de trabalhadores, dos quais
cerca de 50% atuam na enfermagem. A enfermagem hoje no Brasil € composta por
um guadro de 80% de técnicos e auxiliares e 20% de enfermeiros (BRASIL, 2015).

Diante dessa estatistica, torna-se evidente que a enfermagem € parte
fundamental da estrutura organizacional dos servicos de saude. O enfermeiro, por
sua vez, traz em sua formacao o contato com o outro, seja na assisténcia direta ou
indireta ao usuario (NETO et al., 2015).

Atualmente, as instituicbes de saude tém enfatizado a necessidade de o
enfermeiro incorporar novos conhecimentos e habilidades ao exercicio assistencial e
gerencial, tais como competéncia relacional, trabalho em equipe, acolhimento,
comunicacdo, dialogo, equilibrio emocional, flexibilidade, saber ouvir, senso de
urgéncia, entre outras (HOLANDA; MARRA; CUNHA, 2014).

A fim de se alcancar o entendimento das pessoas que convivem mutuamente
no cotidiano do ambiente hospitalar, € necessario estabelecer a habilidade das
relacbes interpessoais, isto €, a “capacidade de interagir com pessoas no cotidiano,

considerando suas necessidades e expectativas e agregando valor a esta relagao.
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Envolve contato cordial, empatico e profissional” (HOLANDA; MARRA; CUNHA,
2014, p. 375).

Nesse sentido, é notério que a enfermagem € uma profissédo relacional. Ela
lanca mao de um forte instrumento de seu saber/fazer, a comunicacédo, na medida
em que o cuidado envolve o relacionamento interpessoal entre dois ou mais sujeitos
e faz parte dessa profissdo a competéncia em desenvolvé-lo como uma pratica
diaria (OLIVEIRA; SIMOES, 2010). Tal afirmacéo é ratificada pelo relato a seguir:
“Pra mim, relagdes interpessoais € entre a equipe multidisciplinar, né?” (ENF 3).

Primeiramente os enfermeiros apresentaram a compreensdo do termo
“relagdes interpessoais” no processo de trabalho de acolhimento com classificagao
de risco na unidade de urgéncia e emergéncia (UPA). A percepcao inicial sobre as
relacBes interpessoais segundo os enfermeiros foi como trabalho em equipe
multidisciplinar de saude.

As relagcbes interpessoais ocorrem em consequéncia dos processos de
interacdo. No ambiente de trabalho, existem atividades predeterminadas a serem
executadas, assim como interacbes e sentimentos recomendados, como
cooperacao, comunicacao, respeito e amizade. Conforme as interagées continuam,
0s sentimentos podem diferenciar-se dos iniciais e logo influenciaréo as interacoes e
as proprias atividades (NETO et al., 2015).

A origem da palavra "equipe" estd associada a realizacdo de tarefas
compartilhadas entre sujeitos, que do seu conhecimento coletivo e vinculo extraem o
sucesso para a realizacao da tarefa pretendida ou do objetivo comum (NAVARRO;
GUIMARAES; GARANHANI, 2013).

Por meio das falas dos entrevistados, verifica-se que as diferentes funcfes
entre os membros da equipe de enfermagem podem gerar conflitos, os quais estéo
relacionados a divergéncias de percepc¢des ou ideias que permeiam o trabalho em
grupo. Foi possivel observar no campo de pesquisa que as diferentes fungcdes, ndo
apenas na equipe de enfermagem, mas também na equipe multidisciplinar,
necessitam de um bom manejo das relacdes interpessoais, pois as mesmas sao
potenciais geradores de conflitos.

As diferencas individuais surgem como agentes de dilemas durante o
processo de trabalho de enfermagem, influenciando sobremaneira as relagOes

interpessoais (SPAGNOL et al., 2010). Conforme as falas ilustram, trabalhar em
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equipe nao significa trabalhar sempre de forma harmoniosa, mas o diferencial esta
em transformar os conflitos em crescimento, aprendendo a trabalhar com diferengas
de comportamentos e pensamentos e, portanto, agir profissionalmente na presenca
de conflitos (FERNANDES et al., 2015).

Percebe-se que, ao se falar de trabalho em equipe e resolucdo das situacoes
conflituosas entre os membros dessa, € importante buscar a superacdo das
diferencas, bem como empoderar o trabalho em equipe através do respeito e da
responsabilizacdo por parte de cada profissao envolvida.

Logo, o modo como as pessoas se relacionam umas com as outras € um dos
fatores mais consideraveis para manter um bom clima organizacional. “A maneira de
ser, pensar e agir influencia diretamente os relacionamentos nas empresas”
(CARDOZO; SILVA, 2014, p. 30).

As falas também evidenciam que h& necessidade de o trabalho em equipe ser
realizado subsidiado em valores tais como: cooperagéao, respeito, confianca e uniao,
gue permitem a troca de experiéncia entre os trabalhadores e possibilitam discutir,
coletivamente, os problemas do seu setor (NAVARRO; GUIMARAES; GARANHANI,
2013).

Observou-se, em alguns momentos no campo de estudo, o trabalho em
equipe ser permeado por valores como cooperacao, respeito e confianga. Quando
alguns desses valores passaram despercebidos, os conflitos interpessoais
instalaram-se, fazendo com que o ambiente corporativo se tornasse desmotivador.

E pertinente ressaltar que, para alguns dos enfermeiros entrevistados, os
significados e os sentidos de relacdes interpessoais ultrapassam a percepcao de
equipe multidisciplinar, possibilitando uma visdo mais global. Isso pode ser
constatado na fala a seguir: “E o relacionamento de tudo aqui. E o relacionamento
meu com a recepcdo, meu com os médicos, com 0 seguranga, com 0 servico de
limpeza, com o servigo de copa” (ENF 7).

A vista disso, tal concepcdo é ampliada para relagdes interpessoais como
trabalho coletivo no meio profissional, ou seja, vai além da equipe multidisciplinar de
saude e alcanca todos os sujeitos pertencentes aguela organizacdo. Dilata-se o
compartilhamento de tarefas e a necessidade de cooperacéo coletiva para alcancar

0S objetivos comuns.
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Embora o trabalho em equipe seja compreendido, muitas vezes, como uma
atuacdo especifica de cada é&rea profissional, com um conjunto de atribuicdes
proprias, trabalhar em equipe significa articular diferentes processos de trabalhos
envolvidos. Considera-se o conhecimento sobre o trabalho do outro, valorizando a
participagdo deste em sua atividade laboral e construindo consensos quanto aos
objetivos e resultados a alcancar coletivamente (NAVARRO; GUIMARAES;
GARANHANI, 2013).

Cattani (2002, p. 87) afirma que as tendéncias recentes das instituicbes no
que diz respeito a organizacdo do processo de trabalho tém incorporado estratégias
de “alargamento e enriquecimento de tarefas e de lavor em equipe, bem como
abrindo espaco para intervencbes dos executores na modificacdo dos
procedimentos de trabalho, permitindo-lhes alguma autonomia”.

Segundo Cardozo e Silva (2014), as organiza¢cdes vém investindo na melhoria
das condi¢bes de trabalho e no bem-estar de seus colaboradores, sendo que o
relacionamento interpessoal é um dos indicadores que contribui relativamente para
esse resultado. Ou seja, uma vez que as divergéncias referentes ao relacionamento
interpessoal podem ser minimizadas, as organizagdes vém investindo nesse ambito.

As relacdes interpessoais consistem em processos que permitem o convivio
e as trocas humanas. Nessa perspectiva, a subjetividade no trabalho sugere uma
reconstrucao coletiva de interacdo, comunicacédo e acéao, robustecendo o trabalhador
e refletindo no usuério que procura os servicos de saude.

Quando as relacdes interpessoais sdo priorizadas pelos profissionais
envolvidos no processo laboral, o ambiente torna-se menos estressante,
contribuindo para que o usuario sinta esse reflexo no momento em que é atendido
no acolhimento. Tal fato foi observado no cenario da pesquisa.

“‘“As emocbes dao suporte ao processo de relacionamento interpessoal’
(CARDOZO; SILVA, 2014, p. 28). Por conseguinte, compreende-se que o individuo
gue assume uma postura profissional diante do mercado de trabalho precisa
considerar as proprias emogdes, uma vez que essas irdo interferir em suas agoes e
relacionamentos (CARDOZO; SILVA, 2014).

As relacbes interpessoais perpassam pelo valor que cada sujeito envolvido
expressa, ‘o valor que atribui ao outro pelos sentimentos que manifesta, e, de

acordo com este valor atribuido, os comportamentos s&o estruturados” (CARDOZO;
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SILVA, 2014, p. 27). Esses sentimentos sdo incitados no campo das relagoes
objetivas e reais entre as pessoas.

E possivel captar nas falas que a proximidade emocional relaciona-se com a
preocupacdo com as necessidades do outro. A capacidade das pessoas em
controlar sua proximidade com o outro determina a flexibilidade do seu contexto
interpessoal e o grau de proximidade buscado nos relacionamentos (RABELO;
NERY, 2014).

Observou-se que alguns enfermeiros apresentavam dificuldade em
estabelecer proximidade emocional com os usuarios no momento do acolhimento.
Esse comportamento foi sinalizado através de pouco contato visual e preocupacao
burocréatica em detrimento do estabelecimento de relacdes interpessoais.

Portanto, as expressdes emocionais sdo fundamentais para o
desenvolvimento e regulacdo das relagdes interpessoais. As instituicbes tém dado
um espaco de destaque para o enfermeiro que tem habilidade em lidar com as
préprias emocgdes e com as dos outros. O manejo das emocdes repercute nas
interacBes com os demais profissionais e no atendimento aos usuarios.

Segundo Rodrigues e Gondim (2014), atualmente, por meio de novos valores,
crencas e politicas iniciadas com a implantacdo do SUS, o contexto do servico
publico estd mudando. Ao contrario do senso comum, verifica-se a importancia das
emocdes no trabalho. Emocgdes positivas direcionam os individuos a fazerem mais
julgamentos positivos sobre a qualidade de suas relacbes. Emocbes negativas
originam uma avaliagdo mais negativa. Durante a observacdo participante,
percebeu-se que os individuos que estavam satisfeitos com as relacdes
interpessoais no ambiente laboral direcionavam o olhar dos demais para 0s pontos
positivos da instituicdo. Destarte, em se tratando do enfermeiro que atua na triagem
com classificacédo de risco, considerar as emoc¢des do usuario ressignifica a maneira
como realiza o acolhimento proposto pelas politicas nacionais de humanizacgéao.

No que se refere as relagcbes interpessoais no ambito profissional, estas
adquirem implicagBes e caracteristicas especificas, com fins terapéuticos (VILELA,
CARVALHO; PEDRAO, 2014). Isto é, no momento em que o usuario é acolhido pelo
enfermeiro na triagem com classificacdo de risco, esta relacao interpessoal envolta

em fins terapéuticos se estabelece.
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Algumas falas ratificam essa afirmativa quando demonstram que oS
enfermeiros apontam o sentido e o significado de relagdes interpessoais como 0
momento em que acolhem o usuario e instituem tal relacdo de ajuda. “Ah, passa um
relacionamento do profissional com o paciente, né? Que é um relacionamento,
assim, de acolher mesmo, de tratamento, de cuidado [...]" (ENF 17). Ao privilegiar a
pessoa em detrimento da doencga, o enfermeiro pode, por meio dessa relagéo,
auxiliar uma pessoa, a familia, ou mesmo a comunidade.

De acordo com Vilela, Carvalho e Pedrdo (2014), quando a atencdo é
centrada na pessoa, esta demanda que o enfermeiro conceba um ambiente de
facilitador, que seja empatico, congruente e que aceite o outro tal qual se apresenta,
convertendo qualquer relacao interpessoal em um encontro com qualidade.

E possivel identificar, mediante as falas, que a comunicacdo vem
instrumentalizar as relagdes interpessoais. Comunicagéo aqui entendida ndo apenas
como linguagem verbal, mas também ndo verbal. Segundo Paes (2006), estudos
sobre “comunicagdo nao verbal estimam que apenas 7% dos pensamentos s&o
transmitidos por palavras; 38% por sinais paralinguisticos (entonacgéo de voz) e 55%
por sinais do corpo (fisionomia tensa, olhar triste)” (SILVA, 2006, p. 13).

Diante disso, “a tarefa do profissional de saude é decodificar, decifrar e
perceber o significado que o paciente envia, para sé entdo, estabelecer o plano de
cuidados adequado e coerente com suas necessidades” (SILVA, 2006, p. 14).

Uma vez que as relacdes interpessoais perpassam pela tentativa de
compreender o outro e de se fazer compreender através da interacéo face a face, o
ouvir reflexivamente assume um papel expressivo, denotando outro sentido e
significado para o termo relacdes interpessoais. Isso é ratificado pelo relato a seguir:
“‘Normalmente, modéstia parte, eu venho recebendo alguns elogios da maneira pela
qual eu trabalho. Por qué? Eu escuto o paciente” (ENF 4).

A escuta envolve disponibilidade interna, esforco e energia por parte do
enfermeiro, pois, dessa forma, ele sera capaz de tornar essa relacdo auténtica e
produtiva. Assim sendo, ouvir é fazer-se presente. Em vista disso, 0 ouvir
reflexivamente colabora para promocé&o do cuidado emocional e exige do enfermeiro
alto grau de sensibilidade para as manifestacdes verbais e ndo verbais do usuario
(PETERSON, 2011).
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Mesquita e Carvalho (2014) salientam que, em varios estudos, esta
intervencao foi benéfica para o paciente, pois Ihe proporcionou uma oportunidade de
falar. Os mesmos autores declaram que, inUmeras vezes, as pessoas apenas
carecem de alguém que as escute a fim de que possam organizar sua vida e,
mesmo que a solucdo para seus problemas ndo esteja, nesse caso, em uma
unidade de pronto atendimento, o simples falar causa uma sensacdo de alivio
imediato.

Devido a necessidade de agilidade e ao tecnicismo caracteristico das
unidades de pronto atendimento, € comum o enfermeiro priorizar estes em
detrimento do desenvolvimento das competéncias interpessoais. Tal fato é muitas
vezes justificado porque o usuario que procura atendimento nas UPAs é um cliente
critico que necessita de atendimento rapido, entretanto é um individuo que necessita
de um acolhimento de qualidade e humanizado.

Somam-se a essa conjuntura 0S agravos psicossociais que a equipe de
enfermagem sofre nos servicos de urgéncia e emergéncia, tais como: a grande
maioria desempenha suas atividades laborais em regime de plantdo e muitos
enfermeiros possuem outro emprego. Isso leva a alteragbes no padrédo de sono
destes profissionais (COUTO; OLIVEIRA; PAES, 2014).

Além disso, a necessidade do dinamismo no atendimento rapido ao usuario; a
superlotacdo por se tratar de uma porta de entrada aberta empoderada pela cultura
por parte dos usuarios de que nas UPAs o atendimento € mais resolutivo em
comparacdo as UAPS; a deficiéncia de profissionais; a carga de trabalho; as
especificidades das ac¢des deste setor; infraestrutura inapropriada, entre outros, séo
provaveis causadores de tensdo, culminando na tendéncia para relacionamentos
interpessoais insatisfatorios (COUTO; OLIVEIRA; PAES, 2014).

Tal conjuntura tem propiciado interacbes desumanizadas e 0s enfermeiros
acabam desconsiderando o contexto biopsicossocial em que o usuario vive
(TOMBERG et al., 2013). Contudo, o grande desafio apresentado aos enfermeiros
que trabalham no acolhimento com classificacdo de risco nas UPAs € prestar a
assisténcia visando ao cuidado terapéutico, com priorizacdo das relacdes
interpessoais.

Neste estudo, pode-se verificar que os participantes ndo se apresentavam

despercebidos das relagbes interpessoais, apesar de o contexto abordado retratar
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uma série de fatores antag6nicos. Ao relatarem os sentidos e os significados sobre o
termo relagOes interpessoais, 0s enfermeiros correlacionaram e transportaram o0s
mesmos ao seu vivido.

Como o0s seres humanos possuem opinides, comportamentos e percepgdes
diferentes, infere-se que estes fatores estdo ligados diretamente as relacbes
interpessoais. Além dos aspectos politicos, sociais e econbmicos, 0s aspectos
emocionais e psicoldgicos também influenciam o relacionamento interpessoal.

Observam-se, nas falas deste estudo, a valorizacdo e a preocupacdo em
desenvolver competéncias como: o ouvir reflexivamente, a comunicacdo, o
acolhimento, o senso de urgéncia, o trabalho em equipe, a humanizacdo, o
relacionamento interpessoal, a confiabilidade, a cooperacdo, o dialogo, o
discernimento, o equilibrio emocional, a resolubilidade, o respeito (HOLENADA;
MARRA; CUNHA, 2014).

A proxima e Ultima categoria a ser apresentada aponta, na percepc¢ao dos
enfermeiros, fatores limitantes ao desenvolvimento das relacfes interpessoais no

acolhimento com classificacao de risco.
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5.3. Fatores limitantes as relagcdes interpessoais no atendimento ao usuario de

urgéncia e emergéncia: encontros e desencontros entre o pensar e o fazer

O vivido desta pesquisa possibilitou, por meio das falas e das oportunidades

de convivéncia junto aos enfermeiros no cotidiano do ACR no SUE, aproximacao do

fendmeno investigado com foco na compreenséo das relagdes interpessoais sob a

Otica destes profissionais.

Essa categoria emergiu dos movimentos de reflexdo dos entrevistados ao

serem abordados quanto aos fatores limitantes percebidos no ACR. Neste estudo,

entende-se por “limitante”: aquilo que restringe; que estreita; que confina (BUENO,

2007).

Quadro 5: Construgdo da analise da categoria: “Fatores limitantes as relagdes interpessoais
no atendimento ao usudario de urgéncia e emergéncia: encontros e desencontros entre o

pensar e o fazer”.

CATEGORIAS DE NUCLEOS DE UNIDADES DE SENTIDO
ANALISE SENTIDO
“Eu  estou mais ou menos
contando, vamos contar que da
uns 2 laranja por noite e uns 10
amarelos, se der. Num total de 60
Fatores limitantes as pacientes atendidos a noite. Dificil

relagbes interpessoais no
atendimento ao usuario de
urgéncia e emergéncia:
encontros e desencontros

entre o pensar e 0 fazer

Fatores limitantes as

relacbes interpessoais no

Atendimento

diversificado

Atendimento

diversificado

vocé ter um vermelho. S6 quando
o0 Samu traz” (ENF 7).

“As questbes mesmo sdo Atencdo
Primaria. Por isso que ndo da
conta... E, as vezes, é uma hora da
manha, ele [paciente] vem fazer
um check-up. “Eu queria fazer um
exame de sangue.” E vocé nao
pode negar, vocé tem que acolher”
(ENF 17).

“Digamos que 95% para mais nao
sdo urgéncia. Sado... pessoa que
vem assim, vem um dia, foi
prescrito um antibidtico, ai ele
retorna para uma outra consulta,
ele ndo espera o efeito do
remédio... ele [paciente] ja tem
parece um cartdo fidelidade. Quem
vem dez vezes, ganha mais uma,
sabe? [...] ndo adianta ir no posto,

Continua...
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atendimento ao usuario de
urgéncia e emergéncia:
encontros e desencontros

entre o pensar e o fazer

Fatores limitantes as
relagbes interpessoais no
atendimento ao usuario de
urgéncia e emergéncia:
encontros e desencontros

entre o pensar e o fazer

Fatores limitantes as
relagbes interpessoais no

atendimento ao usuario de

Sentimentos
usuarios no acolhimento

com classificacdo de

risco

Tempo

limitante

porque ndo vai ter a vaga para
consultar” (ENF 5).

“‘De urgéncia e emergéncia é a
menor parte. [...] o pessoal que
espera sair do trabalho para poder
vir & noite, essa coisa toda, por ser
24 horas, né?” (ENF 3).

“Agora, vai explicar isso para o
paciente. Vai explicar que os sinais
vitais estdo normais, que a
classificacdo dele ndo € de
urgéncia. Entdo, assim, as vezes a
pessoa vem e fala assim “eu quero
sO aferir a minha pressao”. So6
aferir pressao nao é aqui. Controle
de pressao arterial € no posto. “Ah,
mas eu té passando mal” (ENF 2).

“E, eu acho que eles ndo gostam
muito da triagem. Sentem um
pouco de resisténcia. Ainda tem
que passar pela triagem? Ai, as
vezes, a gente faz a classificagao:
‘por que que a minha classificacdo
é verde? E urgéncia o meu
atendimento™ (ENF 3).

“[.-.] e, quando eles acham que
estd demorando, eles vém até a
gente perguntar quantos tém na
frente. Se esta devagar, a gente ja
fala “que esta tendo uma
intercorréncia la dentro, entdo vai
demorar mais um pouquinho”, ou
nao “Que esta sendo rapido para
ele aguardar e ndo ir na padaria,
se néo ele perde a vez” (ENF 4).
“‘E ai, as vezes, o tempo é o
limitador da gente. A gente tem
gque saber dosar. (ENF 4)

‘O tempo, né? Porque é sempre
bom a gente acolher melhor,
conversar, procurar saber, s6 que
€ porta de urgéncia e emergéncia
e nem todo paciente tem [..] a
gente ndo tem esse tempo e é

Continua...
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urgéncia e emergéncia:
encontros e desencontros

entre o pensar e o fazer

Fatores limitantes as
relagbes interpessoais no
atendimento ao usuario de
urgéncia e emergéncia:

encontros e desencontros

entre o pensar e o fazer

Conceitos  conflitantes
relativos ao STM como
as

fator limitante

relagdes interpessoais

aquela questéo, né?” (ENF 10).

“O tempo... Ter mais contato com o
paciente, buscar mais do paciente
né, um histérico melhor. Entéo,
isso te limita um pouquinho.
Porque vocé precisa correr, |4 fora
ja esta lotado e eu preciso dar
andamento nisso” (ENF 12).

“[...] existem alguns médicos que
nao curtem muito essa coisa da
triagem do enfermeiro. Mas o
médico ele acha que ele tem o
direito de colocar o dedo na sua
triagem ou de falar que a sua
triagem ndo estéa certa e tal. Isso ja
aconteceu comigo e ja aconteceu
com varios outros funcionarios. Eu
acho isso um problema” (ENF 7).

“Eu acho que precisa, ai sim, do
relacionamento interpessoal, mais
afetivo com o médico. Ele prefere
guestionar a triagem, do que pegar
0 paciente ou retriar. Ou assim, eu
acho que nao existe uma retriagem
para menos, né? S6 pra mais.
Mas, as vezes, o médico acha que
0 paciente esta triado de uma
coisa que é menos e nao valoriza a
nossa triagem. Eu acho que o que
prejudica € o relacionamento
interpessoal com o médico” (ENF
9).

“Mas a questdo nao da triagem em
si, mas a questdo médica. Os
pacientes acabam ficando um
pouco agressivos com a gente que
esta na triagem. Entédo, as vezes,
acaba indispondo com a gente por
uma coisa que nao é nem culpa
nossa. E questido médica (médicos
demorando a atender sem motivo)”
(ENF 17).

Fonte: A autora.

O Sistema de Saude no Brasil encontra-se estruturado em trés niveis

hierdrquicos complementares de atengéo a saude — atengao basica, de média e alta
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complexidade. Espera-se que a populacdo que procura assisténcia a saude seja
acolhida em qualquer nivel de atencdo e encaminhada para os demais niveis
quando a complexidade do atendimento exigido ultrapasse a capacidade de
assisténcia do servico (MENDES, 2011).

Entretanto, a desarticulacdo entre esses setores, associada ao aumento dos
casos de acidentes e violéncia urbana, nos ultimos anos, culminou na superlotacédo
das emergéncias hospitalares e unidades de pronto atendimento, transformando
essa area em um dos maiores nés da saude brasileira (BRASIL, 2009; OILVEIRA et
al., 2016).

Com o intuito de melhor organizar a assisténcia, articular os servigos e definir
referéncias e contrarreferéncia, surgem as UPAs. Tendo como base a PNH, essa
estratégia aparece como uma das iniciativas resolutivas e humanizadoras para o
problema da superlotagdo em emergéncias hospitalares.

As UPAs assumem o nivel intermediario de complexidade entre as Unidades
de Atencdo Primaria e a média e alta complexidade. Elas funcionam 24 horas por
dia, sete dias na semana, assistindo os usuarios por meio da triagem classificatoria
de risco. Prestam atendimento aos pacientes acometidos por quadros agudos ou
cronicos agudizados, e também séo entreposto de estabilizacdo do paciente critico
para o Servigo de Atendimento Pré-Hospitalar Movel (Samu).

A Portaria n. 1.020, de 13 de maio de 2009, que estabelece diretrizes para a
implantacdo do componente Pré-Hospitalar fixo e define as competéncias e
responsabilidades das UPAs utiliza o termo “acolhimento” em vez de “triagem’,
conforme preconizado pelo Humaniza SUS, que entende triagem como uma pratica
de exclusdo (BRASIL, 2009).

Um estudo realizado por Oliveira et al. (2015, p. 240), a respeito da percepgao
da equipe de enfermagem sobre a finalidade das UPAs, concluiu que estas “tém o
propoésito de ser um local de atendimento rapido a casos graves em que 0 objetivo
da assisténcia é a estabilizacdo do quadro e encaminhamento aos hospitais quando
necessario”.

Assim como apontado nesse estudo e na PNH, os enfermeiros participantes
desta pesquisa indicaram que a finalidade das Unidades de Pronto Atendimento € a

“assisténcia prestada aos portadores de quadros agudos, de natureza clinica,
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traumatica, ou mesmo, psiquiatrica”, quando estes tém risco de sofrimento, sequela
ou mesmo morte (BRASIL, 2006, p. 66).

Contudo, as necessidades dos usuarios atendidos nas UPAs pesquisadas
nesta investigacao frequentemente ndo se enquadram como urgéncia, gerando um
fluxo de pacientes, que excede a capacidade do servigco. Por conseguinte, 0
atendimento a esses casos torna-se demorado, causando estresse ndo sO para o
paciente que aguarda, como também para os enfermeiros que se deparam,
diariamente, com essa situacdo, tendo que repetir, para cada usuario, a finalidade
das UPAs. Os participantes ressaltaram isso: “Digamos que 95% para mais ndo sao
urgéncia” (ENF 5).

Héa décadas, observa-se o crescimento do niamero de pessoas que buscam
atendimento em servicos de atencdo as urgéncias e emergéncias. Os motivos sao
diversos, tais como a baixa resolubilidade das unidades basicas de saude, creditada
a pouca disponibilidade de especialistas, exames e medicamentos; e as dificuldades
de acesso devido a demora na marcacdo de consultas, com meses de espera, filas
longas e horarios restritos de atendimento (GARCIA; REIS, 2014).

E interessante perceber que, na fala de um dos enfermeiros participantes,
houve a verbalizacdo de que a média de atendimento de casos de baixa
complexidade girou em torno de 82% por plantdo. Becker et al. (2015) salientam em
seu estudo que a porcentagem dos usuarios que receberam alta hospitalar foi
responsavel por 94,5% dos atendimentos na triagem do Servico de Emergéncia e,
destes, 91,3% foram classificados como baixa prioridade.

Este resultado sugere o uso inapropriado das Unidades de Pronto
Atendimento, uma vez que grande parte dos usuarios que procuraram o SUE
poderia ser atendida em servicos de menor complexidade. De acordo com a politica
de saude vigente, a principal porta de entrada dos servicos de saude é a Atencéo
Basica, que deve estar apta para acolher, atender e resolver os principais problemas
de saude da populacdo. Somente os agravos nao resolvidos nesse nivel deveriam
ser referenciados para servicos de maior complexidade tecnoldgica, nesse contexto,
as UPAs.

Becker (2015, p. 787) destaca que “a baixa resolubilidade da atencéo basica
e a precariedade da rede hospitalar sdo causas apontadas para a superlotagéo dos

servigcos de emergéncia no Brasil”. Minimizar o uso inapropriado dos SUEs requer
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ampliagdo do acesso e resolubilidade da Atencdo Basica. Para que essa
substituicdo ocorra, 0S usuarios precisam ter garantido o acesso rapido ao
atendimento de urgéncia no primeiro nivel de atencédo (GARCIA; REIS, 2014).

Ainda no estudo de Becker (2015), foi pontuado que as UPAs tém minimizado
as demandas que deveriam ser atendidas em outros niveis de atencdo a saude,
uma vez que tém atuado como porta de entrada para 0S usuarios com queixas
cronicas e sociais que procuram esses servicos em busca de resolubilidade.

Com relacdo as categorias da Classificacdo de Risco, Oliveira et al. (2017)
expdem em sua investigacdo que a maioria dos usuarios atendidos foi classificada
na cor verde (61,1%), seguida da amarela (21,9%), evidenciando tendéncia em SUE
por atendimentos de baixa complexidade. Consequentemente, constata-se que o
perfil de pacientes que procuram os SUE é de baixa complexidade. Os motivos
apontados por Oliveira et al. (2016) sdo multifatoriais e estdo relacionados a cultura
de resolucdo rapida dos problemas, ao uso de tecnologias para a realizacdo dos
exames e a facilidade de acesso a um servi¢o oferecido 24 horas por dia.

Outra estatistica que comprova o uso inapropriado das UPAs pela populacdo
diz respeito ao horario de funcionamento, pois 38,2% dos atendimentos ocorreram
no periodo da manha, 32,9% no periodo da tarde, 20,8% no periodo noturno e 8,2%,
de madrugada. Torna-se evidente, com estes resultados, que a populacédo opta por
buscar o servico de porta aberta para resolucdo das suas necessidades de saude,
provando que o modelo de piramide de atencdo a saude ainda ndo conseguiu um
resultado satisfatorio as necessidades dos usuéarios (BECKER et al., 2015).

O mesmo foi observado na pesquisa de Feij6 et al. (2015). Com relagcédo ao
dia da semana, os autores verificaram que 73,0% procuram o servico de pronto-
atendimento nos dias de semana, quando as UAPs estdo funcionando e a priori
deveriam absorver esta demanda. Os dias de maior procura foram as quintas
(15,5%) e as segundas-feiras (14,9%). A procura pelo servigo nos finais de semana
ocorreu em 27,0% dos atendimentos e o domingo (13,2%) foi o dia de menor
utilizacao do SUE.

A expectativa seria que a procura fosse maior nos finais de semana, pelo fato
de o servi¢o funcionar como retaguarda para as UAPs. Todavia, apenas 27,0% dos
atendimentos foram realizados no final de semana e o domingo foi o dia de menor

utilizacao do servigo (13,2%).
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Estudos (DAMASCENO et al., 2014; GUEDES, 2014; FEIJO et al., 2015)
evidenciaram que mais da metade dos casos pesquisados nd&o procurou outro
servico de menor complexidade, o que contribui para o aumento da espera do
usuario no SUE. Alguns fatores podem explicar a procura por estes servi¢os: baixa
concentracdo de recursos humanos e tecnolégicos nos servicos primarios e
secundarios e a cultura largamente difundida de confianca nas Unidades de Pronto
Atendimento.

Corroborando as falas dos enfermeiros desta investigacdo, Oliveira et al.
(2016) assinalam que o0s pacientes classificados na categoria vermelha
apresentaram maior porcentual de procedéncia do Samu (OLIVEIRA et al., 2016).

Outro fator limitante as relacdes interpessoais abordado pelos participantes
desta pesquisa relaciona-se aos sentimentos dos usuarios no que se refere a
classificacdo de risco. “E, eu acho que eles ndo gostam muito da triagem. Sentem
um pouco de resisténcia. ‘Ainda tem que passar pela triagem?” (ENF 3). Na
percepcdo dos enfermeiros, ha dificuldade de compreensdo do protocolo por parte
dos usuarios do SUE.

Ratificando a fala dos enfermeiros, Oliveira et al. (2017) apontam em seu
estudo que alguns entrevistados referiram certa insatisfacdo decorrente da
discordancia entre o risco estabelecido pelo profissional da UPA e o risco que o
usuario pensa ou sente estar classificado.

Ainda neste estudo, outra questdo que merece destaque se relaciona ao fato
de que os usuarios que verbalizaram nao concordar com a classificacao realizada
por meio do dispositivo ACR eram aqueles classificados com a cor verde, que retrata
situacdo de “pouca urgéncia” e, possivelmente, poderia ser resolvida no ambito da
atencao basica (OLIVEIRA et al., 2017).

Isso se deve principalmente a operacionalizagcdo ainda truncada do sistema
de referéncia e de contrarreferéncia e da hegemonia do modelo médico-curativista,
0S usuarios com possibilidades de ser atendidos em servicos de menor
complexidade procuram a resolucédo de seus problemas nos SUEs (BONH et al.,
2015).

Tal cultura reflete a possivel dificuldade de os usuarios superarem a logica
da “triagem”, que €& considerada como método excludente, pois tem como

caracteristica “escolher” quem deve ou ndo ser atendido. Assim, a constante



71

orientacdo aos usuarios com condi¢bes clinicas de menor gravidade, embora
necessaria e relevante, pode tornar-se desgastante para os enfermeiros da
classificacao de risco.

Legitimando a afirmacdo anterior, Campos e Souza (2015) pontuam que o
conhecimento limitado dos usuérios sobre o processo de triagem com classificacao
de risco traz maleficios, como conflitos interpessoais entre o paciente e o enfermeiro
qgue atua no ACR. Alguns usuarios alegam que devem ser atendidos por ordem de
chegada, por desconhecerem 0 processo ou mesmo por falta de solidariedade com
0S mais necessitados. Nesse contexto, a compreensao e a aceitagdo da proposta
do ACR pela populacdo s&o relevantes, pois tendem a evitar a superlotagdo nos
servicos de emergéncia e, assim, atender prioritariamente casos mais graves com
maior efetividade.

Um fato instigante na investigacdo de Bonh (2015) € que, em nenhuma
entrevista, foi mencionada a conduta de “acolhimento”, que deve estar atrelada as
acOes de classificacdo de risco. Isso € um agravante, porque o acolhimento e a
disposicéo para escutar sao requisitos para se iniciar uma relacdo empatica com o
usuario e, assim, abrir um espaco para educa-lo no que se refere a propositura do
ACR.

Silva et al. (2016) consideram que, quando ndo ocorre a formacao de vinculo
entre trabalhadores e usuérios, ha falha na relacdo de empatia e clinica ampliada
para o atendimento. Disso se pode concluir que os principios da humanizacdo da
assisténcia nao estado sendo estimados.

Por meio desta pesquisa, tornou-se perceptivel que, na rotina do enfermeiro,
afloram multiplos sentimentos tipicos da enfermagem, profissdo essencialmente
envolvida com o cuidado e com a inter-relagcdo humana. Relagdo essa que pode ser
estabelecida com os usuarios, seus pares profissionais ou demais trabalhadores da
saude.

Pinto (2015, p. 49) ressalta que o entendimento do posicionamento do
enfermeiro “perpassa pelas relacdes de poder instauradas nas instituicbes de saude,
nas mais variadas situacdes presentes no cotidiano de trabalho inserido no contexto
do trabalho coletivo em saude e do paradigma biomédico hegem®onico”.

Nos dias atuais, lamentavelmente, o dominio do modelo biomédico corrobora

para a constru¢do de uma interpretagdo da enfermagem “como uma profissdo de
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carater fragil e delicado, concepg¢des que reverberam no senso comum, no campo
da propria profissdo e nas diversas relacdes de trabalho no cenério da saude”
(PINTO, 2015, p.50). Ora essas concepcoes de fragilidade manifestam-se de forma
clara e explicita, ora entrelacadas nas atitudes e comportamentos dos sujeitos
pertencentes ao contexto da atuacdo do enfermeiro.

Embora o trabalho em equipe multiprofissional tenha sido valorizado nas
relacfes interpessoais neste estudo, alguns entrevistados relataram que a atitude de
alguns médicos era um dificultador as relacdes interpessoais, o que favorecia a
existéncia de conceitos conflitantes no contexto do ACR pelo enfermeiro. “[...]
Existem alguns médicos que ndo curtem muito essa coisa da triagem do enfermeiro.
Mas o médico ele acha que ele tem o direito de colocar o dedo na sua triagem ou de
falar que a sua triagem nao esta certa e tal” (ENF 7).

Segundo Santos et al. (2015, p. 10), as divergéncias entre médicos e
enfermeiros acontecem ha séculos. “Desde as primeiras escolas de enfermagem, o
meédico foi, de fato, o Unico individuo qualificado para ensinar; a ele cabia, entéo,
quais papéis colocar nas maos das enfermeiras, assim as tornando subordinadas as
suas ordens”. Essa situacdo talvez possa ser um dos resquicios refletidos ainda
hoje, visto ser uma relacdo conflituosa de papéis e de poder.

O médico e o enfermeiro sdo apontados como o0 grupo de maior
representatividade nos servicos de saude por conta dos diversos papéis que
desempenham. E comum que surjam conflitos pessoais e estruturais. No entanto,
essas dificuldades podem provocar detrimento na producdo em servicos de saude,
influenciando na assisténcia ao usuario, que deixa de ser o foco principal (SANTOS,
2015).

Algumas falas elucidaram o que Bonh (2015) relatou em sua pesquisa ao
afirmar que houve discordancia entre meédicos e enfermeiros na estratificagdo do
risco. Tal fato interfere no tempo de espera estabelecido pelo protocolo e acarreta
ocorréncia de atrasos no atendimento.

Os relatos permitem inferir que, mesmo com a classificagao de risco por meio
do STM, um protocolo que direciona a avaliacdo do enfermeiro através de seus
fluxogramas e discriminadores com padrées de objetividade, a autonomia
profissional da enfermagem na classificacdo de risco, em alguns momentos, é

guestionada pelo profissional médico. Duro (2014) ratifica isso dizendo que este
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posicionamento divergente do médico em relacdo a classificacdo de risco pode
refletir seu receio da ameaca a hegemonia médica.

O enfermeiro precisa posicionar-se de forma critica e defender o seu
julgamento e a sua tomada de decisdo diante da classificacdo de risco. E utopia
acreditar que ndo contra-argumentar as colocagcbes do médico diante da
classificacdo evitard conflitos. Esse € um dos momentos nos quais as relacdes
interpessoais se destacam como uma habilidade fundamental para o enfermeiro.

Por intermédio dessas relacbes, é possivel a construcdo de praticas de
autonomia e corresponsabilidades das pessoas pertencentes a este contexto,
contribuindo, assim, para a associagao entre a producéo de sujeitos e a producéo de
saude (BRASIL, 2009). Assim sendo, manejar bem as relacdes interpessoais na
realidade deste estudo pode impactar o cuidado ao usuario e influenciar os
sentimentos e expectativas em relacdo a assisténcia prestada.

Nas diretrizes do STM, o tempo para que o enfermeiro realize a classificagéo
de risco, propriamente dita, € preconizado como nao devendo ultrapassar trés
minutos (ANZILIERO et al., 2016). Apesar disso, o tempo para o ACR foi apontado
pelos participantes como um fator limitante ao estabelecimento de relagbes
interpessoais. “O tempo... Ter mais contato com o paciente, buscar mais do paciente
né, um histérico melhor. Entdo, isso te limita um pouquinho. Porque vocé precisa
correr, la fora ja esta lotado e eu preciso dar andamento nisso” (ENF 12).

Os enfermeiros sao cientes de que a agilidade no SUE é um critério
fundamental para um bom desfecho dos casos, embora percebam que investir
tempo no acolhimento € determinante para uma avaliacdo mais assertiva e para
maior satisfacdo do usuario.

Em um estudo sobre a avaliagdo do STM realizado em um municipio
brasileiro, dos 11 enfermeiros participantes apenas um (9,1%) relatou que, apesar
de o protocolo ser instrumento facilitador do trabalho, outros fatores relacionados a
gueixa do paciente podem nao estar dispostos nos fluxogramas do mesmo e que
estes fatores ndo devem ser desconsiderados durante a avaliagdo do enfermeiro
(SOUZA et al., 2014). Tal fato gera a reflexdo sobre qual € o lugar da humanizacao

nesse contexto.
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Portanto, o tempo dispensado ao acolhimento do usudrio necessita ser
avaliado de acordo com cada caso. Nesse sentido, as relagdes interpessoais
ganham um lugar de destaque.

Nesta pesquisa, trés (17,64%) enfermeiros declararam que o tempo no
acolhimento do ACR poderia ser mais flexivel. Consideram-se o0s elementos
relatados importantes, pois podem indicar a necessidade de uma revisdo do
protocolo, além de ressaltar a importancia das relacdes interpessoais no acolhimento
do usuario, ndo limitando a sua avaliacdo apenas ao que esta descrito no protocolo
direcionador da classificacao de risco.

Sabe-se que o0s protocolos sdo importantes para diminuir o viés da
subjetividade inerente ao olhar de cada profissional, conferindo validade e
confiabilidade. Entretanto, segundo Souza et al. (2014), cabe ressaltar que nenhum
protocolo tem capacidade de capturar 0s aspectos subjetivos e sociais, cuja
compreensao € relevante para uma efetiva avaliacdo do risco e da vulnerabilidade
dos usuarios que procuram os servigos de urgéncia. “O protocolo ndo substitui a
interacdo, o dialogo, a escuta, o respeito, o acolhimento do cidadédo e a exploracéao
de sua queixa para a avaliagdo do seu potencial de agravamento” (SOUZA et al.,
2014, p. 82).

Ha um fazer do enfermeiro que rompe com a logica estruturada e normatizada
de que o ACR seja apenas um lugar onde se faz uma avaliagcdo. O fazer do
enfermeiro nesse espaco necessita ser adaptado, (re)inventado, para que tenha o
seu real valor. Portanto, a proposta € de que o ACR nado seja compreendido apenas
como um lugar préprio, aquele do protocolo e da normatizacao, representado por um
consultério onde se faz uma entrevista a fim de avaliar riscos e prioridades.

Esse cenario deve visar, constantemente, por meio da habilidade de se
estabelecer boas relagdes interpessoais, ser um espago onde “acolher’ ganha outra
importancia: o vinculo e a responsabilizacdo pelo problema do outro com o desejo

de resolvé-lo ou buscar possibilidades.
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6.0. CONSIDERACOES FINAIS

Compreende-se que o processo de acolher conecta-se ao ato estabelecido
nas relacdes interpessoais, nhuma relacdo dialética entre acolher e ser acolhido. A
esséncia do trabalho do enfermeiro é o ato de cuidar. Portanto é importante que o
mesmo se envolva com o usudrio e que essa relacao priorize as necessidades de
saude do usuario, assistindo-o de forma singular.

Cuidar € uma acdo que compreende atitudes de atencdo em relacdo ao
corpo, de olhar nos olhos do usuario, de perceber sentimentos. Na medida em que o
enfermeiro considera o usuario como ser humano integral, sujeito e ator social,
torna-se possivel construir junto a ele um novo caminho para o processo saude-
doenca que visa atender as necessidades das pessoas. Isso acontece no bojo das
relacfes interpessoais. Neste novo contexto, o enfermeiro € capaz de compreender
o individuo como um ser unico e, como reflexo, passa a ser reconhecido pela sua
capacidade de acolher as necessidades e expectativas dos usuarios.

Por meio das politicas nacionais de humanizacao, o acolhimento ganhou novo
sentido e significado no processo de trabalho do enfermeiro. Ele se tornou uma
ferramenta para humanizacdo dos servi¢cos de saude, com qualificacdo da escuta e
favorecimento a construcéo de vinculo entre o usuario e o profissional.

Apesar de o “ato de acolher” ser uma acao técnico-assistencial, ele necessita
vir imerso em um processo de escuta qualificada, o que implica mudancas na
relacdo entre profissional e usuario, na qual o paciente é o eixo principal e ativo. Ao
ouvir o usuario, os enfermeiros terdo melhora na relagdo de interacdo e
desenvolvimento de uma parceria mais colaborativa.

E neste sentido que o acolhimento se aproxima do cuidado de enfermagem,
uma vez que ambos envolvem o estabelecimento de relagbes interpessoais, com
objetivo de atender as necessidades do usuario, reconhecendo-o como sujeito
dotado de condi¢des objetivas e subjetivas e que esta inserido em um contexto de
vida.

Essas relacdes interpessoais vdo para além do momento de acolher o
usuario. Elas se ampliam para relagbes entre o enfermeiro e seu par profissional,
bem como para a equipe multidisciplinar e os demais trabalhadores. Ainda que

essas relagbes ndo sejam completamente harmoniosas, existe também a clareza de
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que saber articular outros processos de trabalho e respeitar o conhecimento do
trabalho do outro resulta em relagbes interpessoais mais positivas e em uma
assisténcia humanizada.

No setor de urgéncia e emergéncia, o enfermeiro vivencia momentos
estressantes, tais como a dificuldade frente & morte e a insuficiéncia de recursos
materiais e humanos. Destarte, esse cenario promove tensdes e emog¢des que Sao
potencialmente capazes de interferir negativamente na qualidade da assisténcia
prestada ao usuario.

Portanto, esse local de grandes contradicbes favorece uma formacao
profissional centralizadora e individualista, que estimula as barreiras da relacao entre
os profissionais e, consequentemente, pode acabar interferindo na relacdo do
enfermeiro com 0S USUArios.

Os atendimentos “pouco urgentes” e “ndo urgentes” nas UPAs deste estudo
representam pouco mais de 80% dos casos atendidos. Tal fato permite inferir que é
viavel que o enfermeiro classificador dé atencédo a educacédo em saude. Até porque,
para que a populacdo comece a compreender a finalidade destas unidades nao
hospitalares, faz-se necessério que este profissional invista atencdo a essa questao.

O conceito de educacdo em salde estad intimamente relacionado ao de
promocdo da saude, pois reforca o conceito ampliado de saude, que busca, entre
outras coisas, preconizar aspectos comunitarios, ambientais e sociais.

Da maneira como se traduzem as novas concepc¢oes de educacéo, todo lugar
e oportunidade sdo fundamentais para se produzir educacdo. No consultério de
ACR, nao seria diferente, visto que nesse espaco circulam muitas pessoas, as quais
sdo portadoras de diferentes necessidades e estdo em diferentes momentos da vida.
Cabe considerar também que elas ja chegam ao servi¢o bastante fragilizadas.

A educacao em saude visa expandir o interesse dos sujeitos para a mudanca.
Espera-se que essas acdes sensibilizem os individuos a uma disposi¢cdo para as
transformacdes — conscientes e necesséarias — como fruto de uma abordagem
analitica e reflexiva e que va ao encontro das reais necessidades e expectativas
individuais e coletivas.

Instrumentalizado pela habilidade de estabelecer boas relagcdes interpessoais,
acredita-se que as orientacdes de enfermeiro no consultério do Acolhimento com

Classificacdo de Risco sédo capazes de iniciar um processo de transformacdo no
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pensar e agir em saude. Mesmo em ocasides de fragilidade, este profissional é
fomentador de bem-estar, empatia, compartilhamento de experiéncias e socializagcéo
dos saberes por meio da educacao participativa.

O percurso para que o desenvolvimento desta habilidade no ACR nas UPAs
seja compreendido como um cuidado de enfermagem requer que o enfermeiro
apreenda a realidade e os condicionantes envolvidos nessas relagdes interpessoais.
A utilizacao de tecnologias leves, ou seja, as relaces humanas devem ser o alicerce
da pratica de enfermeiro, sendo o objeto do cuidado a pessoa e ndo a doenca, em
qualquer nivel de atencdo a saude.

Torna-se importante retomar o conceito do termo “relagdes interpessoais”
adotado neste estudo: “capacidade de interagir com as pessoas no cotidiano,
considerando suas necessidades e expectativas e agregando valor a esta relagéo.
Envolve contato cordial, empatico e profissional” (HOLANDA; MARRA; CUNHA,
2014, p. 375).

A luz deste conceito e das percepcdes que emergiram neste estudo, acredita-
se ndo apenas na viabilidade, mas na necessidade urgente de o enfermeiro
classificador tomar posse dos conhecimentos adquiridos em sua formacao e aceitar
o desafio de humanizar, efetivamente, sua assisténcia por via das relagdes
interpessoais. A vista disso, é possivel que os individuos construam a sua propria
trajetéria de saude e que o enfermeiro ressignifique a sua.

A humanizacdo na saude, em especial nos servicos de urgéncia e
emergéncia, € um grande desafio para a enfermagem. Envolve construcdes
permanentes de cidadania e corresponde a producéo de novas atitudes por parte de
trabalhadores, gestores e usuarios, de novas éticas no campo do trabalho, incluindo-
se 0 campo da gestéo e das praticas de saude, superando problemas e desafios do
cotidiano do trabalho.

Assim sendo, diante da importancia das rela¢des interpessoais na atuacao do
enfermeiro no SUE, ha que se pensar em estratégias de capacitagbes para tal
habilidade dentro das proprias instituicdes. Destaca-se a criacdo ou disponibilizagédo
de um cenario propicio a realizacdo de uma reciclagem do STM no ACR com foco
nas relacoes interpessoais.

Com isso, sugere-se um novo “olhar’ ao protocolo para o ACR. Diante do

namero pouco significativo de pesquisas disponiveis na literatura sobre “relagbes
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interpessoais nos servigos de urgéncia e emergéncia”, propde-se um trabalho futuro
beneficiando-se do material j& coletado e analisado neste estudo.

Tendo em vista que as pesquisas desenvolvidas na area da enfermagem tém
por fim a acdo do cuidar, a promocdo do bem-estar e melhoria na qualidade de
assisténcia a saude da populacdo, sugere-se uma pesquisa de intervencgao.

Acreditando-se que pequenas acdes podem transformar contextos,
sentimentos, significados e pratica € que se propde um futuro trabalho de
intervencao baseado no tema deste estudo.

Esta podera contribuir para o estudo do tema, ja que se tornou evidente na
revisdo integrativa que existe uma lacuna na abordagem desse assunto. Muito se
verificou sobre valor preditivo e assertividade do protocolo Manchester no
acolhimento com classificacdo de risco, entretanto, pouco enfoque nas relacdes
humanas durante esse processo. Menor ainda sobre relagbes humanas no
acolhimento com classificagao de risco no setor de urgéncia e emergéncia.

Esse estudo poderéa ser relevante no sentido de incrementar as disciplina da
graduacédo em Enfermagem no promovendo uma viséo realista do acolhimento com
classificacdo de risco e instrumentalizando os alunos no aprendizado das
competéncias interpessoais in loco.

Além disso, podera contribuir para educacao permanente robustecendo e
inspirando os trabalhadores dos servicos de urgéncia no seu cotidiano, ndo apenas
no acolhimento com classificacdo de risco mas em toda a Unidade de Pronto
Atendimento.

Por fim, espera-se sensibilizar enfermeiros classificadores a aperfeigoarem
sua praxis, valendo-se das relacdes interpessoais, atuando de forma a perceber os
usuarios nesse momento de vulnerabilidade, em sua diversidade de sentimentos,
desejos, principios dentro do seu contexto que se refletem nesse encontro numa

relacédo de cuidar.
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APENDICES

APENDICE 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE ‘“Jf

FEDERAL DE Juilz DE FORA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(A) Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Relagdes
interpessoais no acolhimento com usuarios na classificacdo de risco: percepcdo do
enfermeiro”. Nesta pesquisa, pretendemos analisar a percepgdo do enfermeiro que trabalha em
servicos de urgéncia e emergéncia sobre o acolhimento com classificacdo de risco e as
relagdes interpessoais que permeiam este processo. O motivo que nos leva a estudar esse tema
justifica-se por desejarmos compreender o papel das relacdes interpessoais no trabalho do
enfermeiro que realiza o acolhimento com classificacéo de risco em setor de urgéncia.

Para esta pesquisa, adotaremos 0s seguintes procedimentos: O(A) Sr. (a) participara da coleta
de dados a qual sera realizada através de observacdo participante com a utilizacdo de diério de
campo e, para complementar a observacao, sera realizada uma entrevista semiestruturada. A
entrevista sera gravada em MP3 e depois transcrita pela pesquisadora. A analise sera realizada
nos textos resultantes da transcricdo da entrevista a luz da hermenéutica dialética. Os riscos
envolvidos na pesquisa sdo0 minimos, uma vez que o método e as técnicas utilizadas para a
coleta de dados ndo incluem a realizacdo de intervencdes e houve a preocupacdo da
pesquisadora em utilizar técnicas comunicacionais, relacionais e de respeito humano para
diminuir esse risco e tornar a entrevista agradavel e respeitosa. Cabe mencionar que 0s riscos
minimos sdo aqueles comparaveis ao desconforto pessoal ao relatar sua vivéncia no ambiente
de trabalho. Os resultados e sua divulgacdo serédo tratados com critério de anonimato, ou seja,
seu nome nao aparecera e vocé ndo sera identificado nas publicagcfes. Caso seja comprovada a
relacdo de danos decorrentes dessa investigacdo, esta previsto ressarcimento. A pesquisa
contribuird no conhecimento do perfil dos enfermeiros que trabalham em Unidades de Pronto
Atendimento de Juiz de Fora sobre a percepcao desses sobre o acolhimento com classificagdo
de risco e as relagGes interpessoais que permeiam este processo. Contribuird para que as
Unidades de Pronto Atendimento que adotaram o acolhimento com classificacdo de risco
possam utilizar-se desta pesquisa para aprimorarem tal processo visando a maior humanizacao
no atendimento aos seus usuarios. E, por fim, contribuird para que outros servicos que
desejem implantar o acolhimento com classificagdo de risco encontrem nessa pesquisa
respaldo cientifico para tal. Para participar deste estudo, o(a) Sr (a) ndo tera nenhum custo
nem receberd qualquer vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e
comprovados danos provenientes desta pesquisa, o(a) Sr.(a) tem assegurado o direito a
indenizacdo. O(a) Sr. (a) tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que
desejar e estard livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu
consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participacdo é
voluntéria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na
forma em que o(a) Sr. (a) é atendido (a). O pesquisador tratara sua identidade com padrbes
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profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada.
Seu nome ou o material que indique sua participa¢do ndo sera liberado sem a sua permissao.
Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou 0 material
que indique sua participagdo ndo serd liberado sem a sua permissdo. O (A) Sr (a) ndo serad
identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa resultar. Este termo de consentimento
encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera arquivada pelo pesquisador
responsavel, na Universidade Federal de Juiz de Fora, e a outra serd fornecida ao(a) Sr. (a).
Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e, ap0s esse tempo, serdo destruidos. Os
pesquisadores tratardo a sua identidade com padrbes profissionais de sigilo, atendendo a
legislacdo brasileira (Resolucdo n. 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as
informacgdes somente para os fins académicos e cientificos.

Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “Relagdes
Interpessoais no Acolhimento com usuarios com Classificacdo de Risco: percepcdo dos
enfermeiros.” de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer
momento poderei solicitar novas informacbes e modificar minha decisdo de participar se
assim o desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de consentimento
livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 20

Assinatura do Participante

Assinatura do (a) Pesquisador (a)

Nome do Pesquisador Responsavel: Raquel de Oliveira Martins Fernandes
Endereco: Faculdade de Enfermagem - Campus Universitario da UFJF - CEP: 36037467 /
Juiz de Fora— MG. Fone: (32) 98858-2415 E-mail: Raquel.omfernandes@gmail.com.
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APENDICE 2 - Autorizac&o Prefeitura de Juiz de Fora — Secretaria de Satde —

Subsecretaria de Urgéncia e Emergéncia

Prefeitura de Juiz de Fora

TERMO DE AUTORIZACAO

Autorizamos a realizacdo do Projeto de Pesquisa intitulado “Relagdes
Interpessoais no Acolhimento com Classificagdo de Risco: percepgdo do
enfermeiro” a ser conduzida sob a responsabilidade da pesquisadora Raquel de Oliveira
Martins Fernandes, nas Unidades de Urgéncia e Emergéncia a Salude da Subsecretaria

de Urgéncia e Emergéncia — PJF.

Ressaltamos que as unidades contam com a infraestrutura necessaria a realizacao
da referida pesquisa e que os dados deste estudo deverdo ser utilizados exclusivamente

para fins académicos e de pesquisa.

Esta declaracdo € valida apenas no caso de haver parecer favoravel do

Comité de Etica da Universidade Federal de Juiz de Fora para a referida pesquisa.

Juiz de Fora, 28 de Mar¢o de 2016.

Adriana Fagundes Claudio
Subsecretaria de(l?cia e Emergéncia/SSUE/PJF

\

Cristina 2 'da Silva
Chefe de DPAAPS/SSAPS/PJF

Secretaria da Saude
Rua Halfeld, 1.400 - Centro - CEP: 36.016-000 - Tel: (32) 3690-8557
Juiz de Fora - MG



APENDICE 3 - Termo de Solicitac&o e Autoriza¢do de Pesquisa
Unidade de Pronto Atendimento Norte — UPA NORTE

FroteaL ot Juir ot foea

TERMO DE SOLICITACAO DE PESQUISA UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO NORTE (UPA NORTE) - JUIZ DE FORA
CNPJ UPA NORTE: 22.488.241/0003-26
HSVP-UPA NORTE: Avenida Juscelino Kubitscheck, 6.145, Nova Era,
Juiz de Fora - MG

AO: Sr* FRANCISCO LUIZ NETO
Presidente do Grupo Hospital Sdo Vicente de Paulo de Minas Gerais

Eu, RAQUEL DE OLIVIEIRA MARTINS FERNANDES, mestranda do
Programa de Pos-graduagdo, Mestrado em Enfermagem Stricto Sensu, da Universidade
Federal de Juiz de Fora. na qualidade de responsavel pela pesquisa intitulada
“RELACOES INTERPESSOAIS NO ACOLHIMENTO COM USUARIOS NA
CLASSIFICACAQ DE RISCO: PRECEPCAO DO ENFERMEIRO”, sob a orientagio
da professora doutora DENISE BARBOSA DE CASTRO FRIEDRICH, venho solicitar
autorizacao para realizar tal pesquisa na Unidade acima referida.

O presente projeto de pesquisa tem por objetivo analisar a percepgdo dos
enfermeiros das Unidades de Pronto Atendimento de Juiz de Fora a respeito das
relacdes interpessoais no acolhimento com classifica¢do de risco a luz de seus limites ¢
possibilidades. Trata-se de uma pesquisa descritiva de abordagem qualitativa a qual a
analise de dados e contelidos sera operacionalizada a luz da hermenéutica dialética. O
cenario da pesquisa sera as trés unidades de pronto atendimento denominadas “sul”,
“norte” e “oeste” da cidade de Juiz de Fora. As mesmas utilizam o Sistema de Triagem
de Manchester como sistema de acolhimento e classificacdo de risco. Tem-se como
intengdo uma populagdo envolvendo todos os enfermeiros que realizam a triagem de
risco nas trés Unidades de Pronto Atendimento da cidade de Juiz de Fora, excetuando os
sujeitos que estiverem gozando de férias e licengas no periodo em que ocorrera a coleta
de dados, bem como os sujeitos que manifestarem o desejo de ndo participar da
pesquisa. Os dados serdo colhidos através das seguintes técnicas: a ambiéncia, a
observacdo participante, o diario de campo e a entrevista semiestruturada. O sujeito
receberd o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo) e apos sua leitura e
aquiescéncia sera entrevistado conforme disponibilidade do local de trabalho. O periodo
de coleta de dados nas Unidades de Pronto atendimento ndo excedera ao de trés meses a
contar da autoriza¢do dessa solicitacdo. A andlise serd realizada através dos dados e dos
conteudos emergentes do material empirico e serdo operacionalizados a luz da
hermenéutica dialética.

Sera fornecido o feedback aos servicos onde serdio realizadas a pesquisa sobre os
resultados com o presente estudo no sentido de empoderar as agdes de enfermagem a
partir de condutas com embasamento cientifico que promovam qualidade na assisténcia
prestada pautada na humanizagdo do cuidado. De acordo com o resultado a Faculdade
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de Enfermagem da Universidade Federal de Juiz de Fora podera disponibilizar uma
Educagao Permanente sobre o tema da pesquisa.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica sob o parecer nimero 1.698.190
(Anexo), bem como pela subsecretaria de urgéncia e emergéncia/SSUE/PJF Sr* Adriana
Fagundes Claudio e pela chefe de DPAAPS/SSAPS/PJF Sr* Cristina Marcia da Silva
(Anexo).

Juizde Fora, \(O de ‘6(9\ QYT\\D’\@ de 20 56
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APENDICE 4 - Termo de Solicitac&o e Autoriza¢do de Pesquisa
Unidade de Pronto Atendimento Oeste — UPA OESTE

ﬁl,
Trorea: o8 JUiz 01 Tous

TERMO DE SOLICITACAO DE PESQUISA UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO OESTE (UPA OESTE) — JUIZ DE FORA
CNPJ UPA OESTE: 22.488.241/0004-07
HSVP-UPA OESTE: Rua Major Lino Lima, 129, Sio Pedro, Juiz de Fora - MG

AO: Sr* FRANCISCO LUIZ NETO
Presidente do Grupo Hospital Sdo Vicente de Paulo de Minas Gerais

Eu. RAQUEL DE OLIVIEIRA MARTINS FERNANDES, mestranda do
Programa de Pds-graduagio, Mestrado em Enfermagem Stricto Sensu, da Universidade
Federal de Juiz de Fora. na qualidade de responsavel pela pesquisa intitulada
“RELACOES INTERPESSOAIS NO ACOLHIMENTO COM USUARIOS NA
CLASSIFICACAO DE RISCO: PRECEPCAO DO ENFERMEIRO”, sob a orientagdo
da professora doutora DENISE BARBOSA DE CASTRO FRIEDRICH, venho solicitar
autorizagdo para realizar tal pesquisa na Unidade acima referida.

O presente projeto de pesquisa tem por objetivo analisar a percep¢do dos
enfermeiros das Unidades de Pronto Atendimento de Juiz de Fora a respeito das
relagdes interpessoais no acolhimento com classifica¢do de risco a luz de seus limites e
possibilidades. Trata-se de uma pesquisa descritiva de abordagem qualitativa a qual a
analise de dados e contetidos sera operacionalizada a luz da hermenéutica dialética. O
cendrio da pesquisa sera as trés unidades de pronto atendimento denominadas “sul”,
“norte” e “oeste™ da cidade de Juiz de Fora. As mesmas utilizam o Sistema de Triagem
de Manchester como sistema de acolhimento e classificacdo de risco. Tem-se como
inten¢do uma populagio envolvendo todos os enfermeiros que realizam a triagem de
risco nas trés Unidades de Pronto Atendimento da cidade de Juiz de Fora, excetuando os
sujeitos que estiverem gozando de férias ¢ licencas no periodo em que ocorrerd a coleta
de dados, bem como os sujeitos que manifestarem o desejo de ndo participar da
pesquisa. Os dados serdo colhidos através das seguintes técnicas: a ambiéncia, a
observagao participante, o diario de campo ¢ a entrevista semiestruturada. O sujeito
receberd o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo) e apds sua leitura e
aquiescéncia sera entrevistado conforme disponibilidade do local de trabalho. O periodo
de coleta de dados nas Unidades de Pronto atendimento ndo excedera ao de trés meses a
contar da autorizacdo dessa solicitacdo. A analise sera realizada através dos dados e dos
conteidos emergentes do material empirico ¢ serdo operacionalizados a luz da
hermenéutica dialética.

Sera fornecido o feedback aos servicos onde serdo realizadas a pesquisa sobre os
resultados com o presente estudo no sentido de empoderar as agdes de enfermagem a
partir de condutas com embasamento cientifico que promovam qualidade na assisténcia
prestada pautada na humanizag¢do do cuidado. De acordo com o resultado a Faculdade

W
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de Enfermagem da Universidade Federal de Juiz de Fora podera disponibilizar uma
Educagdo Permanente sobre o tema da pesquisa.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica sob o parecer niimero 1.698.190
(Anexo), bem como pela subsecretaria de urgéncia e emergéncia/SSUE/PJF Sr* Adriana
Fagundes Claudio e pela chefe de DPAAPS/SSAPS/PJF Sr* Cristina Marcia da Silva
(Anexo).

Juiz de Fora, sO de éé;&msmq delolg’é.
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APENDICE 5 - Instrumento de Coleta de Dados - Entrevista Semiestruturada

UNIVERSIDADE ‘“Jf

FEDERAL DE Juiz DE FORA

Data:

Codinome:

Idade:

Sexo:

Estado Civil:

Tempo de servigo na UPA:
Trabalha em outro local:

Local onde concluiu a
Ano:

graduacéo:

Pés-graduacéo:

Forma de trabalho nessa Unidade:

Capacitagdo em urgéncia e emergéncia:

Quando

Onde:

Capacitacao para acolhimento
risco:

com

triagem

de

Quando

Onde:

1) Como é seu trabalho no setor de urgéncia e emergéncia realizando o

acolhimento com classificacdo de risco?

2) O que vocé entende por relagdes interpessoais no trabalho?

3) Vocé considera as relacfes interpessoais uma habilidade importante para o
desenvolvimento de sua funcdo? Como isso impacta a assisténcia que vocé

presta ao usuario?

4) Em sua opinido, quais sao os limites e as possibilidades no que se refere as
relacdes interpessoais no processo de acolhimento no setor de urgéncia e

emergéncia?



APENDICE 6 — Roteiro de Observacdo de Campo

UNIVERSIDADE ‘“Jf

FEDERAL DE Juiz DE FoORA

Instituicéo:
Publico-alvo:
Data:
Horario:

ASPECTOS OBSERVADOS:

Impressdes do observador:

Resultados das conversas informais:
Comportamentos contraditorios as falas dos sujeitos:
Constituicado do cenario da investigacao:

Relagbes dos participantes da investigacao:
Descricao dos participantes:

Cronologia dos eventos:

NoOakwNE
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ANEXOS

ANEXO 1 - Parecer Comité de Etica e Pesquisa
Universidade Federal de Juiz de Fora

.+ UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
Q SERES HUMANOS LfJT JUIZ DE FORA/MG %ﬁl‘

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Relagdes interpessoais no acolhimento com usuarios na classificagéo de risco:
percepgao do enfermeiro

Pesquisador: Raquel de Oliveira Martins Fernandes
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 56568416.1.0000.5147

Instituicao Proponente: Faculdade de Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.698.190

Apresentacado do Projeto:
Apresentacgdo do projeto esta clara, detalhada de forma objetiva, descreve as bases cientificas que
justificam o estudo, de acordo com as atribui¢des definidas na Resolugdo CNS 466/12 de 2012, item IIl.

Objetivo da Pesquisa:

O Objetivo da pesquisa esta delineado, apresenta clareza e compatibilidade com a proposta, tendo
adequacdo da metodologia aos objetivos pretendido, de acordo com as atribuigdes definidas na Norma
Operacional CNS 001 de 2013, item 3.4.1 - 4.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O risco que o projeto apresenta € caracterizado como risco minimo e estdo adequadamente descritos,
considerando que os individuos na@o sofrerdo qualquer dano ou sofrerdo prejuizo pela participagdo ou pela
negacéo de participagdo na pesquisa e beneficios esperados. A avaliagdo dos Riscos e Beneficios estdo de
acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS 466/12 de 2012, itens Il lll.2 e V.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
O projeto esta estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua metodologia
de forma clara, objetiva e em consonéncia com os principios éticos norteadores da

Endereco: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesg@ufjf edu.br

Pagina 01 de 04
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Continuago do Parecer: 1.698.190

ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugéo 466/12 do CNS e com a
Norma Operacional N° 001/2013 CNS.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoéria:

O protocolo de pesquisa esta em configuragdo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de acordo com as
atribuigbes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra a; € 3.4.1 item 16. Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem clara para compreensdo dos
participantes, apresenta justificativa e objetivo, campo para identificagéo do participante, descreve de forma
suficiente os procedimentos, informa que uma das vias do TCLE sera entregue aos participantes,assegura a
liberdade do participante recusar ou retirar o consentimento sem penalidades,garante sigilo e anonimato,
explicita riscos e desconfortos esperados, ressarcimento com as despesas,indenizagao diante de eventuais
danos decorrentes da pesquisa,contato do pesquisador e do CEP e informa que os dados da pesquisa
ficar@o arquivados com o pesquisador pelo periodo de cinco anos, de acordo com as atribuicdes definidas
na Resolugdo CNS 466 de 2012, itens:1V letra b; IV.3 letras a,b,d.e.f.g e h; IV. 5 letra d e XI.2 letra f.
Apresenta o INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS de forma pertinente aos objetivos delineados e
preserva os participantes da pesquisa. O Pesquisador apresenta titulagdo e experiéncia compativel com o
projeto de pesquisa, estando de acordo com as atribuiges definidas no Manual Operacional para CPEs.
Apresenta DECLARAGAO de infraestrutura e de concordancia com a realizagdo da pesquisa de acordo com
as atribuicdes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N° 001/2013 CNS. Data
prevista para o término da pesquisa:Fevereiro de 2017.

Consideragées Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribui¢es definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVAGAO do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de
envio ao CEP de relatérios parciais efou total de sua pesquisa

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAOQ PEDRO CEP: 36.035-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br
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¢ UNIVERSIDADE FEDERAL DE
JUIZ DE FORA/MG

Plataforma

arsil

informando o andamento da mesma, comunicando também eventos adversos e eventuais modificacdes no

protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situac@o
Outros Lattesdenise.pdf 04/08/2016 |Maria Lucia da Aceito
16:32:47 | Cunha Carmona
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 04/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 681606.pdf 16:27:21
Outros Lattesromf.docx 04/08/2016 |Raquel de Oliveira Aceito
16:24:42 | Martins Fernandes
Projeto Detalhado / | PROJEToROMF .pdf 04/08/2016 |Raquel de Oliveira Aceito
Brochura 16:23:57 |Martins Fernandes
| Investigador
Outros Termo_de_sigilo_22_03_161.pdf 11/07/2016 |Raquel de Oliveira Aceito
20:55:06 | Martins Fernandes
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 11/07/2016 |Raquel de Oliveira Aceito
Assentimento / 20:39:54 |Martins Fernandes
Justificativa de
Ausénci
Folha de Rosto folhaderostoparapesquisaenvolvendoser| 20/04/2016 |Denise Barbosa de Aceito
eshumanos.pdf 10:16:23 | Castro Friedrich
Declarac@o de declaracaoinfraestrutura.pdf 19/04/2016 |Denise Barbosa de Aceito
Instituicdo e 10:03:47 |Castro Friedrich
| Infraestrutura
Declaragao de autoriprefeitura.pdf 11/04/2016 |Raquel de Oliveira Aceito
Instituicdo e 21:39:49 |Martins Fernandes
| Infraestrutura
Qutros entrevista.docx 11/04/2016 |Raquel de Oliveira Aceito
21:37:44 | Martins Fernandes

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAQ PEDRO
UF: MG

CEP: 36.036-900

Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788

E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br
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ANEXO 2 - Organizacéo do Fluxo de Atendimento Triagem Manchester

Universidade Federal de Juiz de Fora -Aﬁ'jf

UPA - UNIDADE DE PRONTOATENDIMENTO

ORGANIZACAO DO FLUXO » triagem

Protocolo de Manchester
(gravidade/tempo espera)

Vermelho - e

Emergéncia §

X

- Vermelho - imediato;
- Laranja - 10 minutos;
- Amarelo - 60 minutos;
- Verde - 2h; Hnicas pars aguard
-Azul - 4h. P

Fonte: ARAUJO, G. O. Universidade Federal de Juiz de Fora. Tépicos Especiais em Economia e
Gestdo da Saude — Unidades Basicas de Saude — UBS - Organizacao do Fluxo — Triagem Protocolo
de Manchester (gravidade/tempo de espera). 2014.
Disponivel:<http://slideplayer.com.br/slide/1678936/>. Acesso em: 16 nov. 2016.
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