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Dedico este estudo ao meu pai (in memoriam)
her6i anbnimo que na arte de suas catiras
utilizava de astucias taticas na (re)invencdo do
cotidiano.
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RESUMO

Trata-se de um estudo de caso Unico de abordagem qualitativa que buscou analisar o cotidiano
de trabalho de enfermeiros no Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) em uma
Unidade de Pronto Atendimento (UPA). Utilizou-se o referencial teérico de Michel de
Certeau acerca do cotidiano, em especial os conceitos de lugar, espaco, tética e estratégia. O
cenario de estudo foi uma UPA de um municipio de médio porte, polo da regido ampliada de
salde oeste de Minas Gerais. Os participantes da pesquisa foram 20 enfermeiros da UPA que
realizavam o ACCR no periodo diurno e noturno. A coleta de dados foi realizada por meio de
entrevistas com roteiro semiestruturado e observacdo do cotidiano de trabalho. Os dados
coletados foram organizados e analisados por meio da Andlise de Contetido, modalidade
Tematico-Categorial. Constatamos que 0 ACCR constitui-se como um lugar impregnado por
simbolos que remontam a sua histéria e finalidade, além de possuir um sistema cultural
definido, a priori, por meio de politicas, normas, protocolos e regras. Nesse lugar, existem
elementos de estratégia que o circunscrevem, além de situagbes circunstanciais que
pressionam os sujeitos ali presentes. H& ainda um modus operandi do trabalho que se processa
no ACCR, seus elementos constitutivos séo movimentados e interpretados pelos profissionais
e usudrios que produzem o trabalho, mas o consomem no mesmo ato de sua produgdo. As
subjetividades inerentes aos sujeitos vivificam o processo de trabalho e exigem o seu
reconhecimento. O cotidiano de trabalho no ACCR é permeado por taticas dos sujeitos que
praticam aquele lugar, seus movimentos operam escapes as normas, protocolos e regras,
ressignificando o sistema cultural definido a priori. H& um fazer préprio dos profissionais que
(re)inventam o cuidar a partir de suas intencionalidades e pressdes. Os usuarios também se
movimentam, criam seu proprio itinerario e, assim como os profissionais, operam suas taticas
com vistas a alcancar as suas intengbes no processo terapéutico. Enfim, o cotidiano de
trabalho no ACCR ¢ (re)inventado a cada ato pelos profissionais e também pelos usuarios que
praticam aquele lugar superando as regras e normatizaces. Sdo taticas incontrolaveis de
sujeitos que ressignificam o sistema social, operam o escape de forma astuta e produzem a sua
prépria ordem do lugar.

Palavras-chave: Acolhimento. Triagem. Servigcos de Atendimento de Emergéncia. Cotidiano.



ABSTRACT

This is a single case study of qualitative approach, with the objective of analyzing the daily
work of nurses in hosting with risk classification in the Emergency Care Unit (ECU). The
theoretical reference of Michel de Certeau regarding daily life was used, especially the
concepts of place, space, tactic and strategy. The study scenario was an ECU of a medium
sized municipality, of the widened health region of western Minas Gerais, Brazil. The
participants of the research were 20 nurses of the ECU that performed hosting with risk
classification (HRC) in the day and night shifts. Data collection was performed by means of
semi-structured interview and observations of the daily work of the nurses, being organized
and analyzed by means of Content Analysis, thematic-categorical mode. We verified that the
HRC constitutes as a place impregnated by symbols that remount to its history and finality, in
addition to presenting a cultural system defined a priori by means of policies, norms,
protocols and rules. In this place, there are strategic elements that circumscribe it, and of
circumstantial situations, that pressure the subjects present. There is also a modus operandi of
the work processed at the HRC, its constitutive elements are moved and interpreted by the
professionals and users that produce the work, but consume it immediately. The subjectivities
inherent to the subjects that quicken the work process and demand its acknowledgement. The
daily work at the HRC is permeated by tactics of the subjects that practice it, its movements
operate escapes the norms, protocols and rules, re-signifying the cultural system defined a
priori. There is a unique way for the professionals to perform, which (re)invents caretaking
using their intentions and the pressures they undergo. The users also move, create their own
itinerary and, as the professionals, operate their tactics with the aim of achieving their
intentions in the therapeutic process. Finally, the daily work at the HRC is (re)invented in
each of the acts performed by the professionals, as well as those conducted by the users who
practice it, overcoming the rules and regulations. These are uncontrollable tactics performed
by subjects that re-signify the social system, operate the escape in an astute manner and
produce their own order.

Keywords: Hosting. Triage. Emergency services. Daily life.



RESUMEN

Se trata de un estudio de caso Unico, de enfoque cualitativo, cuyo objetivo ha sido analizar el
trabajo diario de los enfermeros en el Acogimiento con Calificacion de Riesgo (ACCR) en
una Unidad de Emergencia. Se ha utilizado el marco teérico de Michel de Certeau sobre la
vida cotidiana, especialmente los conceptos de lugar, el espacio, la tactica y la estrategia. El
ambito del estudio ha sido una Unidad de Emergencia de un municipio de tamafio medio, de
Minas Gerais. Han participado 20 enfermeros que realizaron el ACCR en periodos diurnos y
nocturnos. La recoleccion de datos se ha realizado a través de entrevistas y la observacion del
trabajo diario. Los datos han sido organizados y analizados mediante analisis de contenido. Se
ha constatado que el ACCR fue establecido como un lugar impregnado de simbolos que se
remontan a su historia y propoésito, ademas de tener un sistema cultural definido a priori por
medio de politicas, normas, protocolos y normas. En este lugar hay elementos de estrategia
que lo circunscriben, sin perjuicio de situaciones circunstanciales que presionan a los sujetos
alli presentes. También hay un modus operandi del trabajo que se lleva a cabo en el ACCR,
sus elementos constitutivos son movidos e interpretados por los profesionales y los usuarios
que producen trabajo, pero lo consumen en el mismo acto de la produccion. Las
subjetividades inherentes a los sujetos vivifican el proceso de trabajo y requieren su
reconocimiento. El trabajo diario de la ACCR esta permeado por las tacticas de las personas
que practican en ese lugar, sus movimientos operan escapes a las normas, protocolos y reglas,
dando un nuevo significado al sistema cultural definido a priori. Hay un hacer profesional
propio que (re)inventan el cuidado de sus intenciones y presiones. Los usuarios también se
mueven, crean su propio itinerario, y como profesionales operan sus tacticas con el fin de
lograr sus intenciones en el proceso terapéutico. Por ultimo, el trabajo diario de la ACCR es
(re)inventado a cada acto por los profesionales y los usuarios que practican en el lugar
superando las reglas y normas. Son tacticas incontrolables de sujetos que replantean el
sistema social, operan los escapes con astucia y producen su propio orden del lugar.

Palabras-clave: Acogimiento. Seleccion. Servicios de Urgencias. Cotidiano.
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1 APRESENTACAO E DELIMITACAO DO PROBLEMA DE PESQUISA

Em minha experiéncia como enfermeira assistencial de uma Unidade de Pronto
Atendimento do municipio de Belo Horizonte, vivenciei inimeras situacfes estressantes.
Entre as situacfes, era comum em nosso cotidiano ser chamada pelos funcionérios da
recepcgdo para avaliar os pacientes, quando estes necessitavam ser priorizados, por solicitacdo
dos pais, familiares ou acompanhantes ou porque os funcionarios consideravam necessaria a
avaliacdo do enfermeiro. Nessa época, em 1994, os pacientes eram atendidos por ordem de
chegada. Era uma situacdo conflitante, pois além da angUstia pela “urgéncia sentida”, nao
tinhamos uma sala especifica e equipamentos disponiveis para os atendimentos.

Presenciei, varias vezes, a entrada abrupta e forcada de familiares e pacientes na
sala de emergéncia, em razdo do agravamento das condi¢des clinicas do paciente no setor de
espera, ocasionando tumulto, estresse da equipe de saude e dos familiares, bem como um
atendimento com risco de morte, 0 que poderia ser evitado se houvesse uma logica diferente
da organizacdo da porta de entrada. Havia também, reclamacBes sobre o atendimento, a
demora, e o sofrimento por estarem doentes. E ainda havia situacbes de desconforto,
ocasionado por acomodacdes inadequadas nos corredores, 0 que contribuia para uma baixa
qualidade assistencial.

Essas situaces aconteciam de forma generalizada em todo o Pais. A crescente
demanda por servicos de urgéncia e emergéncia (UE), nos ultimos anos, em decorréncia da
alta morbimortalidade relacionada as violéncias e acidentes de transito, a alta
morbimortalidade relacionada as doencas crénicas ndo-transmissiveis, principalmente do
aparelho circulatorio e a insuficiente estruturacdo da rede, sdo fatores contribuiram e tém
contribuido decisivamente para a sobrecarga de servicos de UE disponibilizados para o
atendimento da populagdo (BRASIL, 2002).

Assim, o Ministério da Saude, por meio da Politica Nacional de Humanizacéao
(PNH) com a intencdo de reorganizar o0s servigcos de emergéncia, propds a implantacdo do
Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR). Considerado como principal estratégia de
regulacdo de atendimento da porta de entrada dos servi¢os de emergéncia passou a orientar o
atendimento dos pacientes por riscos clinicos apresentados (BRASIL, 2009).

Com a implantacdo do ACCR, esperava-se que ocorressem mudancas nos modos
de operar a assisténcia, nas relagdes no trabalho e nos modelos de gestdo (BRASIL, 2009).
Essas mudancas tinham o objetivo de proporcionar melhorias do acesso dos usuarios aos
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servicos de salde, alterando a forma tradicional de entrada por filas e ordem de chegada.
Esperava-se também humanizar as relagdes entre profissionais de saude e resolver as
demandas dos usuarios. Nesse entendimento, o acolhimento com classificacdo de risco
configurava-se como uma das intervencdes potencialmente decisivas na reorganizagdo e
implementacdo da satde em rede (BRASIL, 2009; OLIVEIRA et al., 2013).

A classificacdo de risco, ainda em fase de consolidacdo, constitui uma nova e
diferente area de atuacdo do enfermeiro no Brasil. Nesse contexto, 0 mesmo tem sido
reconhecido como um profissional importante, em razdo da sua formacdo que abrange nao
somente questdes técnicas e bioldgicas, mas também aspectos sociais e emocionais, que
viabilizam uma pratica acolhedora e responsiva as necessidades da populacdo nesses cenarios
(SILVA; MATSUDA, 2012).

A insercdo do enfermeiro no ACCR tem otimizado o fluxo de pacientes, reduzido
o0 tempo de espera pelo atendimento médico e, consequentemente, tem promovido a satisfacdo
dos pacientes (LOVE et al., 2012; STOVER-BAKER; STAHLMAN; POLLACK, 2012).
Além disso, Belluci Janior e Matsuda (2012) apontam que a atuacdo do enfermeiro no
processo de implantagédo do ACCR foi fundamental e, apesar do protocolo ainda necessitar de
alguns ajustes, ja se observa menor demanda e mais organizacdo no atendimento. Para Souza
et al. (2014), a classificagdo de risco tem oportunizado autonomia ao enfermeiro neste
processo, porém exige o desenvolvimento de habilidades como o conhecimento da escala
utilizada, “olho clinico”, paciéncia e agilidade.

Entretanto, no Brasil, o0 ACCR tem apresentado dificuldades de implantacéo e
encontra desafios para sua institucionalizacdo. A estrutura fisica dos servicos necessita de
readequacdes (VITURI et al,, 2013); o espaco fisico é inadequado para acompanhantes
(VERSA et al., 2014); os profissionais ndo se sentem capacitados, bem como apresentam
sofrimentos diante das tensdes que ali vivenciam (DAL PAI; LAUTERT, 2011). Além disso,
com a implantacdo do ACCR esperava-se dar o destino correto a populacdo que, cada vez
mais numerosa e com 0S escassos recursos na Atencdo Primaria a Salde (APS) encontra no
servico de emergéncia o0 Unico lugar possivel para atender as suas necessidades
(NASCIMENTO et al., 2011).

Ressalta-se, ainda, a inadequada ou inexistente referéncia e contra referéncia
ocasionada pela insuficiente implementacdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias em

todas as suas instancias, fazendo com que o ACCR se torne ineficiente, principalmente no
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atendimento aos pacientes classificados como menos graves (NASCIMENTO et al., 2011;
VERSA et al.,, 2014; VITURI et al., 2013).

E nesse cenario complexo que o enfermeiro se vé desafiado e constroi o seu
cotidiano de trabalho, tornando necessério conhecé-lo. Certamente, ha um fazer desse
profissional que precisa ser captado e apreendido, com vistas ao seu aprimoramento e a sua
legitimacao nesse espaco social.

Para Certeau (2014), o cotidiano é aquilo que nos é dado a cada dia, pressiona-nos
dia ap6s dia. Pode ser compreendido como algo mais que um simples cenario rotineiro de
trabalho. E um espago onde as relagcbes de poder se manifestam e estdo imbricadas em
praticas cotidianas que se materializam por meio de taticas, astlcias do fazer cotidiano que
ressignificam o lugar e estimulam movimentos proprios de cada sujeito ali circunscrito.

Nesse contexto, o triunfo do sujeito estda em inventar o cotidiano, ressignificar o
que lhe é dado como um fazer validado e legitimado, perante as normas estabelecidas pelos
gestores da vida publica. Assim, Certeau (2014) entende que os dominados podem ser capazes
de se apropriar da esfera simbdlica constituida pelos dominantes e transforma-Ia, ressignifica-
la, de acordo com suas necessidades e possibilidades.

Nesse sentido, “homem ordinario” (heréi comum) é aquele que consegue usar
astuta e taticamente esses lugares e enquadramentos em proveito de outros interesses e
utilizando-se das ocasides e dos cochilos de um olhar vigilante (SANTQOS, 2015). Ao procurar
viver da melhor forma possivel, com astlcias andnimas das “artes de fazer”, o homem
ordinario vai criando, (re)inventando o cotidiano (CERTEAU, 2014).

A analise do cotidiano a partir do referencial de Michel de Certeau tem
encontrado materialidade em alguns estudos no contexto da saude. Ha estudos voltados para a
compreensdo das taticas de usuarios e de profissionais em servigos de urgéncia e emergéncia
de hospitais (SANTOS, 2015); estudos sobre as préaticas cotidianas de profissionais do
Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) (ARAUJO, 2013); estudos sobre as
praticas empregadas por usuarios de drogas injetaveis visando a desafiar, subverter e burlar ao
atravessar a fronteira ja difusa entre farmacoterapia e dependéncia de opiaceos (SZOTTA,
2014). Ha também estudos que focalizam as taticas de usuarios e trabalhadoras de programas
de saude mental (SCHMIDT, 2013); estudos que apontam o domicilio como um centro
hibrido de tratamento (DEW et al., 2014); e estudos que discutem as artes de curar e modos de
viver dos cangaceiros do Nordeste brasileiro (OLIVEIRA, 2011).
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Apesar dos estudos anteriores, ainda néo se verificam estudos que demonstrem o
cotidiano de trabalho de enfermeiros no ACCR, a partir do referencial teérico de Michel de
Certeau. Assim, essa pesquisa se justifica por buscar representar tal cotidiano no ACCR e o
processo de ressignificacdo do sistema cultural ali inserido: as taticas, as artes de fazer e as
artes de cuidar dos sujeitos.

A partir dessa lente tedrica sobre o Cotidiano, de Michel de Certeau, € que
propomos a seguinte questdo norteadora para esta pesquisa: Como é o cotidiano de trabalho
dos enfermeiros no Acolhimento com Classificacdo de Risco na Unidade de Pronto
Atendimento?

A tese deste estudo é que o cotidiano do enfermeiro no ACCR de uma UPA é
viabilizado por téticas individuais e coletivas, balizadas por outros sujeitos que intervém na
sua realidade, inclusive usuarios que questionam a estratégia focalizada no protocolo de
Manchester.

Para o desenvolvimento desta pesquisa partimos do pressuposto de que existem
taticas proprias de profissionais e usuarios no cotidiano que é (re)inventado no contexto do
ACCR. Essas taticas conformam-se como artes de fazer de cada sujeito, a partir de suas
singularidades e de suas inten¢bes. Sdo taticas que ressignificam o sistema cultural proposto
no servico de urgéncia/emergéncia em analise. Assim, apesar da normatizacdo materializada
em regras, fluxos a serem seguidos, protocolos e um sistema de triagem que caracterizam os
elementos de estratégia no ACCR, os mesmos sdo burlados, atravessados pelas
intencionalidades e movimentos criados pelos sujeitos que vivificam aquele lugar. Ha,
portanto, a pratica do lugar que s6 é visivel no locus assistencial. Além disso, no processo de
trabalho do enfermeiro em uma UPA, ao incorporar um dispositivo tecno-assistencial, como é
0 caso do ACCR, reforca-se a necessidade de (re)invencdo do cuidado no contexto. O
cotidiano de enfermeiros, demais profissionais e pacientes é permeado pela producdo
subjetiva do cuidado, suas singularidades e criatividades, nesse processo de trabalho. O
acolhimento, nesse contexto, exige a sua pratica tal como ela deveria acontecer, a partir da
escuta qualificada, da responsabilizacdo e da interlocucdo entre os profissionais de saude.

Ao compreender a realidade do cotidiano de trabalho do enfermeiro no ACCR,
esperamos contribuir com reflexdes acerca do papel desse profissional, nesse campo de
atuacdo, suas praticas cotidianas, suas taticas engendradas em um saber préprio. Praticas
construidas a partir de uma apropriacdo de significados que ainda é desconhecida e que

necessitam de serem exteriorizadas, a partir do lugar onde o enfermeiro “constréi” suas
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astlcias, taticas para cuidar/gerir/assistir/sobreviver, diante das relacbes de poder
estabelecidas. Visando a facilitar a explicitacdo e compreensédo dos resultados desta pesquisa,
0 seu conteudo esta organizado em seis capitulos e sera explicitado a seguir.

Neste primeiro capitulo, destaco a minha trajetéria como enfermeira em servicos
de urgéncia/lemergéncia, os elementos que instigaram a realizagdo deste estudo e a
delimitacdo do problema de pesquisa. O segundo capitulo destaca os objetivos desta tese.

O panorama conceitual e tedrico é delineado no terceiro capitulo. E dividido em
quatro blocos tedricos. No primeiro, o trabalho e o processo de trabalho em salde séo tratados
a partir de sua multiplicidade conceitual com vistas a producéo do cuidado. O segundo bloco
aborda o processo de trabalho em satde considerando o processo de incorporacédo tecnoldgica,
suas transformacdes e desafios que emergem neste contexto. O Acolhimento com
Classificacdo de Risco (ACCR) é retratado no terceiro bloco tedrico. Sdo destacadas as
contribuigdes e desafios para o processo de trabalho em servigos de urgéncia e emergéncia, a
partir da incorporacdo do ACCR. O ultimo bloco tedrico apresenta alguns dos conceitos
desenvolvidos por Michel de Certeau, acerca do cotidiano e suas concepc¢des. Em especial,
sdo tratados conceitos de lugar, espaco, taticas e estratégias. Tais conceitos foram utilizados
nesta pesquisa e iluminaram as analises e discussdes aqui produzidas.

O percurso metodoldgico da tese € destacado em seu quarto capitulo. Séo
apresentados: o referencial tedrico e metodolégico, o cendrio, 0s participantes, 0s
instrumentos e procedimentos da coleta de dados, a organizacdo e analise do material, bem
COMo 0S preceitos éticos.

No quinto capitulo, apresentam-se os resultados e discussbes que foram
organizados em trés categorias. A primeira “O contexto e 0s sujeitos envolvidos no
Acolhimento com Classificacdo de Risco”, é constituida de duas subcategorias “O contexto e
as situacgdes circunstanciais” e “Os sujeitos e suas relacdes no Acolhimento com Classificagdo
de Risco”. Nessa primeira categoria, 0 ACCR ¢ apresentado como um lugar préprio, seus
simbolos, situacdes circunstanciais e 0s sujeitos que movimentam, praticam aquele lugar. Na
segunda categoria “Processo de trabalho do enfermeiro no ACCR: elementos constitutivos,
subjetividades e a (re)invengdo do cuidado”, destacam-se os elementos constitutivos de tal
processo de trabalho e suas subjetividades. Além disso, sdo destacadas as (re)invencgdes deste
processo de trabalho alinhadas as intencionalidades dos sujeitos que movimentam tais
processos. Por fim, a terceira categoria “O cotidiano de trabalho no Acolhimento com
Classificacdo de Risco” é constituida por duas subcategorias. A primeira “Protocolo de
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Manchester como elemento de Estratégia no Acolhimento com Classificacdo de Risco”,
destaca o Sistema de Triagem de Manchester, suas regras e normatizagfes que intentam
delimitar o lugar do ACCR, configurando-se como o sistema cultural a ser consumido. Na
segunda subcategoria “As taticas no cotidiano do Acolhimento com Classificacdo de Risco”,
0s sujeitos sdo os protagonistas do lugar ACCR, conferem ao mesmo um movimento préprio,
assumem suas taticas que (re)inventam o cotidiano a partir de suas astucias.

Enfim, no sexto capitulo, estdo algumas consideracdes finais onde retornamos o
problema de pesquisa inicial, o objetivo geral da tese, o pressuposto de onde partimos e assim,
sintetizamos as constataces e apontamos questionamentos futuros e limitagbes do presente

trabalho.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar o cotidiano de trabalho de enfermeiros no Acolhimento com
Classificacao de Risco (ACCR) em uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA).

2.2 ESPECIFICOS

a) Caracterizar 0 contexto e 0s sujeitos envolvidos no Acolhimento com
Classificacdo de Risco (ACCR);

b) Analisar o processo de trabalho do enfermeiro no cotidiano do Acolhimento
com Classificagdo de Risco (ACCR) e seus elementos constitutivos;

c) Analisar as estratégias relacionadas ao cotidiano de trabalho;

d) Analisar as taticas dos sujeitos envolvidos no cotidiano de trabalho.
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3 PANORAMA CONCEITUAL E TEORICO

3.1 TRABALHO E PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE: MULTIPLICIDADE
CONCEITUAL SOBRE A PRODUCAO DE CUIDADO

O trabalho é algo inerente ao desenvolvimento da espécie humana: os seres
humanos criam e recriam pela acdo consciente do trabalho, a sua propria existéncia. O modo
de ser no mundo pelo trabalho se d& na forma de interacdo e intervencdo. O ser humano
interage com a natureza, procura conhecer suas leis e ritmos e nela intervém para tornar sua
vida mais comoda. E pelo trabalho que o homem constr6i, introduz realidades que
possivelmente a evolucdo jamais iria produzir: um edificio, uma cidade, um automével, uma
rede de comunicacdo. De certa forma, o trabalho est presente no dinamismo da propria
natureza. Uma planta ou um animal “trabalham”, na medida em que se adaptam com vistas a
procura por alimentos, abrigo ou defesa. E a busca pela propria sobrevivéncia (BOOF, 2013).

O trabalho, a0 mesmo tempo em que transforma a natureza, adaptando-a as
necessidades humanas, altera o préprio homem, desenvolvendo suas potencialidades. 1sso
significa que, pelo trabalho, 0 homem se autoproduz. Enquanto o animal permanece sempre 0
mesmo, por repetir 0s gestos comuns a sua espécie, 0 homem muda as maneiras pelas quais
age sobre o mundo, estabelecendo relacbes também mutaveis, alterando a sua maneira de
perceber, pensar e sentir. Por ser uma atividade relacional, o trabalho, além de desenvolver
habilidades, permite que a convivéncia facilite a aprendizagem e o aperfeicoamento dos
instrumentos de trabalho (ARANHA; MARTINS, 2009).

Essas consideracOes iniciais podem ser aplicadas ao contexto dos servicos de
salde, mas € preciso considerar outras caracteristicas, tais como: a relagdo interpessoal, a
subjetividade humana, as relacfes de poder, as normativas e as ressignificacdes feitas pelos
sujeitos ali inseridos. Além disso, 0 servico de salde ndo se realiza sobre coisas, sobre
objetos, como acontece no caso de um servico de mecéanica de automdveis; pelo contrério,
concretiza-se sobre pessoas numa inter-relagdo em que o “consumidor” contribui com o
trabalho e € parte do mesmo (CHAGAS; VASCONCELLOS, 2013).

O “consumidor” fornece informacGes acerca do que se passou com ele, qual a
historia de sua queixa ou doenca e espera-se dele uma participagdo ativa no cumprimento do

plano terapéutico. Assim, encontramos um fato peculiar na producéao de servi¢os em salde, 0
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usuario € coparticipe do trabalho e frequentemente corresponsavel pelo éxito ou ndo da acédo
terapéutica (LOPES, 2015).

O ser humano é emanado por uma complexidade de questBes psicoldgicas,
subjetivas, bioldgicas, ideoldgicas e sociais, de modo que cada um atribui a essas questdes
significados e conceitos que influenciam e conduzem suas acdes. Dessa forma é importante
que o profissional de salde se aproxime do cotidiano dos individuos, a fim de compreender
quais os significados que os individuos atribuem ao cuidado da satide bem como entender as
necessidades que apresentam embasadas no contexto social em que vivem; uma vez que € a
partir da realidade cotidiana, que os individuos interpretam o mundo e afirmam suas condutas.
Visualiza-se que o profissional de salde percebe a necessidade de haver trocas de
experiéncias com 0s usudrios, construindo um ambiente de educacdo em salde em que todos
0s atores aprendam com as vivéncias e experiéncias do outro (NASI et al., 2015).

A aproximacdo dos profissionais da salde com a vida cotidiana dos individuos
possibilita a oferta de servigos que sejam mais coerentes com o atendimento das necessidades
e demandas da populacdo, além de ampliar o envolvimento desse individuo na
corresponsabilizacdo dos cuidados da satde. Com isso, as praticas de salde serdo construidas
com a participacdo dos usuarios pautadas em suas vivéncias e em suas experiéncias. E sendo
esse individuo dotado de potenciais, o trabalho da equipe orienta-se pelas suas motivacdes,
reconstruindo o exercicio de cidadania e o reger da vida (NASI et al., 2015).

Desenvolver a autonomia do usuério no seu processo de saude é ampliar a sua
capacidade de curar, cuidar, compreender e refletir sobre si mesmos. No mundo da vida
cotidiana, desenvolvem-se as a¢cGes humanas que s6 podem ser compreendidas por meio das
motivacOes dos atores sociais, sendo toda acdo humana um comportamento motivado (NASI
et al., 2015). Ha, ainda, uma particularidade do trabalho em salde que é a direcionalidade
técnica, que tem natureza coletiva, envolvendo a atuacdo de um conjunto de categorias
profissionais que compartilham recursos técnicos e cognitivos; portanto a producdo depende
do trabalho coletivo, na maioria das vezes (LOPES, 2015).

As doengas que emergem atualmente exigem que 0s servicos de salde produzam
trabalhos multidisciplinares, a fim de compreender melhor todos os fenémenos
complementares que estdo envolvidos no processo do adoecimento e, até mesmo da producao
de praticas de prevencdo de agravos e promocao da salde. A transcendéncia dos limites
disciplinares do conhecimento é condicdo fundamental ao olhar abrangente da pratica
interdisciplinar sobre o campo da saide (PORTO et al., 2014).
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A interacdo dos saberes permite maior coeréncia na visdo dos profissionais sobre
suas praticas em saude, sobre a qualidade e os resultados que serdo alcancados. O trabalho
interdisciplinar provoca novas formas de relacionar-se no cotidiano do trabalho, entre os
trabalhadores e destes com os usuarios que favorecem o vinculo, o acolhimento, a melhoria
no acesso e na adesdo aos tratamentos propostos e a humanizagdo das relagbes que se
concretizam nesse contexto. Além disso, desvincula 0 modelo da fragmentacdo do cuidado e
potencializa as mudancas necessarias para minimizar os problemas existentes na prestacao da
assisténcia, o que revela maior satisfacdo para todos os atores envolvidos no processo da
salde. Segundo Matos, Pires e Campos (2009), essa abordagem permite cuidar dos individuos
aproximando-se o olhar para a sua multidimensionalidade enquanto ser individual, cultural,
historico e social, além de utilizar melhor os recursos existentes nas instituicbes e na
comunidade. A pratica interdisciplinar favorece maior participacdo do usuario nas decisdes
que envolvem sua vida e o processo saude-doenca, 0 que também traduz no aumento de suas
potencialidades e de sua autonomia.

Outra caracteristica do trabalho em salde é que sua realizagdo ocorre na esfera da
producdo ndo-material, que se completa no ato de sua realizacdo. Nao tem como resultado um
produto material e seus produtos sdo indissociaveis do processo que é a propria realizacdo da
atividade. A assisténcia de saude, pode assumir diversas formas como a realizagdo de uma
consulta, uma cirurgia, um exame-diagndstico, a intervencdo em uma comunidade com
epidemia de dengue, uma avaliacdo nutricional, grupos operativos e outras atividades
coletivas voltadas a prevencdo de doencas e promocéo da satde (LOPES, 2015).

O mundo do trabalho imaterial faz da posicdo do trabalho vivo um terreno de
disputas que, se analisadas, a partir de um campo produtivo como o da producéo do cuidado
em salde, pode abrir possibilidades de didlogos (MERHY; FRANCO, 2014). Considera-se
que o ponto vital desse didlogo é constatar que nos processos produtivos da salde existe 0
lugar ocupado pelas tecnologias relacionais e pelo trabalho vivo, que introduzem um novo
elemento para essas reflexdes. 1sso porque o trabalho em saude, quando se olha da perspectiva
do trabalho imaterial e do trabalho vivo, amplia-se para o plano do trabalho vivo em ato, na
medida em que é um trabalho produtivo que se realiza e se consome em ato, no encontro com
0 outro. Um encontro produtivo em salde que é vivo, que é quente e pulsa (MERHY;
FRANCO, 2014). O produzir em salde ¢ um processo essencialmente relacional em que ha

uma légica instrumental operando. Existem, nesses espacos relacionais, atos de fala e escuta,
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toques, gestos, olhares, constituindo um momento no qual as pessoas se encontram e realizam
salde (MERHY; FRANCO, 2014).

Esses profissionais agem de modo singular na producdo do cuidado; de forma
diferente entre eles, mesmo que tenham a mesma diretriz normativa. 1sso demonstra que o
processo de trabalho na salde, apesar da existéncia de padrdes previamente estabelecidos
(protocolados), ndo os seguem estritamente, uma vez que as praticas de cuidado se ddo pela
singularidade de cada um (FRANCO; MEHRY, 2011).

Nesse mesmo raciocinio, a normatizacdo no contexto do trabalho em saide tem
como fungéo sistematizar as condutas entre os trabalhadores. Essas normas sao regidas pela
instituicdo para o funcionamento do servigo e tendem a influenciar a atividade dos agentes
dentro de limites restritos. Quando esses agentes se encontram em situacdo de trabalho, em
relagdo com o usuario, no seu processo de trabalho, definem como esse cuidado se realiza.
Por isso, ha uma producdo subjetiva do cuidado em salde, 0 que torna a subjetividade uma
das dimensdes do modo de produgdo em saide (FRANCO; MEHRY, 2011).

A subjetividade é social e historicamente construida; determinada com base em
acontecimentos, encontros, diferentes vivéncias que uma pessoa tem na sua interagdo social.
O encontro de um trabalhador com um acontecimento pode disparar nele a produgdo de nova
subjetividade, isto €, uma nova forma de significar o cuidado. Esse cuidado interage com a
sua construcdo social, sendo um “fator de afetivacdo” que afeta 0s que estdo presentes no
campo da saude e assim produz novas subjetividades com base nesse encontro (FRANCO;
MEHRY, 2011).

Percebe-se, entdo, que na arena dos servicos de salde existe uma légica dada pela
razdo, os saberes constituidos; e por outro lado opera as subjetividades. Se a razdo é
facilmente organizavel por meio de protocolos/diretrizes, o cuidado em ato é dado mais pelos
“afetos” que circundam os encontros entre trabalhadores e usuarios. Esse cenario é
determinado pelas variadas singularidades e diferentes sujeitos, portanto marcado pela
complexidade que se produz de fato o cuidado. Dessa forma, abre-se para 0 agenciamento de
novas praticas e a criatividade dos préprios trabalhadores entre si (FRANCO; MEHRY,
2011). E preciso considerar que o contexto do cuidado é impregnado de situacdes que surgem
como necessidades singulares dos usuérios e divergem da previsdo do conhecimento técnico
estruturado e dos protocolos institucionais legitimados (FRANCO, 2015).

H4, portanto, duas dimensdes de um mesmo problema: de um polo, a frequéncia

de questdes de saude ndo esperadas, nem previstas, que fogem a um determinado padrdo. De
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outro polo os trabalhadores que sdo desafiados a responder. Essa resposta necessita de uma
conduta fora dos padrbes pré-concebidos como um ato técnico. O profissional de saude se
depara entre varias opg¢des para 0 exercicio do seu trabalho, ficando entre adotar solucGes
normatizadas ou romper com o padréo e realizar o cuidado com base no "trabalho criativo".
Assim, a criagdo individual de alternativas de cuidado inaugura novas condutas e assume
certos riscos, trabalhando em um campo maior de possibilidades que, muitas vezes, pode
trazer para si a responsabilizacdo solitaria (FRANCO, 2015).

Entre o trabalhador e o usudrio existe um campo consistente, no qual acbes
inesperadas ou imprevistas podem ocorrer e é por meio da relacdo formada entre trabalhador e
usuario que emergem os atos de criagio, segundo Franco (2015). E também denominado de
“linhas de fuga” que trazem a possibilidade de solucionar o problema que se apresenta no
contexto de trabalho. Desse modo, surge a dimensdo do Trabalho Criativo, que permite que o
trabalhador resignifique a sua conduta profissional e crie novas praticas de cuidado, centradas
na relacdo com o usuario. Se o trabalhador pode ser criativo em certas circunstancias em seu
trabalho, o usuério também o é (FRANCO, 2015). Assim, estabelece, por meio do Trabalho
Criativo, maior envolvimento e responsabilizacdo do usuério em seu processo de salde e
como afirmado por Nasi et al. (2015), a interagdo com esses usuarios 0s auxilia a vivenciar e
interpretar o mundo.

Nesse cendrio de intensa atividade, o trabalhador se encontra com dois dilemas:
por um lado os problemas de salde que urgem por solucbes e, por outro, a necessidade de
responder a esses problemas, os quais ndo possuem respostas embasadas em padrbes pré-
concebidos. Quando o trabalhador ndo desperta em si a conduta do Trabalho Criativo, ele
tende a “desistir” do usuario e o encaminha para outros profissionais e servicos sem abrir 0
olhar para novas possibilidades.

Uma das grandes questdes que cercam o desenvolvimento do Trabalho Criativo é
a liberdade. Segundo Franco (2015), é a producdo de si mesmo e do mundo; é quando o
trabalhador realiza sua prépria natureza no ato de cuidar e assim tem o poder de suficiéncia.
Por liberdade, supGe préaticas que nascem das forcas interiores da pessoa, que toma para si 0
protagonismo da sua propria vida. Para isso, € necessario romper com os padrdes, com a
moral e com o saber da ciéncia, que sdo formas de dar respostas aos problemas de salude que
resultam na serviddo. O trabalhador que age centrado nessas ideias (aquelas concebidas por
outros e normatizadas) esta na serviddo, porque organiza seu processo de trabalho e cuidado,
ndo de acordo com uma ideia que tem origem em si mesmo (FRANCO, 2015).
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O processo de trabalho constantemente é exercido por variacdes entre a servidao e
a liberdade, que nos mostra que o Trabalho Criativo é uma realidade no cotidiano. Sua
presenca é capaz de alterar, de forma significativa, a producdo do cuidado, operando linhas de
fuga capazes de modificar 0s processos terapéuticos e dar novos rumos ao cuidado e defesa da
vida (FRANCO, 2015).

H4&, ainda, um modus operandi da realizacdo do trabalho, caracterizado como
processo de trabalho. Pressupde um conjunto de procedimentos pelos quais 0s homens atuam
por intermédio dos meios de producéo, sobre algum objeto, transformando-o, para assim obter
determinado produto que tenha alguma utilidade. Seus componentes sdo quatro: as
finalidades, os meios/instrumentos, o objeto e os agentes (PIRES, 1998).

Em relacdo as finalidades, todo processo de trabalho é realizado para se atingir
alguma finalidade ou objetivo determinado previamente; a finalidade rege todo o processo de
trabalho e é em funcdo dessa finalidade que se estabelecem os critérios ou parametros de
realizacdo do processo de trabalho. Busca-se assim a producdo de um dado objeto ou
condicdo que determina o produto especifico de cada processo de trabalho. Com esse produto,
por sua vez, pretende-se responder a alguma necessidade ou expectativas humanas, as quais
sdo determinadas ou condicionadas pelo desenvolvimento histérico das sociedades (FARIA et
al., 2008; SAMPAIO; VILELA,; PIRES, 2012).

O outro componente do processo de trabalho sdo os meios/instrumentos. Os meios
e as condicOes de trabalho se combinam na realizacdo do trabalho, por meio da atividade
produtiva. Abrangem um espectro muito amplo: as estruturas fisicas para o trabalho, como
maquinas, equipamentos, instrumentos, edificacbes e o ambiente, que permitem que o
trabalho se realize; os conhecimentos, sistematizados ou nédo; as habilidades, as tecnologias;
as estruturas sociais, que sdo determinantes, por exemplo, para as relacdes de poder no
trabalho e para a remuneragdo dos diversos tipos de trabalho (FARIA et al., 2008; SAMPAIOQO;
VILELA; PIRES, 2012).

O componente “objeto” do processo de trabalho define a materialidade sobre a
qual se exerce acdo transformadora com o uso de meios em condi¢des determinadas. Os
objetos a serem transformados podem ser matérias-primas ou materiais ja previamente
elaborados ou, ainda, certos estados ou condi¢des pessoais ou sociais. Transformar o minério
de ferro e 0 carvdo em aco; transformar a madeira em uma mesa; transformar um corpus
(individual ou coletivo) em outro mais saudavel sdo exemplos de objetos a serem
transformados (FARIA et al., 2008; SAMPAIO; VILELA; PIRES, 2012).
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O quarto componente do processo de trabalho s&o os agentes ou conjunto de
agentes que executam as acdes, estabelecem os objetivos e as relacdes de adequacdo dos
meios e condigdes para a transformacdo dos objetos. Nos processos de trabalho, em geral,
muitas vezes a atividade é realizada por apenas um individuo, embora raramente isso ocorra
em todo o processo de trabalho. Frequentemente, encontramos nos processos de trabalho,
atividades coletivas, conjuntas ou complementares de varios individuos (FARIA et al., 2008;
SAMPAIO; VILELA; PIRES, 2012).

Ao aplicar esses conceitos no setor da salde, verificamos que 0 processo de
trabalho em salde tem como finalidade a acdo terapéutica de salde; como objeto, os
individuos ou grupos doentes, sadios ou expostos a riscos, necessitando de medidas curativas,
preservacao da salde ou prevencdo de doencas; como instrumental de trabalho os meios e as
condutas que representam o nivel técnico do conhecimento que é o saber de satde. O produto
final € a propria prestacdo da assisténcia de satde que é produzida no mesmo momento que é
consumida; sendo os agentes os profissionais de satde (PIRES, 1998; PIRES, 2009).

O processo de trabalho em enfermagem, segundo Dell”’A’cqua, Tome e Popim
(2013) é complexo e multifacetado, e o profissional precisa operar de forma consciente e
intencional nas diversas subdimensGes que o compdem. Esses autores identificaram que
profissionais da enfermagem agem, muitas vezes, no processo de trabalho, de maneira
mecénica e 0 organizam com caracteristicas funcionalistas, a fim de buscar a otimizagdo de
tempo e da forca do trabalho.

Muitas vezes, em seu cotidiano, os profissionais de enfermagem lidam com
situacdes de sofrimento dos proprios pacientes e de seus familiares, mas, como estdo em um
contexto de trabalho direcionado pela tecnicidade, esses sentimentos sdo escondidos,
camuflados, esquecidos e interferem diretamente na motivacdo no ambiente de trabalho. Ao
considerar a cultura que prioriza a destreza técnica e o cuidado com o corpo bioldgico, pode-
se ter um dificultador no processo de cuidar da pessoa e sua familia, em momento téo
importante (DELL’ACQUA; TOME; POPIM, 2013).

As dificuldades encontradas no processo de trabalho da enfermagem passam pela
gestdo dos servigos, dificuldade em lidar com questdes que fogem aos padrdes técnicos, pelo
desafio de ultrapassar as barreiras ocasionadas pelas fragmenta¢des do conhecimento, a fim
de promover o trabalho interdisciplinar. Produzir atos em salde em uma coletividade exige
um exercicio de convivio diario, mas ha conflitos, o que também pode ser entendido como
cansativo e desmotivador (DELL’ACQUA; TOME; POPIM, 2013).
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E necessario considerar, no processo de trabalho da enfermagem, a insercdo das
tecnologias, que valorizam as competéncias dos profissionais que sdo fundamentais para o
processo do cuidado. Thofehrn et al. (2014) citam os trés tipos de tecnologias que fazem parte
do processo produtivo da enfermagem: as tecnologias duras, que correspondem aos materiais,
as maquinas, equipamentos e demais intrumentais, as tecnologias leve-duras que sdo 0s
conhecimentos e metodologias assistenciais e as tecnologias leves que sdo as relacionais
necessarias no entorno da acdo do cuidar. Dessa forma, a enfermagem necessita tomar posse e
reconhecer que seu trabalho é imprescindivel no cuidado aos pacientes, tornando viavel a
implementacdo das tecnologias do cuidado, com a busca de inovacg@es, com visdo critica sobre
o fazer podendo tornar possivel uma transformacao da realidade cotidiana (THOFEHM et al.,
2014).

3.2 TECNOLOGIAS E SUA INCORPORACAO NO PROCESSO DE TRABALHO EM
SAUDE E ENFERMAGEM

Um primeiro entendimento sobre “Tecnologia” é a sua definicdo como uma
ciéncia aplicada na resolucdo de problemas praticos, o que compreende saberes constituidos
para a geracédo e utilizacdo de produtos, para a organizacdo do trabalho e de suas relagdes;
incluindo tecnologias materiais (produtos/“coisas”) e ndo-materiais (processos de trabalho,
incluindo tecnologias de relagdes de trabalho) (PIRES et al., 2012).

Assim, as tecnologias compreendem as maquinas, 0s equipamentos, 0s diversos
instrumentos, 0 modelo de organizacdo das empresas e de organizacao do trabalho (incluindo
inovacdes na gestdo e nas relagdes de trabalho) em um contexto histérico social. A tecnologia
esta tdo incorporada a nossa realidade, que seria dificil viver atualmente sem determinados
recursos e instrumentos tais como energia elétrica, automdvel, avido, computador, telefone,
televisdo e internet. Do mesmo modo, parece improvavel manter e garantir a salde sem 0s
antibioticos, anestésicos, vacinas, proteses, érteses, marcapassos, respiradores, transplantes e
exames de radiodiagnéstico (LORENZETTI et al., 2012). Além disso, os investimentos em
avancos e novas descobertas tecnocientificas na &rea da salde sdo enormes e crescentes.
Novos medicamentos, exoesqueletos, maquinas e equipamentos, robds cirurgicos, informagédo
e comunicacao instantanea, prontuario eletrénico e producdo artificial de células humanas, sdo
exemplos de campos de investimento e trabalho de técnicos e cientistas (CRESSWELL,;
SHEIKH, 2013; DAVIES et al., 2015).
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Nesse contexto, a incorporacdo de tecnologias no processo de trabalho em saude
ndo implica em substituicdo dos processos em uso, mas no acumulo de novos e antigos
mecanismos, indicando que, diferente de outros setores da atividade econémica, a inovacao
tecnoldgica, em grande parte, ndo suprime o uso da forca de trabalho. A despeito dos avancos
técnico-cientificos, o trabalho humano continua sendo o elemento central e imprescindivel
para a realizacdo das agdes de salde (SOUZA, 2011). Entretanto, as tecnologias tém
influenciado a reorganizacdo do trabalho e processos produtivos ocasionando mudancas em
varios setores da sociedade (MARQUES, 2013).

Potencializado pelas Teconlogia da Informag&o e Comunicagdo (TIC), o advento
da globalizacdo fez com que as op¢des de modelos organizacionais flexiveis sofressem
grandes impactos. E notéria uma crescente privatizacdo e terceirizacio de servigos que, em
contrapartida, alia-se a uma desregulamentacdo de certas garantias sociais, acompanhada pela
difusdo de formas flexiveis no quadro das relacdes de trabalho e nos varios niveis do sistema
produtivo e educativo, sobretudo, a partir da década de oitenta (MARQUES, 2013).

A competitividade alavanca a exigéncia de constantes inovacdes de produto/
servicos que pode explicar os processos de reestruturacdo produtiva e os seus reflexos
negativos na organizacao do trabalho como destacado por Marques:

Para este designio, as TIC, com novas potencialidades (maior performance
econbmica, produzindo produtos diversificados, frequentemente renovados com a
melhoria de produtividade e qualidade), explicam, em grande medida, as profundas
transformacdes nos conteldos das atividades profissionais, no perfil de
qualificagBes, nos modelos de organizacdo do trabalho e gestdo empresarial, no
“rosto” das modalidades de emprego e, de um modo geral, na qualidade de vida dos
trabalhadores (MARQUES, 2013, p. 1547).

Para Antunes (2014), a incorporacao tecnoldgica em suas varias roupagens tem
provocado mudancas nas formas de contratagdo da forca de trabalho, que teve como
consequéncia a terceirizacdo e a ampliacdo da flexibilizacdo contratual, geralmente com
precarizacdo da classe trabalhadora.

Na atualidade, enormes enxugamentos da forca de trabalho se combinam com
transformacdes sociais e técnicas no processo produtivo e na organizacdo do controle social
do trabalho. A flexibilizacdo e a desregulamentacdo dos direitos sociais, bem como a
terceirizacdo e as novas formas de gestdo da forga de trabalho, no espaco produtivo estdo
presentes em grande intensidade. H4& um acentuado crescimento de relagdes trabalhistas
desregulamentadas, gerando uma massa de trabalhadores que passam da condicdo de
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assalariados com carteira para a de trabalhadores sem carteira assinada; trabalhadores
temporarios, sem vinculo empregaticio, sem registro formalizado. Essas mudancas estdo
intimamente relacionadas ao processo de reestruturacao produtiva do capital que, por meio da
flexibilizacdo dos regimes de trabalho, da subcontratacdo e da terceirizacdo, “fraturam” e
fragmentam ainda mais a classe trabalhadora (ANTUNES, 2012).

Como consequéncia das praticas flexiveis de contratacdo da forca de trabalho,
mediante a ampliagdo significativa da terceirizacdo, da contratagdo de trabalhadores por
tarefas ou em tempo parcial presenciou-se maior precarizagdo dos empregos e reducdo de
salarios. Houve aumento da desregulamentacdo do trabalho e reducdo dos direitos sociais para
0s empregados em geral e, de modo mais intenso, para 0s terceirizados. “Direitos
conquistados, como o descanso semanal remunerado, ferias, 13° salario e aposentadoria,
tornaram-se mais facilmente burlaveis” (ANTUNES, 2014, p. 53). Sobrecarga de tarefas e
jornadas de trabalhos extenuantes ocasionam a reducdo dos lagos de pertencimento de classe e
dificultam a organizacdo e articulagdo sindical no ambiente do trabalho. Além disso, a
competitividade amparada pelo avanco tecnoldégico aumenta 0s mecanismos de
individualizagéo das relagdes de trabalho e de remuneragdo (ANTUNES, 2014).

Agravaram-se 0s problemas de salde no ambiente de trabalho nas ultimas
décadas. Observou-se ainda enorme aumento das lesdes por esforcos repetitivos, que reduzem
a forca muscular e comprometem os movimentos. Existe um crescente adoecimento no
trabalho decorrente do ritmo extenuante proporcionado pelo advento tecnoldgico
(ANTUNES, 2014). A flexibilizacdo do trabalho no Brasil trouxe consequéncias para o
mundo do trabalho nos setores automobilistico, de telecomunicacGes e telemarketing,
bancério, téxtil e confeccbes, de calcados e o meio artistico (ANTUNES, 2014). Tal
flexibilizacdo encontra nos dispositivos tecnolégicos suporte para o aumento da producao,
pois o trabalhador, sempre conectado, acaba por ser responsabilizado pela continuidade do
trabalho fora do ambiente empresarial. Estende-se assim a sua carga de trabalho e confundem-
se as atividades de trabalho com as de cunho pessoal.

O conceito ampliado de classe trabalhadora ndo se deve restringir somente aos
trabalhadores manuais diretos, mas incorporar a totalidade dos trabalhadores, que cada vez
mais integrados pelo aumento da informatizacdo do trabalho, ampliam seu universo de
trabalho para qualquer ambiente, inclusive domiciliar, havendo um rompimento dos limites

entre a vida profissional e vida privada que Antunes (2014) chama de “teletrabalhadores”.
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Mafias (2005) afirma que as atividades produtivas estdo relacionadas mais a
informacdo do que a transformacéo da matéria. Assim, atualmente ha uma preponderancia do
trabalho intelectual sobre o manual, no qual, na maioria das vezes, as ferramentas de trabalho
nao se limitam em um espaco fisico especifico, podendo o trabalho ser realizado em qualquer
ambiente. Isso faz com que os individuos permanecam em constante conexao com 0S
mecanismos de produtividade, em periodos extralaborais, condicionando-os a trabalhar mais e
a estar constantemente disponiveis ao sistema mercadoldgico do capitalismo (NAZIAZENO,
2012).

No setor saude, a incorporagédo tecnologica também tem proporcionado grandes
transformacdes modificando o processo de trabalho em saude e influenciando as cargas de
trabalho dos profissionais da area. A terceirizagdo é uma constante no servigo publico de
salide com a existéncia de servidores com diferentes salarios e executando a mesma funcéo.
Destaca-se, também, que a maioria dos profissionais de salde possui mais de um emprego,
em razdo dos baixos salarios disponiveis no mercado. Essas situacdes levam a sobrecarga de
trabalho, estresse do profissional e sofrimento, refletindo diretamente na qualidade da
assisténcia a salide e comprometendo a seguranca do paciente (PIRES et al., 2012).

Diante da reestruturacdo produtiva na area de salde, Pereira e Silva (2013)
enfatizam que, apesar da introducdo de novas tecnologias serem utilizadas como principal
parametro da reestruturacdo produtiva, tendo como vantagem maior rapidez, seguranca e
confiabilidade no diagndstico e terapéutica, ha, em contrapartida, a criacdo de um abismo
entre o saber técnico e o saber empirico do usuario.

Para os trabalhadores de enfermagem, a incorporacdo tecnoldgica, em alguns
momentos, tem proporcionado o aumento do volume de trabalho sem agregar mais
profissionais. Novos modelos de gerenciamento do cuidado, considerados como dispositivos
tecnoassistenciais, também impactam na reorganizacdo produtiva e exigem a adaptacdo dos
profissionais (PIRES et al., 2012). Essas inovac@es tecnoldgicas, em um primeiro momento,
tém gerado resisténcias e conflitos (KUMMER; SHAFER; TODOROVA, 2013; SOLIMEO
et al., 2013).

No cotidiano de trabalho do enfermeiro, a utilizacdo das tecnologias exige um
redimensionamento do espaco do cuidar, dividido entre assistir o paciente € 0 dominio dos
varios tipos de tecnologias. Para Pereira et al. (2012), a pratica do enfermeiro é,
primordialmente, influenciada por tais tecnologias, principalmente aquelas que séo destinadas

ao cuidado direto dos profissionais de enfermagem para com o paciente. Os autores apontam
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que as tecnologias atuam de modo a fortalecer e qualificar o cuidado, além de permitir a
tomada de decisdo mediante o raciocinio clinico, levando em considera¢do a individualizacao
do individuo. De acordo com Pires et al. (2014), a legitimacdo do uso de novas tecnologias
por profissionais de enfermagem estd diretamente relacionada ao contexto do local de
implantacdo e utilizacdo, o que é especialmente influenciado pelas condi¢cdes de trabalho,

modelos de gestdo, e os valores institucionais.

3.3 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO: CONTRIBUICOES E
DESAFIOS PARA O PROCESSO DE TRABALHO EM SERVICOS DE URGENCIA E
EMERGENCIA

Nos servicos de Urgéncia e Emergéncia (UE), os profissionais sdo constantemente
desafiados por situacdes clinicas complexas, que exigem apurada atencdo e controle e, por
iSso mesmo, as inovacdes tecnoldgicas impactam sobre seu trabalho profissional. Ademais, a
adocdo da inovagdo nao substitui o trabalho humano, além de demandar qualificacdo e
quantitativo adequado de pessoal (LORENZETTI et al., 2012). Assim, visando a reorganizar
0 processo de trabalho em servigos de urgéncia, o Ministério da Salde propds a implantacdo
do Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR), para regular o atendimento da entrada
dos servicos de UE (BRASIL, 2008).

O ACCR, como uma inovacao tecnoldgica, compreende uma mudanca na légica
do atendimento, permitindo que o critério de priorizacdo da atencdo a salde seja 0 agravo
e/ou grau de sofrimento e ndo mais a ordem de chegada. Para isso, 0s pacientes sdo
classificados pelo grau de risco. A classificacdo no ACCR é realizada por enfermeiros que
utilizam protocolos técnicos para identificar os pacientes que necessitam de tratamento
imediato, considerando o potencial de risco, agravo a saude ou grau de sofrimento,
providenciando o atendimento adequado (VERSA et al., 2016; ULHOA et al., 2010). As
influéncias dessa inovacdo tecnoldgica (o0 ACCR) sobre o processo de trabalho dos servicos
de urgéncia e emergéncia podem ser verificadas a partir de contribuigdes, mas também de
desafios que emergem nesse contexto.

Em relacdo as contribuicdes, Bellucci Junior e Matsuda (2011) mostram que a
atuacdo do enfermeiro no gerenciamento do cuidado, de acordo com as politicas de
humanizacg&o, tem proporcionado melhorias no acesso dos usuarios ao atendimento hospitalar,

apontando o0 ACCR como propulsor da qualidade nos servicos hospitalares de emergéncia. Os
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autores afirmam que o ACCR tem produzido alguns resultados positivos como reducdo da
superlotacdo, estreitamento da relacdo usuario/equipe de saude, considerando a humanizacédo
do cuidado como ponto- chave da qualidade do atendimento.

Destaca-se, ainda, como influéncias do ACCR, a ordenacdo do atendimento de
acordo com a necessidade/gravidade de cada paciente, ndo mais deixando pessoas que
necessitam de atendimento emergente aguardando em filas; diminuicdo do tempo de espera
do paciente em situagdo de urgéncia/emergéncia; informacdo ao paciente, familiares e
acompanhantes da expectativa de atendimento e tempo de espera, diminuindo a ansiedade e
aumentando o nivel de satisfacdo (OLIVEIRA et al., 2013; SOUZA; BASTOS, 2008;
VERSA et al., 2016).

Nos Estados Unidos, um estudo aponta que uma enfermeira, um médico assistente
e outros profissionais foram remanejados para a classificacdo de risco para realizar uma
avaliacdo inicial, comecar a propedéutica e tratar os pacientes com menor gravidade (fast
tracking). Os resultados dessa iniciativa apontaram que o tempo de chegada do paciente ao
contato inicial com um médico diminuiu de 75 para 25 minutos e a porcentagem de doentes
que desistiram do atendimento médico diminuiu de 3,6% para 0,9% (LOVE et al., 2012)

Outro estudo, na Africa do Sul, aponta reducio significativa do tempo de espera
dos pacientes de um servico de emergéncia de um hospital pablico, a partir da implantacdo da
classificagdo de risco. A introducdo de enfermeiros treinados na triagem, utilizando o
protocolo, resultou em uma reducéo global do tempo de espera de 237 min para 146 min. Os
pacientes triados como "vermelho" (prioridade mais alta) tiveram uma reducdo média no
tempo de espera de 216 minutos para 38 minutos (BRUIJINS; WALLIS; BURCH, 2008).

Para verificar o desempenho da implementacéo do Sistema de Triagem Canadense
(CTAS: Canadian Triage and Acuity Scale) em um servico de emergéncia de um hospital da
Arédbia Saudita, um total de 1.206 prontuarios foram selecionados aleatoriamente e
retrospectivamente para andlise. O sistema apresenta graus de acuidade de | a V,
compreendendo: Grau I: Ressuscitacdo, IlI: Emergente, I1I: Urgente, IV: Menos urgente, V:
N&o Urgente. Alguns indicadores foram selecionados como tempo de duracdo da triagem e
porcentagem de pacientes que desistiram do atendimento médico. O tempo aproximado para a
classificagdo foi < 10minutos para 71% e < 15 minutos para 82,8% dos pacientes ¢ 53,5%
completaram o processo de triagem no prazo de 5 minutos. Para 0s pacientes que desistiram
do atendimento médico, a taxa foi de 9,8% em uma avaliacdo geral, porém 11,9% estavam no
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nivel 111 (Urgente), 20,3% no Nivel IV (menos urgente), e 67,8%no Nivel V (ndo urgente)
(ELKUM; BARRETT; AL-OMRAN, 2011).

Com a implantacdo do ACCR, tornou-se possivel, também, a reorganizacdo do
processo de trabalho. Para Souza e Bastos (2008), a assisténcia tradicional centrada na figura
do médico foi transformada em uma assisténcia multidisciplinar e interdisciplinar, sendo que
a contribuicdo de cada membro da equipe passou a ser essencial para 0 sucesso do
acolhimento. E, ainda, o enfermeiro, assumiu um papel de sujeito ativo do processo, passando
a conduzi-lo de forma autdonoma.

Alem disso, independentemente do sistema utilizado, o0 ACCR fortalece o cuidado
a saude, pois quando realizado por enfermeiros experientes e embasados em diretrizes e
protocolos institucionais, contribui para a seguranca do paciente e oportuniza a racionalizacéo
dos recursos da atencdo a saude (EK; SVEDLUND, 2014; INOUE et al., 2015). Bellucci
Junior e Matsuda (2012), em estudo realizado no Brasil, identificaram que o0 ACCR dinamiza
os fluxos de entrada do usuario no sistema, conferindo maior seguranca e estabilidade no
atendimento, uma vez que estrutura o processo assistencial direcionando acfes que priorizam
0s casos de maior gravidade (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012).

Em estudo realizado na Dinamarca, com 15 enfermeiros do servigo de emergéncia
hospitalar, verificou-se a existéncia de uma percepcao positiva dos profissionais sobre o
processo de triagem. Referiram sentirem-se seguros na assisténcia ao paciente, ap6s a sua
implantacdo no local onde atuavam (JOHANSEN; FORBERG, 2011). Weykamp et al. (2015)
corroboram com esse achado, ao apontar que a implantacdo do ACCR assume relevancia ao
gerar beneficios para o atendimento, como a diminui¢do da ansiedade dos profissionais e
maior seguranca na assisténcia, por meio da padronizacéo de dados.

Weykamp et al. (2015) relatam, ainda, que a utilizagdo do ACCR faz com que 0s
enfermeiros sintam-se valorizados, satisfeitos e reconhecidos por outros profissionais da
equipe e que ha uma melhora na qualidade do servico prestado, com aumento da
produtividade e da satisfagdo dos usuarios. Dessa forma, a valorizacdo do profissional, com
respeito as suas singularidades e particularidades, sdo fatores que contribuem para a
otimizagdo do processo de trabalho da enfermagem, estimulando o bom desempenho dos
profissionais e a humanizacdo das suas praticas (SPRANDEL; VAGHETTI, 2012).

Enfermeiros consideram o ACCR como uma estratégia para reduzir as demandas
de casos ambulatoriais nos servi¢cos de UE, tendo em vista que buscam fazer referéncia e

contra referéncia para 0s usuarios que necessitam de atendimento em Unidades Bésicas de
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Saude (UBS). Acreditam que o ACCR é uma estratégia para triagem dos usuarios que
necessitam de assisténcia imediata e daqueles que precisam de acompanhamento na atengéo
basica, de forma coerente com a realidade da UBS (OLIVEIRA et al., 2013). No Quadro 01,

sintetizam-se as contribuicdes verificadas na literatura consultada.

Quadro 1 - Contribuicdes do Acolhimento com Classificagdo de Risco para os servicos de
urgéncia/emergéncia.

e Propulsor da qualidade nos servicos hospitalares de emergéncia (BELLUCCI JUNIOR,;
MATSUDA, 2012);

e Reducdo da superlotacdo e Estreitamento da relacdo usuario/equipe de saude (BELLUCCI
JUNIOR; MATSUDA, 2012);

e Diminuicdo do tempo de espera do paciente (SOUZA, BASTOS, 2008; BRUNJINS,
WALLIS, BURCH, 2007);

e Diminuicdo do tempo do primeiro contato com o médico (LOVE et al., 2012);

e Reducdo do tempo de triagem (ELKUM, BARRETT, AL-OMRAN, 2011);

e Reducdo do numero de pacientes que desistiram de atendimento médico (ELKUM,
BARRETT, AL-OMRAN, 2011; LOVE et al., 2012);

e Previsdo de admissdo hospitalar feita pelo enfermeiro no ACCR (STOVER-BAKER,
STAHLMAN, POLLACK, 2012);

e Reorganizacdo do processo de trabalho (SOUZA, BASTOS, 2011);

e Estimula a multidisciplinariedade e interdisciplinariedade (SOUZA, BASTOS, 2011);

e Contribui com a seguranca do paciente (INOUE et al., 2015; EK, SVEDLUND, 2014);

e Oportuniza a racionalizacdo dos recursos da atencdo a saude (INOUE et al., 2015; EK,
SVEDLUND, 2014);

e Favorece a atuacdo segura do profissional (JOHANSEN; FORBERG, 2011);

e Oportuniza a valorizagdo do enfermeiro (WEYKAMP et al., 2011);

e Reduz a demanda de casos ambulatoriais nos servicos de UE (OLIVEIRA et al., 2013).

Fonte: Elaborado pelos autores (2016).

Em relacdo aos desafios que emergem a partir da incorporacdo do ACCR, varios
estudos se destacaram. Estudos em hospitais brasileiros apontaram que a estrutura fisica do
ACCR exige readequacdes em relacdo a estrutura fisica tradicional dos servicos de UE (DAL
PAI; LAUTERT, 2011; VERSA et al., 2014; VITURI et al., 2013). Nascimento et al. (2011)
afirmam que, com a implantacdo do ACCR, esperava-se dar o destino correto a demanda,
porém a populacdo cada vez mais numerosa e com escassos recursos na APS encontra no

servico de emergéncia o lugar possivel para atender as suas necessidades. Ressalta-se que o
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acesso dos pacientes aos servicos de saude, preferencialmente deve ocorrer a partir da APS.
De acordo com as necessidades do paciente, deve ser feita referéncia para outros niveis
(NASCIMENTO et al., 2011; VITURI et al., 2013). No entanto, a inadequacéo da referéncia e
contrarreferéncia ocasionada pela insuficiente implementacdo da Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias em todas as suas instancias faz com que o ACCR se torne ineficiente
em alguns aspectos, tendo em vista que o atendimento aos pacientes menos graves se torna
superficial e inadequado (DAL PAI; LAUTERT, 2011; NASCIMENTO et al., 2011; VERSA
et al., 2014; VITURI et al., 2013). Verificaram-se também estudos relacionados ao sofrimento
de enfermeiros diante da incorporacdo do ACCR. Um estudo mostrou que na classificacdo de
risco, muitas vezes, o enfermeiro vivencia situaces de angustia e descontentamento
decorrentes de insatisfacdo e agressdo verbal por parte dos pacientes. Essas atitudes podem
gerar mais violéncia, resultando em um ambiente tenso de trabalho (ZANELATTO; DAL
PAI, 2010).

Outros estudos corroboram com esses achados, ao apontar que os conflitos entre
usuarios e profissionais, que geram diversos tipos de violéncia, sdo ocasionados por revolta da
populacdo que ndo entende como funciona o acolhimento, ndo compreendem o olhar técnico
da estratificacdo de risco realizada na avaliacdo, pois, para muitos, o seu estado de saude
necessita de atendimento imediato. Atrelado a isso, ha dificuldades na realizacdo do
atendimento, em razdo da superlotacdo e falta de recursos, limitacdo da capacidade
assistencial dos servicos de UE, causando revolta na populagdo que aguarda para ser assistida
(SAKAI et al., 2016; ZANELATO; DAL PAI, 2010).

Essas situacdes expdem o trabalhador a violéncia ocupacional que é corriqueira
nos servigos de UE e o profissional do acolhimento, na maioria das vezes, é a principal
vitima, por efetivar a primeira avaliacdo e orientacdo sobre o fluxo assistencial (FELLI, 2012;
SAKAI et al., 2016; VASCONCELLOS; ABREU; MAIA, 2012). Como consequéncia, essas
situacbes podem interferir negativamente na saude do trabalhador, visto que o ambiente de
trabalho torna-se um local tenso de sofrimento, estresse e ansiedade para o profissional (DAL
PAI; LAUTERT, 2011; SAKAI et al., 2016; VASCONCELLOS; ABREU; MAIA, 2012).

Outra dificuldade apontada nos estudos diz respeito a sobrecarga de trabalho. O
namero elevado de pacientes e o baixo nimero de profissionais prejudicam o atendimento de
casos graves e agudos, resultando em baixa qualidade na assisténcia ofertada. Esforgos para
classificar usuarios com pequenos agravos podem consumir 0 mesmo tempo que seu
tratamento (NASCIMENTO et al., 2011).
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Duro et al. (2014) acrescentam que o0 acesso indiscriminado aos servigos de UE
provoca tensdo nos locais de atendimentos, gerando desgaste para os trabalhadores e tenséo
para os usuarios. Além disso, o nimero insuficiente de enfermeiros para atender & demanda e
a inadequacdo de equipamentos e da area fisica das unidades sdo fatores que contribuem para
0 desgaste dos profissionais responsaveis pelo ACCR. Foi identificado, também, que o
estresse dos profissionais se relacionava a sobrecarga de trabalho ocasionada pelo déficit de
recursos e pelo nimero excessivo de usuarios que buscavam assisténcia no servico
(CALDERERO; MIASSO; CORRADI-WEBSTER, 2008; DAL PAI; LAUTERT, 2011,
DURO et al., 2014).

No ACCR, o enfermeiro assume a funcdo de avaliar o paciente em consonancia
com protocolos clinicos, que direcionam as necessidades de prioridade e de encaminhamento
a area de tratamento, além de assumir outras fungbes concomitantemente, o que pode
comprometer a qualidade da avaliacdo do paciente e da assisténcia prestada, em razdo da
sobrecarga de trabalho (CAVEIAO et al., 2014).

A incorporacdo do ACCR também estabelece outro desafio, a capacitacdo do
enfermeiro para atuar no ACCR no Brasil. Para o enfermeiro que atua na classificagdo de
risco, sdo imprescindiveis as habilidades de escuta qualificada, avaliagdo, registro correto e
detalhado da queixa principal, trabalhar em equipe, ter raciocinio clinico e agilidade mental
para tomar decis6es. E, ainda, conhecer os sistemas de apoio na rede assistencial para fazer o
encaminhamento responsavel do paciente, quando necessario, além de utilizar protocolos para
oferecer respaldo legal e uma atuacéo segura com o objetivo de uma assisténcia qualificada ao
paciente do SUS (SOUZA et al., 2011).

Diante disso, percebe-se que o ACCR ndo pode ser um ato isolado, mas um
dispositivo de acionamento de redes internas, externas e multidisciplinares comprometidas
com as respostas as necessidades dos cidaddos. Da forma como €é feito, ha falta de
continuidade do acolhimento na rede de servigos do Sistema Unico de Saude (SUS), o que
gera sentimentos de impoténcia nos profissionais (DAL PAI; LAUTERT, 2011).

Para 0 sucesso do ACCR, h& necessidade de reflexdo dos envolvidos nesse
processo (gestores, profissionais e usuarios). Importante questionar se essa diretriz tem
cumprido seu papel como instrumento de transformag&o dos processos de trabalho e das
relacbes entre trabalhadores e usuarios ou se apenas tem se restringido a possibilitar o

atendimento da demanda espontanea focalizado na queixa, ndo garantindo melhoria na
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qualidade, mas apenas maior produtividade (VITURI et al, 2013). No Quadro 02,

relacionam-se os desafios do ACCR verificados na literatura.

Quadro 2 - Desafios do Acolhimento com Classificagdo de Risco para 0s servicos de

urgéncia/emergéncia, Belo Horizonte, 2016.

Estrutura fisica inadequada mediante a demanda (VITURI et al, 2013; DAL PAI,
LAUTERT, 2011; VERSA et al, 2014);

Inadequada ou inexistente referéncia e contra referéncia (NASCIMENTO et al, 2011;
VITURI et al, 2013);

Sofrimento no ACCR (PAI, LAUTERT, 2011; ZANELATTO, DAL PAI, 2010;
NASCIMENTO et al, 2011);

Baixa resolutividade da Atencdo primaria a Satde e com influéncias sobre 0 ACCR (DAL
PAI, LAUTERT, 2011; NASCIMENTO et al, 2011);

Descontinuidade do acolhimento na rede de servicos do SUS (DAL PAI, LAUTERT,
2011);

Violéncia ocupacional (SAKAI et al. 2016; VASCONCELLOS; ABREU; MAIA, 2012;
PAI; LAUTERT, 2011).

Baixa qualidade na assisténcia ofertada (CAVEIAO et al., 2014; NASCIMENTO et al,
2011);

Alta demanda de pacientes com pequenos agravos (NASCIMENTO et al, 2011);

Déficit de recursos humanos e fisicos (DURO et al.,, 2014; PAI; LAUTERT, 2011;
CALDERERO et al, 2008);

Sobrecarga de trabalho (CAVEIAO et al., 2014).

Fonte: Elaborado pelos autores (2016).

3.4 0 COTIDIANO: ARTES DO FAZER NO TRABALHO EM SAUDE

O trabalho estabelecido no ACCR possui um modus operandi (processo de

trabalho) com seus componentes “finalidades”, “meios/instrumentos”, “objeto” e “agentes”.

Além disso, abarca subjetividades e um cotidiano no qual o ato de produzir saide ndo deve

ser entendido como algo rotineiro, pelo contrario, tecem-se trilhas a partir das redes de

relacbes estabelecidas entre os sujeitos que compdem esse lugar comum. As praticas dos

profissionais, suas atividades, seu trabalho tem um jeito proprio de fazer salde que, muitas

vezes, € a ressignificacdo do que é normatizado e posto como o padrdo a ser obedecido

(SANTOS, 2015). Ha uma invisibilidade no cotidiano que se perfaz no fazer de cada sujeito e
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nas composicdes que se estabelecem nas redes e nas suas relagdes interpessoais e com 0
sistema a ser consumido (CERTEAU, 2014). Nesse sentido, o cotidiano vivido é inerente ao
trabalho em saude, dependente dos movimentos e das acdes estabelecidas entre profissionais,
instituicio e usuarios desses servicos. E importante captar o cotidiano no ACCR, entendé-lo,
entrar em sua invisibilidade e participar do vivido.

S6 é possivel analisar e comecar a entender o cotidiano em sua légica, por meio
de um mergulho nessa realidade, no sentido literal de transpassa-lo como quem deseja imergir
no seu espaco vivido. Para apreendermos a "realidade™ da vida cotidiana, em qualquer dos
espacos/tempos em que ela se da, é preciso aprender muito mais do que ja sabemos. Estar
atentos a tudo o que nela se passa, se acredita, se repete, se cria e se inova, ou ndo (ALVES;
OLIVEIRA, 2015).

Nesse sentido é necessario entender que o trabalho, em qualquer cenario que se
realize, exigira o estabelecimento de multiplas redes de relagGes entre os sujeitos, seus valores
e preconceitos com 0s quais constroem espacos/tempos cotidianos. Tudo isso exige novos e
enormes esfor¢os, pois como nos lembra Certeau (2014), esta € uma pesquisa complexa,
porque essas praticas, volta e meia, exacerbam e desencaminham as nossas l6gicas. Além
disso, estaremos lutando permanentemente contra o esquecimento, ja que essas praticas e as
pessoas que as praticam sdo consideradas pouco importantes ou notaveis e efémeras que ndo
sdo percebidas como informacdes indispensaveis criadoras de conhecimentos validos. Nosso
sentimento do mundo terd que incluir o combate permanente com todo o pensamento
estruturado anteriormente nos outros, mas especialmente dentro de n6s mesmos, com nossos
valores e nossos preconceitos (ALVES; OLIVEIRA, 2015). O cotidiano nem sempre tem
significado para as pessoas. Uma das maiores dificuldades de se trabalhar com o cotidiano,
muitas vezes, é tentar convencer aquelas pessoas que 0 vivenciam de que fazem coisas
importantes.

Para Certeau (2014), o cotidiano € aquilo que nos é dado a cada dia ou 0 que nos
cabe em partilha, nos pressiona dia ap6s dia. Pode ser compreendido como algo mais que um
simples cenario rotineiro de trabalho representando um espaco da producéo e reproducdo das
préticas sociais. E um espago onde os dominados podem ser capazes de se apropriar da esfera
simbolica constituida pelos dominantes e transformé-la, ressignifica-la, de acordo com suas
necessidades e possibilidades.

As maneiras de fazer, estilos de acdo dos sujeitos ordinarios (sujeito comum)
criam regras diferentes daquelas da producéo e do consumo oficiais e estabelece um processo
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de ressignificacdo, dando origem a novas 'maneiras de utilizar' a ordem imposta. Para alem do
consumo puro e simples, os praticantes desenvolvem acGes, fabricam formas alternativas de
uso, tornando-se produtores/autores, divulgando alternativas, manipulando, ao seu modo, os
produtos e as regras, mesmo que de modo invisivel e marginal (ALVES; OLIVEIRA, 2015).
Entretanto, no mecanismo de producdo ja existem intencionalidades proprias da cultura do

dominante.

Na realidade, diante de uma producdo racionalizada, expansionista, centralizada,
espetacular e barulhenta, posta-se uma producdo de tipo totalmente diverso,
qualificada como consumo, que tem como caracteristica suas astlcias, seu
esfarelamento em conformidade com as ocasifes, suas piratarias, sua
clandestinidade, seu murmurio incansavel, em suma, uma quase invisibilidade, pois
ela quase ndo se faz notar por produtos préprios mas por uma arte de utilizar aqueles
que lhe sdo impostos (CERTEAU, 2014, p. 94).

Essas "artes de fazer" dos praticantes, 0s usos e taticas que desenvolvem
cotidianamente s&o inscritas e delimitadas pelas redes de relacbes de forgas entre o forte e 0
fraco que definem as circunstancias das quais podem aproveitar-se para empreender suas
"acOes". Certeau (2014) ndo delimita a cultura a setores da hierarquia social, para ele, a
cultura existe na esfera entre o dominante e o dominando, diferenciando-se apenas pela
possibilidade que um e outro tém de transmiti-la. O autor argumenta que a cultura dominante
é de posse daquele que detém os meios de controle, producao e divulgacdo que, por sua vez,
moldam espacos de poder e criam visées de mundo proprias e autbnomas. Em contrapartida, a
cultura do dominado € daqueles que ndo possuem meios de empregar sua cultura e torna-la
oficial.

Nesse campo de dominantes e dominados, Certeau (2014) define dois tipos de
comportamentos: o estratégico e o tatico. O autor constrdi esses termos a partir da observacao
do contexto militar e Ihes atribui novos significados. Descreve as institui¢cdes, em geral, como
"estratégicas”, organizadas pelo postulado de um poder que € reconhecido como autoridade.
Uma estratégia pode ter o status de ordem dominante ou ser sancionada pelas forcas
dominantes e se engaja no trabalho de sistematizar, de impor ordem.

A estratégia se materializa pela consolidacdo de uma cultura dominante que
estabelece as leis, resolucdes, normas e protocolos por meio da escrita. A linguagem escrita é
embebida por um saber proprio, erudito, legitimado, consensuado que define as leis e traz em
seu arcabouco o0s interesses estratégicos de normalizar, padronizar e sistematizar

proporcionando um padréo a seguir pelos dominados, em um determinado lugar.
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A estratégia entdo delimita um lugar que é uma configuracdo instantanea de
posicdes e implica uma indicacdo de estabilidade. Nesse sentido, a estratégia é vinculada ao
poder hegemonico e dominante, como forma de convencimento, de argumentacdo e de
intimidacdo dos fortes sobre os fracos. Aqueles que utilizam estratégias dominam o tempo
para conquistar e preparar expansoes e obter assim, uma independéncia em relacdo ao outro,
que dominam os lugares a partir da observacdo e medida para melhor controlar, prever e
antecipar leituras e espaco e, finalmente, que definem o poder pelo saber, pela capacidade de
transformar as incertezas em espacos legiveis (DURAN, 2012; SILVA; LYRIO; MARTINS,
2011). As estratégias podem, por exemplo, estar ligadas a uma instituicdo e partem de um
lugar que constituem como préprio, um lugar fisico. Ela é vinculada ao poder hegemonico e
dominante, controlada por um conjunto de normas e operacdes produzidas pelas estruturas de
poder, visando a organizacéo do espaco social.

Por outro lado, as taticas configuram uma acdo calculada e operam golpe por
golpe, lance por lance. Aproveitam as “ocasides” e as falhas que as conjunturas vao abrindo
na vigilancia do poder. Uma tética infiltra, ndo tenta dominar, ndo tenta vencer. Ciente de seu
status de "fraco", a tatica ndo faz nenhuma tentativa de enfrentar a estratégia de frente, mas
tenta preencher suas necessidades enquanto se esconde atras de uma aparéncia de
conformidade. Na dificuldade de identificar a tatica estd uma parte significativa do seu poder
(CERTEAU, 2014).

Nesse espaco das taticas, Certeau (2014) destaca um sujeito “ordinario” que é
cada um e ninguém. E todo aquele que consegue, mesmo que momentaneamente, desviar dos
encontros com “o poder”, escapar a um olhar totalizante, a um enquadramento disciplinar, a
lugares fixos e pré-estabelecidos. Nesse sentido, homem ordinario (her6i comum) é aquele
que consegue usar astutamente, taticamente esses lugares e enquadramentos em proveito de
outros interesses e utilizando das ocasides e dos cochilos de um olhar vigilante (SANTOS,
2015). Ao procurar viver da melhor forma possivel com astucias andnimas das artes de fazer,
0 homem ordinario vai criando, (re)inventando o cotidiano a partir de suas taticas
(CERTEAU, 2014). Essas constituem as praticas pelas quais 0s usuarios se reapropriam do
espaco organizado pelas técnicas da producdo sociocultural, alterando o seu funcionamento
(DURAN, 2012).

O espago como invencdo da prética € o lugar praticado, o oposto do lugar
determinado pela ordem. A rua, 0 aeroporto, uma praca ou um servico de salde sdo

transformados em espaco pelas pessoas: pedestres, viajantes, pacientes, profissionais de satde
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que nele circulam e d&o vida aquele lugar. Sdo as a¢Bes dos sujeitos que definem os espacos;
ja os lugares estdo ali, estaticos, na inércia. Examinando as préticas do dia a dia, a partir da
experiéncia de oposi¢cdo entre lugar e espaco existem duas determinacGes: uma por objetos
fixos e outra por operagdes que, atribuidas a um objeto, especificam os espacos pelas acdes
dos sujeitos (CERTEAU, 2014).

Passamos assim a pensar 0 servico de urgéncia como um lugar proprio, mas
também como lugar praticado (espaco) onde 0s sujeitos cotidianos inventam o dia a dia, criam
formas novas de lidar com situacGes e ddo vida aqueles lugares. Séo eles que fazem da
urgéncia um lugar onde as invencdes e criagdes podem ser percebidas (ARAUJO, 2013).

Assim, no lugar-espaco como invencdo das taticas, o her6i comum cria modos
inventivos de escape e de confrontacdo em cada situacdo, rompendo, ndo apenas com o
carater normativo da acdo social cotidiana, como também realcando as relacbes de poder que
incidem na construgdo social da vida. Enfim, a tatica € o movimento dentro do campo de acdo
do inimigo e no espaco por ele controlado; ela aproveita as ocasides e capta no voo as
possibilidades oferecidas por um instante. Nas palavras de Certeau (2014, p. 101) “Tem que
utilizar vigilante, as falhas que as conjunturas particulares vao abrindo na vigilancia do poder
proprietario. Ai vai cacar. Cria ali surpresas. Consegue estar onde ninguém espera. E a
astdcia”.

O conceito de tatica é utilizado para explicar como os individuos, categorizados
como consumidores pelo sistema dominante subvertem os produtos “fechados” que pululam
incessantemente nos espacos sociais periféricos a fim de massificd-los e dominé-los
(DURAN, 2012; SILVA; LYRIO; MARTINS, 2011). Os produtos impostos pelo sistema
dominante aparentam (apenas aparentam) estarem sendo consumidos passivamente pelos
individuos, principalmente aqueles que estdo excluidos dos campos produtores. O consumo
realizado nos espacos alijados das sociedades é um consumo qualificado que fabrica produtos
determinados pela ordem dominante. Assim é feito com os produtos televisivos, da escola, do
espaco urbano, do supermercado e dos sistemas de saide (MORAIS, 2009).

Exemplifica Certeau (2014) que, com as ocorréncias na América Colonial, a
medida que a dominagdo portuguesa ndo conseguiu o intento desejado, ainda que os indigenas
deixassem transparecer que estavam sendo dominados por completo, eles subvertiam as a¢oes
impositivas, ndo as rejeitando, mas modificando-as de acordo com as suas praticas, ndo se
deixando dominar pelo poder. Faziam uma “bricolagem” com os produtos determinados pelos
colonizadores, segundo seus interesses e suas regras. A bricolagem é a forma de o sujeito



44

insubmisso fugir da ordem, “escapar” e ai formar um novo conhecimento, uma nova cultura
pela sintese dos varios fragmentos da cultura imposta. Nesse sentido, Certeau (2014)
aprofunda a questdo de usuario/consumidor considerando que este faz uma bricolagem com e
na ordem dominante utilizando inimeras metamorfoses da lei, O consumidor estabelece
procedimentos populares (também “minusculos” e cotidianos) que jogam com 0s mecanismos
da disciplina e ndo se conformam com ela a ndo ser para altera-los. Enfim, ha “maneiras de
fazer” que formam a contrapartida, do lado dos consumidores dos processos mudos que
organizam a ordenacdo sociopolitica.

Tecem em redes de acOes reais, que ndo é mera repeticdo de uma ordem social
preestabelecida. A tessitura das redes de préaticas sociais reais se da, por meio de taticas dos
praticantes que inserem na estrutura social criatividade e pluralidade, modificadores das
regras e das relagdes entre o suposto poder das estruturas e dos dominantes e a vida dos que a
ele estdo supostamente submetidos (ALVES; OLIVEIRA, 2015).

Alguns estudos tém revelado as invisibilidades e astucias desse cotidiano que aqui
propomos conhecer e tém contribuido para reflexdes e discussdes no campo da pesquisa em
salde. Santos (2015) buscou compreender o cotidiano a partir da ética Certeauniana e
apontou que profissionais e usuarios estao inseridos em um sistema de satde deficitario com
diversos bloqueios em seu percurso. No Pronto Socorro, convive-se com a barreira entre a
porta de entrada e a realizacdo do atendimento. Nesse cenario, coexistem dois polos: o
externo onde 0s usuarios esperam por atendimento, do lado de fora, e lutam para consegui-lo.
O outro polo é o ambiente interno, onde ocorre o trabalho de assisténcia a salde em que estdo
os profissionais que fazem malabarismos com a falta de recursos (medicamentos, pessoal,
leitos) e superlotacdo frequente. Cada um desses polos gera nos sujeitos diversos sentimentos
que motivam distintas maneiras de agir. Assim, tanto os usuarios quanto os profissionais de
salde fazem uso de estratégias e taticas cotidianas para lidar com os desafios e dificuldades
enfrentadas no contexto de atendimento do servigo da urgéncia.

Aradjo (2013) ao observar o cotidiano dos profissionais do SAMU (Servico de
Atendimento Mo6vel de Urgéncia) empregou o conceito de panoptismo. A autora aponta que
foi possivel perceber que existe uma ideia ambivalente de visibilidade sobre e para 0 SAMU
que pode ser explorada por diferentes perspectivas e de diferentes posi¢des dos sujeitos na
hierarquia do servi¢o. Essa ambivaléncia situa-se na ideia de que a visibilidade, a0 mesmo
tempo em que lhe traz um empoderamento frente a sociedade, exerce uma visdo panoptica, ao

realizar julgamentos sobre como esse servigo deveria atuar.
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A visdo idealizada criada sobre esse servigo confere-lhe a impossibilidade do erro
e do desvio de conduta, sendo esse também alvo da vigilancia da sociedade panoptica.
Existem tensdes e um desconforto no trabalho cotidiano do SAMU que podem ser explicados
pelo que se denomina de “trabalho na vitrine”. Esse trabalho confere as equipes do SAMU
uma inspecdo constante, por meio de observacdo direta, uma vez que os profissionais do
SAMU trabalham no proprio local onde acontecem as intercorréncias de satide (ARAUJO,
2013). Assim, o panoptismo automatiza o poder ao subjetivar naquele que é observado uma
sensacdo consciente de vigilancia, de monitoramento.

Schmidt (2013), ao observar o cotidiano dos usuarios e trabalhadores no servico
de satde mental verificou que a populacdo dependente do sistema publico, empreende “acdes
taticas”, a partir de seu sofrimento e enfrentamento da doenca, criando modos de habitar o
sistema interligado de servicos e equipamentos de saude. Para Schmidt (2013), o cotidiano
vivenciado pelos usuérios e trabalhadores do programa de satde mental, faz-nos compreender
0 processo de acolhimento na porta de entrada desse sistema complexo. Esse local é habitado
por usuarios e profissionais com interesses e producbes distintas com vistas a alcancar
determinada meta estipulada pelo outro, na qual prevalecem as téticas e bricolagens dos
profissionais da linha de frente. Suas atividades sdo marcadas por oposicdes e tensdes,
relacionadas a propria conjuntura vivenciada no servico que, muitas vezes, sao traducgdes das
necessidades do usudrio junto aos especialistas desse servico.

O estudo de Szotta (2014), a partir dos conceitos de espaco e lugar, destacou as
instituicbes hospitalares como uma entidade onde o poder disciplinar e o controle s&o
exercidos sobre os usuarios desses servicos. Verificou-se 0 médico, como o principal detentor
do poder disciplinar frente a necessidade do ator usuario, age estabelecendo relagGes de poder.
Entretanto, controle e poder sdo reduzidos a partir das praticas de evasdo, subversao e desafio
do usuério, que procura a instituicdo com o objetivo de adquirir o tipo de cuidado em saude
que considera adequado.

Para Szotta (2014), o dominio do ator médico, mediante o controle do poder
disciplinar, caracterizou as interagdes sociais de cunho biomédico, bem como as teorias de
biomedicalizacdo, na qual destaca a origem do poder médico nas atividades da area de
biotecnologia do mercado capitalista. Entretanto, o0s atores usuarios permanecem a
experimentar o lugar (hospital) repleto de inquéritos estigmatizantes e exortacfes que visam a

um comportamento de acordo com normas e protocolos existentes. Contudo, prevalecem as
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taticas do usuario que (re)inventam aquele lugar e, assim, criam seus movimentos préprios,
seus espacos em busca da assisténcia e o enfrentamento da doenca.

De acordo com Dew et al. (2014), o lar dos pacientes sdo centros hibridos de
assisténcia a saude. Os autores chegaram a essa constatacdo, apds estudarem as taticas dos
usuarios em seu proprio domicilio diante dos tratamentos prescritos ou, ate mesmo, do
autocuidado. Neste estudo, os “chefes de familia”, sdo confrontados com os protocolos
normativos de praticas terapéuticas relacionadas a medicalizacdo, contudo os mesmos fazem
bricolagens inumeraveis para burlar o sistema prescrito pelo médico, pois ndo acreditam nas
regras impostas no ambito do controle social do modelo biomédico. Assim, no proprio
domicilio o usuario se desvencilha das recomendagdes do outro - se ortodoxa ou pouco
ortodoxa, quando inverte o papel médico-paciente e passa ser paciente-médico. H& uma
adaptacdo do prescrito as condigdes do domicilio, onde o lugar, ja ndo é institucional e sim
domiciliar, de dominio préprio e onde se articulam suas préprias regras e taticas.

Ainda, para Dew et al. (2014), o domicilio, além de se conformar como um centro
hibrido de praticas de medicacéo e autocuidado, também limita o usuario de se inserir em um
espaco disciplinado de decisdo. No domicilio, é o usuario quem faz a regra, de acordo com
suas necessidades psicobioldgicas, entrando em contradicdo com as regras impostas pelo
sistema biomeédico, eximindo-se de total responsabilidade pelo que lhe foi prescrito.

Em outro estudo, foi analisada a eficacia dos representantes da comunidade
(cuidadores e consumidores) na rede de assisténcia a satde (NATHAN; STEPHENSON;
BRAITHWAIT, 2014). As praticas e acdes desses representantes na rede de relacdes de poder
foram o foco do processo analitico a partir dos conceitos certeuanianos. Verificou-se que,
apesar da legitimidade dos representantes da comunidade no sistema de salde, 0s mesmos
ainda estdo marginalizados do processo de tomada de decisdes. Esses representantes até
engendram taticas com vistas ao empoderamento de sua participacdo social, porém a sua
capacidade de influéncia pareceu limitada no espago vivenciado.

Enfim, nesses estudos, o cotidiano do her6i anénimo pouco a pouco ocupa 0
centro das cenas cientificas, suas praticas invisiveis, em um primeiro momento, tornam-se
fendmenos de grande interesse e admiracdo. Os projetores abandonaram os atores de brasdes
sociais para voltarem para o coro dos figurantes, privilegiando o anénimo e o cotidiano
(CERTEAU, 2014).
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4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado estudo de caso Unico de abordagem qualitativa. Para Poupart et al.
(2012), o objetivo de uma pesquisa qualitativa pode ser a apreensdo das preocupacdes dos
atores sociais e suas vivéncias no cotidiano. Assim, o0 objeto de pesquisa, na abordagem
qualitativa, refere-se a histdria social da existéncia ordinaria. Todas as coisas tornadas tdo
comuns, tao evidentes, que ninguém presta atencao a elas, como o cotidiano da sala de aula,
do espaco de um museu, do trabalho das mulheres, do servigo de urgéncia. Ou seja, esse
cotidiano constitui as constru¢des multiplas e efémeras da vida de todos os dias (POUPART
et al., 2012). Dessa forma, justifica-se o uso da abordagem qualitativa pela necessidade de
captar o cotidiano de trabalho dos enfermeiros em um servico de urgéncia. Esse é o0 objeto de
analise e, portanto, passivel de ser compreendido nessa abordagem.

Segundo Yin (2015), o estudo de caso investiga um fenbmeno contemporaneo em
seu contexto real, especialmente quando as fronteiras entre o fenbmeno e 0 contexto ndo sao
claramente definidas e no qual sdo utilizadas varias fontes de evidéncia como entrevistas com
as pessoas envolvidas, observacdo dos acontecimentos e mesmo analise de documentos ou
artefatos fisicos. A escolha pelo estudo de caso justificou-se por permitir uma investigacao de
um fendmeno social complexo, uma analise da realidade em profundidade; que preserva as
caracteristicas holisticas e significativas dos acontecimentos da vida real, como 0s processos
organizacionais e administrativos (YIN, 2015). Segundo o autor, existem quatro possiveis
conformac@es para um estudo de caso, que seriam o estudo de caso Unico holistico; estudo de
caso Unico integrado; estudo de casos multiplos holisticos e estudo de casos multiplos
integrados.

A escolha pelo estudo de caso deve se pautar em situacdes em que a unidade de
analise do estudo apresente carater inovador “[...] quando um pesquisador tem a oportunidade
de observar e analisar um fenbmeno previamente inacessivel & investigagdo da ciéncia social
[...]” (YIN, 2015, p. 55). Assim, a unidade de analise refere-se ao que essencialmente deve
representar um fendmeno real de impactos concretos (YIN, 2015). Neste estudo, definimos
como unidade de analise o cotidiano de trabalho de enfermeiros no ACCR, pois apresenta
carater inovador no contexto dos servigcos de urgéncia/emergéncia, ainda pouco discutido, o

que conflui para a delimitacdo desta pesquisa como um estudo de caso unico holistico (YIN,
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2015). Além disso, a escolha do cotidiano de trabalho de enfermeiros no ACCR da UPA
como o caso a ser estudado justifica-se por ser este um cenario onde o ACCR esta trazendo
inimeras transformac@es e que precisam ser conhecidas. Em resumo, a delimitacdo permeavel
entre o contexto do cenario do estudo e a unidade Unica de analise pode ser visualizada na

Figura 1.

Figura 1 — Esquema demonstrativo do referencial metodolégico utilizado.
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Fonte: Elaborado pelos autores (2016).

Apreender a complexidade do cotidiano de trabalho do enfermeiro na
classificacdo de risco, implica em considerar que este se da em um contexto dindmico,
contraditério, com determinacdes politicas e historicas, que tendem a fazer do usuario de
salde meros consumidores de produtos e de regras definidas de acordo com as estratégias
mercadoldgicas e ideoldgicas dos grupos dominantes. Entretanto, nas suas vidas cotidianas,
estes "consumidores™ instituem usos diferenciados desses produtos e regras, num processo de
desenvolvimento de “taticas” (ALVES; OLIVEIRA, 2015).

Para Certeau (2014), as maneiras de fazer, estilos de acdo dos sujeitos reais criam
um jogo dando origem a novas 'maneiras de utilizar' a ordem imposta. Essas "artes de fazer"
dos praticantes, 0s usos e taticas que desenvolvem cotidianamente sdo delimitadas pelas redes
de relacdes de forcas entre o forte e o fraco que definem as circunstancias nas quais podem
aproveitar-se para empreender suas "acdes” (ALVES; OLIVEIRA, 2015).

Assim, ora os enfermeiros, ora 0s usuarios dos servicos de salude e ora 0S

profissionais da UPA podem ocupar a posi¢do de “sujeitos ordinarios” executantes de astlcias
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que sdo a arte do fraco. Ressaltamos que essa relacdo entre fraco/forte e dominante/dominado
nao é fixa, ela € mutavel a depender das situacfes circunstanciais e dos interesses dos sujeitos
que ora se coloca como fraco para empreender suas astucias e penetrar nas brechas do sistema
cultural imposto pelo forte. Assim, o fraco se faz forte ou vice-versa. Dessa forma, o
referencial tedrico de Certeau (2014) sobre o cotidiano foi utilizado para nortear este trabalho.

4.2 CONTEXTUALIZANDO O CENARIO

O cenério escolhido foi a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) de Divindpolis,
MG. A opcdo por realizar o estudo nessa unidade foi intencional e pelo fato da unidade ser a
Unica UPA do municipio de Divindpolis. Além disso, esta UPA utiliza em seu cotidiano de
trabalho o Acolhimento com Classificagdo de Risco realizado por enfermeiros.

Divinopolis é cidade polo da Regido Ampliada de Saude Oeste e sede da
Superintendéncia Regional de Sadde (FIG. 2), com 4&rea territorial de 708.115 Km’.
Considerada a maior cidade da regido, apresenta uma populacdo de 213.016 habitantes em
2010 e, estimada em 2015 de 230.848 habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015).

Figura 2 - Localizacdo da Regido Ampliada Oeste e Superintendéncia Regional de Salde de
Divinopolis-MG.

A REGIAO AMPLIADA OESTE E A SRS

DIVINOPOLIS

13 Regites Ampliadas de Saude 6 Regifes de Salde
77 Regides de Salde 54 Municipios
Fonte: Fraga (2016)
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O municipio possui 47 estabelecimentos publicos de salde com prestacdo de
servicos em 14 Unidades Basicas de Saude (UBS), 01(hum) Policlinica, 01(hum) Unidade de
Pronto Atendimento (UPA), 01(hum) Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), 07(sete)
farméacias para dispensacdo de medicamentos basicos, 01(hum) unidade de Vigilancia em
Saude, 03(trés) servicos auxiliares de diagnose e terapia e 04 (quatro) Unidades
Especializadas de Atendimento a Saude (UEAS) em funcionamento de 18h as 22 horas
(PREFEITURA MUNICIPAL DE DIVINOPOLIS, 2016).

As UEAS (FIG. 3) estdo localizadas nas regides (Central, Nordeste, Oeste e
Sudoeste) e sdo destinadas a realizar a assisténcia a salde, preferencialmente a populacdo
adstrita a regido, de forma ndo programada. Tem o objetivo de atender a demanda das
urgéncias relativas, ou seja, quadros clinicos classificados pelo Protocolo de Manchester
como “azul” e “verde”, bem como auxiliar o atendimento nos horarios em que habitualmente
as UAPS ja estdo fechadas, evitando a superlotacdo da UPA 24 horas, que deve ser destinada,
somente, aos casos graves (PREFEITURA MUNICIPAL DE DIVINOPOLIS, 2016).

Figura 3 - Localizacdo das UEAS nas regides de Divinopolis-MG.
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A UPA de Divinépolis (FIG. 03), denominada UPA Padre Roberto Cordeiro
Martins, foi inaugurada em 30 de marco de 2014, sendo administrada desde setembro de

Fonte: Prefeitura Municipal de Divindpolis (2016).
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2014, pela Fundacdo Santa Casa da cidade de Formiga, em contrato de gestdo compartilhada,
resultada de processo licitatério. Em 19 de dezembro de 2014, houve intervencdo da Justica,
em decorréncia das irregularidades e sua Diretoria foi afastada. Quatro interventores
assumiram 0s cargos, no entanto, a Provedoria da entidade garantiu a plena manutencéo do
atendimento de saude a populacao (LEE, 2014).

A UPA (FIG. 4) foi construida segundo os critérios do Ministério do
Planejamento, sendo considerada de Porte Il que estabelece, no minimo, 15 leitos de
observacdo com capacidade de atender até 350 pacientes por dia em uma populacdo na area
de abrangéncia de 200 mil a 300 mil habitantes.

Figura 4 - UPA Padre Roberto Cordeiro Martins- Divinopolis, MG.

Fonte: UPA (2016)

Ressalta-se que a construgdo e implantacdo da UPA foi uma acdo prioritaria do
SIM - Saude (Sistema Integrado Municipal de Saide) que integra um conjunto de estratégias,
dentre elas a reorganizacdo da atencdo a urgéncia e emergéncia, articulando os diversos
pontos de atengédo e definindo fluxos e referéncias adequados (SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE DE DIVINOPOLIS, 2014).

A UPA conta com 267 funcionarios, sendo 74 com vinculo celetista pela
Fundacéo Santa Casa de Formiga e 193 pela SEMUSA, dentre concursados e contratados. Em
cada turno de 12 horas, trabalham 02 (dois) recepcionistas. A cada plantdo diurno trabalham
dois enfermeiros triagistas que perfazem uma escala de 12/60h com uma hora de almoco e 15
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minutos para café da manhd e da tarde. No plantdo noturno, trabalha somente um enfermeiro
triagista. Ha também um porteiro que organiza o fluxo e guarda a entrada da unidade. A
equipe médica noturna e diurna é composta por 02 (dois) cirurgides, 02 (dois) clinicos,
02(dois) ortopedistas e 02(dois) pediatras. Ha também 01(hum) neurologista e 01(hum)
otorrinolaringologista que trabalham de sobreaviso. Uma assistente social também compde a
equipe, mas apenas no plantao diurno.

A equipe de enfermagem da UPA é composta por 100 técnicos e auxiliares de
enfermagem e 28 enfermeiros. A escala esta dividida em trés equipes no plantdo diurno e trés
equipes no plantdo noturno com carga horaria de 12 horas por plantdo para todas as categorias
profissionais. Cada equipe de enfermeiros é escalada da seguinte forma: um enfermeiro
coordenador de plantdo, 02(dois) enfermeiros no ACCR, 01(hum) enfermeiro na Observacéo
e 01(hum) enfermeiro na Urgéncia, sendo cinco enfermeiros por plantdo. Os
técnicos/auxiliares de enfermagem sdo escalados nos setores de Clinica Médica, Cirdrgica,
Ortopédica, Pediatrica, Urgéncia e Laboratorio; totalizando 15 (quinze) funcionarios por
plantdo. A diferenca na composicdo da equipe diurna e noturna é que no plantdo noturno
existe somente um enfermeiro no ACCR. Existe também um coordenador de enfermagem
com carga horéria de 08 horas diarias nos dias Uteis.

Atualmente, a UPA atende uma média de 300 pacientes por dia que se mantém
durante todo o ano, sofrendo poucas alteracGes, segundo informag6es dos profissionais do
servico. Os atendimentos realizados no periodo de 01/01/2015 a 31/01/2015 apresentaram 0s
seguintes dados: Atendimentos de Clinica Médica: 2.826 (46,2%), Ortopedia: 992 (16,3%),
Clinica Pediatrica: 865 (14,2%), Cirurgia: 679 (11,1%), Emergéncia (pacientes que sdo
atendidos diretamente na sala de emergéncia): 99 (1,6%), Outras especialidades (10,6%). O
total de atendimentos mensal no plant&o diurno foi de 6.106 (ANEXO D).

Os atendimentos no plantdo noturno foram Clinica Médica: 1.365 (51,7%),
Clinica Pediatrica: 408 (15,4%), Cirurgia: 396 (15%), Ortopedia: 322 (12,2%), Emergéncia:
60 (2,3%), dentre outras especialidades. O total de atendimentos mensal no plantdo noturno
foi de 2.641 e o total de atendimentos mensal nos dois plantGes foi de 8.747 (ANEXO D). A
classificacdo predominante no mesmo periodo foi de 67% para pacientes avaliados como
verde e azul e 33% pacientes classificados como vermelho, amarelo e laranja, especificos de
UE (ANEXO E).

Para atendimento as urgéncias e emergéncias, 0 municipio disponibiliza também
de 01(hum) Centro de Atencdo Psicossocial Il (CAPS II1), 01 (hum) Hospital Geral
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contratado e 01 (hum) unidade de Resgate em parceria com o Corpo de Bombeiros Militar.
Existe, ainda, um hospital publico regional em construcdo. Também foi criado o Consércio
Intermunicipal de Saude, para implantar e gerenciar o Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU) na regido ampliada de saude oeste (PREFEITURA MUNICIPAL DE
DIVINOPOLIS, 2016).

O municipio conta ainda com a prestacao de servicos de 20 equipes da Unidade de
Saude da Familia (USF) e 02 (duas) equipes de Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS). Outros estabelecimentos privados ou filantropicos participam de forma
complementar ao SUS, entre eles 03 (trés) hospitais e 16 servicos especializados. Conta com
um total de 311 leitos credenciados no SUS, sendo 83 leitos cirurgicos, 116 clinicos, 90
psiquiatricos e 22 leitos de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) referéncia para todo o
Oeste mineiro (PREFEITURA MUNICIPAL DE DIVINOPOLIS, 2016).

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA E COLETA DE DADOS

Os potenciais participantes da pesquisa foram os 22 enfermeiros da UPA que
realizavam o ACCR, no periodo diurno e noturno. Entretanto, um enfermeiro recusou
participar do estudo e um dos enfermeiros encontrava-se de férias. Assim, participaram do
estudo 20 enfermeiros.

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas com roteiro
semiestruturado (APENDICE A) com os enfermeiros e observacio no local de trabalho. Para
Poupart et al. (2012), trés argumentos justificam a escolha da entrevista na abordagem
qualitativa. O primeiro é de ordem epistemolégica que aponta a entrevista como uma técnica
de coleta importante para explorar em profundidade a perspectiva dos atores sociais e suas
condutas sociais. O segundo argumento é de ordem ética e politica, pois a entrevista abre a
possibilidade de compreender os dilemas e questdes enfrentadas pelos atores sociais em seu
cotidiano. Nesse arcabouco, estdo as questdes éticas e 0s posicionamentos politicos instituidos
e/ou assumidos. Por fim, o terceiro argumento é metodoldgico, pois destaca a entrevista como
um instrumento privilegiado de acesso a experiéncia dos atores, capaz de elucidar as
realidades sociais vivenciadas.

Os enfermeiros foram contactados previamente e convidados a participar do
estudo. As entrevistas foram realizadas na UPA, audiogravadas, em sala propria, com a
presenca do pesquisador, duas alunas de Enfermagem e o participante, de acordo com a
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disponibilidade dos entrevistados. Ressalta-se que as entrevistas foram realizadas apés leitura
e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B). Apds
a realizacdo das entrevistas, as mesmas foram transcritas na integra e organizadas com vistas a
analise.

Cada enfermeiro recebeu um codigo para garantir o anonimato (letra
E=Enfermeiro e 0 nimero 1 a 20 para as entrevistas). Os dados foram coletados entre os
meses de janeiro e fevereiro de 2015.

Também foi realizada a observacdo como técnica de coleta de dados. Essa técnica
“possibilita a coleta de dados materializados em fatos e contribui para a objetivacéo ou para a
explicacdo das atividades dos atores sociais e das experiéncias que eles vivenciam”
(POUPART et al., 2012, p. 260). Como modalidade da observacdo, optamos pela técnica da
observacdo simples ou assistematica, que consiste em recolher e registrar fatos da realidade
sem que o pesquisador utilize meios técnicos especiais ou precise fazer perguntas
(MARCONI; LAKATOS, 2010). Embora néo existam regras fixas acerca do que observar; 0s
sujeitos, o cenario e o comportamento social sdo itens significativos que devem ser
considerados pelo pesquisador.

O registro da observacdo se faz geralmente em diario de campo e, se a situacdo
permitir, é registrado na prépria ocorréncia do fenémeno (GIL, 2008). Dessa forma, foi
utilizado um diario de campo (APENDICE C) digitado e numerado em péginas, para registrar
as notas de observacdo (NO) realizadas no setor de classificagcdo de risco. As observacoes
aconteceram no periodo de realizacdo das entrevistas e, também, a pesquisadora retornou a
UPA diversas vezes, para a realizacdo de novas observacdes independente das entrevistas.
Foram registradas 20 paginas de observacdo que compuseram as NO e um total de 40 horas
de observacao.

4.4 ANALISE DOS DADOS COLETADOS

O material obtido na coleta de dados, por meio de entrevistas, foi submetido a
Anélise de Conteudo, modalidade Tematico-Categorial, com base no referencial de Bardin
(2011). Segundo a autora, a analise de conteudo é um “conjunto de técnicas de analise das
comunicagdes que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contetdo
das mensagens” (BARDIN, 2011, p. 44). A finalidade da analise de contetdo é a inferéncia de

conhecimentos relativos as condi¢Bes de producdo, inferéncia esta que recorre a indicadores,
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quantitativos ou ndo. O analista, ao tratar as mensagens que manuseia para inferir, isto é,
deduzir de maneira légica, adquire conhecimentos sobre o emissor da mensagem ou sobre seu
meio. S&o preconizadas trés fases para a Analise de Contetdo:

Na 12 fase, realiza-se a Pré-analise ou Leitura flutuante: o primeiro contato com os
documentos que consiste em analisar e conhecer o texto, deixando-se invadir por impressoes;
a leitura vai se tornando mais precisa; Preparacdo do material: as notas da observacgédo
registradas no diario de campo e as transcricdes das entrevistas constituem o “corpus da
pesquisa”: conjunto de documentos para serem submetidos aos processos analiticos.

Na 22 fase, realiza-se a exploracdo do material: Codificacdo: “tratar o material é
codifica-lo” (BARDIN, 2011, p. 133). A codificacdo corresponde a transformacdo dos dados
brutos do texto que consiste no recorte, agregacdo e enumeracdo, permitindo atingir uma
representacdo do contetdo ou da sua expressao (BARDIN, 2011).

Apobs a leitura geral, realizam-se recortes do texto em unidades de registro, que
séo categorizadas e classificadas com vistas a uma decodificacdo do significado das partes em
relacdo com o todo. Trabalha-se com a elaboracdo e a selecdo de um ou varios temas de
significagdo em uma unidade de codificagdo (BARDIN, 2011).

Nesse processo, utilizando a analise tematica, foram extraidas as unidades de
registro, ou seja, “[...] a unidade de significacdo codificada que corresponde ao segmento de
contetdo considerado unidade de base, visando a categorizagdo” (BARDIN, 2011, p. 134). O
tema € uma das unidades de registro largamente utilizada em analise tematica, bem como a
unidade de significacdo que se liberta naturalmente de um texto analisado segundo critérios
relativos a teoria que serve de guia a leitura. Fazer uma andlise tematica consiste em descobrir
0s “nacleos de sentido” que compdem a comunicacdo com significado para o objetivo
(BARDIN, 2011). A unidade de contexto serve de unidade de compreenséo para codificar a
unidade de registro e corresponde ao segmento da mensagem, facilitando a compreensao da
significagdo exata da unidade de registro (BARDIN, 2011).

A Categorizacdo é considerada uma operacdo de classificacdo de elementos
constitutivos de um conjunto por diferenciacao e, em seguida, por reagrupamento, segundo 0s
critérios previamente definidos. As categorias sdo classes, as quais renem um grupo de
unidades de registro, sob um titulo genérico com caracteristicas comuns (BARDIN, 2011).

Na 32 fase, ocorre o tratamento e a interpretacdo dos dados obtidos: Os resultados
brutos sdo tratados de maneira a ser significantes e validos (BARDIN, 2011). A analise de
contetdo das entrevistas foi enriquecida com o material das observagdes, articulando dados
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empiricos e referenciais tedricos, respondendo as questbes da pesquisa. As notas de
observacOes foram utilizadas para descrever o contexto e as situagdes circunstanciais e para

enriquecimento da analise das entrevistas.

4.5 ASPECTOS ETICOS

Todas as etapas da pesquisa estdo em concordancia com a Resolugdo N° 466, de
12 de dezembro de 2012 do Ministério da Saude (BRASIL, 2013) que aprova as diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. O projeto foi aprovado
pelo responsavel pelo Servico de UE em Divindpolis (ANEXO A), pelo Departamento de
Enfermagem Aplicada da Escola de Enfermagem da UFMG (ANEXO B) e pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (ANEXO C).

O trabalho de campo foi precedido de contato com os gestores e enfermeiros dos
servicos, solicitando a participacdo na pesquisa. Aos participantes. foi entregue o TCLE, em
duas vias, sendo que uma ficou com o enfermeiro e a outra via com a pesquisadora. Os dados
s6 foram coletados ap6s 0 consentimento e a assinatura do Termo. Cabe ressaltar que mesmo
apos assinatura do TCLE, os participantes foram orientados acerca da possibilidade de se
retirar da pesquisa em qualquer etapa sem prejuizo ou penalidade. Para os participantes, ndo
houve provimento de material prévio e nem ressarcimento. Foi garantido o anonimato e sigilo
dos dados obtidos. O material sera utilizado somente para fins cientificos e sera arquivado por

um periodo de cinco anos.
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5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados apresentados foram agrupados em trés categorias com suas
respectivas subcategorias. Na primeira, O contexto e 0s sujeitos envolvidos no Acolhimento
com Classificacdo de Risco, duas subcategorias sdo descritas: O contexto e as situacOes
circunstanciais; Os sujeitos e suas relacdes no Acolhimento com Classificagdo de Risco. Na
segunda categoria, destaca-se O Processo de trabalho no Acolhimento com Classificacéo de
Risco: elementos constitutivos, subjetividades e a (re)invencdo do cuidado. Na terceira
categoria O cotidiano de trabalho no Acolhimento com Classificagdo de Risco também
emergiram duas subcategorias: O Protocolo de Manchester como elemento de “Estratégia”
no Acolhimento com Classificacdo de Risco; As taticas no cotidiano do Acolhimento com
Classificacao de Risco. Tais categorias e subcategorias sdo tratadas a seguir.

5.1 0 CONTEXTO E 0S SUJEITOS ENVOLVIDOS NO ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO

5.1.1 O contexto e as situagdes circunstanciais

A insercdo no campo de pesquisa, durante o periodo de realizagdo das entrevistas
e observagOes do cenario, foi essencial para se obter uma compreensao mais profunda sobre o
cotidiano no servico de urgéncia e emergéncia selecionado. Considera-se que 0 contexto é a
“mola mestra” do processo de percepcdo do contetido das formacdes discursivas e ideoldgicas
que regem as relagdes desenvolvidas entre os sujeitos (CERTEAU, 2014). Assim, julga-se
importante oferecer ao leitor uma aproximacdo das vivéncias durante a fase de coleta de
dados, elucidando o contexto em investigacdo. Para Certeau (2014), o cotidiano abarca
“situacOes circunstanciais” que despertam nos sujeitos o seu fazer, suas artes de escapar a
I6gica do que lhe é imposto. Ora, 0 que é imposto, esta atrelado a normas e a um sistema
cultural predeterminado, ora emerge do que é praticado no campo da realidade estabelecida
por outros. A analise do cotidiano depende de um mergulho no contexto, fazendo-se conhecer
as “circunstancias” em que o mesmo é construido, sua l6gica predeterminada, sua pratica no
fazer do outro e seus desafios.

Primeiro, o contexto envolvendo o ACCR constitui-se como um lugar impregnado

por simbolos que remontam & sua historia e finalidade. A disposi¢do do cenério, as cores de
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classificagdo e a nomenclatura dada aos profissionais retratam a finalidade do servigo

disponibilizado. A cena observada a seguir descreve o elucidado.

A primeira impressdo ao chegar a UPA em uma segunda-feira as 7 horas da manhd
do més de janeiro de 2015 foi de admiracdo. Um prédio de construcdo nova, com
area de estacionamento, uma recepcdo ampla, moderna, bem iluminada, arejada,
com as cadeiras demarcadas da cor especifica para os pacientes classificados como
azul e verde. Na recepcdo também constava um balcdo espacoso com cadeiras para
0s pacientes e acompanhantes se assentarem ao fazer a ficha de atendimento e um
painel eletrénico com o nome dos médicos plantonistas, do enfermeiro classificador
e do enfermeiro coordenador em local de facil visualizagdo (NO).

Da mesma forma, a postura assumida por pacientes e profissionais vivificam esse

lugar e impregnam o mesmo com subjetividades variadas: o conflito, a urgéncia, a dor, a

rejeicéo e a ansiedade.

No decorrer da manhd, os pacientes iam, aos poucos, chegando e ocupando todos 0s
assentos. O calor ja tomava conta da recep¢do, as conversas paralelas, o murmdrio
dos pacientes e acompanhantes, 0s rostos ansiosos e com expressfes de rejeicdo
diante do longo tempo de espera para o atendimento. As expressdes de dor também
modificavam o ambiente tornando-o tenso e em alguns momentos conflituoso. Os
profissionais cada qual com sua funcdo e no seu espago ja demonstravam ansiedade
no atendimento aos pacientes diante do aumento da demanda (NO).

Nesse primeiro olhar panordmico, ficou a curiosidade de conhecer as

particularidades do funcionamento do ACCR, as artes de fazer, viver, criar e conviver em um

ambiente tdo dinamico e instigante. Assim, a UPA foi observada como um todo, no entanto,

o0s consultérios do ACCR e a recepcdo foram os espacos do interesse desse estudo. O primeiro

ambiente observado foi a recepcao.

A UPA possui um Sistema de Informacao (SIS - Sistema Integrado de Salde) onde é
cadastrada a ficha de atendimento pelo profissional recepcionista. O recepcionista
questiona sobre a demanda do paciente visando direciona-lo a uma das
especialidades preexistentes no SIS e encaminha-lo ao ACCR. Os pacientes que
aguardam a classificacdo ficam assentados nas cadeiras em frente aos dois
consultdrios da triagem (NO).

Um segundo ambiente observado foi o consultério de triagem/classificacdo de

risco. Verificou-se que foi construido para fins de classificacdo e possuia o mobiliario

necessario para as atividades ali desenvolvidas. Além disso, possuia os TRIUS (triagem em

unidade de saude), os formularios de classificacdo (impressos que sdo utilizados quando o
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sistema de internet estad inoperante) e o manual do Sistema Manchester de Classificacdo de
Risco (pode ser consultado quando houver dividas sobre a normalizacdo/ conceitos do
protocolo e se houver queda de energia elétrica).

Os TRIUS sdo computadores com o software estadual do Protocolo de
Manchester e trazem acoplados termémetro e oximetro. Estes estdo presentes em unidades de
salde de Urgéncia e Emergéncia (UE) e da Atencdo Priméaria a Satde (APS). Na figura 4,
ilustra-se o TRIUS.

Figura 5 — TRIUS.

Fonte: Acervo pessoal da pesquisadora (2016)

Também foi constatada a existéncia de um fluxo normatizado, a ser percorrido
pelos pacientes e a ser operacionalizado pelos profissionais nesse lugar préprio. A cena
observada a seguir descreve esse fluxo.

O enfermeiro chama o paciente pelo nome para realizar a classificagdo, em seguida
abre o software do Protocolo de Manchester, realizando um recadastro do paciente
(o primeiro cadastro se da na recepcdo), confirmando o nome completo e data de
nascimento. Na sequéncia passa para a pagina de triagem, onde pergunta ao paciente
qual a queixa principal/motivo que o trouxe até a unidade para que selecione o
fluxograma da queixa principal. S&o utilizados os fluxogramas e seus
discriminadores do livro de referéncia para classificacdo de risco no estado de Minas
Gerais (NO).
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Na Figura 6, retrata-se o fluxograma e seus discriminadores no protocolo de

Manchester para Asma, utilizados pelos enfermeiros classificadores no contexto em estudo.

Figura 6 - Fluxograma de apresentacdo do Protocolo de Manchester (Asma).

FLUXOGRAMA 4

C Asma )

Obstrucdo de vias aéreas

/\ =
Respiragéo inadequada s
Choque
Crianga nao reativa

NAO

Frases entrecortadas
Historia respiratéria significativa
Pulso anormal -
Sat 02 muito baixa
Alteragdo subita de consciéncia
PEE muito baixo

Sim

NAO

e

siM
Sat O2 baixa -
Sem melhora com sua medicagio habitual > Amarelo

~ PFE baixo

. SIM

S e
Tosse produtiva )
Evento recente
S

NAO

Fonte: Mackway-Jones, Marsden e Windle (2010)



61

Na classificagdo realizada, por meio do Protocolo de Manchester, existem cinco
niveis para a classificacdo do usuério (FIG. 6). Cada nivel possui um nimero, classificacdo,
cor e tempo recomendado para a primeira avaliacdo do médico. A simbologia é representada
por cores: Vermelho: Emergente (atendimento imediato); Laranja: Muito Urgente (10
minutos); Amarelo: Urgente (60 minutos); Verde: Pouco Urgente (120 minutos); Azul: Néo
Urgente (240 minutos) (MOREIRA, 2014). Ademais, os pacientes que sdo admitidos em
6bito sdo classificados como preto e aqueles que procuram a unidade sem demanda especifica
de UE, como por exemplo, solicitar troca de receita de medicamentos, séo classificados como
branco. Essas cores diferem do preconizado pelo Protocolo de Manchester original.

Figura 7 - Nivel, Classificacdo, Cor e Tempo de atendimento preconizado pelo Protocolo de
Manchester.

NIVEL CLASSIFICACAO COR TEMPO DE
ATENDIMENTO

NIVEL 3 URGENTE AMAREILO 60 MINUTOS

Fonte: Moreira (2014)

As observagdes a seguir mostram os encaminhamentos dados pelos enfermeiros e

por outros profissionais de salde dentro da UPA, a partir da classificacdo de risco realizada.

Apbs a classificacdo, os pacientes sdo encaminhados para o atendimento médico ou
da assistente social que € responsavel pelo encaminhamento de pacientes
classificados como verde e azul para APS, consulta ou exame especializado. Os
pacientes classificados na cor laranja sdo encaminhados para a Sala de Emergéncia.
Os pacientes classificados como amarelo sdo encaminhados para a Sala Amarela e
0s pacientes classificados como azul e verde sdo encaminhados para o consultorio
médico. Os clientes que adentram a recepcao e sdo classificados como vermelho séo
levados para a Sala de Emergéncia. Essa sala possui entrada independente- os
pacientes graves trazidos pelo Corpo de Bombeiros sdo atendidos diretamente neste
local. Ap6s o atendimento médico os pacientes sdo encaminhados para outras
dependéncias da unidade para serem medicados, se submeterem a algum
procedimento médico e/ou sao transferidos ou liberados de alta. (NO).

A partir das observacOes anteriores, foi possivel construir o fluxo de atendimento
do paciente no ACCR da UPA em estudo (FIG. 8).
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Figura 8 - Fluxo de atendimento do paciente no ACCR da UPA.

Amarelo

[ Sala Amarela ]

Fonte: Elaborado pelos autores (2016)

A partir do observado e descrito anteriormente, é possivel elencar algumas
situacdes circunstanciais que se colocam diante do ACCR, no cenario da UPA. Primeiro, ha
uma légica organizativa e estruturada voltada para as demandas de urgéncia e emergéncia. O
lugar, os materiais e os fluxos foram estruturados para receber uma clientela que possam ter
as suas demandas ouvidas e solucionadas. Das observacgdes, foi possivel depreender que o
servico nao foi criado de qualquer forma, pelo improviso ou transformado, a partir de outra
finalidade. Pelo contrério, foi construido para se conformar como um ponto da rede
assistencial, cuja finalidade é atender s demandas assistenciais por urgéncia/emergéncia. E
preciso reconhecer esse avanco no lugar observado, pois é comum verificar no pais a
adaptacdo de servicos de urgéncia/emergéncia, com pouca estrutura e sem uma logica
organizativa, prejudiciais ao atendimento que se deseja implementar (BRASIL, 2010;
FERNANDES; GOTTEMS, 2013).
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Ainda, discutindo esse contexto, é importante reconhecer que hd uma
normatizacdo direcionadora do trabalho desenvolvido pelos profissionais. O Protocolo de
Manchester, os fluxogramas de atendimento e os sistemas de informacgéo (manuais, software,
SIS) sdo elementos que remetem a esse fazer normatizado com vistas a padronizacdo e ao
alinhamento com uma politica definida a priori (BOHN et al., 2015; MALACHIAS; LELES;
PINTO, 2010).

As caracteristicas desse lugar apontam para a existéncia de um sistema cultural
estabelecido por politicas, leis, regras que intentam circunscrever os sujeitos, cabendo-lhes o
consumo desse sistema cultural (CERTEAU, 2014). Assim, espera-se que 0s simbolos
contidos nesse lugar e suas normatizagdes sejam compreendidos e respeitados como a lei do
lugar, o sistema de condutas que ali se aprova e se permite.

Outra situacdo circunstancial é a l6gica de procura da populacdo pelo servico.
Observamos que a grande demanda € pela clinica médica de pacientes crénicos que se
enquadram nas classificacdes verde e azul. Esses pacientes poderiam ser atendidos em UBS,
na Atencdo Primaria a Saude. Os relatos a seguir reforcam essa situacgao.

[...] a realidade do nosso servico hoje é de uma demanda muito grande de atengdo
basica, entdo é... ndo posso dizer em dados precisos, mas da minha pratica eu diria
que em torno de 80, 90% das pessoas que vem aqui é de atencéo basica [...] a gente
brinca que é um saco sem fundo, ndo tem fim [...] ¢ um gargalo que vem da atencéo
bésica (E3).

[...] maioria inclusive vem aqui pra consultinha, assim, periédico sabe? Aqueles
negécios que estdo acontecendo ha trés meses e ele vem aqui pra resolver mais
rapido o problema dele [...] (E8).

[...] aqui a gente escuta muito assim, quando eu classifico um paciente que € azul
que é pra unidade basica, ou seja, ele tem uma queixa ha mais de 7 dias. “ai, eu to
com uma dor na coluna ja tem 10 dias”. Entdo o paciente é azul. Esse paciente tem
que ir pra unidade basica de sadde [...](E20).

A nota de observacdo a seguir reforca os relatos anteriores sobre as principais

demandas de usudrios para o servi¢o, bem como as cores em que foram classificados.

A demanda de usuarios que chega a UPA para atendimento é imensa. A recepcao
esta abarrotada de pessoas. Todos ansiosos para serem atendidos. Entretanto, quando
passam pele consultorio do enfermeiro classificador a maior parte destes pacientes é
direcionada para a Clinica Médica, Ortopedia, Pediatria e Cirurgia. Os atendimentos
classificados para a emergéncia sdo poucos em comparacdo com os demais. Além
disso, as cores recebidas por estes pacientes sdo em sua maioria verde e azul (NO).
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Esta situacdo, segundo os enfermeiros entrevistados, € ocasionada por alguns
motivos. Primeiro, alegaram a auséncia de profissionais na Atencdo Basica, falta de uma

escuta qualificada, de orientacGes, bem como encaminhamento de usuarios a UPA.

[...] € uma atencdo bésica ausente, sdo profissionais ausentes nas unidades que nao
se implicam, que ndo querem ouvir o paciente, € mais facil mandar pra ca, muitas
vezes sem sequer um papel escrito, manda verbalmente e pronto acabou [...] (E3).

[..] a gente aqui serve como um ouvido que o paciente precisa, s6 de uma
orientacdo... ele nem precisa passar pelo atendimento médico [...] por ele nédo ter
muitas vezes orientacdo da base, porque por exemplo, ele vai no posto de salide com
a queixa, as vezes nem é ouvido muito bem la e ja encaminhado pra ca, pra UPA,
ne? (E11).

Na percepcdo dos entrevistados, 0 municipio atualmente ndo possui uma rede
assistencial organizada, ndo conta com hospital publico ou referéncia para encaminhamento
dos pacientes. Isso contribui para a alta demanda de pacientes classificados como azul e verde
na UPA. Ressalta-se que, nesse periodo, o Unico hospital publico de referéncia se encontrava

sem condi¢Oes de receber pacientes provenientes da UPA.

A demanda aqui é muito grande por nao ter hospital, so ter UPA, entdo deveria ter
uma demanda maior de profissionais pra atender toda a populagéo (E5).

[...] demora do atendimento do paciente verde, até mesmo do azul. No6s ainda
recebemos o azul aqui, porque ndo temos unidades de referéncia para encaminhar
esse paciente, entdo nés ficamos com o paciente azul aqui (E17).

Além disso, pacientes que poderiam ser atendidos nas UEAS e ndo o sdo por falta
de plantonistas ou em razdo dos encaminhamentos de pacientes cronicos advindos dessas

unidades.

[...] a intencdo seria atender amarelos, laranjas e vermelhos aqui, verdes seriam
encaminhados paras as UEAS como apoio. Acaba que isso ndo acontece, a gente
atende os verdes também, inclusive recebe verdes de 14, e as vezes, nem sempre esta
tendo médico de plantdo e a gente recebe amarelos de 14; claro poderia ser vermelho.
(E11)

Nesse contexto, a ldgica de demanda para atendimento na UPA sofre influéncias
de situagdes atreladas a atencdo bésica (baixa resolutividade), dificuldades na organizacao da
rede assistencial (auséncia de hospital publico) e dificuldades no suporte assistencial por meio
das UEAS.
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A populacdo, inserida nesse lugar, acaba por instituir o seu préprio caminhar na
rede assistencial e busca na UPA uma oportunidade de ter os seus problemas de salde
resolvidos. Isso contradiz a l6gica de organizacdo e estruturacdo do servico na UPA que tem a
finalidade de abarcar as demandas por urgéncia/emergéncia. Da mesma forma, o estudo de
Santos (2015), aponta a procura do servigo de urgéncia relacionada a sinais e sintomas nao
urgentes (classificagdo verde e azul), como uma constante no Brasil (62,4% dos
atendimentos) e também nos Estados Unidos (37% das classificacdes).

Esta situacdo circunstancial, coloca de um lado usuarios que demandam
atendimento a sua necessidade de satde/doenca/cuidado e de outro, profissionais e o préprio
sistema organizacional (l6gica organizativa do sistema versus logica de demanda do usuério).
As impressdes desse cenario, remetem ao embate, a um campo de batalhas. A consequéncia €
0 que foi observado no inicio dos registros aqui descritos, uma recep¢do com muitos pacientes
e um clima de tensdo no ar.

Assim, essas situagdes circunstanciais atreladas ao contexto em estudo estimulam
um posicionamento, taticas dos sujeitos, um “fazer” que opera o0 escape das amarras
circunstanciais e constroem o cotidiano tal como ele acontece. Essas téticas serdo tratadas na

categoria “O cotidiano de trabalho no Acolhimento com Classificagéo de Risco”.

5.1.2 Os sujeitos e suas relagcdes no Acolhimento com Classificacédo de Risco

Além do contexto, buscamos observar também os sujeitos que ocupam o lugar e
fazem do mesmo os seus espacos de atuacdo, onde o fazer acontece de fato. Nas palavras de
Certeau (2014, p. 57), os sujeitos sdo homens ordinarios que “pouco a pouco ocupam o centro
de nossas cenas cientificas”. Conhecer quem sdo e como as relacdes desses sujeitos se
estabelecem no cotidiano, reveste-se de importancia por considerarmos que o trabalho em
salde é realizado por uma equipe e que cada um, com seu saber, contribui para a efetivacao
do “fazer”. Em relacdo aos enfermeiros classificadores, no Quadro 03, relacionam-se suas

caracteristicas.
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Quadro 3 - Perfil dos participantes da pesquisa. Belo Horizonte 2016.

N° | Sexo | ldade Estado Saléario Escolaridade Tempo Tempo de
civil Médio de trabalho no
(da UPA) formacao ACCR
01 F 45 casada R$ 3.000,00 | Especializacdo | 17 anos 06 anos
02 F 40 casada R$4.500,00 | Especializacdo | 15 anos 06 anos
03 F 30 solteira R$2.000,00 | Especializacdo | 04 anos 09 meses
04 F 35 uniao R$3.000,00 | Especializacdo | 07 anos 04 anos
estavel
05 F 32 casada R$2.500,00 | Especializacdo | 06 anos 12 dias
06 F 42 casada R$3.000,00 | Especializacdo | 14 anos 06 anos
07 F 42 casada R$4.000,00 | Especializacdo | 17 anos 04 anos
08 F 33 solteira R$2.000,00 Graduacao 08 anos 02 anos
09 F 30 casada R$2.000,00 | Especializacdo | 02 anos 01 ano
10 F 28 solteira R$3.000,00 | Especializacdo | 06 anos 04 anos
11| M 27 casado R$3.000,00 | Especializacdo | 06 anos 03 anos
12 F 32 divorciada | R$5.000,00 | Especializagdo | 10 anos 04 anos
13 F 30 solteira R$2.000,00 | Especializacdo | 04 anos 03 anos
14 F 32 casada R$2.000,00 | Especializacdo | 07 anos 02 anos
15| M 20 solteiro R$2.000,00 | Especializacdo | 07 anos 06 anos
16 F 44 casada R$4.500,00 | Especializacdo | 17 anos 06 anos
17 F separada | R$3.500,00 | Especializagdo | 15 anos 06 anos
18 F 24 solteira R$2.000,00 | Especializacdo | 02 anos 10 dias
19 F 31 solteira R$2.000,00 | Especializacdo | 09 anos 03 meses
20 F 34 solteira R$2.000,00 | Especializacdo | 08 anos 06 meses

Fonte: Elaborado pelos autores (2016)

Assim, dos 20 enfermeiros relacionados, 18 sdo do sexo feminino e 02 do sexo
masculino. A idade variou entre 24 e 45 anos sendo a média de 34,6 anos. A maioria dos
participantes é casada (09), 08 solteiros, um separado, um com unido estavel e um divorciado.

O salério referido pelos enfermeiros varia de R$2.000,00 a R$5.000,00, sendo que
0 primeiro salario corresponde aos enfermeiros contratados e o segundo corresponde aos
enfermeiros concursados na prefeitura municipal. Ressalta-se que ambas as faixas salariais
compreendem o rendimento que esses enfermeiros possuem apenas como profissionais da
UPA. A média salarial foi em torno de R$2.750,00. O salario variou em decorréncia de
gratificacdes por nivel de escolaridade e tempo de servico.

Quase todos os profissionais possuiam especializacdo latu sensu, sendo 07
enfermeiros especializados especificamente em Urgéncia/Emergéncia e apenas um enfermeiro
possuia apenas a graduacdo. O tempo de formacdo variou de 01 a 17 anos com uma média de
7,5 anos. No ACCR o tempo de atuagdo variou de 02 dias a 06 anos. Dois enfermeiros
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trabalhavam ha 03 (trés) meses no setor, um ha 06 meses, um enfermeiro ha 09 meses e outro
enfermeiro ha apenas 10 dias no ACCR. A média de experiéncia no setor foi de 3, 9 anos.

Os dados mostram que os enfermeiros atuantes no servigo de urgéncia em estudo
sdo, predominantemente, especializados e possuem um tempo de formacéo e experiéncia com
ACCR importantes. Essas caracteristicas tendem a favorecer a qualificacdo dos servicos
prestados (ACOSTA; DURO; LIMA, 2012; MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE,
2010).

Além dessa caracterizacdo inicial, verificamos que os enfermeiros classificadores
executavam suas atividades concentradas, predominantemente, no interior do consultério, a
partir de um fazer solitario, repleto de expressdes corporais que denotavam sentimentos de
angUstia e impoténcia diante de situacBes emergentes. As cenas observadas a seguir
descrevem as situacOes apontadas.

Os enfermeiros ficavam todo o tempo dentro do consultorio, realizando a
classificacdo dos pacientes, interrompiam o atendimento somente para realizar suas
necessidades fisioldgicas (NO).

Uma enfermeira, durante o atendimento a um idoso, mostrou-se angustiada,
frustrada, pois ndo conseguia encaixar o paciente em nenhum fluxograma de
atendimento. A necessidade daquele usuario era outra. Estava ha dias sem comer e
perambulando pelas ruas, encontrou na UPA uma porta de entrada para tentar
resolver seu problema, mas sem solugdo (NO).

O consultério para os enfermeiros classificadores representava um reflgio diante
da alta demanda por classificacdo, do medo gerado diante das insatisfac6es verbalizadas por
pacientes e acompanhantes. Essas constatacfes foram observadas, a partir da cena descrita,

bem como a partir do relato de um dos enfermeiros.

Varios [pacientes] expressavam a indignacao verbalizando que ja estavam esperando
h& muito tempo para serem atendidos. Alguns enfermeiros pareciam se ‘proteger’
dentro dos consultérios e saiam as vezes para chamar os pacientes. Eles
demostravam sentimento de angustia diante da impoténcia relacionada ao sistema de
salde ineficiente e aos colegas de todos 0s niveis de atencdo que nédo se implicavam
com o trabalho. Suspiravam fundo e verbalizavam dizendo que era muito dificil
estar ali (NO).

A sensacdo que a gente tem é que é um trabalho sem fim, é um saco sem fundo [..]
As vezes a gente sente medo... fica muito exposto todo dia. Eu acho se as coisas
funcionassem da forma que precisam funcionar, o atendimento médico ser mais
rapido, talvez tudo isso seria minimizado [...] a demanda seria menor, a gente iria
trabalhar melhor! (E3)!
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Outra constatagcdo foi a forma de acolher dos enfermeiros, por meio de uma
triagem répida voltada para a queixa e sua localizacdo no corpo e ndo para questdes de ordem

social, emocional ou outras.

E uma pequena entrevista, pergunto qual a queixa principal, porque veio aqui? E
alguns parametros que a gente é obrigada a seguir [...] é rapidinho, vocé tem que
triar em 3 minutos no maximo [...] (E1)

Em uma das cenas observadas, foi possivel constatar o dialogo sintético entre
enfermeiro classificador e paciente. Algo frio, rapido e com um Unico objetivo “classificar” o

paciente.

[...] o dialogo se resumia ao questionamento inicial sobre o que estava sentindo e
onde. O paciente apenas respondia e ndo havia qualquer outro didlogo. A
classificacdo era realizada e partia-se para o proximo paciente (NO).

Essa forma de atendimento pautada por uma escuta que acontece num tempo
exiguo (3 minutos em média), com pouco didlogo, de forma isolada e norteada por
pressOes/tensdes e pela queixa € um paradoxo vivenciado. A proposta é de que o ACCR, nédo
seja apenas um espaco, um consultério onde se faz uma avaliacdo dos riscos e prioridades,
mas que sSeja uma postura de escuta qualificada e que proporcione um encaminhamento
adequado para a solucdo dos problemas de satde verificados (BRASIL, 2009; RAIMUNDO;
CADETE, 2012). Aqui esta exatamente o paradoxo, de um lado as pressdes por atendimento
para 0 cumprimento de uma norma que define o tempo de atendimento e, por outro, 0 ensejo
por um atendimento humanizado, qualificado e que também pode ser um locus de solucédo
para o problema. Aqui o “acolher” ganha outra importancia em contraste com a necessidade
do vinculo, do estabelecimento de uma escuta que proporciona a responsabilizacdo pelo
problema do outro no ensejo por resolvé-lo ou buscar possibilidades (BRASIL, 2009;
RAIMUNDO; CADETE, 2012).

Em contraponto, ao fazer solitario do Enfermeiro, no consultério do ACCR,
observamos também certa interacdo entre o seu fazer e dos demais profissionais presentes na

UPA. A cena a seguir demonstra essa interacao.

Os profissionais da recepcdo destacam-se pela grande interacdo com os enfermeiros
classificadores. Fazem isso a partir de dialogos com enfermeiros acerca do fluxo de
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atendimento, situacdes especificas de alguns pacientes e acabam auxiliando a
organizac¢do da demanda (NO).

Reforcando a cena observada, um enfermeiro relatou o papel do recepcionista que
vai além do cadastro do paciente no sistema e também realiza uma espécie de priorizacdo dos

pacientes e contribui para a organizacdo dos pacientes que serdo classificados.

[...] tem os funciondrios da recepcdo que acabam também participando desse
processo, porque o funcionario que tem o olhar clinico melhor ele acaba me
direcionando paciente que realmente precisava até na questdo da espera para a
classificacdo de ter uma priorizagéo [...] (E2).

Os porteiros também interagiam com os enfermeiros, trabalhavam préximos ao
consultério do ACCR, fiscalizavam e organizavam a entrada de pacientes e acompanhantes
nas dependéncias internas da instituicdo. A sua presenca proporcionava seguranca e respaldo
ao trabalho do enfermeiro. Em um dos relatos, o enfermeiro reconhece que 0s porteiros

também participam do ACCR.

[...] ndo é incomum ouvir ele (o usuario) conversar as vezes com o rapaz da portaria
ou com algum técnico, ah vocé tem que voltar la e a enfermeira vai te dar cor, entao
assim, volto a dizer, a classificagdo ndo é um processo de trabalho s6 do enfermeiro
triagista [...] (E3).

A assistente social também emergiu nas entrevistas, destacando-se como um
profissional cujo trabalho apresentava intensa relacdo com o trabalho do enfermeiro. Em
varios momentos, a assistente social era acionada pelo enfermeiro para a resolucdo de
situacdes que escapavam as possibilidades de classificacdo, bem como em situagdes nas quais
havia a necessidade de encaminhamento ou para a APS ou para outro ponto da rede

assistencial. Nos relatos a seguir, 0s enfermeiros abordam sua relagdo com o assistente social.

[...] é assistente social, elas ajudam nessa organizacdo, na orientagdo do povo tudo e
tudo mais e a noite a gente ndo tem isso (E7).

E tem a assistente social que em alguns casos que ndo sdo pra UPA, a gente passa
pra assistente social pra ela estar direcionando (E19).
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Em relacdo aos médicos, em um primeiro momento, foi observado certo
distanciamento dos demais profissionais; cada um no seu espaco executando seu trabalho de
forma isolada e com pouca comunicac¢do com o restante da equipe da UPA.

Os médicos ficam posicionados em seus consultorios na maior parte do tempo,
quase ndo os vemos nos corredores da UPA, ficam nos consultdrios e nos espacos
destinados a eles, mas quase ndo se vé a sua participacdo no ACCR. Eles recebem o
paciente ja classificado pelo enfermeiro. Apenas em alguns momentos eles saiam de
seus consultorios e iam até ao enfermeiro para entender o motivo de terem sua
classificacdo naquela cor especifica. Alguns questionavam o enfermeiro de forma
rude, outros salientavam apenas a ddvida (NO).

Apesar de a cena anterior elucidar o isolamento do médico, também foram
relatados, em alguns momentos, certa relacdo entre o trabalho do médico e do enfermeiro

como descrito a seguir.

Eu trabalho como o médico, as vezes, se vé em algumas situacdes que vocé tem que
ir ali conversar com o médico para trocar uma ideia com ele pra ver como que vai
encaminhar o paciente, em algumas situacfes eu acabo trocando essa ideia com o
médico (E11).

Enfim, houve quem reconhecesse que o trabalho realizado no ACCR envolve
todas as categorias profissionais, sendo importante o seu entendimento por todos.

[...] desde o porteiro... a menina da limpeza né, o técnico de enfermagem, a
recepcionista, porque todo mundo tem que estar envolvido nisso, porque todo
mundo tem que entender o processo de classificacdo e porque ele é importante
(E12).

Foi possivel verificar que havia certa interagdo, principalmente entre enfermeiros
classificadores e demais profissionais com vistas a proporcionar 0 ACCR para o atendimento
médico. Os profissionais também se movimentavam no sentido de promover interacbes no
cotidiano de trabalho. Criam espacos que se intercruzam com os demais. Sdo construidos a
partir do dialogo multiprofissional que se origina da necessidade de defini¢do de condutas, da
organizacgéo do fluxo de atendimentos e priorizagdo dos pacientes.

A organizacéo do fluxo de atendimento dependia dessas interacdes, nas quais cada
profissional, em sua fungdo executava suas atividades, mas havia uma continuidade no

trabalho do outro. Apesar da pouca participacdo dos médicos na linha de frente de
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atendimento, todo o fluxo de pacientes culminava, predominantemente, no seu atendimento.
Essas constatacdes remetem a uma organizacdo do fluxo de atendimento centrado num
modelo biologicista que valoriza o saber especializado sobre o processo patoldgico e a
demanda por intervengbes/ procedimentos sobre a doenca (MACKWAY-JONES;
MARSDEN; WINDLE, 2010; OLIVEIRA; LOPES; LUZ, 2013).

Assim, contrapde-se o discurso do Ministério da Salde que estabelece o
acolhimento como diretriz da Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), pois ndo consegue
apreender os aspectos subjetivos, afetivos, sociais, culturais, cuja compreensao é fundamental
para uma efetiva avaliacdo de risco e da vulnerabilidade de cada paciente que procura o
servico de urgéncia. O protocolo ndo deve substituir a interacdo, o dialogo, a escuta, o
respeito, enfim, o acolhimento do usuario em sua queixa para a avaliacdo do seu potencial de
agravamento (BRASIL, 2009). A classificacdo de risco, em seu modus operandi nao
contempla o acolhimento, a escuta, 0 momento de encontro, de vinculo, de cuidado. Além da
classificacdo clinica espera-se que o enfermeiro considere que o0 usuario possua valores,
crengas, subjetividades e significagdes que devem ser respeitados e valorizados.

As caracteristicas do ACCR, apontadas nos relatos e decorrentes das observacoes,
conferem-lhe o status de um lugar préprio onde ha uma ordem segundo a qual se distribuem
elementos nas relagdes de coexisténcia e impera a lei do “proprio”, isto é, os elementos
considerados se acham uns ao lado dos outros, situados em um lugar “préprio” e distinto
(CERTEAU, 2014). Esses elementos, desse lugar préprio, apontam para a existéncia de um
sistema cultural estabelecido por politicas, leis, regras que intentam circunscrever 0s sujeitos
nesse lugar, cabendo-lhes o consumo desse sistema cultural (CERTEUAL, 2014). Assim, €
esperado que os simbolos desse lugar e suas normatizacBes sejam compreendidos e
respeitados como a lei do lugar, o sistema de condutas que ali se aprova e se permite.

Porém, esse lugar é impregnado pela vida estabelecida pelos sujeitos, seu processo
de adoecer/cuidar/curar, suas interacoes e ressignificacbes ali estabelecidas. Nesse lugar, ha o
paciente que empreende o embate pelo cuidado, bem como hé profissionais que desenvolvem
0 seu proprio “fazer”, o reinventam a todo instante mediante as situacdes circunstanciais que
emergem.

Assim, conceber o ACCR como um lugar préprio onde as subjetividades,
emocdes, aspectos sociais e psicologicos ndo sdo valorizados pode representar a
desconstrucdo do significado da palavra “acolher”. Seria apenas um lugar rotulado como
aquele que acolhe, mas que, na verdade, desconsidera o vinculo, a responsabilizacdo, a escuta



72

qualificada e garantida de um cuidado com qualidade. Esse lugar tem seus elementos
préprios, criados pela vida que ha nos sujeitos e que exigem considerar as suas caracteristicas,
clamam pelo acolhimento, pela resolucdo de seus problemas, por respostas aos seus
questionamentos e anseios.

O ato de acolher precisa ser considerado em seu significado pleno, ndo apenas nos
consultérios dos classificadores ou nas demais dependéncias da UPA, mas pela rede
assistencial na qual o paciente inscreve sua trajetoria de adoecimento/tratamento/cuidado. A
partir dos dados, foi possivel inferir que o acolhimento dos pacientes na UBS ndo acontece
como deveria, 0 que impacta na demanda pela UPA. Esse ¢ um achado que reforca a
necessidade de desenvolver nos profissionais uma postura que favoreca o acolhimento dos
usuarios. Por outro lado, os relatos e observacdes também evidenciaram algumas atitudes de
profissionais que buscavam auxiliar os usuarios na resolucdo de seus problemas,
principalmente no seu caminhar pelo fluxo de atendimento. Além disso, a interacdo entre 0s
profissionais com vistas ao melhor encaminhamento e priorizacdo dos usuarios € outra

postura louvavel e que deve ser fortalecida para qualificar o acolhimento.

5.2 0 PROCESSO DE TRABALHO NO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE
RISCO: ELEMENTOS CONSTITUTIVOS, SUBJETIVIDADES E A (RE)INVENCAO
DO CUIDADO

Nessa categoria, sé@o descritos 0s elementos constitutivos do processo de trabalho
do enfermeiro no ACCR: finalidade, objeto, meios/instrumentos, agentes/profissionais e
produto final. Além disso, o reconhecimento da producdo subjetiva do cuidado é um
componente a ser tratado nesta categoria, 0 que tem sustentado as (re)invencdes do cuidado
no contexto do ACCR.

Em relacdo a finalidade, um dos enfermeiros entrevistados reconheceu que seu
trabalho no ACCR tem varias finalidades, sendo a principal priorizar o paciente que tem
maior risco clinico, evitando que se agrave na fila de espera. Outras finalidades também
foram reconhecidas: a orientacdo, o esclarecimento e verificacdo de exames clinicos, apesar

de relatar ndo ser no ACCR o local adequado para estas finalidades.

Vejo como finalidade principal evitar que o paciente se agrave enquanto aguarda o
atendimento médico. E priorizar o atendimento daquele que tem risco maior, essa € a
principal. Porém, a gente tem outras finalidades. VVocé orienta. Embora ndo seja o



73

local para se fazer isso, [...] uma orientacdo que poderia ter sido feita na atencéo
primaria, a gente acaba fazendo. A gente olha resultados de exames para 0 paciente
na classificacdo. As vezes esse paciente estava aguardando um temp&o para o doutor
olhar. [...] vocé consegue liberar para que ele va para atencdo primaria. Mas a
finalidade principal do Manchester é 6bvio que é evitar que o paciente se agrave na
fila de espera (E6).

Ha uma finalidade do processo de trabalho do enfermeiro no ACCR que é
estabelecida por uma norma (o protocolo). Isso € estabelecido previamente, mas outras
finalidades sdo reconhecidas e construidas a partir da vivéncia do sujeito no trabalho. Séo
finalidades que se estabelecem a partir da necessidade de agir em salde; desenvolver o seu
fazer em saude, intervir sobre uma realidade que precisa de solucdo (SILVA; MATSUDA,
2012). A produgdo de cuidado, nesse contexto, € uma finalidade construida a partir de sua
relagdo com o paciente. Assim, o esclarecimento, a orientacdo, a verificagdo do exame e o
encaminhamento do paciente para a APS, constituem essas outras finalidades geradas pela
escuta e pela decisdo de atender a necessidade do usuério naquele momento. A cena
observada a seguir descreve essa situagao.

Paciente admitida na unidade com queixas de dor ao urinar foi classificada pelo
enfermeiro no ACCR com a cor verde. Em seguida, foi atendida pelo médico,
medicada e orientada a retornar quando o exame de urina rotina estivesse pronto. A
usuaria nao aceitou aguardar a espera minima de 03 (trés) horas para ter esse
resultado do exame laboratorial em méaos (O Laboratorio é terceirizado e se encontra
no Hospital de referéncia, distante da UPA; necessitando de transporte, que nesse
caso é por motoboy). A usudria retornou no dia seguinte; foi submetida novamente a
classificacdo. Nessa situacdo o enfermeiro avaliou seus resultados de exames e lhe
comunicou que estavam normais. Como a paciente ndo apresentava nenhuma
queixa, foi encaminhada a APS para acompanhamento (NO).

Ressalta-se que essas finalidades também emergiram a partir da néo-
resolutividade da rede assistencial que deveria ter em cada ponto, na APS, por exemplo, o
cumprimento do seu papel (avaliar um exame rotineiro e orientar o usuério). Entretanto, a
finalidade também é construida a partir da opcéo que o sujeito faz pelo seu préprio cuidado,
rejeitando, como descrito na cena anterior, a espera pelo resultado de um exame que s6 ficaria
pronto em 3 horas. Além disso, a propria organizacdo do servico contribui para gerar no
ACCR uma necessidade especifica para o tipo de trabalho que ali se processa: classificar
novamente, no dia seguinte, 0 mesmo paciente com vistas a avaliar um resultado de exame
laboratorial.

Assim, torna-se possivel dizer que existem finalidades constitutivas do processo

de trabalho no ACCR. N&o se resume a uma Unica finalidade (classificar para priorizar) como
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regra estabelecida a priori em um protocolo. Sdo finalidades construidas no cotidiano,
invencbes dos sujeitos que movimentam o processo de trabalho, no qual se tornam
significativas. As finalidades passam a ser singularizadas, os profissionais de saude elegem
suas prioridades e reconhecem finalidades em detrimento de outras, no processo de trabalho
circunscrito no ACCR. Os pacientes, também elegem suas finalidades. Em um processo
criativo escolhem aquelas alinhadas aos seus interesses e impregnam suas intencionalidades
naquele espaco.

E necesséario reconhecer a subjetividade na producdo do trabalho em sadde.
Mesmo que os trabalhadores estejam atuando em um mesmo cenério, regidos pelas mesmas
diretrizes normativas, a producdo do trabalho ndo seguird um padrdo. As préaticas do cuidado
se dao, por meio da singularidade de cada trabalhador e é por meio do encontro entre
trabalhador e usuario que emergem as intensidades que circulam nessa relacdo, as quais
possuem a capacidade de afetar um ao outro, promovendo ac¢des que podem causar alegria ou
tristeza. Assim, dependendo da situacdo ha um aumento ou reducdo da poténcia de agir
(FRANCO; MERHY, 2012). Na singularidade de cada trabalhador surgira a producdo do
cuidado no cotidiano, ao mesmo tempo em que ele também se produz como sujeito deste
trabalho, na medida em que se relacionam com os usuarios e com as demandas de saide de
cada um.

Cada ator envolvido no processo do cuidado em salde é tomado pelo desejo, que
é uma forga motriz de construcdo da sociedade e se forma em nivel inconsciente, e se
constitui das subjetividades que, no plano social, torna 0s sujeitos protagonistas por
exceléncia dos processos de mudanca. O agir do trabalhador diante da vida traz com ele, de
forma singular, os varios territorios existenciais em que ele se insere, podendo ser territorios
que significam como valor o acolhimento, vinculo e um cuidado-cuidador, ou por outro lado,
pode ser inverso (FRANCO; MERHY, 2012).

Em relagdo ao objeto como segundo elemento constitutivo do processo de
trabalho do enfermeiro no ACCR, o mesmo ndo é reconhecido apenas na queixa de uma
pessoa ou na sua dor, mas na sua articulagdo com instrumentos e saberes, demais elementos

constitutivos de um processo de trabalho voltado para o cuidar.

Eu entendo como um objeto mais amplo, eu ndo acho que o objeto do meu trabalho
seja a queixa da pessoa, entendo que o objeto do meu trabalho é o conhecimento
junto com um instrumento bem articulado que, na minha concepgdo, merece
algumas reformas, acho que a gente merece algumas adaptagdes do Protocolo de
Manchester, pra nossa realidade, que lida com a dor, a queixa, a doenca do outro,



75

entdo assim, meu objeto de trabalho é essa mistura ndo é s uma queixa ou uma
pessoa, ou s6 0 meu TRIUS [...] € essa interagdo (E3).

O trabalho em salde ndo pode ser capturado pela l6gica do trabalho morto,
expresso nos equipamentos e no saber técnico, pois seu objeto ndo é plenamente estruturado e
se articula com os demais elementos constitutivos do processo de trabalho. Suas tecnologias
de acdo configuram-se em processos de intervencdo em ato, operando tecnologias de relagdes,
de encontros, de subjetividades, além de saberes estruturados, conferindo certo grau de
liberdade no modo de fazer esse trabalho (MERHY, 2002). Na producdo do cuidado, o
profissional de saude utiliza-se de um modo proprio de produzir o cuidado. Assim, pode haver
a predominancia da l6gica instrumental; de outra forma, pode haver um modus operandi mais
centrado nos processos relacionais.

As tecnologias utilizadas nos processos de trabalho envolvem as maquinas, 0s
instrumentos, o saber técnico e também as relacdes que se estabelecem entre o trabalhador e
usuério. E nessa tecnologia relacional que se da o trabalho vivo, desenvolvido no momento do
processo produtivo, permeado por tudo que é humano, em que as subjetividades ganham
significado e operam na producdo do cuidado em salde. A subjetividade é operadora da
realidade, ou seja, 0 modo singular como cada um ressignifica o trabalho e o cuidado agencia
0 modo como se produz o agir em salde (FRANCO; MERHY, 2012).

O trabalho vivo € realizado no cerne da criacdo e da producdo do trabalho, o
trabalhador é quem faz o seu controle, o que lhe oferece alto grau de liberdade e relativa
autonomia na execucdo de seu trabalho. Assim, as tecnologias utilizadas na composicao da
producdo do cuidado ndo se restringem apenas a0 maquinario e material presente. Seu
conceito é ampliado quando incluem as tecnologias ndo materiais, assim tem-se uma ideia de
que ha uma dimensao imaterial que compde o ato produtivo do cuidado, os saberes.

A dimensdo imaterial proporciona uma reflexdo sobre o0s modelos
tecnoassistenciais para a saude, os quais ndo dependem apenas de normas, diretrizes,
instrumentos, ou seja, uma producdo centrada apenas no trabalho morto. E preciso atentar
para o trabalho vivo, que perpassa pelas praticas de cuidado produzidas pelos trabalhadores,
seja de forma individual ou coletiva, que agem por multiplas linhas de forca, do mercado na
salde, corporacdes de trabalhadores e diretrizes de governo e dispositivos que o préprio
trabalhador adota para seu cotidiano (FRANCO; MERHY, 2012).

A falta de liberdade do trabalhador, que é caracteristica do trabalho morto, esta
pautada em logicas estruturadas da producdo do trabalho. Quando se tem o predominio do

trabalho vivo, produzido no ato, o trabalhador sente-se mais livre para desenvolver a sua
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criatividade, no momento do cuidado da satde do usuério, o que possibilita estabelecer novas
condutas no processo terapéutico, enfatizando os aspectos relacionais.

Percebemos que, a0 mesmo tempo em que analisamos a atividade cotidiana,
coloca-se em analise a subjetividade e os processos de subjetivacdo implicados nesse processo
e que se constituem como campo de forca da micropolitica do trabalho e do modo de
producdo da salde. A subjetividade constitui o trabalho em salde e é construida em redes, nas
relacbes que se formam entre os trabalhadores, usuarios e também com o espaco onde séo
operadas.

Nesse contexto, percebe-se uma transicdo da utilizacdo das tecnologias nos
processos de trabalho que, segundo Franco e Merhy (2012), faz parte de um processo de
mudanca no trabalho onde se valoriza a subjetividade e a ética do cuidado, que € o modo de
ser de cada um em relacdo ao outro, quando se trata de saude. Assim, o trabalho vivo nos
processos em saude faz emergir oportunidades de discussdo do cuidado em salde, permite
emergir entre trabalhador e usuario os atos de criacdo como possibilidade de resolugdo dos
problemas.

A partir dessas consideracBes, € preciso que o0 ACCR contemple a
indissociabilidade entre os elementos do processo de trabalho, que ndo se separam no interior
do trabalho. Sdo complementares, é necessaria a sua interacdo/articulacdo. Isso foi
reconhecido por um enfermeiro, mas precisa ser valorizado por toda a equipe. Na cena a
seguir foi possivel observar essa indissociabilidade entre os elementos do processo de

trabalho.

Paciente admitida na unidade acompanhada por profissional do Servico de Salde
Mental, com relato de dor abdominal insuportavel (“como nunca havia sentido
antes™) no hipocondrio inferior direito hd muitos meses. Entretanto, a inspe¢éo ndo
apresentava facies de dor e nem desconforto ou dor a palpagdo. O enfermeiro foi
dialogando com ela e a mesma relatou que o ambiente do SERSAM (Servigo de
Referéncia em Salide Mental) estava Ihe causando sofrimento, "que nédo queria ficar
14, porque 14 era lugar de doido". Nessa situacdo os discriminadores do fluxograma
do Protocolo de Manchester que a classificariam néo seriam suficientes para a
priorizacdo dessa paciente. Para conseguir classificar o paciente, o enfermeiro foi
conversando, escutou as colocacgdes, ouviu sobre sua historia, e de forma paciente
tentou entender o que estava por detras daquela dor. Ndo era uma dor passivel de ser
classificada em qualquer um dos fluxogramas existentes no TRIUS, era o seu
sofrimento psiquico, suas angustias, seus medos. Mas, mesmo assim o paciente foi
classificado e foi encaminhado para o atendimento médico (NO).

Nesse interim, instrumentos, objetos e saberes se perpassam, transformam-se e

promovem suporte ao cuidado. N&o se pode robotizar o fazer em satide no ACCR, mas deve-
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se reconhecé-lo como um espaco de reflexdo, de um agir articulado, um movimento a favor
do individuo que é cuidado (MERHY, 2002). Nesse sentido, estabelece-se uma complexidade
a ser gerenciada e motivada no interior das relagcdes do trabalho no ACCR, a interacdo entre
0s varios elementos do processo de trabalho.

O trabalho vivo realizado em um servigco de urgéncia e emergéncia pode sofrer
com processos de captura que se d@o no interior dessas organizagdes, por meio de normas que
regulam a vida dos trabalhadores de forma individual e coletiva. A norma impde fortes
amarras aos trabalhadores, que se vém constrangidos no objetivo de produzir o seu trabalho, é
0 aprisionamento do trabalho vivo, impeditivo para estabelecer relagdes positivas com 0s
usuérios (FRANCO; MERHY, 2012).

O trabalho vivo é autogerido, e escolhe linhas de fuga para sair da ordem e da
norma para que possa ser realizado com maior liberdade e mostrada a sua poténcia e
criatividade. Assim, os trabalhadores que desejam operar na Otica do trabalho vivo,
estabelecem novas conexfes com sua equipe, com outros pontos da rede e também com o0s
usuarios e se produz a partir disso o cuidado em saude, fugindo da rigidez colocada pelas
normas. Franco e Merhy (2012) destacam o “fantasma da norma”, quando a norma é
instituida e enquadra os trabalhadores sob certa conduta de trabalho, que faz com que o
trabalho vivo perca sua poténcia resolutiva.

O trabalho em salde é constituido por varias redes em constante conexao que se
abrem em mdltiplas direcdes. E preciso, no trabalho de uma UPA, refletir sobre essas redes e
também sobre os fluxos que se constituem em seu interior, de forma a ndo tentar enquadra-los
apenas dentro de um modelo no qual nfo permitira o surgimento de novas praticas de sadde. E
preciso seguir e compreender esses fluxos e trata-los como um novo cuidado a ser produzido,
respeitando as singularidades e fazendo, a todo 0 momento, novos fluxos de competéncia.

Os meios/instrumentos utilizados também foram reconhecidos no processo de
trabalho. A sensibilidade foi reconhecida como um instrumento necessario na relacdo com o
usuario em seu processo de escuta no ACCR, além de outros instrumentos, tais como o

TRIUS, oximetro, termdmetro e formulario de classificacdo de risco.

Eu tenho o TRIUS, eu tenho o oximetro, os termdmetros e tem o papel também que
¢ o formulédrio que quando esse aqui ndo funciona (TRIUS) eu tenho outro
sobressalente (E7).

Sensibilidade é um grande instrumento de trabalho na classificacdo, se vocé néo for
sensivel as vezes as coisas passam despercebidas porque as vezes a pessoa nao
consegue colocar pra vocé tudo que ela esta sentindo (E4).
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Existem pacientes que chegam gritando, a gente fica atento, mas ha aqueles que néo
falam, ficam quietinhos e, as vezes, € um infarto. Isso ja aconteceu conosco aqui no
acolhimento. Entdo, precisamos estar atentos a tudo, ouvir cada um, puxar daquele
que ndo quer falar, mas esta quietinho. Ainda tem aqueles que chegam aqui de um
jeito, a gente classifica, mas como fica esperando muito tempo... eles pioram durante
a espera e a gente tem que ir e classificar novamente, priorizar, pois agrava muito e
precisa ser atendido depressa (E16).

Ha formas de realizar um trabalho que depende de um laco interpessoal, mas no
caso da saude € decisivo para a propria eficacia do ato. O trabalho em salde, necessariamente,
concretiza-se sobre pessoas numa inter-relacdo em que o “consumidor” contribui para o
processo de trabalho e é parte desse processo. O “consumidor” fornece informacdes acerca do
que se passou com ele, a histéria de sua queixa ou doenca, sendo exigido dele uma
participacdo ativa no cumprimento do plano terapéutico. E um co--participe do processo de
trabalho e, frequentemente, corresponsavel pelo éxito ou ndo da acdo terapéutica (KOH et al.,

2013). A cena observada destaca a participacdo do usuario.

Uma crianca de 06 (seis) anos, portadora de Talassemia menor, acompanhada pela
mée; foi admitida na unidade com relato de dor em membros inferiores e mal estar.
A mae demonstrava muito conhecimento sobre toda a clinica e terapéutica da
doenca de sua filha. Ela explicou que aqueles sinais/sintomas eram da doenca da sua
filha. JA& os conhecia. Mas precisava do alivio da dor e por isso levou para
atendimento médico. A partir do relato da mée, o enfermeiro entdo decidiu
classificar a crianga como verde (NO).

Entdo, por mais que o sistema de triagem seja protocolado a partir de uma norma,
0 Usuario, como um sujeito pensante, a partir de seu conhecimento empirico e, as vezes, até
técnico, como na cena anterior, participa do projeto terapéutico.

E preciso entender que, no contexto do ACCR, ha individuos, sujeitos ordinarios,
impregnados por questdes psicoldgicas, subjetivas, bioldgicas, ideoldgicas e sociais, de modo
que cada um atribui a essas questdes significados e conceitos que influenciam e conduzem as
suas agbes como também as acdes do trabalhador. E um usuario que participa do seu processo
de salide e o conduz, de acordo com significados que atribuem sobre o cuidado da satde. E
necessario que o profissional de salde valorize as trocas de experiéncias com 0S USUArios,
construindo um ambiente de educacdo em salde em que todos os atores aprendem com as
vivéncias e experiéncias do outro (NASI et al., 2015). Portanto, ampliar o envolvimento do
individuo na corresponsabilizacdo dos cuidados da saude oferece maior possibilidade na
resolucdo de sua demanda. Com isso, as praticas no contexto dos servigos de urgéncia e

emergéncia precisam ser reformuladas de forma a considerar o usudrio como um ser ativo,
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fazendo o gerenciamento de casos com cuidados personalizados, pautadas em suas vivéncias e
em suas experiéncias. Sendo esse individuo dotado de potenciais, o trabalho da equipe
orienta-se pelas suas motivagdes, reconstruindo o exercicio de cidadania e o reger da vida.
Desenvolver a autonomia do usuario no seu processo de salde € ampliar a sua capacidade de
curar, cuidar, compreender e refletir sobre si mesmos. Na vida cotidiana, desenvolvem-se as
acOes humanas, que sé podem ser compreendidas por meio das motivacGes dos atores sociais,
sendo toda agdo humana um comportamento motivado (NASI et al., 2015).

Outros enfermeiros apontaram o0s conhecimentos clinicos como instrumentos de
trabalho norteadores da classificacdo de risco. Um saber inerente ao profissional, capaz de

direcionar o cuidado e que emerge da sua vivéncia no cotidiano de trabalho.

A nossa clinica também é um instrumento de trabalho, a clinica que gente traz, o
conhecimento que a gente traz é um instrumento de trabalho (E3).

Acho que o nosso conhecimento, aquele que nds trazemos da nossa vivéncia, da
nossa pratica, desenvolvido ao longo do tempo... isso ajuda muito a ter essa nocéo
de como priorizar. E um feeling que a gente desenvolve com o tempo. Isso ndo
aprende em livros, s6 com a pratica, e ajuda muito para o nosso trabalho no
acolhimento (E15).

Esses relatos evidenciam a existéncia de um conhecimento pratico (tacito)
emanado desses enfermeiros que auxiliam no cotidiano de trabalho. Apesar de sua
complexidade, o conhecimento tacito das pessoas € considerado um fator de sucesso e
competitividade nas organizacGes. Originario das experiéncias pessoais, da dialogicidade e
das interagdes sociais, precisa ser compartilhado e, por isso, busca-se a sua materializacdo em
meios formais (LEMOS; JOIA, 2012). Nesse contexto, é preciso potencializar a continua
sociabilidade e sustentabilidade desse conhecimento, por meio do estimulo a reflexdo,
participacdo e troca de ideias como resultado das relagGes sociais e culturais, o que
potencializa a tomada de decisdes (ROCHA et al., 2012).

A tomada de decisdo é uma consequéncia da experiéncia humana adquirida, ao
longo do tempo dentro de um contexto particular. Faz parte da experiéncia, a capacidade de
um profissional visualizar situacdes dentro de seus contextos como um todo, inspirando-se em
experiéncias anteriores. Em alguns momentos, 0s usuarios nao conseguem, por varios fatores,
trazerem informacgdes completas sobre seu processo de adoecimento. E, por essa razdo, a
conduta do profissional foge aos enquadramentos existentes no conhecimento explicito
(BRUMMELL; SEYMOUR; HIGGINBOTTOM, 2016). Assim, é importante que o0
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profissional lance mdo de seu conhecimento técito, combinando-o com os conhecimentos
explicitos para que possa tomar decisdes assertivas. Isso permite intervencdo rapida na
auséncia de informacdo completa, nos casos da classificacdo de risco que exige maior
agilidade.

Além disso, a experiéncia adquirida com as praticas de trabalho, que compdem o
conhecimento, é que permitem emergir no ato do cuidado a criatividade de cada profissional,
para conduzir os processos de seu trabalho. Para Franco (2015), é por meio de um trabalho
desenvolvido com a criatividade que € possivel criar desvios, inovacfes ao padrdo instituido
de cuidado, operando assim projetos terapéuticos criativos. Da mesma forma, a incorporagéo
do conhecimento no processo de trabalho traz ao profissional motivacdo ao ampliar seu
protagonismo e autonomia no seu cotidiano de trabalho.

Os agentes /profissionais também foram reconhecidos no processo de trabalho no
ACCR. Todos os profissionais da instituicdo foram apontados como agentes do processo de

classificagéo e enfatizou-se o enfermeiro como o classificador.

Enquanto classificador ¢ o enfermeiro, mas enquanto classificacdo dentro da
instituigdo todos os profissionais. Desde 0 porteiro, a menina da limpeza, o técnico
de enfermagem, a recepcionista, porque todos estdo envolvidos, todo mundo tem
que entender o processo de classificacdo e porque ele é importante. (E12)

Os pacientes sabiam que tinham que passar primeiro no enfermeiro, ele era quem
iria definir para onde cada paciente iria, e qual o tempo que iria esperar. Alguns
pacientes ficavam irritados com isso, mas outros profissionais da recepcdo, e até
mesmo o porteiro que ficava naquele ambiente, tentava esclarecer como funcionava
o fluxo e dizia que aquilo era para organizar o atendimento. Alguns pacientes
quando tinha dd vida perguntavam a outros pacientes, mas também solicitavam
esclarecimento com os recepcionistas. Eles eram esclarecidos sobre tudo. Também,
quando saiam da classificacdo, sempre algum funcionério se colocava de prontidao
para explicar os encaminhamentos para os pacientes (NO).

O acolhimento ndo é um espaco apenas, mas uma postura ética e responsavel; ndo
pressupde hora ou profissional especifico para fazé-lo, mas implica o compartilhamento de
saberes, angustias e intervengdes. Quem acolhe toma para si a responsabilidade de atender ao
outro em suas demandas, com a resolutividade necessaria. Constitui uma acdo que nao
termina na recepgédo e no ACCR, mas que deve ocorrer em todos os momentos do servico de
salde e por todos os profissionais envolvidos (SOUSA et al., 2013). Sua direcionalidade
técnica e sua producdo dependem do trabalho coletivo, na maioria das vezes (FRANCO;
MERHY, 2011). Aqui estd a poténcia do ACCR, que vai além dos muros e limites
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multiprofissionais, ndo é enquadrada em um saber hegemdnico, mas é dependente das inter-
relagdes que se estabelecem no fazer dos profissionais.

O ACCR amplia a atuacdo dos demais profissionais. A organizacdo do trabalho,
nesse contexto, passa a ser disposta de tal forma que no fluxo de atendimentos, profissionais
como o enfermeiro, o assistente social e os demais profissionais ganham maior possibilidade
de atuacdo. Isso valoriza o carater multidisciplinar, mas também reforca a necessidade da
interacdo entre os profissionais com vistas a resolver a necessidade do usuério (OLIVEIRA et
al., 2013). Esté colocado, entdo, o desafio de avancar de um trabalho multidisciplinar para o
colaborativo.

Pensar no trabalho em equipe, com a atuacdo de varias linhas do saber, reforca a
necessidade de centrar o cuidado embasado nas necessidades do paciente e ndo na forma
isolada como cada categoria profissional atua sob esse cuidado. Do contrario, profissionais
com formacgdes diferentes, sem marcos de referéncia e mesmo que dispostos a dialogar,
podem trazer mais problemas que solucGes, resultando em posturas multidisciplinares
fragmentadas e conflitos na equipe (ALVES; RAMOS; PENNA, 2005). Segundo Silva e
Ramos (2014), a equipe multiprofissional que atua de forma “ndo integrada” opera de modo
multidisciplinar. Ou seja, é quando varios saberes se colocam sob um mesmo ponto, mas néo
se integram, ndo partilham saberes e deslocam a atencdo do cuidado para seu préprio
conhecimento, suas abordagens, suas tecnologias, e ndo sob o paciente.

A prética colaborativa, no processo de cuidado em sadde se distingue do
significado do termo multiprofissional, por implicar em seu processo dialdgico, a analise, 0s
métodos utilizados e a troca de conhecimentos, objetivando o enriquecimento mutuo de
especialistas nas respostas as demandas dos usuarios. Assim, 0s processos de cuidado em
salde passam por uma reestruturacdo que exige, cada vez mais, que os profissionais tenham
posturas mais flexiveis com os outros saberes que permeiam o processo do cuidado. Demanda
uma maneira integrada de agir que vem exigindo cada vez mais, posturas de profissionais
fundadas (ou rodeadas) pela colaboracdo (ALVES; RAMOS; PENNA, 2005).

Especificamente, em relacdo ao enfermeiro, 0 mesmo ganha um posicionamento
no fluxo de atendimentos na UPA. E ele o profissional que define inicialmente a trajetoria do
paciente no servico e, possivelmente, nesse momento ha certa visibilidade, pelo menos
protocolada para o processo de trabalho que ali se realiza. No cenario da classificacdo, o
enfermeiro exercita o cuidado, a partir da organizagdo do fluxo, da escuta, da orientacéo, das
decisdes e do direcionamento. Sao contribui¢fes desse profissional neste contexto.
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Reforgando esses achados, o estudo de Acosta, Duro e Lima (2012) identificaram
as varias atribuic6es desenvolvidas pelo enfermeiro na classificacdo de risco. Estdo atreladas a
avaliacdo clinica do usuério, a partir de seus conhecimentos e habilidades; a classificacdo e
priorizacdo dos pacientes, de acordo com sua gravidade; a tomada de decisdes; administracdo
do fluxo de oferta e demanda dos usuarios, contribuindo para a diminuicdo da
morbimortalidade. Os autores reconheceram a exceléncia do enfermeiro e sua importancia na
execucdo da triagem/classificacdo de risco nos servicos de urgéncia.

O trabalho do enfermeiro no ACCR vai além da norma ou da regra, é preciso
criatividade, empoderar-se de decisdes que exigem sensibilidade e vivéncia. Tais exigéncias
ultrapassam o conhecimento técnico e o amparo de um protocolo. Assim, ndo se pode tolher o
trabalho do enfermeiro no ACCR, definindo-0 apenas por um protocolo, ou deixa-lo a mercé
das pressdes do que é burocratico estabelecido a priori por uma politica ou um regimento.
Franco (2015) destaca o trabalho criativo como um fator importante na producao do cuidado
que se potencializa, a partir do protagonismo dos trabalhadores em seu cotidiano. No encontro
entre trabalhador e usuério existe um campo de consisténcia, no qual ocorrem acles
inesperadas e ndo previstas em nenhum protocolo. E nesse momento que emergem os atos de
criacdo do trabalhador e também do préprio usuério. Porém, o trabalho criativo apenas se
desenvolve em um cenario onde o trabalhador sente-se livre para o agir em seu trabalho.

De acordo com Franco (2015), a liberdade se d& a partir das forcas interiores do
trabalhador, que toma para si 0 protagonismo da sua propria vida e assim da conducdo de seu
trabalho. No entanto, a liberdade possibilita o exercicio da criatividade no cuidado em saude,
além de fortalecer os aspectos relacionais do seu trabalho com a sua conducdo, por meio de
diretrizes como acolhimento e estabelecimento de vinculos.

Pode-se dizer que o trabalhador tem duas op¢Oes de conducgédo de seu trabalho,
conforme é colocado por Franco e Merhy (2012): uma é o trabalhador cuidar do problema de
saude, utilizando apenas 0s exames e medicamentos em um processo de trabalho centrado no
ato prescritivo. A outra é optar por trabalhar um projeto terapéutico mais relacional com o
usuario que, mesmo a partir do instrumental, reconhece o usuario em sua singularidade, que
traz consigo suas relagdes sociais e familiares. Dessa forma, o trabalhador pauta seu ato na
horizontalidade, considerando os seus atos de producéo e o usuario no cuidado a salde.

O produto final ou resultado, como um dos elementos do processo de trabalho,
também emergiu das falas dos participantes, mas o seu reconhecimento ndo se deu como um

produto acabado e materializdvel como um objeto.
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[...] a classificacdo € muito dinamica, [...] ndo acho que eu tenho produto final e
pronto e acabou, entdo o produto do meu trabalho é de organizacdo do fluxo do
atendimento (E3).

[...] é o paciente tratado, atendido ou encaminhado, s6 que isso a gente faz todos os
dias, ndo tem fim. [...] (E14).

Na cena, a seguir, também ¢é perceptivel a dinamicidade e complexidade do
trabalho do enfermeiro no ACCR, e que ndo se resume a um produto final materializavel em

um objeto a ser consumido, mas em um resultado da acéo.

Paciente idoso admitido na unidade, trazido por familiares, em cadeira de rodas, com
sonda nasoentérica, traqueostomizado; queixa principal de prostracdo. Historia de
varias entradas no servigo por pneumonia. O enfermeiro, mediante a realizagdo da
ausculta pulmonar e o quadro de prostracdo decidiu amarelar o paciente (priorizar
seu atendimento o classificando como amarelo) e relatou: "Esse vou entregar na mao
do médico"”. O fluxo de atendimento escolhido foi para proporcionar assisténcia
imediata e atender a gravidade do caso. Apos atendimento médico, o enfermeiro se
dirigiu ao setor de medicagdo para certificar se o paciente priorizado foi medicado
(NO).

Na cena anterior, para o enfermeiro, o resultado final ndo foi somente a
classificacdo, mas o acolhimento do individuo com vistas a resolucdo de seu problema e a
verificacdo da assisténcia prestada pelos demais profissionais de salude. Nesse contexto, 0
produto final do trabalho em salde foi a prestacdo da assisténcia, consumida, no momento
que é produzida. Além disso, o produto final ou resultado é dependente de uma continuidade
no trabalho do outro, onde a responsabilizacdo pelo usuario é compartilhada.

Assim, o processo de trabalho no ACCR possui elementos constitutivos que estdo
inter-relacionados e proporcionam a interagdo entre os diversos profissionais e usuarios. E um
processo de trabalho que se realiza a partir da multiplicidade de conhecimentos e
subjetividades. Seus elementos consideram a normatizagdo que emerge como a lei do lugar.
Entretanto, ha um fazer proprio dos profissionais e usuarios que escapam a norma. Ha uma
criatividade do sujeito impregnada em cada elemento e que fazem do trabalho no ACCR algo
peculiar. Dessa feita, a finalidade ndo é Unica/especifica em classificar e curar; objeto ndo é
apenas dor e queixa, mas articulacdo de saberes; meios e instrumentos escapam a
materialidade para dar vazdo a subjetividade; os agentes sdo os profissionais, mas sdo também
0s usuarios que decidem e consomem o produto no ato de sua producdo. Esses agentes se
mobilizam no ato de acolher. Enfim, o resultado final € um cuidado centrado nao sé no corpo,

mas na potencializa¢do do ato de acolher resolutivo.
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O fazer diferente (proprio) de cada sujeito atribui ao processo de trabalho no
ACCR um cotidiano que é a (re)invencao do cuidado. Artes de fazer/cuidar de cada sujeito
presente. Para Certeau (2014), cada sujeito é ativo na (re)invencdo de seu fazer, seu cotidiano
é algo novo, a cada dia, criado por seus movimentos e, de certa forma, incontrolaveis. As
articulacbes e interacGes entre os profissionais, a busca pelo acolher e ser acolhido, a
certificacdo de um cuidado prestado, a sensibilidade e a manifestacdo do conhecimento para
cuidar do outro sdo caracteristicas dos sujeitos que qualificam esse cotidiano.

Nesse sentido, a (re)invencao do cuidado é um fazer proprio de cada sujeito, suas
praticas embasadas em um cuidado que parte do trabalho relacional, que valoriza a
sensibilidade, a singularidade, a producéo subjetiva do cuidado. Nessa abordagem, o cuidado
ndo pode ser uma pratica s6 de cunho cientifico, mas é arte do fazer de cada profissional que
se reinventa a cada dia, a partir de situagfes circunstanciais que o pressionam como apontado
por Certeau (2014). Ou seja, o contexto impulsiona o sujeito a um cuidar que vai além da
cultura dos livros, que é validado e legitimado. Cuidar nesse sentido ganha a vida que esta no
ser humano, € préprio de sua racionalidade em se interessar pelo outro, e pelo sofrimento do
outro, e nessa responsabilizagdo busca acolhé-lo. Se ndo for por mecanismos formais, o
cuidado exercido pelo sujeito ordinario utiliza de vias préprias, as vezes invisiveis, para sua
realizacdo. E aqui falamos ndo s6 do cuidado que o profissional (re)inventa, mas o cuidado de
si que o paciente também experimenta quando ele decide, quando ele escolhe, e quando ele (o
paciente) cria maneiras (fazeres) de se cuidar.

Além disso, profissionais e usuarios, nesse contexto, irdo construir seus
movimentos, dando a esse lugar as suas caracteristicas. Mesmo que estejam sob as influéncias
de varios fatores que compdem o trabalho morto, (re)inventam o cotidiano, e (re)criam o0s
modos de operar a producdo do cuidado. Para Mizoguchi (2016), o ponto mais intenso das
vidas, aquele em que se concentra sua energia, € bem ali onde elas se chocam com o poder,
debatem-se com ele, tentam utilizar suas forcas ou escapar de suas armadilhas.

O cuidado de si significa entdo a producdo de praticas de liberdade, que objetiva a
constituicdo de si mesmo como um governador de sua propria vida, ao invés de viver em
constantes processos que implicam o assujeitamento. O caminho do cuidar de si e seu
desempenho, nesta abordagem, tornam-se mais abrangentes. O sujeito possui algum
sofrimento que precisa de cuidados, seja por si mesmo ou pelo outro que possui competéncia.
E preciso que descubra as suas necessidades e saiba 0 que é necessario para receber o

tratamento. O cuidar de si evoca no individuo compreender as relagdes que o constroem e
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também o influenciam. Nao se dividir e fazer de si um objeto separado que seria preciso
descrever e estudar, mas permanecer totalmente presente e estar atento & suas proprias
capacidades (MIZOGUCHI, 2016).

Ao contréario do que muitos pensam, 0 usuario é extremamente ativo em relacao
ao seu problema de salude e aos projetos terapéuticos que lhes sdo prescritos (FRANCO,
2015). E essa questdo é percebida, principalmente quando se identifica o uso da criatividade
pelo trabalhador nas varias circunstancias de seu trabalho, pois a partir disso o usuario
também manifesta a sua criatividade e sensibilidade para cuidar de si mesmo.

Portanto, o cotidiano, no processo de trabalho do ACCR é repleto de vida, é
conflituoso, suas vozes sdo de homens ordinarios - aqueles que moldam uma ordem prépria
do lugar (CERTEAU, 2014). Assim, ndo é possivel reduzir o processo de trabalho no ACCR a
um protocolo mecanizador, uma tecnologia. Dizer que o ACCR ¢ “apenas” o lugar de
classificar e priorizar o atendimento como relatado por alguns enfermeiros, choca-se com a
visdo do cotidiano que movimenta o processo de trabalho circunscrito. O sistema cultural,
nesse cenario, € consumido a partir da concepcdo e dos desejos que cada sujeito impregna
nesse lugar (CERTEAU, 2014).

O embate esta criado, por um lado a urgéncia que encontra respaldo na norma e
intenta produzir um atendimento despersonalizado e rapido. Por outro, 0s sujeitos buscam
serem ouvidos, acolhidos e ajudados, mesmo que o seu problema possa ser resolvido em outra
esfera da rede assistencial. A saida para esse embate talvez esteja na potencializacdo do fazer
criativo, na invenc¢do do cotidiano de cada sujeito. Mas, para isso, 0 rétulo da “urgéncia” ndo
pode abafar as vozes que ecoam nesse cotidiano, sua vida e seus clamores. O fazer, nesse
cotidiano, ndo deve ser condenado ao proibido que transgride a regra representada pelo
protocolo, pois este é o fazer préprio do lugar, € um cuidar proprio dos sujeitos que ali se
inserem e que assim o fazem para dar conta da complexa realidade. O cuidar com criatividade
evoca, nesse sentido, a valorizagdo dos saberes, interacdo, multiplicidade, participacdo do
usuario e a responsabilizacdo pelo outro em seu momento dificil, tornando-se um espaco de
relagdes. Ambos sdo necessarios para um fazer cotidiano. A norma déa diretriz, mas néo é a

verdade absoluta e depende do saber fazer dos individuos no contexto.
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5.3 0 COTIDIANO DE TRABALHO NO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE
RISCO

Nessa categoria, o0 cotidiano de trabalho no ACCR ¢ desvelado, a partir das
vivéncias de enfermeiros. Seus discursos tecem o processo de ressignificacdo do que é
estratégico (0 ACCR normatizado em um lugar préprio) para as praticas cotidianas (taticas do
sujeito). Dessa forma, esta categoria esta organizada em duas subcategorias: O Protocolo de
Manchester como elemento de “Estratégia” no Acolhimento com Classificagdo de Risco; As
taticas no cotidiano do Acolhimento com Classifica¢do de Risco.

5.3.1 O Protocolo de Manchester como elemento de “Estratégia” no Acolhimento com
Classificacao de Risco

As instituicbes produzem objetos, normas, politicas, protocolos, modelos sociais
de comportamento. Sdo sistemas culturais a serem consumidos. Nesses lugares, cria-se a
nocdo totalizante propria, que intenta proteger a autonomia. Na visdo de Certeau (2014), essas
criacbes postuladas sdo conceituadas como “estratégia”. S&o “calculos de relacdes de forgas”
capazes de isolar um sujeito de um ambiente, definem um “lugar préprio” que é base para a
gestdo de suas relagdes.

Um lugar é a ordem, segundo a qual se distribuem elementos nas relacdes de
coexisténcia. Impera a lei do “préprio”, isto é, os elementos considerados se acham uns ao
lado dos outros, cada qual situado num lugar “proprio” e distinto. Um lugar é, portanto, uma
configuracdo instantanea de posicoes e implica uma indicacdo de estabilidade (CERTEAU,
2014). As estratégias postulam um “lugar”, um “proprio”, “um lugar do poder e do querer
proprio”, de onde se podem gerir as relagdes com uma exterioridade de alvos ou ameacas — 0s
clientes ou os concorrentes, 0s inimigos. Em sintese, as estratégias sdo capazes de produzir e
impor (DURAN, 2012). Estdo ligadas a uma instituicdo, ao poder hegemdnico, dominante e
partem de um lugar que constitui um lugar fisico como uma sala de aula, um aeroporto. As
instituicdes sdo consideradas "estratégicas", organizadas pelo postulado de um poder que
impde a ordem. Ainda depreende-se desse conceito que a estratégia € o conjunto de préaticas
de criacdo e reproducdo de uma ideologia dominante, articulacdo de valores de poder e de
lugar (DAROS, 2013).
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Os relatos dos entrevistados deixaram, a primeira vista, um entendimento de que o
protocolo utilizado na classificacdo de risco pretende ser um elemento normalizador do fazer.
Configura-se como um saber legitimado, validado e com a potencialidade de assegurar
decisdes assertivas de suas praticas. A génese do que é chamado de “seguranca” esta
imbricada na légica de que ha uma norma, construida a partir de um saber que, se seguida,

tende a eliminar ou diminuir a possibilidade do erro.

Acho que o protocolo deu uma seguranca realmente além do que era esperado (...).
Ele te da uma seguranca muito grande, no que vocé esta fazendo. Respaldo técnico
muito grande (E2).

O risco de vocé errar numa triagem de falar assim: “esse aqui é verde e ele pode
esperar tanto tempo”! [...] O risco diminuiu bastante porque vocé esta norteado (E1).

Eu observo na classificacdo de risco que o Protocolo de Manchester ajuda o
enfermeiro a realizar a classificacdo; da um respaldo legal, vocé consegue visualizar
realmente aquilo que tem de ser feito. D4 uma seguranga maior (E6)

A Classificacdo de Risco é o respaldo legal que noés enfermeiros temos no
acolhimento (E20).

O registro da escrita, desde o século XVI, p6de se tornar em nossas sociedades o
modelo mitico da racionalidade ocidental. Os dispositivos escriturarios, lugares de terrivel
memoria, sdo as mais seguras técnicas de controle e de vigilancia (CERTAU, 2014). Os textos
sdo escritos por alguém, a norma € construida por alguém, possui vontades ordenadoras, é
uma voz que requer ouvintes atentos e desejosos de ouvir esse querer.

O protocolo de Manchester no ACCR é a materializagdo de uma norma por meio
da escrita que é impregnada por um saber previamente estabelecido e consensuado entre
especialistas, fornecendo regras/diretrizes, verdades, para a finalidade a que se propde.
Espera-se que essa norma padronize e sistematize as praticas, o fazer, em um determinado
lugar. Ressalta-se, entretanto, que essas verdades sdo consideradas por Certeau (2014) como
discursos morais, politicos e tecnocraticos que intentam fabricar o conformismo, a
padronizacéo, a uniformizacdo e o enquadramento do cotidiano.

O Sistema de Triagem de Manchester (STM), Manchester Triage System (MTS)
ou apenas Protocolo de Manchester foi desenvolvido pelo Manchester Triage Group (MTG),
em novembro de 1994, na cidade de Manchester, Inglaterra. O protocolo comecou a ser
utilizado nos servigos de emergéncia do Reino Unido, a partir de 1996 (MOREIRA, 2014).
No Brasil, a triagem de pacientes nas Unidades de Urgéncia comecou a ter legitimidade a

partir da Portaria MS/GM n° 2.048, de 2002, que regulamentou o funcionamento da
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urgéncia/emergéncia em todo territorio nacional e preconizou a necessidade de uma triagem
classificatéria de pacientes, definindo a ordem de prioridades para atendimento (BRASIL,
2002). Em 2004, por meio da PNH, O Ministério da Salde estabeleceu como diretriz
especifica para a urgéncia/lemergéncia “acolher a demanda por meio de critérios de avaliagao
de risco, garantindo o acesso referenciado aos demais niveis de assisténcia” (BRASIL, 2004,
p. 14).

No estado de Minas Gerais, 0 Protocolo de Manchester foi adotado como politica
publica, desde julho de 2008, sendo pioneiro em sua implantacdo no Brasil (MACKWAY-
JONES; MARSDEN; WINDLE, 2010; MOREIRA, 2014). Atualmente, tem sido utilizado em
16 (61,5%) dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal (SOUZA; ARAUJO; CHIANCA,
2015).

Assim, os protocolos de classificagdo buscam normatizar e nortear a avaliagcdo
clinica do usuério, de forma a evitar que seja realizada, conforme o conhecimento de cada
profissional sem diretrizes que uniformizem as condutas. Estdo alinhados com uma politica
publica para as urgéncias no pais, definida em instancias superiores e busca-se sua
institucionalizacdo em todo o territorio nacional (BRASIL, 2010, 2011). Reconhece-se a
utilidade e necessidade dos protocolos de classificacdo, porém sdo insuficientes para
apreender os aspectos subjetivos, afetivos, sociais, culturais, cuja compreensao é fundamental
para uma efetiva avaliacdo do risco e da vulnerabilidade de cada pessoa que procura o servico
de urgéncia (BRASIL, 2009; SOUZA; ARAUJO; CHIANCA, 2015).

O protocolo de Manchester remete a um saber, um postulado de um lugar de
poder (lugar tedrico) no qual ha um sistema proprio que deve abarcar discursos totalizantes,
padronizados e que tende a colonizar saberes preexistentes dos sujeitos. Isso pode ser
confirmado, neste estudo, quando ao questionar enfermeiros sobre o seu cotidiano foi
recorrente 0 resgate de que anterior a implantacdo do Protocolo, a classificacdo na
urgéncia/emergéncia era realizada, tendo como base o “conhecimento” da clinica e as
“concepgOes” dos profissionais sobre 0 que era urgente ou ndo. Entretanto, a partir da
implantagdo do Protocolo de Manchester hi o reconhecimento de que o saber valido como
norteador agora é outro, o do protocolo.

Antes de implantar o Protocolo de Manchester, a gente tinha certa classificacdo de
risco no antigo Pronto-Socorro. S6 que era assim... ndo tinha nenhum protocolo,
vocé ia mais pelo seu conhecimento, era uma coisa mais empirica (E17).
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A gente trabalhava de acordo com aquilo que era concep¢do nossa, cada um
classificava do seu jeito, agora ndo nds temos um conhecimento do protocolo que
nos direciona (E6).

Entdo quando eu entrei aqui [UPA]...antigamente era Pronto-Socorro, ndo tinha
Classificacdo de Risco! A gente fazia certa classificacdo, mais empirica! O que a
gente achava que era urgente a gente passava na frente, o que ndo era ficava
esperando (E10).

O protocolo, como um elemento da estratégia no ACCR, estaria, no
reconhecimento desses sujeitos, norteando, promovendo seguranca e assegurando decisdes
assertivas no cuidar em salde. Em um primeiro momento, € no protocolo como uma
estratégia, embebida de verdades, que esses enfermeiros se apegam. Porém, se hd o
reconhecimento da seguranga proporcionada pelo protocolo, em razdo do saber que o
legitima, ha também sentimentos percebidos por outros enfermeiros que mostram
insegurancas com o uso da norma. As expectativas por colocar em pratica um novo saber,
exterior a esses sujeitos, diferente daquele costumeiro, causaram sentimentos variados:

aflicdo, expectativa e inseguranca.

E uma aflicdo quando a gente esta iniciando! Eu lembro quando eu iniciei. Entio
assim vocé fica aflita mesmo! Porque vocé passa, vocé faz uma prova e de repente
vocé esta ali! Com uma responsabilidade imensa [...]JE eu fico com d6 de quem esta
chegando, a gente vé a aflicdo, porque [...] uma classificacdo errada, vocé mata o
paciente, tem risco! Como ja ocorreu de paciente morrer aguardando atendimento,
por classificagdo errada. (E8)!

[...] fui seguindo o fluxograma com muita inseguranca no inicio pra fazer, porque
ndo é sO triar, vocé tem que ter uma associacdo de conhecimento clinico pra
entender o processo... Até o porqué daquele fluxograma onde vocé pode entrar com
a queixa da pessoa. Entdo o primeiro momento foi de muita inseguranca [...J(E3).

O conhecimento legitimado, estratégico do protocolo também foi reconhecido
pelos participantes como um padrdo para o dialogo (comunicacdo). Possui uma linguagem
escrita Unica que legitima o classificador perante os demais profissionais e sustenta o que é
correto durante os encaminhamentos para o cuidado em qualquer lugar. Para os entrevistados,
o0 protocolo além de respaldar, nortear, promover seguranca/inseguranca, também padroniza a
linguagem e amplia o olhar sobre as possibilidades de cuidado.

[..] A gente fala a mesma lingua, tem o mesmo objeto de trabalho, a mesma
nomenclatura [...] Através do protocolo eu tenho como me resguardar e falar para o
médico: “Estou seguindo o protocolo”. Se alguém me questionar, vou seguir 0
protocolo [...] Com o protocolo de Manchester vocé tem um pardmetro para seguir
(E1).
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[...] E um documento importante para o enfermeiro, veio nos ajudar muito! Porque é
um documento registrado e aprovado e que € utilizado em outros lugares (E16).

A gente tem um embasamento certo daquilo que o paciente tem, de como ele esta.
As vezes a gente perde um paciente “caladinho” que néo fala da dor, ai quando vé é
um paciente grave, infartado, que esta ali “quietinho”. Sem a classificacdo vocé ndo
tinha parametro para medir isso. A tendéncia é dar mais atencdo para o paciente que
grita. Esse paciente todo mundo apoia e aquele que esta quietinho a gente acha que
estd bem. E com a classificagdo vocé consegue analisar isso bem (E14).

A linguagem escrita é reconhecida por Certeau (2014) como um instrumento de
poder que tende a organizar 0os novos dados da producdo socioecondmica e consagra uma
divisdo social, privilegiando aquele que domina os c6digos da escrita. A escrita ordena e esta
representada pela compilacdo das leis (a norma), escritos que deveriam ser muito bem aceitos
pelos outros. Assim também se fez a implantacdo do ACCR utilizando o Protocolo de
Manchester no cenario em estudo, de forma impositiva, acompanhando uma politica
governamental na tentativa de delimitar o lugar préprio e circunscrever os sujeitos.

No cenério em estudo, 0 ACCR teve inicio, no ano de 2009, em uma unidade de
Pronto Socorro na regido central da cidade. Surgiu como uma definicdo da Secretaria
Municipal de Saude (SEMUSA). Ressalta-se que essa definicdo de implantacdo do ACCR na
UPA buscou o alinhamento com uma politica governamental, por meio da Portaria
2.048/2002 que aprova o regulamento dos servigos de urgéncia/emergéncia, no Brasil e pela
Politica Nacional de Humanizacdo que estabelece 0 ACCR como uma das diretrizes no nivel
da urgéncia/emergéncia (BRASIL, 2002, 2004).

A tecnologia de Acolhimento com Classificagcdo de Risco pressupbe a
determinacdo de agilidade no atendimento, a partir da andlise, sob um protocolo pré-
estabelecido, do grau de necessidade do usuério, proporcionando atencdo centrada no nivel de
complexidade e ndo na ordem de chegada (BRASIL, 2004). Dessa forma essas politicas
determinam normas, um saber estruturado, normatizado, consensuado internacionalmente,
imposto por técnicos do governo, e que, no contexto desse estudo, é o Protocolo de
Manchester, o lugar da estratégia, do poder hegeménico.

Para participar do ACCR, foi exigida dos enfermeiros a realizagdo de um curso
tedrico-pratico ministrado pelo Grupo Brasileiro de Classificagdo de Risco (GBCR) com
duragdo de 12 horas e disponibilizado um livro “Sistema Manchester de Classificagédo de
Risco” para a leitura prévia. O curso também foi disponibilizado para os médicos, mas apenas
para aqueles que estavam interessados em fazé-lo. Ao final do curso, foi aplicada uma
avaliagéo para receber a Certificagdo de Classificador com aproveitamento de 60%. Todos 0s
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enfermeiros que trabalhavam no Pronto Socorro participaram da capacitacdo pelo GBCR,
para 0 manejo dos pacientes, a partir do protocolo de Manchester. Os relatos mostram essas

marcas da estratégia (imposicdes e obrigatoriedades).

[...] Fizemos uma reunido, e o0 nosso coordenador falou assim: ‘todos véo ter que
passar em todos os setores [inclusive classificacdo], ndo tem jeito mais, ou quem nao
quiser vai ter que sair do pronto-socorro’ [...] mas eu ndo gosto muito da
classificacdo, eu acho que tinha que ser uma aptiddo, até pra isso, porque eu
especializei, fiz residéncia em UTI, pos-graduacdo em UTI, residéncia em
cardiologia, eu queria trabalhar na minha area, mas como eu trabalho em uma UPA
eu ndo posso escolher (E1).

A partir do curso, que veio através da SEMUSA e que foi disponibilizado para todos
os enfermeiros que atuavam no Pronto-Socorro e também para os médicos. E o
pessoal do Grupo de Classificacdo de Risco veio! Antes a gente estudou. Tem
aquele livro e eles vieram e deram um curso de um ou dois dias, a gente fez a prova.
Ele foi presencial, e a partir de uma nota... ndo sei se era 60% de aproveitamento, af
vocé poderia exercer a Classificacdo de Risco! A partir dai a gente comegou a
classificar (E6).

O olhar dos enfermeiros sobre o protocolo lhes confere o status de “ordenador do
cotidiano” como citado por Certeau (2014), um elemento de um sistema confeccionado para
ser aceito e que deveria direcionar as praticas. As imposicdes para a implantacdo do ACCR e
para as capacitacfes, as possiveis punicdes e a definicdo de uma politica a ser seguida, sdo
elementos que sustentam a tese de que hd uma estratégia delimitando um lugar préprio e um
fazer a ser cumprido, algo fundamental para sustentar as pretensdes dos gestores da vida
publica em uniformizar, padronizar, parametrizar e instituir a l6gica do que deve ser
obedecido (SULTI et al., 2015).

Nesse sentido, as pretensdes imbricadas no ACCR, principalmente, por meio do
protocolo de Manchester, buscam isolar o sujeito num lugar circunscrito, de dominio do
técnico, prescritivo e validado. Isso coloca o enfermeiro numa estrutura visivel, onde o
mesmo pode ser controlado, vigiado, cobrado e sobre ele podem incidir tensdes e conflitos
derivados da sensacéo consciente de vigilancia e monitoramento constante.

Assim, nessa primeira subcategoria 0 ACCR como um lugar proprio é demarcado
por normatizacdes (o protocolo), politicas, regras, imposicdes e obrigatoriedades que intentam
isolar o sujeito, circunscrevé-lo no afd de direcionar o seu fazer. Entretanto, como apontado
por Santos (2015), nesse lugar préprio, do ACCR, tais normatizacGes tornam-se frageis na
pratica cotidiana, pois sdo ressignificadas/reinterpretadas, a partir de novas intencionalidades
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que emergem de um sujeito ordinario, pensante e ativo no seu fazer. E 0 que propomos

demonstrar na subcategoria, a seguir.

5.3.2 As téaticas no cotidiano do Acolhimento com Classificacao de Risco

Apesar dos enfermeiros, em um primeiro momento, deixarem transparecer
passividade em aceitar o protocolo, um saber prescrito e um posicionamento em um lugar
préprio, ha uma ressignificacdo do sistema proposto em seu cotidiano no ACCR. A sua
relacdo de consumo com o sistema cultural e politico definido no ACCR é de producdo, a
partir de suas artes de fazer, suas préaticas cotidianas, astucias que marcam a sua relagcdo com o
que Ihe € imposto. Apesar de o enfermeiro ser o sujeito foco deste estudo, seus discursos,
nessa subcategoria, remetem também ao fazer dos demais profissionais e usuarios que tecem a
rede de relagOes de poder estabelecida no ACCR. Assim, busca-se analisar o cotidiano sobre a
Gtica do enfermeiro, a partir de suas taticas e daquelas promovidas pelo outro, a partir de seu
olhar, seus discursos.

Para Certeau (2014), as taticas compreendem as artes de fazer da pratica cotidiana
prépria do sujeito ordinario que nao é dono do lugar, isto &, sdo os dominados (0 que ndo quer
dizer passivos ou ddceis). Com sutilezas, os sujeitos vao se embrenhando nas brechas do
poder, no campo do inimigo, movem-se e se valem de astlcias para empreender seus golpes,
para dar um novo significado ao poder sistematizado, imposto, que o mobiliza e o prende em
uma rede de vigilancia. O sujeito ordinario faz do “jeito dele”, subverte a ordem estabelecida
e utiliza de taticas que sdo as astlcias, as espertezas desse heroi.

A tética que possibilita sua mobilidade, e é sua astcia em captar as possibilidades
oferecidas pelo instante no lugar onde ninguém espera, 0 que garante sua sobrevivéncia. Sem
lugar préprio e nem visdo globalizante, a tatica é cega e perspicaz no corpo a corpo sem
distancia, comandada pelos acasos do tempo. As taticas sdo apresentadas pela subversdo,
astlcia e antidisciplina (DAROS, 2013). Reordenam os espacos (lugar vivido) por meio da
atribuicdo de novos sentidos, novos significados o que possibilita ao sujeito reapropriacoes e
ressignificacOes das suas praticas cotidianas, permitindo dessa forma um fazer coeso com sua
maneira de agir.

Os relatos a seguir mostram essas ressignificac@es, invencdes, taticas que marcam
0 jogo das relacBes com a ordem (elementos da estratégia) e entre os individuos que transitam

nesse mesmo locus. A passividade em aceitar o prescrito comeca a ser “transgredida”,
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“manipulada”, “burlada”, a partir de individuos que assumem uma postura de
questionamentos, criticas e julgamentos diante da realidade, tal como ela acontece (situacdes

contextuais), utilizando maneiras de fazer diferentes do padronizado.

[...] acaba que o enfermeiro muitas vezes comeca a burlar a classificacdo. Ele burla a
classificagdo porque o médico demora a atender, porque o paciente esta reclamando
ou porque esta cheio demais. A gente perde o respaldo e o objetivo do protocolo.
[...] essas situagBes acontecem e vocé se sente fragilizada diante do médico que
reclama do paciente, que reclama diante da demora de atendimento, ultrapassando os
parametros, os tempos determinados e a tendéncia é vocé voltar a classificar como
as classificacbes eram antigamente sem o protocolo, ndo respeitando o respaldo que
a gente tem do protocolo (E12)

E eu acho também que muitas vezes aquele tempo do protocolo, de espera, ndo é
muito respeitado e isso traz alguns prejuizos para o usuario. Por que vocé esta com
um paciente aguardando atendimento médico por uma hora, sé que na realidade séo
duas horas, trés horas. Entdo o médico, as vezes, alega que ndo tem condigBes de
atender em tempo habil, mas as vezes isso € 0 que a gente ndo vé, nao (E15)!

E nds que damos o resultado final ali, né? Entdo a gente pode de alguma forma
manipular, de qualquer forma mesmo (E8).

O ato de “burlar a classificacdo”, a manipulacdo dos parametros, o néo-
cumprimento dos tempos determinados, a transgressao ao protocolo e a alegacdo de ndo ter
“condicdes de atender em tempo habil” sdo elementos que caracterizam um fazer diferente do
preconizado. Ndo é a negacdo da norma, pelo contrério, € a sua manipulacdo, é a sua
adaptacdo para atender a uma realidade, para atender ao paciente em suas expectativas de
atendimento, aos demais profissionais e, até mesmo, aos seus proprios interesses.

“O ato de burlar” como uma pratica apontada pelos entrevistados é um fazer
possivel, em decorréncia de situacbes contextuais. Ora é o médico que alega sua
impossibilidade de cumprir a norma (tal como ela é), em razdo do excesso de pacientes a ser
atendidos, ora é o enfermeiro que justifica o seu fazer a partir do outro profissional (0 médico
que ndo atende no tempo determinado independente do volume de pacientes) e, até mesmo,
das pressdes exercidas pelos pacientes que buscam atendimento.

Essas situagcbes demonstram a ressignificacdo que estes profissionais fazem da
norma e, portanto, a sua préatica (tatica) que vai além do prescrito. H4 uma necessidade de
responder as taticas dos demais profissionais, principalmente do médico e dos usuarios que
também fazem conexao, nessa rede de relagdes de poder (estratégia versus taticas), tecida a
partir do posicionamento de cada individuo, seus anseios e intencionalidades. Nas palavras de
Certeau (2014) é sempre bom lembrar que ndo se deve tomar as pessoas por idiotas. No
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consumo dos bens culturais e materiais as apropriacdes e ressignificacbes sdo reais,
incontrolaveis e transgridem o idealizado. Assim, a rede de relacfes de poder é tecida, a partir
das astlcias dos consumidores (enfermeiros, médicos, usuarios) que resistem ou se
posicionam contra as imposic¢des sociais.

Estabelece-se no ACCR um cotidiano que abriga as taticas (o fazer real) de
profissionais e de usuarios que criam seus movimentos, suas falas, suas astucias, suas
invencdes anbnimas, ou seja, suas “bricolagens” desviando-se do instituido. No exercicio das
praticas cotidianas, o individuo se reapropria do sistema produzido e fabrica redes de
antidisciplina. Isso é, o individuo cria meios para escapar ou fugir dos modelos impostos pela
ordem dominante, inventando e reinventando o cotidiano. E possivel subverter as
representacdes ou leis hegemdnicas sem rejeita-las, ha formas de escapar do poder sem deixa-
lo.

Nessa Otica, os profissionais em destaque ndo abandonaram a normatizacéao, o ato
de “burla-1a”, ndo é deixar de fazé-la, mas instaurar um novo fazer, reinventa-lo: classificar
com um tempo maior do que o0 preconizado; acelerar a classificagdo como se fazia
anteriormente, a partir de um conhecimento ndo sistematizado; reconhecer que existem
parametros e cumpri-los de outra maneira.

A postura passiva em aceitar o protocolo como uma norma continua a ser
desconstruida. por meio das criticas tecidas pelos entrevistados, acerca do que é instituido
(fluxogramas, software TRIUS, tempo previsto) e a comparagdo com as demandas de uma
realidade que se estabelece no ACCR. Os entrevistados destacam a necessidade de revisdo do
protocolo voltada para uma realidade que se materializa no cotidiano de trabalho.

Tem coisas no programa que nao encaixam. Por exemplo, as vezes a gente avalia um
paciente, mas a gente ndo consegue encaixar ele no programa. Entdo tem que rever
algumas coisas (E8).

O protocolo precisa ser mais bem estudado sabe? Porque ele tem algumas falhas.
Por exemplo, falha se um paciente chega aqui com cisto hemorroidario inflamado,
eu ndo tenho fluxograma que encaixa esse paciente. Ndo existe outra porta de
entrada de urgéncia, entdo toda e qualquer queixa seja dentro do protocolo ou néo eu
tenho que entrar com ela em algum lugar. Onde que eu entro? [...] Eu ndo tenho
fluxograma que encaixa esse paciente, porque na verdade ndo é uma urgéncia pela
clinica, mas é uma urgéncia pela dor. [...] A questdo da gestdo da classificacdo
também, muitas vezes a gente tem que fazer uma gestdo de classificacdo
dependendo do quesito emocional e nivel de tensdo naquele momento na
classificacéo de risco (E2).

[...] o tempo nosso seria de uns 3 minutos para cada paciente, 0 que as vezes ndo da
porque o TRIUS realmente é muito lento, € um problema nosso (E16).
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As demandas dos respondentes estdo atreladas ao seu préprio fazer e que rompe
com o padrdo estabelecido na norma, cabendo-lhe adequacdes, sejam elas no sistema de
software, nos fluxogramas, na gestdo da classificacdo de risco, nos aspectos emocionais e de
tensdo envolvidos no cenario. Aqui o cotidiano vivenciado pelos participantes é evocado
como algo vivo que possui praticas divergentes da norma previamente estabelecida em um
protocolo, ha um jeito de fazer diferente. Esse debate remete ao apontamento de Certeau
(2014) de que o cotidiano pode ser compreendido como algo diferente, vai além de enxergéa-lo
como um cenario rotineiro onde tudo aconteceria de forma previsivel e contratual. Reforca-se,
nesse sentido, que o cotidiano de trabalho dos participantes no ACCR é dotado de
movimentos relacionados a apropriacdo da esfera simbolica do que é instituido pelos
dominantes. H& uma ressignificacdo e transformacdo daquilo que é normatizado, a partir dos
diversos fazeres do cotidiano embebido por intencionalidades e saberes inerentes aos
dominados. Assim, se a estratégia € impregnada do controle e da prescricdo que também
possui intencionalidades, impondo um saber validado, por outro lado, as téticas propdem a
resisténcia ao instituido, cria um fazer adaptado ao cenario e as intencionalidades dos que
constroem o cotidiano (CERTEAU, 2014). O protocolo, fluxograma, software e a norma,
nessa Otica, ndo se encaixam na realidade, divergem dela.

Alguns acordos também sdo construidos. S&o astucias para fazer valer
intencionalidades que se julgam ser recomendaveis e aceitas nessa rede de relacdes de poder
estabelecida no cotidiano de trabalho no ACCR. Essa subversdao se da, por meio de
micronegociac6es, de um modo préprio de uso das normas do sistema (CERTEAU, 2014). O
trecho, a seguir, destaca o reconhecimento de um profissional sobre uma tatica que se
constroi, sutil e sem o conhecimento dos pacientes, acerca do processo de classificacdo entre
aqueles que deveriam receber a mesma cor, traduzindo as prioridades. Ha um acordo entre 0s
profissionais que, a partir de seu julgamento e de suas afinidades, define dentre aqueles que

possuem a mesma classificacdo, qual devera ser atendido com prioridade.

Eu tenho uma interacdo muito boa com os funcionarios da recepcdo e com o médico
que esta atendendo. Entdo eles ja comecam a “priorizar” o paciente porque as vezes
chega um para fazer a ficha e observou que ele precisa ser triado na frente de outros
que estdo esperando. E uma ajuda muito grande, ele me adianta essa ficha e eu
também tendo confianca com o profissional médico consigo também levar isso
direto e passar até na frente de outros da mesma cor que estéo esperando (E7).
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[...] desde a recepcdo, o pessoal que faz a ficha, eles ja tem, as vezes eles falam pra
gente: atende essa que é grave [...] vai la dentro da sala da gente e fala: esse paciente
estd pior, atende ele primeiro (E1).

Assim, os profissionais também estabelecem uma ordem de priorizagcdo no
ACCR, constituida de ressignificacbes da norma, a partir de suas intencionalidades e
situacdes contextuais, objetivando o seu préprio fazer. Resta ao paciente, em um primeiro
momento, o consumo do que foi instituido pelos profissionais. Reconhece-se a existéncia de
situacdes contextuais que afetam a prioridade clinica e determinam uma prioridade relativa
dentro das categorias de classificacdo: a tipologia dos pacientes (criangas, idosos, pacientes
com incapacidade fisica, com déficit cognitivo, alcoolizados, “cliente habitual”, pacientes
agressivos/abusivos, pacientes agendados para retorno, pacientes readmitidos) e fatores do
servico como superlotacdo, absenteismo e area fisica que ndo promove ambiéncia pode afetar
a prioridade clinica (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2010).

O préprio Ministério da Saude afirma que, no cotidiano do trabalho, surgem a
todo 0 momento, situacdes novas e “ventos imprevisiveis” ndo definidos pelas prescrices da
organizagdo do trabalho, das normas estabelecidas. Para dar conta dessas questdes, 0S
trabalhadores séo impulsionados a criar, a improvisar agdes, a reinventar o cotidiano. Quando
as normas sdo seguidas fielmente, sem serem questionadas, podemos colocar o trabalho em
crise, pois as prescricdes/normas/protocolos ndo sdo suficientes, para responder aos
imprevistos que acontecem a cada dia (BRASIL, 2008).

Enfim, essas negocia¢des (taticas) constituidas a partir de acordos e que ndo sdo
padronizados, pois dependem das intencionalidades, de um saber préprio de cada profissional
(recepcionistas, enfermeiros, médicos) e de situacfes contextuais, coloca, em um primeiro
momento, de um lado dominados (pacientes) e de outro os dominantes (equipe). Ao
dominante lhe é atribuido a posse dos meios de controle, producdo e disseminagdo cultural
que, por sua vez, moldam espacos de poder e criam visGes de mundo proprias e autbnomas
(DARQS, 2013).

Nesse sentido, os profissionais participantes do ACCR, em seu cotidiano estariam
produzindo e disseminando a sua propria construcdo, um fazer, uma classificacdo que lhes é
peculiar: [...] a gente fez uma combinacdo assim: é laranja, ndo fica aqui, vai pra sala
vermelha direto. S&o dez minutos né (E1). Apesar de ndo ser normatizada, ela se torna oficial
a partir de sua pratica engendrada nos acordos, nas micronegociacdes perpetuadas entre 0s
sujeitos desse espaco.
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Em contrapartida, os dominados ndo possuem meios de empregar sua cultura e
torna-la oficial (DAROS, 2013). Os usuarios, nesse sentido, assumem essa roupagem de
dominados, pelo menos por enquanto, pois lhes resta consumir uma cultura produzida na
obscuridade e oficial perante as taticas previamente estabelecidas nessa rede de
intencionalidades. Certeau (2014) reforca essas afirmacfes, ao constatar que a relacdo entre
dominados e dominantes ndo é fixa. Ora um sujeito, norma, estrutura social, sistema é o
emissor de elementos da dominagéo e tem a possibilidade de transmiti-los, ora essa relagéo se
inverte. Além disso, a relacdo entre dominados-dominantes ndo estd delimitada a setores da
hierarquia social, mas nas relagdes estabelecidas na rede de poder.

O paciente/usuario que em um primeiro momento assume a identidade do
dominado, agora se posiciona, a seu modo, resiste ao instituido e também se movimenta,
pratica o lugar, buscando satisfazer os seus anseios (atendimento médico, exames,
medicamentos, tratamento, cura). Na cena a seguir, foi possivel observar esse movimento

criado por um paciente.

Uma paciente entra no ACCR dizendo que precisava ser atendida pelo médico. Ela
achava que precisava de um antibidtico, pois estava com alguma infeccdo urinaria.
A enfermeira questionou o que ela estava sentindo. Mas a paciente disse que
precisava ser atendida pelo médico, queria o antibidtico. Entdo a enfermeira
novamente perguntou se a paciente ja havia procurado a unidade basica mais
proxima de sua casa. Ela disse que nédo, pois sempre vem direto na UPA quando
precisa ser atendida. Faz isso para qualquer dor ou desconforto que sente. A
enfermeira entdo classificou como azul (ndo urgente). A paciente questionou que
esperaria muito tempo e que ndo ficaria ali e voltaria para sua casa. No dia seguinte
esta mesma paciente retornou a UPA e passou novamente pelo ACCR, s6 que agora
verbalizou dores mais fortes e dizendo que precisava ser atendida mais rapido. Ficou
muito nervosa, gesticulou, alterou seu tom de voz. Na verdade eram 0s mesmos
sintomas relatados no dia anterior, porém a paciente 0S representava como
exacerbados, pois queria uma classificacdo de cor diferente, para que fosse atendida
de mais rapido. A enfermeira, apés muito debate com a paciente, numa atitude de
vencida e até mesmo dizendo que se sentia cansada daquela situacgdo, classificou a
paciente como amarelo (urgente). A paciente entdo disse “agora sim... meu problema
sera resolvido, obrigado viu!” e sorriu com um ar de conquista (NO).

Remete-se assim a colocacdo de Certeau (2014) de que os dominados ndo devem
ser entendidos como ddceis ou passivos. Sob o julgamento dos enfermeiros ha “resisténcias”
dos usuérios a classificacdo de risco que originam da incompreensdo que esses sujeitos

possuem sobre a classificagéo.

[...] a maioria da populacdo ndo entende essa questdo de priorizar o atendimento...
Eles ndo aceitam (E14).
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[...] parte dela (a populacdo) ainda ndo compreendeu o processo de triagem, o
Manchester (E7).

Na tentativa de intervir sobre esse cotidiano, os enfermeiros propéem préaticas
prescritivas, langam méo da necessidade do disciplinamento com vistas a aceitagdo da forma
como 0 servico é organizado. Sob a Otica desses enfermeiros, o que resolveria o problema
seria a conscientizacdo da populacdo, sua educacdo e sua escolha pelo fluxo correto de
atendimento, partindo da atengdo priméria a salde.

[..] E preciso tentar educar a populacio que o servico de emergéncia € pra
emergéncia, ndo é “consultinha”, exame, essas coisas. Tem que aprender que ele tem
que fazer isso em posto (E7).

Para todos que vocé perguntar ali, eles tem que ser atendido mais rapido, mas na
hora que vocé vai ver a minoria que esta ali precisa consultar (E1).

Eu acho que deveria ser feito um trabalho maior de conscientizacdo dos usuarios
para eles compreenderem o que é o protocolo (E15).

E preciso reconhecer que a passividade do usuario em consumir um sistema
definido a priori ndo se pratica no ACCR. Talvez, apenas o desconhecimento dos pacientes
sobre a classificacdo de risco néo justifique a sua postura de resisténcias em ser classificado.
A sua incompreensdao também pode ser entendida como o resultado de sua interpretacdo da
realidade, estimulada por suas intencionalidades e escolhas. Para Santos (2015), existem
necessidades individuais daqueles que vivenciam a doenca ou as anormalidades. Esses
usuarios possuem a sua propria concepcao de urgéncia e essas situacfes direcionam a busca
por assisténcia a saude em servicos que retnem em um mesmo local as especialidades
médicas, recursos diagndsticos e terapéuticos. Ha o descrédito com a assisténcia
(in)disponibilizada na atencdo primaria a salde marcadamente desprovida de estrutura,

profissionais e demais recursos tecnologicos.

[...] ai ele (o paciente) fala assim pra gente: “porque aqui eu sei que eu posso até ser,
que pode demorar atender, mais eu sei que vai ser atendido, vai pedir exame de
sangue, vai pedir raio-X, coisa que na unidade de salde ndo acontece, demora né!!!
Semanas!!” E aqui ndo..demora horas, mas ele é atendido, sdo feitos os
procedimentos que devem ser feitos (E20).

Se a gente tivesse condicBes de oferecer para as pessoas aquilo que elas ndo tém,
porque elas vém buscar aqui o que elas ndo tem na atengdo basica, que é o médico
para dar alivio naquele momento imediato quando estd passando mal. Todo mundo
acha que o atendimento imediato seria aqui, entdo ela pensa que chegar na atencéo
basica, que ele vai demorar 15 dias para agendar uma consulta, entdo tudo isso faz as
pessoas virem para ca 0 que causa um transtorno muito grande pra gente e para 0s
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outros pacientes que realmente precisam de um atendimento de urgéncia na UPA,
mas no mais eu sou muito feliz no que eu fago, gosto muito (E3).

Destaca-se ainda que essa postura da populacdo em procurar 0s servicos de
urgéncia ao seu bel entender dificulta a estratégia proposta na organizagdo da rede assistencial
que tem a atencdo primaria a saide como porta de entrada (BRASIL, 2011). Enfim, a escolha
do usuério, por um atendimento em um servico de salde, vai além de sua incompreensdo de
um sistema de classificacdo, como apontado pelos enfermeiros, a sua busca por cuidado
baseia-se em suas experiéncias com resolutividade, acolhimento, agilidade no atendimento,
com o vinculo estabelecido, a possibilidade de recursos disponiveis em seu imaginario, as
experiéncias de amigos e familiares (DUBEUX; FREESE; FELISBERTO, 2013; SANTOS,
2015).

A astlcia utilizada aqui é resistir, ndo no sentido de descartar a ordem (a norma),
mas manté-la no desconhecimento, questiona-la e exigir a solu¢do de seu problema dentro de
seu sistema de valoragdo simbdlico (aquilo que € significativo). Compreende-se que 0
paciente também participa das decisGes relacionadas ao seu proprio cuidado e, portanto, busca
a satisfacdo de suas expectativas, sejam elas quais forem: a eliminagéo da dor, do sofrimento,
das necessidades, dos encaminhamentos e da solucéo de seu problema (a cura).

Nesse sentido, a populacdo também é protagonista na conformacdo do modelo
assistencial do servigo de salde, ao assumir posicdo ativa perante as novas regras de acesso e
de funcionamento do servico de emergéncia (SANTQOS, 2015). Esse protagonismo ndo esta
ancorado no fato de conseguir ou ndo ser atendido no tempo esperado, mas na sua escolha em
procurar uma porta de entrada para suas necessidades. Mesmo que seja redirecionado para
outra esfera assistencial, a sua primeira opcdo de escolha e a sua luta por se fazer ouvir
naquele espaco € uma conquista e ganha destaque a partir da constatacdo de sua presenca e
exigéncias. Estabelece-se assim a pratica cotidiana do paciente em ressignificar o que Ihe é
oferecido como possibilidade de cuidado. A oferta do sistema é a possibilidade de cuidados
nos niveis assistenciais adequados a sua demanda por cuidados. Mas essa oferta ndo é
consumida como uma condi¢do sinequa non, € questionada, interpretada e (re)inventada. 1sso
impulsiona o usuario a um caminhar proprio na rede assistencial direcionado por suas
escolhas.

Essa postura ativa do paciente em resistir ao instituido, molda-lo, estimulada por
suas escolhas que intentam reinventar o que é estratégico no ACCR, assume uma

exacerbacdo, as agressdes. Os enfermeiros reconheceram que o ACCR torna-se, nesse
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contexto, como um grande campo de batalhas onde as agressdes sdo verbais e podem ser até

mesmo fisicas.

A gente ali na frente, a gente fala que é porta de entrada. Assim tudo que acontece,
acontece ali na frente! Ja ouve casos de ser agredido verbalmente, dependendo se a
gente ndo mantiver distancia eles batem na gente! (E20).

[..]. Eu ja tive quase desistindo por causa dessa outra parte de agressao fisica,
verbal, porque gera um desconforto muito grande. Nds tivemos colegas assim, eu
também passei por isso, de precisar tomar medicacdo para tolerar o trabalho e tudo
mais. Hoje estou mais tranquila em relacéo a isso, mas ja fiz um combinado com o
chefe. Eu tenho um tempo limitado para ficar aqui, ndo pode me deixar muito tempo
aqui porque ai eu ja comego a “surtar”(E7).

Entretanto, a tatica do usuério ndo é a agressdo verbal ou fisica ao enfermeiro,
pois ela é explicita, barulhenta e desprovida de astlcia. Responsabilizar o enfermeiro pela
auséncia ou ineficiéncia de assisténcia, culpa-lo, lancar sobre ele o rétulo de “vildao” pode
garantir boas oportunidades de transpor a classificacdo e conseguir um atendimento mais
rapido do que os demais usuarios. A sutileza da tatica utilizada aqui esta na relacdo que se
estabelece com o enfermeiro na conquista de ser classificado para conseguir o prémio t&o
desejado, a solucdo de seu problema que €é materializado na figura do médico, do
medicamento, dos exames, da assisténcia.

Nesse cenario, 0 enfermeiro assume, no imaginario do usuério, a representacao de
uma dominagdo que pode garantir ou negar a possibilidade de cuidado/assisténcia dentro do
ACCR. Assim, como estd na linha de frente assistencial (a classificacdo) é culpabilizado,
assume a representacdo da norma estabelecida, é o “outro” como o lugar do problema no
olhar do usuario. Nas palavras de Certeau (2014, p. 58) “E sempre 0 outro, sem
responsabilidades proprias (a culpa ndo é minha, mas do outro: o destino) e de propriedades
particulares que limitam o lugar proprio”. Nos trechos seguintes é possivel apontar esta

rotulacdo e pressdes que os usuarios fazem sobre os enfermeiros.

Eles oprimem muito a gente! No sentido assim de: “Ah a gente esta ali, estou aqui
ha trés horas esperando, me p6s uma pulseira verde, vocé é culpado.” Eles veem a
gente como um vildo, alguns (E15).

[...] ai j& passa aquele boato que vai demorar muito azul, e assim quando a gente

esta classificando muitos falam: “Oh!!! V& o que vocé pode fazer ai... por que se
vocé colocar verde....” (E13).

Entdo, para o usudrio, resistir a essa dominacdo, rotulando, culpando, deslocando
a responsabilidade pelo problema sobre outro, pode ser uma oportunidade de moldar a norma,
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pressionar a passagem por suas brechas, conferindo garantias em suas demandas por
assisténcia/cuidado. E a sua insisténcia em ser ativo, norteado por suas escolhas, que
aparentemente dominado, também se coloca em uma posicdo de dominante. Um jogo
complexo de relagbes de poder onde o suspeito “fraco” de repente se faz forte e intenta impor
as suas vontades préprias. Assim, a agressao precisa ser analisada sob outro olhar, sdo praticas
de uma populagdo que se vé num campo de batalhas nada romantico, mas desafiador e com
estratégias para serem moldadas. Para Certeau (2014), o campo de batalhas é assim repleto de
praticas gazeteiras ressignificadas que levam a certa liberdade e microrresisténcias, que, por
sua vez, fundam microliberdades, mobilizando recursos insuspeitos e assim deslocam as
fronteiras verdadeiras da dominacgdo dos poderes. Nesse campo de batalhas, cada um com seu
jogo de micro resisténcias/micro liberdades torna o ambiente de trabalho tenso, conflituoso,

estressante e violento submetendo todos (usuérios e profissionais) ao risco e ao sofrimento.

[...] Néo é ruim classificar, porém é tenso, entra aquela questdo, vocé é o
responsavel pelo paciente até que ele passe pelo atendimento médico [..] isso pesa
muito e deixa a gente bem estressada (E6).

[...] é dificil vocé ficar ali o dia todo triando! Tem dia que tenho de classificar 130
pessoas. Entdo assim... € muita coisa né!! Vai indo, serd que no final vocé esta
fazendo certo? O risco de errar vai aumentando né? (E17).

[...] por ser um setor no qual é pressdo psicologica é intensa, a gente tem que rodar
mesmao, a gente nao consegue ficar 14 mais que quatro meses. Vocé fica assim, muito
cansado! Entdo a gente ja pede: “Olha eu ndo consigo ficar Ia& mais um més néao!”
(E20).

Estudos apontam a existéncia de algum tipo de violéncia de pacientes sobre
profissionais de enfermagem e afirmam que essas relagdes sdo tensas, pois cada um intenta
emanar os seus efeitos de poder. No caso dos pacientes, esperam satisfazer as suas demandas
por assisténcia/cuidado/subjetividades. No caso dos profissionais de enfermagem esperam
atender as suas intencionalidades e aos seus anseios. No estudo de Vasconcellos, Abreu e
Maia (2012), os trabalhadores de enfermagem de um servi¢co de pronto atendimento estavam
diariamente expostos a agressdes verbais e fisicas. Por se tratar de um ambiente tenso, com
demandas de urgéncia na realizacdo do cuidado de enfermagem, o contato muito préximo dos
trabalhadores com essas situagdes criticas eram um facilitador da violéncia ocupacional no
local de trabalho. Essa situacdo pode ser agravada pelo namero insuficiente de profissionais
das diferentes especialidades para atender as demandas do servico e a frequente superlotacéo

ocasionando sobrecarga de trabalho. O paciente e seus familiares insatisfeitos com o
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atendimento acabam por demonstrar descontentamento, na forma de agressdes, com 0S
profissionais da enfermagem que esté@o na linha de frente.

A violéncia no trabalho é um dos fatores mais importantes que causa a diminuicdo
da qualidade de vida no trabalho. Os enfermeiros representam o maior grupo de prestadores
de servigos de saude e necessitam de boa qualidade de vida no trabalho, a fim de propiciar
uma assisténcia de qualidade. Os gestores e autoridades dos hospitais devem se empenhar em
estabelecer politicas para a promoc¢do da qualidade de vida de trabalho dos enfermeiros, por
meio de melhoria das condicdes de trabalho, propiciando um ambiente de apoio e envolvendo
os enfermeiros na tomada de decisdes (ESLAMIAN; AKBARPOOR; HOSEINI, 2015).

O paciente se posiciona diante da norma, ressignificando-a e resistindo (ndo
entendamos por nega-la) a sua institucionalizacdo e o médico também é apontado como
aquele que exerce certo “boicote” a classificacdo de risco. Os enfermeiros acreditam que
assim como acontece com 0s pacientes, o desconhecimento do médico sobre a classificacao,

gera essa resisténcia.

Mas é pelo médico ndo acreditar muito no Manchester [...]. E ai parece que tem um
tipo de “boicote” por parte de alguns médicos. Isso atrapalha muito o andamento do
servigo (E15).

Outros médicos que ndo tem a nogdo do que é Manchester perguntam: “Uai por que
vocé pds amarelo aqui?” N&o é porque eu pus amarelo, € porque que ele tem que ser
atendido primeiro! Entdo as vezes, a gente esbarra nisso (E7).

Mas, ainda tem preconceito sobre ele [protocolo]. Médicos muitas vezes criticam
"Porque que vocé pos isso?" Eles ndo entendem muitas vezes! Acho que todos
tinham que obrigatoriamente fazer, mesmo que ndo participe diretamente da
execucao! Todos na unidade deveriam entender como funciona o protocolo! Porque
mesmo gente experiente, como médicos da nossa época, muitas vezes criticam.
Criticam quem esta na Classificacdo, ndo o protocolo! Acham que a gente é que esta
fazendo as coisas do jeito que a gente quer (E16)

Os relatos destacam o “preconceito” do médico e seu “desconhecimento” sobre a
classificacdo, a partir de um julgamento do saber incutido nessa forma de classificar e também
no saber do profissional para a realizacdo da classificacdo, por isso as criticas a quem esta na
classificagdo. Nesse campo de batalhas, existe o conflito entre os saberes, em um jogo de
poderes que perpassam a rede de relacdes, bem como o embate pela manutencdo da
autonomia médica. Os enfermeiros apontaram situacbes em que o médico ndo aceita a

classificagéo, os procedimentos, refor¢ando a superioridade de suas condutas.
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Era bem complicada e bem dificil a conduta dos médicos, o que vocé fazia eles ndo
aceitavam. Uma vez eu fiz uma glicemia, no meu primeiro dia de servico numa
crianga, tinha histdria, o médico falou assim: “Agora entdo vocé assume 0 caso, a
crianga é sua, vocé assume” Foi horrivel! (E1).

A autonomia que o enfermeiro tem hoje é muito boa. Nosso limite vai até o limite
médico. O meu comega onde o dele termina! Entdo a enfermagem sempre vai ficar
submissa. [...] tem médico que ndo quer a classificacdo de risco: “Pode mandar os
pacientes sem ser triado”. E isso tem que ser respeitado; é conduta médica [...] Ha
resisténcia médica e a diferenca esta ai! O dia que o médico caminhar junto com o
enfermeiro, o sistema funciona. Tem que respeitar, porque tem enfermeiro que tem
muito conhecimento (E9).

O Protocolo de Manchester implica em importantes tensdes entre médicos e
enfermeiros no contexto do ACCR. E uma estratégia que interfere na autonomia do trabalho
médico, considerando que a priorizacdo e ordem do atendimento sdo definidas pelo
enfermeiro conforme a norma. Esse dispositivo institucional (o protocolo) funciona como
objeto regulador e de controle interposto entre 0 médico e o paciente. Por outro lado, ao
assegurar ao enfermeiro uma funcéo de visibilidade dentro do ACCR, fica instaurada a tensao
entre esses profissionais (BOHN et al., 2015; COUTINHO, 2010).

Entretanto, ndo podemos entender o destaque e a visibilidade conferidos ao
enfermeiro como a representacdo de sua autonomia no ACCR. Isto é claro, na compreensao
formal que se tem de autonomia. No sentido etimoldgico, autonomia significa “producédo de
suas proprias leis” ou “faculdade de se reger por suas préprias leis” (PRZENYCZKA;
LENARDT; LACERDA, 2012). Pensar os individuos como sujeitos autbnomos é considera-
los como protagonistas nos coletivos de que participam, corresponsaveis pela producdo de si e
do mundo em que vivem. Um dos valores norteadores da Politica Nacional de Humanizacéo é
a producdo de sujeitos autdnomos, protagonistas e corresponsaveis pelo processo de producgéo
de satde (BRASIL, 2008).

A autonomia do enfermeiro, na sua formalidade conceitual (sentido etimologico),
nao se materializa na pratica cotidiana neste estudo. A visibilidade e o destaque conferidos ao
enfermeiro o enquadram no lugar préprio cearteauniano, o lugar normatizado, uma estrutura
que é o dominio dos lugares pela vista. Onde se pode “observar e medir, controlar, portanto, e
incluir na sua visdo. Ver sera igualmente prever, antecipar-se ao tempo pela leitura de um
espaco” (CERTEAU, 2014, p. 94). A maneira como as taticas se desenvolvem no cotidiano
do ACCR reforcam a autonomia do médico, uma vez que ele continua a definir a ordem dos
acontecimentos relacionados a assisténcia aos usuérios, inclusive como a classificacdo deve

acontecer ou ndo. Resta ao enfermeiro engendrar astlcias para conseguir realizar o seu
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proprio trabalho, tais como burlar a classificacdo, fazer de forma diferente do que esta
preconizado, responder as pressdes dos usuarios fazendo a classificacdo de forma
assistematica, achar uma maneira para conseguir fugir do olhar vigilante do médico, do
usuario e das pressbes politicas do sistema. Aqui emergem praticas que lhe conferem
autonomia, mas no campo invisivel, informal, assistematico. Assim, as taticas utilizadas pelos
enfermeiros ndo podem sair da obscuridade, pois essa é a maneira de fazer valer as suas
intencionalidades (tatica de defesa) e o seu jeito de cuidar. Se 0 médico continua tendo
centralidade no processo, o enfermeiro, em contrapartida, lanca mao de suas astlcias,
buscando na informalidade das praticas o desenrolar do seu cotidiano.

Enfim, o cotidiano do ACCR assume a representacdo de um “campo de batalhas”,
onde as praticas de profissionais e pacientes sdo engenhosas, astutas e repletas de
intencionalidades. Ha esforcos para conseguir o atendimento, como é o caso dos pacientes que
verbalizam, questionam, resistem, bem como ha a postura dos profissionais que tecem
acordos, submetem os demais e até reforcam sua autonomia profissional, seja no campo
formal ou informal. Assim se estabelece uma rede de microrresisténcias, onde os saberes se
digladiam, onde as préticas sdo individualizadas, interdependentes, cada participante desta
rede é ativo e reinventa o cotidiano no ACCR.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O ponto de partida para a realizagdo desta tese foi 0 meu préprio cotidiano como
enfermeira de servigo de urgéncia e emergéncia. Foram as minhas experiéncias, vivéncias do
tragico, do urgente, do sofrido, dos risos e da dor que me trouxeram a este desafio de entender
esse cotidiano. Era preciso vivenciar mais esta etapa em minha jornada e culminar com a
producdo de um conhecimento tedrico, mas impregnado pelo vivido, pelo experimentado no
dia a dia da rotina fria e dificil de um servico de urgéncia.

O questionamento que gerou esta pesquisa tinha como centralidade a necessidade
de entender o “cotidiano”, e isso remeteu ao referencial teorico de Michel de Certeau sobre o
cotidiano e suas (re)invengdes. Aqui, um novo desafio foi criado, o de compreender Certeau,
seus conceitos e ainda a dificil missdo de associd-los com o trabalho no contexto do
acolhimento com classificacdo de risco em um servico de urgéncia. Fase dificil, mas de
grande aprendizado. As lentes teodricas de Certeau impregnaram e ressignificaram a minha
visdo, 0 que contribui em todo o processo da tese.

Partimos do pressuposto de que existem taticas proprias de profissionais e
usuarios no cotidiano que é (re)inventado no contexto do ACCR. Essas taticas conformam-se
como artes de fazer de cada sujeito, a partir de suas singularidades e de suas intengdes. Séo
taticas que ressignificam o sistema cultural proposto no servico de urgéncia/emergéncia.
Assim, apesar da normatizacdo materializada em regras, fluxos a serem seguidos, protocolos e
um sistema de triagem que caracterizam os elementos de estratégia no ACCR, 0s mesmos sao
burlados, atravessados pelas intencionalidades e movimentos criados pelos sujeitos que
vivificam aquele lugar. H4, portanto, a pratica do lugar que so € visivel no locus assistencial.
Além disso, no processo de trabalho do enfermeiro da UPA, ao incorporar um dispositivo
tecnoassistencial, no caso o Protocolo de Manchester, é reforcada a necessidade de
(re)invencdo do cuidado neste contexto. O cotidiano de enfermeiros, demais profissionais e
pacientes € permeado pela producdo subjetiva do cuidado, suas singularidades e criatividades
no processo de trabalho. O acolhimento é uma estratégia definida, normatizada por
protocolos, mas deveria acontecer, a partir da escuta qualificada, da responsabilizacdo e da
interlocucdo, o que exige novas maneiras de fazer, adaptando o protocolo a realidade
cotidiana.

O ACCR constitui-se como um lugar impregnado por simbolos e subjetividades.
Se a disposicdo do cenario destaca as cores de classificacdo e a nomenclatura dos
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profissionais, € necessario considerar, também, as subjetividades que vivificam aquele
cenario. Um “palco” de cenas peculiares do cotidiano carregadas de conflitos, urgéncias, dor,
rejeicdo e ansiedades. Além disso, ha uma normatizagdo direcionadora do trabalho que se
materializa em protocolos, fluxogramas, instrumentos de trabalho e alinhamentos a uma
politica definida a priori. Conforma-se assim um sistema cultural que intenta circunscrever 0s
sujeitos, cabendo-lhes o consumo passivo dessa ordem propria estabelecida para o lugar.

O contexto do ACCR também ¢ impregnado por situacbes circunstanciais que
pressionam 0s sujeitos e incentivam a pratica do lugar. Primeiro, hd maior demanda de
cronicos que de pacientes agudos. Muitos usuarios poderiam ser atendidos na atencéo
primaria a salde do municipio, 0 que ndo acontece. Outra situacdo circunstancial é a
precariedade da rede assistencial que ndo consegue acolher e assistir 0s usuarios nos demais
pontos da rede (hospital, UBS, unidades especializadas de atendimento a saude). A terceira
situacdo circunstancial é a logica de procura dos usuarios pelo servigo, criada a partir das
intencionalidades e interpretacGes desses sujeitos que buscam a solugéo de seus problemas. A
populacdo institui o seu préprio itinerario na rede assistencial e contradiz a l6gica prescrita. O
embate estd criado. De um lado, estdo os usuarios que demandam assisténcia, e de outro,
profissionais e o préprio sistema organizacional.

Porém, esse lugar é impregnado pela vida estabelecida pelos sujeitos, seu processo
de adoecer/cuidar/curar, suas interacfes e ressignificagdes. Nesse lugar hd o paciente que
busca o cuidado, bem como h& profissionais que desenvolvem o seu préprio “fazer”, o
reinventam a todo instante mediante as situagdes circunstanciais que emergem. O cotidiano no
ACCR ¢ (re)inventado a cada tética, a cada cuidado prestado, a cada fazer intencional. Nesse
cotidiano, profissionais e usuarios se ajudam, entram em conflito, constituem, mesmo que de
forma ndo fixa, a relacdo dominante-dominado. Os elementos de estratégia que intentam
circunscrever os sujeitos no lugar ACCR sdo transpassados, ndo garantem a norma, pois ha a
construcdo de uma ordem propria que cada sujeito inaugura naquele lugar que passa a ser um
lugar de relacGes, construido.

O fazer diferente, préprio, de cada sujeito no cotidiano atribui ao processo de
trabalho uma nova ordem, a (re)invencao do cuidado atrelado a realidade. As articulacdes e
interacdes entre os profissionais, a busca pelo acolher e ser acolhido, a certificacdo de um
cuidado prestado, a sensibilidade para cuidar do outro sdo caracteristicas dos sujeitos que
vivenciam esse cotidiano. Estratégias ndo sdo negadas, mas adaptadas por um emaranhado de

taticas dos sujeitos envolvidos, resultando em novas maneiras de fazer. O lugar fixo,
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determinado, normatizado ndo responde as necessidades e demandas, dando lugar a espagos
relacionais e as artes de fazer/cuidar/ser cuidado de cada sujeito.

O reconhecimento da dinamicidade que conforma o cotidiano de trabalho do
enfermeiro no ACCR deixa em aberto a necessidade de novos estudos sobre o cotidiano da
UPA, em sentido mais amplo. H& novos lugares e espacos a serem desvelados, assim como
estratégias e taticas na (re)invencdo de um cotidiano complexo e repleto de intencionalidades.
E necessario compreender o cotidiano na 6tica dos demais profissionais da equipe
multidisciplinar, bem como dos usuarios que criam o seu préprio itinerario na rede
assistencial. O ponto de chegada (a tese) é também ponto de partida. Essa € a vida, repleta de
desafios que geram novas perguntas e algumas respostas. Algumas ainda a serem descobertas,
outras ja constatacfes, mas todas instigam novas trajetérias (re)inventadas a cada pensamento,

assim é o fazer do sujeito, homem ordinéario, her6i do cotidiano.
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APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA

Entrevista n° Data: / /

Dados de Identificacdo — Enfermeiro:

Data de nascimento: / / Idade:

Sexo: M () F ()

Estado civil:
Solteiro (a) () Casado (a) () Viavo (a) ()
Outros ()

Saléario:

Escolaridade:

Especializagdo: ( ) Sim:

Separado/divorciado(a) ()

( ) Néo

Mestrado: () Sim:

( ) Néo

Doutorado: ( ) Sim:

( ) Néo

Hé& quanto tempo vocé se formou?

Ha quanto tempo trabalha como enfermeiro?

Ha quanto tempo trabalha na classificacdo de risco?

Como iniciou o trabalho na classificacdo de risco?
Houve indicacdo de alguma pessoa para esse trabalho?
Houve algum tipo de selecdo?

Fale-me sobre o seu processo de capacitacdo para a realizacdo desse trabalho

Quiais sdo as finalidades do seu trabalho?
Quais séo os objetos do seu trabalho?

Quais sdo os instrumentos utilizados na realizacdo do seu trabalho?

Quais séo os agentes do seu processo de trabalho?
Qual é ou séo os produtos finais do seu trabalho?

Gostaria de acrescentar algo mais sobre o seu processo de trabalho?

Fale sobre o seu cotidiano no Acolhimento com Classificacdo de Risco

Fale sobre as praticas que realiza em seu cotidiano

Vocé gostaria de acrescentar algo sobre o seu cotidiano de trabalho?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostaria de convida-lo (a) a participar de uma pesquisa intitulada: “Processo de trabalho do enfermeiro no
acolhimento com classificacdo de risco no setor de emergéncia”, a ser desenvolvida pelo DINTER-
UFMG/UFSJ (Doutorado Interinstitucional entre a Universidade Federal de Minas Gerais e Universidade
Federal de Sao Jodo Del Rei). Trata-se de uma tese de Doutorado de Hosana Ferreira Rates, sob a orientacdo da
Professora Dr? Marilia Alves da Escola de Enfermagem da UFMG. Esta pesquisa se justifica pela proposta de
reorganizacdo da area de urgéncia e emergéncia através da mudanca do processo de trabalho com a implantacao
do acolhimento com classificagdo de risco utilizando o sistema de Manchester em todas as unidades de urgéncia
e emergéncia do Estado de Minas Gerais. O estudo tem por objetivo analisar o processo de trabalho do
enfermeiro no setor de classificacdo de risco nas unidades de urgéncia e emergéncia na Macrorregido Oeste de
Minas Gerais que utilizam o Sistema Manchester de forma continua. Trata-se de um estudo de caso de
abordagem qualitativa, em que a coleta de dados sera por meio de observacdo direta e entrevista individual. Sua
colaboracdo é voluntaria e muito importante para a realizacdo desta pesquisa. Ao ser entrevistado (a) vocé
respondera questOes referentes ao seu trabalho realizado na unidade. Acreditamos que a entrevista nédo ira
causara maiores riscos; com excecdo do incomodo de ser observado, que sera minimizado garantindo o
anonimato e sigilo das informacfes. Assim, mediante sua autorizagdo, as entrevistas serdo gravadas com a
finalidade de assegurar a autenticidade das informacdes, ficando a sua disposicao caso queira ouvi-la. O material
sera guardado por cinco anos e utilizado apenas para fins cientificos e, apds esse periodo sera destruido.
Salientamos que este projeto de pesquisa foi aprovado no Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG).
Em qualquer fase da pesquisa vocé podera fazer perguntas, esclarecer dividas, recusar a responder as questdes e
ainda retirar o0 seu consentimento sem nenhum énus ou prejuizo. O ndo consentimento quanto a sua participagao
no estudo nédo Ihe implicara em nenhum tipo de restricdo institucional. Espera-se que os resultados contribuam
para a consolidacdo de ac@es politicas sobre a reorganizacao da area de urgéncia/emergéncia no Estado de Minas
Gerais, melhorar suas condicdes de trabalho, proporcionar uma assisténcia de salide mais justa e humana,
fornecer subsidios para o ensino e fomentar a producéo cientifica na area. Se estiver de acordo favor assinar o
presente Termo, dando seu consentimento para a participacdo da pesquisa em quest&o.

Prof. Dra. Marilia Alves Doutoranda Hosana Ferreira Rates

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido:
Eu, , portador do documento de identidade
, fui informado dos objetivos desta pesquisa de maneira clara e detalhada e esclareci
minhas ddvidas. Estou ciente que a qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha
decisdo de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar desse estudo como voluntario.
Assinatura do participante:

: de de20__

Nome da pesquisadora: Hosana Ferreira Rates Tel: (37) 8414-7544
Orientadora: Prof® Dr2 Marilia Alves Tel: (31) 3409-9849

Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP): Av. Pres. Antdnio Carlos, n° 6627, Unidade Administrativa II,
2° andar, sala 2005, Bairro Pampulha, Belo Horizonte/MG. CEP: 31.270-901. Tel: (31) 3409-4592
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APENDICE C - DIARIO DE CAMPO

Pesquisadora: Hosana Ferreira Rates
Data: [/ [
Unidade:

Horério:

Periodo de observagéo:

Observagao realizada:
- descrigéo dos locais

- descrigéo dos sujeitos

- descricdo das atividades

- didlogos/escuta (informante/equipe/usuario)

- conversas informais (informante/pesquisadora)

- descrigé@o de eventos especiais

Impressbes da pesquisadora:
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ANEXO A - TERMO DE AUTORIZACAO (RESPONSAVEIS PELO SERVICO DE
UE EM DIVINOPOLIS)

| SECRETARIA MUNICIPAL
SUS == DE SAUDE

Prefeitura Municipal
de Divindpolis

Divinépolis-MG., 26 de maio de 2014.

TERMO DE AUTORIZACAO

Eu, Lucia Aparecida Manoel de Faria - Gerente de Recursos Humanos e eu
Cristiane Silva Joaquim, Diretora de Urgéncia e Emergéncia da Prefeitura Municipal de
Divinépolis, autorizamos a realizagdo da pesquisa: “Processo de trabalho do enfermeiro
no acolhimento com classificagdo de risco no setor de emergéncia”, nos servicos de
urgéncia de Divinopolis. Afirmamos que fomos devidamente orientadas sobre as finalidades
do estudo, bem como da utilizagdo dos dados obtidos exclusivamente para fins cientificos,
sendo que, segundo nos foi assegurado, os nomes dos informantes da pesquisa serdo
mantidos em anonimato.

A pesquisa sera realizada na Rede Municipal de Satde de Divindpolis.
Autorizamos a citagdo do municipio.

—_ -

\.é’s,¢ 0 AN\ A2
Lucia Aparecida Manoel de Faria
(Gerente de Recursos Humanos)

/

Cristiane\Silva Joaquim
(Diretoria de Urgéncia e Emergéncia)
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ANEXO B - APROVACAO DO DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM APLICADA
DA ESCOLA DE ENFERMAGEM DA UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM APLICADA

Parecer n° 09/2014-ENA

Interessadas: Hosana Ferreira Rates (Doutoranda)
Prof® Dr? Mariiia Alves (Orientadora)

Projeto: “Processo de Trabalho do Enfermeiro no acolhimento com classificagao de risco

no setor de emergéncia’.
Relatora: Prof? Katia Ferreira Costa Campos

Histarico
Recebi em 22 de Abril de 2014 o projeto supracitado, enquanto membro supiente

da Camara Departamental do ENA, para analise e emissao de parecer.

Mérito

A autora atua em uma Unidade de Emergéncia e problematiza a implantagéo do
acolhimento com classificacio de risco nesse setor, onde o enfermeiro € colocado como
profissional responsavel com autonomia para a tomada de deciséo, o que afirma gerar
tensdes e conflitos relacionadas a hierarquizacio de trabalhos e fazeres dos membros da
equipe da UE, ja que a avaliagio do paciente é deslocada para o enfermeiro, e antes o
modelo desse atendimento era médico-hegemonico.
Afirma que a intervengdo politica de implantagdo do acolhimento com classificagao de
risco pode provocar mudangas no processo de trabalho com possibilidades de
repercussao técnica, estrutural, organizacional e relacional, e associa essa gquestao com a
construcéo social das redes de ateng@o a saude.
Tem como pergunta norteadora: “Como os enfermeiros estao vivenciando o processo de
trabalho de implementacao do acolhimento com classificag&o de risco nesse novo modelo
de construg¢ao social de redes de atengao a saude?”
E como objetivo geral “Analisar o processo de trabalho do enfermeiro no setor de
classificacdo de risco nas unidades de UE da macrorregido Oeste de Minas Gerais que

utilizam o Sistema Manchester de forma continua.”



Como objetivos especificos: “Conhecer as finalidades do processo de trabalho do
enfermeiro no ACCR nas unidades de UE; Conhecer os objetos do processa de trabalho
do enfermeiro no ACCR nas Unidades de ACCR nas Unidades de UE; Conhecer os
meios utilizados na realizagdo do trabalho do enfermeiro no ACCR nas unidades de UE;
Conhecer os agentes do processo de trabalho do enfermeiro no ACCR nas unidades de
UE; Conhecer o produto final do processo de trabalho do enfermeiro no ACCR nas
unidades de UE.”

A pesquisadora apresenta fundamentacdo tedrica adequada, demonstrando a
importancia do tema no contexto atual de trabalho do enfermeiro nas Unidades de
Emergéncia.

O desenho metodoldgico proposto apresenta coeréncia entre esse e os objetivos
propostos. Os procedimentos para coleta e andlise dos dados foram descritos de forma
detalhada e clara. A pesquisadora informa que os procedimentos éticos previstos para a
pesquisa com seres humanos séréo respeitados, constando nos anexos o TCLE de forma
coerente a referida resolugdo, com os detalhamentos necessarios. Constam ainda nos
anexo os roteiros a serem utilizados na coleta de dados.

O projeto traz uma tematica atual, pertinente e relevante para a discussdo do
frabalho do enfermeiro nas UE, e o resuitado da andlise proposta, do processo de
trabalho do enfermeiro na classificagao de risco, podera trazer contribuigdes importantes
para a enfermagem e para o atendimento de emergéncia, e certamente contribuirg para

avangos na organizagao do processo de trabalho nesse nivel assistencial.

Concluséo
Assim sendo, s.m.j., sou pela aprovacdo do projeto de pesquisa “Processo de
Trabalho do Enfermeiro no acolhimento com classificagdo de risco no setor de

emergéncia”.

Belo Horizonte, 24 de abril de 2014.
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Aprovado em reunido de Camara do

Departamento de Enfermagem Apii-
cadaENA e 3O § o4 f 14

0ot ¥ L m%‘\
L IAIIA .
Proft Dr® Kénia Lara Silva
Syibchefe do Dept® de Enfermagem Aplicada
gscola de Enfermagem UFMG
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ANEXO C - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O PROCESSO DE TRABALHO DO ENFERMEIRO NA CLASSIFICACAO DE RISCO
NO SETOR DE EMERGENCIA

Pesquisador: MARILIA ALVES

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 33125014.0.0000.5149

Instituicdo Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NuUmero do Parecer: 799.271
Data da Relatoria: 19/09/2014

Apresentacio do Projeto:

Trata-se de pesquisa qualitativa com o modelo de estudo de caso. Sera avaliado o funcionamento do
acolhimento com classificagdo de risco (ACCR) realizado por enfermeiros em hospitais de trés municipios,
de alta, média e baixa densidade demografica da Macrorregido Oeste de Minas Gerais. A avaliagdo sera
baseada em observacgéao direta do enfermeiro durante o atendimento e em entrevista semi-estruturada.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Analisar o processo de trabalho do enfermeiro no setor de ACCR nas unidades de UE da
Macrorregido Oeste de Minas Gerais que utilizam o Sistema Manchester de forma continua.

Objetivos Secundarios: Conhecer as finalidades do processo de trabalho do enfermeiro no ACCR nas
unidades de UE; Conhecer os objetos do processo de trabalho do enfermeiro no ACCR nas unidades de
UE; Conhecer os instrumentos utilizados na realizag&o do trabalho do enfermeiro no ACCR nas unidades de
UE; Conhecer os agentes do processo de trabalho do enfermeiro no ACCR nas unidades de UE; Conhecer
o produto final do processo de trabalho do enfermeiro no ACCR nas unidades de UE.

Endereco: Av. Presidente Anténio Carlos,6627 2° Ad SI 2005

Bairro: Unidade Administrativa !l CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br



UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS

Continuagao do Parecer: 799.271
7- Pedido de permissao para gravacgao das entrevistas.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Os autores apresentam: folha de rosto devidamente assinada pela pesquisadora e pela Diretora da Escola
de Enfermagem; projeto de pesquisa no modelo da Plataforma Brasil e no modelo da PG de origem; parecer
consubstanciado aprovado em Camara do Departamento de Enfermagem Aplicada, TCLE, roteiro de

entrevista, diario de campo, anuéncia das trés prefeituras onde o estudo sera desenvolvido.

Recomendacgdes:

Solicita-se a substitui¢do no texto do TCLE "sendo que uma cépia ficara em seu poder” por "sendo que uma
via ficara em seu poder”, pois a palavra cépia pressupde um documento ndo original.

Recomenda-se a aprovacgdo do projeto de pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Somos favoraveis a aprovacgdo do projeto "O PROCESSO DE TRABALHO DO ENFERMEIRGC NA
CLASSIFICACAO DE RISCO NO SETOR DE EMERGENCIA" da Pesquisadora Profa Dra. MARILIA
ALVES.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Aprovado conforme parecer.

Enderego: Av. Presidente Antonio Carlos,6627 2° Ad Sl 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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ANEXO D - CONSOLIDADO DE ATENDIMENTOS NO PERIODO DE 01/01/2015 A
31/01/2015 NA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DE DIVINOPOLIS-MG

Sis - Sistema Integrado de Saude

C.onsolidado de Atendimentos h gra
Semusa-Secretaria Municipal de Sauade

Daia de Entrada de 01/01/2015 Até 31/01/2015

1° Turno Data de Impressido 06/02/2015 Pagina : /1
g Yedica 2.826 46.28 %%
1,594 56.4000 %
1,232 43.6000 Yo
992 16.25 %
394 39.7200 Yo
598 60.2800 Yo
iy 679 11.12 Yo
237 34.9000 %
442 65.1000 %
iacia 99 1.62 %
21 nino 43 43.4300 Yo
—ouling 56 56.5700 Y%
-in/Medicac@o 330 5.40 %Yo
. 161 48.7900 Y
Mascriing 169 51.2100 Y%
Odontologia 2 0.03 %
Masculino 2 100.0000 Yo
Raio X 2 0.03 Yo
Teriinino 2 100.0000 Y%
spaea Pediatria 865 14.17 %
Tino 401 46.3600 %o
ciing 464 53.6400 %
srmoric(a) 67 1.10 %
26 38.8100 Yo
41 61.1900 %
2 0.03 Yo
50.0000 %
50.0000 %
51 0.84 %
33.3300 %o
66.6700 %
141 2.31 %Yo
45.3900 Yo
54.6100 Yo
3 0.05 Yo
i 33.3300 %
B 2 66.6700 %
Buco Maxilo 47 0.77 %
15 31.9100 Yo
32 68.0900 %
Toial de Atendimentos 6,106
Total Masculino 3,150 51.59 %

Total Feminino 2,956 48.41 %




'idado de Atendimentos
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ica Médica 1,365 51.68 %
Hno 806 59.0500 %
sHno 559 40.9500 %
322 12.19 %
135 419300 %
Liinn 187 58.0700 %
rgia 396 1499 %
1iino 124 313100 %
alino 272 68.6900 %
reaéacia 60 227 %
1RO 24 40.0000 %
o 36 60.0000 %
Ao/Medicacdo 69 261 %
39 56.5200 %
30 434800 %
Ciiatria 408 1545 %
195 47.7900 %
Sing 213 522100 %
:rmerio(a) 4 0.15 %
1ino 2 50.0000 %
Hae 2 50.0000 %
dunia 10 038 %
ino 3 30.0000 %
lino 7 70.0000 %
‘rgéncia - Ficha Reduzida .6 023 %
ino 3 50.0000 %
ling 3 50.0000 %
» Maxilo 1 0.04 %
diine ] 100.0000 %

Total de Atendimentos 2,641

Total Masculino

Total Feminino

1,310

1,331

49.60 %
50.40 %
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ANEXO E - ATENDIMENTOS REALIZADOS NO ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO NA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO-
DIVINOPOLIS, MG; NO PERIODO DE 01/01/2015 A 31/01/2015
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