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RESUMO

O objetivo deste estudo foi compreender os motivos para a busca de atendimento de
urgéncia e emergéncia pelas maes, para criancas em condigdes nao urgentes, em
hospital de referéncia de pronto atendimento pediatrico do Sistema Unico de Satde
— SUS, em Belo Horizonte. Investigou-se a percepcdo das maes sobre o
acolhimento com classificacdo de risco e as expectativas em relacdo ao
atendimento. Procurou-se compreender o significado de urgéncia e de emergéncia
para as maes, apreender a imagem do hospital para os usuarios e a percepcao da
resolutividade. Foi utilizado, como suporte metodoldgico, a abordagem qualitativa,
tendo a entrevista semi-estruturada e a observacéao livre por amostragem de tempo,
como recursos para a obtencdo de informacgdes. A observagao foi realizada nos
espacos fisicos do ambulatério de urgéncia e emergéncia nos diversos dias da
semana e nos diferentes horarios em que funciona a classificacdo de risco. No
periodo de junho a setembro de 2008, foram entrevistadas 27 maes de criangas
classificadas como pouco urgentes ou nao urgentes. Os depoimentos foram
analisados utilizando-se a técnica de andlise de conteddo. Os resultados
evidenciaram que a concepcao de urgéncia e de emergéncia para as maes €
diferente daquela adotada pela instituicdo. Ficou claro que os casos classificados
como pouco urgentes e nao urgentes pela instituicdo, na sua maioria, séo
considerados urgentes pelas maes, o que mostra um descompasso entre o sentir
dessas maes e a racionalidade da organizacado do servico. Um filho doente gera
diversos sentimentos nas maes, tais como angustia, medo, culpa e nem sempre 0s
profissionais da urgéncia estdo preparados para compreender esse sofrimento. As
maes procuram o0s servicos de urgéncia e de emergéncia mesmo quando
desconfiam que o caso da crianca ndo é urgéncia, por diferentes motivos, dentre
estes, medo da piora da doenca, certeza do atendimento médico e densidade
tecnoldgica. As maes entrevistadas demonstraram nao compreender bem a légica
da classificacdo de risco e da priorizacdo do atendimento, apesar das inUmeras
explicagdes que recebem dos profissionais. No que se refere a implantagdo do
acolhimento com classificacdo de risco, a organizacdo do trabalho ainda esta
centrada na consulta médica. Observou-se, neste estudo, que o acolhimento foi

realizado com base no modelo clinico-biomédico, no qual o atendimento é centrado



na queixa-conduta e como forma de triagem. Este trabalho pdde identificar alguns
aspectos importantes, que poderao servir de subsidios para reflexdo sobre a
organizacao dos servicos, a fim de que o acolhimento possa se afirmar como prética
que supere o modelo hegemébnico em direcao a centralidade do usuario, sujeito e fim

do processo assistencial.



ABSTRACT

The objective of this study was to understand the reasons why mothers search for
urgency and emergency attention for children in non urgent conditions in a reference
emergency pediatrics hospital of Uniqgue Health System in Belo Horizonte. The
qualitative approach has been used as a methodology, having the semi-structured
interview and the free observation through time sample as resources to get it. This
observation was done on various days and hours when ranking risk prevails. From
June to September, 2008, 27 mothers of children classified as little and non urgent
were interviewed. The statements were analysed by using the technique of contents
analyses. The results showed that the conception of urgency and emergency to the
mothers is different from the one adopted by the institution. It was clear that most
cases classified as little and non urgent by the institution are considered urgent by
the mothers, which shows a gap between these mothers feelings and the rationality
of the service organization. A sick child can cause various feelings in the mothers,
such as anguish, fear, guilt and not always are the professionals prepared to deal
with it. The mothers look for urgency and emergency services even when they know
the case is not urgent, for different reasons among which, fear that the case will
worsen, certainty of medical care and technological resources. The interviewed
mothers showed not to understand well the risk ranking and the care priority, despite
the explanations given by professionals. We observed in this study that reception
with risk ranking was done based on clinic-biomedical model, in which the care is
centered in the patient complaint and as a form of triage. This work could identify
some important aspects, which can lead to reflection on service organization, so that
the reception can turn into usual practice, outdoing the hegemonic model towards the

centralization of the user.
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1 — INTRODUCAO

A procura pelo atendimento de urgéncia/emergéncia por pacientes que, do ponto de
vista técnico, ndo necessitam desse tipo de atendimento tem sido descrito na
literatura. A atitude dos usuarios ao buscarem hospitais, pronto socorros e pronto
atendimentos, como op¢ao inicial para atendimentos nao considerados de urgéncia,
vem sobrecarregando esses servicos e preocupando profissionais de saude e

gestores do sistema.

No municipio de Belo Horizonte, 0 que se observa é que, apesar da progressiva
expansao da rede basica e a crescente implantacdo do Programa Saude da Familia,
a distribuicao da demanda por servicos de saude nao vem se modificando. Constata-
se divergéncia no modo de pensar e tratar a urgéncia pelos varios atores e usuarios
desses servicos. Por um lado, temos portas de entrada hierarquicamente
estabelecidas pelos gestores e técnicos de saude; por outro lado, uma populacéao
que pressiona pelo servico, sem que fique clara a compreensdo sobre os motivos

dessa procura.

Nesse contexto, a proposta deste trabalho busca compreender os motivos para a
busca de atendimento de urgéncia e emergéncia pelas maes, para criancas em
condi¢des nao urgentes, que procuram atendimento no Hospital Infantil Jodo Paulo Il
- HIJPIL. O HIJPII, unidade integrante da Fundacado Hospitalar do Estado de Minas
Gerais — FHEMIG, que oferece atendimento ambulatorial de urgéncia e emergéncia

em pediatria a populagéo usuaria do SUS, foi o cendrio do estudo.

O interesse pelo tema abordado no presente trabalho, foi decorrente da atuagéao da
autora como coordenadora do Comité de Humanizacado das Unidades Assistenciais
da FHEMIG.

A tematica dessa investigacdo no campo da urgéncia e da emergéncia em pediatria
apresentou-se como proposta inovadora na medida em que se implantou

recentemente o acolhimento com classificacao de risco nesse servico. Esta pesquisa
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foi realizada na perspectiva do movimento da humanizagdo, considerando a

importancia académica do tema e a contribuicdo para a Instituicao.

No campo da saude, como definem Vaitsman et al (2005), o conceito de
humanizacédo surge como um principio vinculado ao paradigma de direitos humanos
— expressos individual e socialmente — e referidos a pacientes, usuarios,
consumidores, clientes e cidadaos, como sujeitos. A fonte mais recente dos
principios da humanizacéo pode ser buscada na Declaracao Universal dos Direitos
do Homem (ONU, 1948), que se funda na nocéo de dignidade e igualdade de todos
os seres humanos. O nucleo do conceito de humanizacao é a idéia de dignidade e
respeito a vida humana, enfatizando-se a dimensao ética na relagao entre pacientes
e profissionais de saude. Esta nocdo comegou a ser mais amplamente utilizada na
area da saude a partir dos anos 90, e também expressa, a0 menos em algumas
tendéncias, as criticas a medicalizacdo da atengcdo médica, surgidas nas décadas
anteriores. Nos anos 90, a visdao de que a pratica médica havia se tornado impessoal
e desumana veio orientar propostas para assegurar a protecdo dos direitos humanos
fundamentais e promover a humanizagcdo da assisténcia a todos os pacientes,
incluindo os mais vulneraveis, como as criangas, 0s pacientes psiquiatricos, os

idosos ou 0s gravemente enfermos.
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2 - CONTEXTUALIZACAO DA TEMATICA

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi instituido nos direitos sociais pela Constituigao
Federal e a Lei Organica da Saude. O artigo 196 da Constituicao Brasileira de 1988,

diz que:

“A saude é um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbémicas que visem a reducgdo do risco de doencas e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agbes e servigos para
sua promogdao, protecdo e recuperacdo” (BRASIL, 1988, p. 133).

As mudangas na legislagcdo, instituidas pela Lei Organica da Saude — Lei 8080
(BRASIL,1990), propuseram ao setor saude uma reorganizagdo politico-
administrativa com base nas seguintes diretrizes gerais: universalizacdo da atencao,
equidade no atendimento, integralidade das acdes, descentralizacdo da execucao e
da tomada de decisdo, participacdo da sociedade em diversos féruns, integracéao
institucional com comando Unico em cada esfera de governo, regionalizacdo e
hierarquizacao da rede de servigcos de saude, organizacao distrital tendo o distrito
sanitario como unidade operacional basica. Esta lei dispoe sobre as condicdes para
a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacao e o funcionamento
dos servicos dessa area, em todo o territério nacional, sejam eles de direito publico

ou privado.

De maneira geral, pode-se dizer que o SUS propée um modelo onde todos os
cidadaos, independentemente de sua posicao soécio-econémica, possuam o direito
de acessar o0s servicos de saude e receber cuidados que satisfagam suas
necessidades de saude de forma integral em uma rede hierarquizada de acordo com
a complexidade do atendimento. Assim, o SUS tem a hierarquizagédo do atendimento
a populacdo como um de seus preceitos fundamentais. A hierarquizacao prevé
niveis de atencao, conforme aumenta a complexidade das acdes. Esta afirmacao
nos remete a Mendes (1993), que acredita ser possivel resolver com eficacia
satisfatoria, os problemas de saude em distintas complexidades, com diferentes
custos sociais e escalonados por niveis de atencdo. De acordo com essa légica, a
hierarquizacao esta determinada pela garantia da resolubilidade que se deve dar de

acordo com a complexidade tecnolégica de cada nivel e do sistema como um todo.
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O sistema de saude pensado em forma de piramide é composto por niveis de
atencdo, com complexidade crescente e ascendente, cuja integracao contribui para
a saude da populacao. O primeiro nivel, constituido pela ampla base, é o da atencao
primaria, onde se estabelecem os contatos entre os individuos, as familias, o
ambiente e os demais servigos; pode ser chamado de atencao priméaria ou atencao
basica, sendo a porta de entrada do Sistema de Saude. Os demais niveis prestam
servicos mais especializados, cuja complexidade aumenta progressivamente. No
secundario, parte intermediaria da pirdmide, podem-se encontrar acdes de média
complexidade, realizadas em ambulatorios de centros de saude e/ou de hospitais.
Nesse nivel também podem ser encontrados os servicos de apoio diagnéstico e
terapéutico, hospitais gerais distritais e os servigcos de pronto atendimento. No topo
da piramide estdo os hospitais de maior complexidade, de nivel terciario ou
quaternario, onde sao realizados os tratamentos de alto custo (PAIM, 1994;
CECILIO, 1997).

Dentre os varios desafios e entraves a implantacdo do SUS, aparecem de forma
destacada as dificuldades associadas a um sistema eficiente de atencdo as
urgéncias e emergéncias, especialmente no tocante a humanizacao dos servicos

prestados.

Em 2004 foi implantada a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias - PNAU,
buscando alcancgar, na construcdo do SUS, as diretrizes da universalidade,
integralidade, descentralizacdo, participacdo social e humanizacdo. Nessa nova
proposta, o Ministério da Saude — MS, pretende que a atencao as urgéncias flua em
todos os niveis do SUS, “organizando a assisténcia desde as Unidades Basicas,
Equipes de Saude da Familia até os cuidados pds-hospitalares na convalescenca,
recuperacdo e reabilitacdo” (BRASIL, 2004). Dentre as diretrizes apontadas, o
conceito de integralidade remeteu obrigatoriamente ao de integracdo dos servigos
por meio das redes assistenciais, reconhecendo a interdependéncia dos atores e
organizacdes, em face da constatacdo de que nenhum deles dispde da totalidade

dos recursos e competéncias necessarios a solucdo dos problemas de saude de
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uma populacédo, em seus diversos ciclos de vida. Tornou-se, portanto, indispensavel
desenvolver mecanismos de cooperacao e coordenacado proprios de uma gestao
eficiente e responsavel dos recursos coletivos, a qual responda as necessidades de
saude individuais em ambitos local e regional (BRASIL, 2004).

Na perspectiva da humanizacdo do atendimento, o problema dos servicos de
urgéncia/emergéncia vem adquirindo maior realce nos ultimos anos, ocupando lugar
de destaque nas atuais propostas de reconstrucao das praticas de saude no Brasil
no sentido de sua maior integralidade, efetividade e acesso.

O Ministério da Saude assumiu o tema Humanizagdo, em 2000, a partir da
regulamentagcdo do Programa Nacional de Humanizacao da Assisténcia Hospitalar —
PNHAH.

O PNHAH foi langado nacionalmente em 2001, com o objetivo fundamental de
aprimorar as relacdes entre os profissionais de saude, destes com os usuarios e do
hospital com a comunidade nos hospitais integrantes do SUS. A conducédo do
PNHAH foi um trabalho articulado entre o Ministério da Saude — MS e as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude — sob orientacdo do Instituto A CASA de
Desenvolvimento e Pesquisa da Saude Mental e Psicossocial - que tinham
autonomia para adequa-lo as particularidades e especificidades de seus ambitos de
atuacao. Seu foco principal foram as unidades hospitalares integrantes do Sistema
Unico de Saude - SUS, que, por sua vez, também tinham autonomia para a
condugdo do Programa dentro do seu estabelecimento de acordo com suas
particularidades (BRASIL, 2002).

O Programa foi estabelecido a partir do convénio n.115/2001, firmado entre o
Ministério da Saude - MS e o Instituto A CASA e desenvolvido por um Comité de
Humanizacao, constituido por profissionais da area de salde mental, responsaveis
por conduzi-lo no ambito nacional. Como estratégia inicial, esses profissionais

desenvolveram um projeto piloto, implementado em dez hospitais de varias regides
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do Pais e situados em diferentes realidades socioculturais, de variados portes, perfis
de servicos e modelos de gestao (BRASIL, 2002).

As pesquisas realizadas nos diversos hospitais do Brasil em 2001, mostraram que,
na opinido do publico, a forma de atendimento e a capacidade demonstrada pelos
profissionais de saude para compreender suas demandas e suas expectativas sao
fatores mais valorizados que o espacgo fisico nos hospitais, a disponibilidade de
médicos e medicamentos. Tal diagnostico da situacao, retratada pelos préprios
usuarios do SUS, indicou a necessidade de implementacdo de acdes que
procurassem reverter o quadro negativo da assisténcia a saude. Assim, no PNHAH,
0s relacionamentos interpessoais sao valorizados, resgatando-se o valor da
comunicacao nos processos de trabalho em equipe. Nesse Programa, o eixo da
humanizagédo priorizou o atendimento ao usuario, a saude do trabalhador e o

atendimento as necessidades da instituicdo hospitalar (BRASIL, 2002).

Posteriormente, em outubro de 2003, o MS lancou, por meio da publicacdo do
documento para discussdao “Humaniza SUS/Politica Nacional de Humanizacédo e
representado por sua Secretaria Executiva/Nucleo Técnico da Politica Nacional de
Humanizacao”, a Politica Nacional de Humanizacdo — PNH. A humanizacgéo vista
como politica implica em “traduzir principios e modos de operar no conjunto das
relacdes dos diferentes atores da rede SUS, pautar-se pela construcdo de trocas
solidarias, comprometidas com a dupla tarefa de producéao de saude e producgéo de
sujeitos” (BRASIL, 2003).

A adocao do termo “Politica” em substituicdo ao termo “Programa”, refletiu ainda a
preocupacao de implantéa-la como diretriz transversal, que perpassa todas as agdes
e instancias de efetuacdo do SUS, tanto no nivel basico da atencao quanto nos
niveis de média e alta complexidade (BRASIL, 20083).

A visao sistémica do SUS, como concebida pela propria Constituicdo Federal de
1988, é ponto forte da PNH, representando avanco na proposta do PNHAH, que,
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embora reconhecesse a importancia de visdo mais ampla do sistema de saude,

ainda priorizava em sua proposta a atencao hospitalar.

Na proposta da PNH, o conceito de humanizagao é entendido como “aumento de co-
responsabilidade na producédo de saude e de sujeitos”, valorizando a mudancga na
cultura de atengdo aos usuarios e de gestao dos processos de trabalho, o0 que vem

ao encontro da proposta do PNHAH.

Portanto, PNHAH e PNH fundamentam-se na “troca e construgcdo de saberes,
didlogo entre os profissionais, trabalho em equipe, consideragdo as necessidades,
desejos e interesses dos diferentes atores do campo da saude”. Seguindo a mesma
direcdo do PNHAH, a PNH tem por principios norteadores o fortalecimento do
trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a transdisciplinaridade e a
grupalidade; a atuacdo em rede com alta conectividade de modo cooperativo e
solidario, em conformidade com as diretrizes do SUS e a utilizacdo da informacéo,
da comunicagdo, da educacao permanente e de espacos da gestdo na construcéo
da autonomia e protagonismo de sujeitos e coletivos. Os principios da PNH
valorizam a dimenséao subjetiva e social em todas as praticas de atencao e gestéo,
fortalecendo e estimulando processos integradores e promotores de
responsabilizacdo, bem como o estimulo a processos comprometidos com a

producao de saude e com a producao de sujeitos (BRASIL, 2003).

O fato de o MS ter estabelecido as Diretrizes para a Humanizag¢ao no Pais pode ser
considerado como grande avanco nas atuais propostas do SUS, visto que as
instituicbes de saude, de modo geral, vém incorporando as propostas estabelecidas

visando a reorganizacao dos servicos e a assisténcia humanizada.

Contudo, embora muito j& tenha sido feito em termos de discusséo e reestruturagao
das tecnologias e do planejamento dos servicos sob 0 emblema da humanizacéo, ha
comparativamente ainda poucos trabalhos sobre as bases teoricas e filoséficas para
as mudancas propostas (AYRES, 2005).
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Os estudos existentes na tematica “humanizacdo” sdo ou muito genéricos — de
busca inicial de referencial teérico-filoséfico para as politicas publicas de saude — ou
muito pontuais, referidos a determinada pratica ou setor. Nos servicos de saulde,
geralmente, a inten¢cdo humanizadora se traduz em diferentes proposigées: melhorar
a relacdo médico-paciente, organizar atividades de convivio amenizadas e ludicas,
garantir acompanhante na internacdo, implementar novos procedimentos na
realizacdo do parto (PUCCINI et al, 2004). Nas formulacées das politicas para o

setor, utiliza-se, por exemplo, “acolhimento” substituindo “triagem”.

Neste estudo, tomando como ponto de partida a humanizagdo como proposi¢ao
orientadora do trabalho de investigacdo, a questdo das urgéncias apareceu
renovada, quando se procurou compreender as atuais propostas de acolhimento na

percepcao de seus usuarios.

Uma das abordagens do acolhimento, que diz respeito a humanizacdo do
atendimento, foi definida por Merhy (1994, p. 138) como “a relacdo humanizada,
acolhedora que os trabalhadores e os servigos, como um todo, tém que estabelecer
com os diferentes tipos de usudarios que a eles aportam”.

Sendo o trabalho em saude fortemente influenciado e comandado pelas relacdes
entre sujeitos, Merhy (1997) propds que se tomasse como eixo analitico vital dos
modelos tecno-assistenciais as tecnologias leves e seu modo de articulagdo com as
outras. Ele classificou as tecnologias em leves, leve-duras e duras. As leves séo as
tecnologias de relagcbes como o acolhimento, o vinculo, a autonomizacéao, a gestao
como forma de orientar processos; as leve-duras sao os saberes estrutrurados como
a Clinica, a Epidemiologia, a Psiquiatria e as tecnologias duras s&o os

equipamentos, as normas e as estruturas organizacionais.

Franco et al (1999), consideraram que o acolhimento modifica radicalmente o
processo de trabalho, em especial dos profissionais ndo médicos que realizam
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assisténcia. Os autores pontuaram algumas mudancas operadas pela
implementagdo do acolhimento, especificamente no trabalho de enfermagem,
principalmente pela utilizagdo de protocolos e orientagdes sobre conduta com os

usuarios.

De acordo com Teixeira (2003), o acolhimento pode ser entendido como um
dispositivo que perpassa os diferentes espagcos e momentos do trabalho de um
servico de saude, nao se restringindo, portanto, a um espaco de recepcao ou a um
componente do fluxograma assistencial. O acolhimento ndo é necessariamente uma
atividade em si, mas um conteudo de toda a atividade assistencial, que consiste na
busca constante de um reconhecimento cada vez maior das necessidades dos

usuarios e das formas possiveis de satisfazé-las.

Silva Jr. & Mascarenhas (2004) denominaram acolhimento como postura, que
pressupde uma atitude de comprometimento da equipe em receber, escutar e tratar

de forma humanizada os usuarios e suas necessidades.

Na visdo de Matumoto (1998, p. 18), “qualquer que seja a definicdo de acolhimento,
€ preciso ter bem delimitado quem sao as pessoas envolvidas e em que situagao se
encontram; qual é o problema de saude, qual o conceito de saude/doenca que esta
por tras desse problema e de que ponto de vista. Importa conhecer também quais os
caminhos possiveis de intervengdo, olhando para as praticas, para que servem,
como estao organizadas, e ainda, como determinado grupo social faz com que seus

projetos e interesses se transformem em problemas de saude.”
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3 - JUSTIFICATIVA

E fato constatado na literatura internacional, que a procura de servicos de
emergéncia em geral — os chamados Pronto Socorros no Brasil, e “Emergency
Rooms” ou “Emergency Departments” na literatura internacional — para casos
simples, que poderiam ser resolvidos em servicos de menor densidade tecnoldgica,
ocorre independente do nivel de desenvolvimento econémico e social dos paises.
Como mostraram Coleman et al (2001), a facilidade de atendimento imediato em
servicos que nao sao de urgéncia e emergéncia parece oferecer pequeno impacto
na reducao da procura destas unidades por problemas de saude ndo urgentes do
ponto de vista médico. Pesquisa realizada por Truman & Reutter (2002) no Canada
revelou, por exemplo, que a grande maioria dos pais (82%) que procuraram a
emergéncia de um grande hospital urbano estava insegura ou superestimou a
seriedade da doenca de suas criancas. Antes de procurar esse servico, 40% deles
tomou medidas para confortar seus filhos e 45% administrou medicamentos.
Somente 17% utilizou algum material informativo para embasar sua conduta,
enquanto 31% agiu seguindo conselhos. Cerca de metade dos pais (55%) buscou o
servico espontaneamente, sem estabelecer contato com o médico de familia ou com
o servico de emergéncia antes de se dirigir para o local. Daqueles que contataram o
médico de familia, a grande maioria (88%) foi orientada a procurar a unidade de

emergéncia.

A definicao de urgéncia é complexa, pois diferentemente da emergéncia médica, a
caracterizacdo desta condicao € feita pelos préprios usuarios quando procuram
atendimento. Para Magalhaes (1998), é fundamental definir o que esta implicito ao
se falar em atendimento de urgéncia e emergéncia. Ele considera ainda que a
definicdo de emergéncia € mais facil, pois hd consenso na literatura e nas definicées
dos o6rgaos normativos. Recuperando as definicdes encontradas na literatura
biomédica, Paim (1994) descreveu que a nocao de emergéncia corresponde a um
“processo com risco iminente de vida, diagnosticado e tratado nas primeiras horas
apds sua constatacdo”, exigindo tratamento imediato para manter funcdes vitais e
evitar incapacidade ou complicagdes graves. Representa situacées como choque,
parada cardiaca e respiratéria, hemorragia, traumatismo cranio-encefalico. Urgéncia,

por sua vez, significa um processo agudo clinico ou cirirgico, sem risco de vida
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iminente, representando situa¢gdes como fraturas, feridas lacero-contusas sem
grandes hemorragias, asma brénquica, transtornos psiquiatricos. Essas definicdes
de urgéncia e de emergéncia, elaboradas a partir de critérios técnicos dos agentes
do sistema médico, se confronta com a concepcdo representada e vivida pelos
pacientes (JACQUEMOT, 2000). Na percepcdao dos usuarios, os conceitos de
urgéncia e emergéncia sdo confusos e polémicos, sujeitos a diferentes leituras
(MAGALHAES, 1998; JACQUEMOT, 2000).

Varios estudos também mostraram que na cidade de Belo Horizonte a utilizacdo das
unidades de urgéncia pelo usuério é realizada por varias demandas que nao se
enquadram necessariamente na definicdo de urgéncia (MAGALHAES, 1998; REIS,
2002; MARQUES, 2003; NORONHA, 2003). Situacao semelhante esta retratada na
literatura internacional (WALKER, 1975; FOLDES et al, 1994; POPE, 2000;
MORALES, 2002).

De acordo com Kovacs et al (2005) estudos realizados na década de 1990 no Rio de
Janeiro e em Recife, evidenciaram que mais de 50% dos casos atendidos em
unidades pediatricas de urgéncia eram de demanda espontanea, percentuais
reproduzidos nos ultimos anos. Resultados mais recentes encontrados em pronto
socorros de hospitais em Recife revelaram que apenas 15,2% dos casos que
motivaram a demanda infantil eram compativeis com o potencial tecnolégico da
unidade. O principal motivo apresentado para a busca desse servigo foi exatamente
a preferéncia dos responsaveis pelas unidades de maior densidade tecnolégica
(KOVACS et al, 2005).

A literatura sobre o comportamento das familias na busca pelo atendimento na
urgéncia/emergéncia é escassa. A ampla ocorréncia deste comportamento indica a
necessidade de melhor compreendé-lo, sobretudo porque o aclaramento deste
processo aos trabalhadores de saude pode melhorar a colaboracao destes para com
0s pais em sua orientacdo e possibilitar melhor manejo com a crianca doente
(WOOLFENDEN et al, 2000).
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Portanto, a pesquisa proposta se localiza neste espaco social, procurando conhecer,
a partir dos relatos das maes os motivos da busca da urgéncia/emergéncia e outros
aspectos ainda nao explorados na literatura sobre as decisdes dos usuarios quando

recorrem ao atendimento nessas unidades.
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4 - O HOSPITAL INFANTIL JOAO PAULO Il COMO CENARIO DO ESTUDO

O local escolhido para a pesquisa, Hospital Infantil Joao Paulo Il - HIJPII (antigo
Centro Geral de pediatria — CGP), da Fundagcdo Hospitalar de Minas Gerais —
FHEMIG é a unica unidade publica do Estado de Minas Gerais que se dedica,
exclusivamente, a atencdo infantil, canalizando grande demanda da populacéo.
Conta com estrutura hospitalar capaz de atender simultaneamente a 182 pacientes
em leitos. Atende as urgéncias e emergéncias clinicas de causas naturais, entre elas
as doencas infecto-contagiosas e parasitarias, as pediatricas gerais e especialidades
para diagnostico e terapia de pacientes com problemas complexos. Entretanto,
dentre os pacientes que procuram 0s servigos, um grande numero nao apresenta
critérios de inclusdo em urgéncia e emergéncia, ou em média e alta complexidades
(MINAS GERAIS, 2005).

O Hospital Infantil Jodo Paulo Il - HIJPII recebeu este nome em 2007, substituindo
Centro Geral de Pediatra — CGP, que teve inicio em 1982. Esta instituicao foi
credenciada pelo Ministério da Educacao - MEC e Ministério da Saude — MS, em
2005, como Hospital de Ensino, por possuir um expressivo conjunto de acdes na
area de saude e oferecer campo de estagio para cursos de graduagéo das diversas
Faculdades de Minas Gerais; em Pés-Graduacao € base para a Residéncia Médica
de Pediatria da FHEMIG e tem producdo de pesquisa expressiva na area da
pediatria. O HIJPII participa de varios Programas do MS e sempre desenvolveu
projetos de humanizacdo ao longo de sua histéria. Nas propostas recentes de
humanizacéao, a Direcdo dessa Unidade adotou as orientacées do PNHAH, em 2001,
e da PNH desde 2003.

O ambulatério do HIJPIl presta atendimento a crianca com quadro clinico de
urgéncia/emergéncia em pediatria geral e doencas infecto-parasitarias. Todas as
pessoas que procuram o ambulatério de urgéncia e emergéncia do HIJPIl sdo
atendidas, sendo a populacao usuaria caracterizada essencialmente como demanda
espontanea. Segundo informagdes dos profissionais, a maioria dos usuarios que
procuram o atendimento o faz por conta prépria, sendo raros 0os casos de criangas

que chegam com algum encaminhamento das Unidades Basicas de Saude - UBS ou
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de outros servigos. Portanto, a demanda expressiva é a espontanea. A instituicéo
nao possui dados consolidados da referida demanda pelo servigo.

Em meados de agosto de 2007, o HIJPII iniciou o processo de implantacdo do
acolhimento com classificacdo de risco no ambulatério de urgéncia e emergéncia,
conforme recomendagdo do Ministério da Saude e de acordo com a Politica
Nacional de Humanizacado (BRASIL, 2004), com objetivo de reorganizar o servigo e
estabelecer prioridades de atendimento.

Para a implantacao da classificacdo de risco no HIJPII, a referéncia estabelecida foi
a do Sistema de Manchester. Esse Sistema foi aplicado pela primeira vez em 1997,
na cidade de Manchester, Inglaterra, sendo amplamente divulgado no Reino Unido e
outros paises da Europa.

O Sistema de Triagem de Prioridades de Manchester permite a identificacdo da
prioridade clinica e a definicao do tempo recomendado até a consulta médica caso a
caso. O objetivo é fazer a triagem de prioridades, ou seja, identificar critérios de
gravidade, de uma forma objetiva e sistematizada, que indicam a prioridade clinica
com que o doente deve ser atendido e o respectivo tempo recomendado até o
atendimento médico (EMERGENCY TRIAGE GROUP, 2006).

De acordo com o perfil institucional e da clientela, a equipe do HIJPII adotou um
Sistema semelhante ao sugerido pelo Protocolo de Manchester. No “Protocolo de
Manchester — Triagem de Prioridades na Urgéncia”, é realizada uma triagem que
classifica a gravidade da doenca em 5 niveis e identificados por cores: Emergéncia
(vermelho), Muito Urgente (laranja), Urgente (amarelo), Pouco Urgente (verde), Nao
Urgente (azul). Cada crianga que € levada ao servico é acolhida e avaliada,
conforme classificacao de risco, por profissionais de enfermagem. De acordo com a
avaliacao, o atendimento médico pode ser imediato ou demorar alguns minutos ou
horas. Assim, o responsavel pela crianca € orientado quanto ao possivel tempo de
espera para o atendimento deste profissional (CARVALHO, 2007).
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Os estudos na literatura sobre a aplicabilidade do protocolo de Manchester ainda sao
escassos. Em recente pesquisa "Sistema de Triagem de Manchester em servigos de
emergéncia pediatrica: um estudo observacional prospectivo” realizado na Holanda,
Veen et al (2008) concluiram que o sistema de triagem de Manchester tem validade
moderada em servigcos de emergéncia pediatrica. Ele tende a errar para o lado da
seguranca, apresentando muito mais resultados com indice de urgéncia maior do
que o caso realmente apresenta do que com menor indice, comparado com um
padrao de referéncia de urgéncia independente. Segundo os autores, a triagem de

pacientes com problemas clinicos e em criangas mais jovens € particularmente dificil.

4.1 — A implantacao do acolhimento com classificacao de risco no ambulatério
de urgéncia e emergéncia do Hospital Infantil Joao Paulo Il

O Acolhimento é uma estratégia fundamental na organizagdo do processo de
trabalho. Pretende uma mudangca no fluxo de entrada dos usudrios, através de
escuta qualificada da demanda esponténea efetuada por profissionais da equipe de
saude. Seu obijetivo é identificar risco/vulnerabilidade que considere as dimensdes
subjetivas, biolégicas e sociais do adoecer e, desta forma, orientar, priorizar e decidir
sobre 0os encaminhamentos necessarios para a resolucao do problema do usuario
(BRASIL, 2006).

A classificacdo de risco permite a priorizacdo do atendimento aos pacientes com
doencas graves ou com instabilidade de 6rgaos/sistemas, otimizando recursos,
melhorando a qualidade da assisténcia, orientando o usuario para a resposta mais
adequada a sua demanda naquele momento, ndo constituindo um instrumento de
diagndstico clinico (BRASIL, 2004).

No que se refere a equidade no atendimento diferenciado de acordo com as
necessidades de cada crianca, deve ser priorizado 0 grupo daquelas que estejam

em condi¢des consideradas de maior risco (CARVALHO, 2007).
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O objetivo da implantacdo do acolhimento com classificacdo de risco no HIJPII foi
melhorar o atendimento de média e alta complexidade as criancas de Belo Horizonte

e sua Regiao Metropolitana.
Como objetivos operacionais pretendeu-se:

e construir um instrumento baseado em sinais de alerta ou forma usual de
apresentacdo de doengas ou agravos, para possibilitar classificacdo por
gravidade ou grau de sofrimento;

e identificar prontamente urgéncias e emergéncias - condigbes de risco de
perder a vida;

e organizar processo de trabalho e espaco fisico do pronto atendimento,
diminuir ocorréncia de superlotagao, informar aos pacientes e familiares sobre a

expectativa de atendimento e tempo de espera;

e esclarecer a comunidade a forma de atendimento nas urgéncias e

emergéncias;
e determinar prioridades para o atendimento médico justamente hierarquizado;

e reavaliar periodicamente a classificacdo da gravidade, detectando casos de

agravamento;

e aumentar a satisfacao dos usuarios e profissionais com melhoria das relacoes
interpessoais;

e padronizar dados para constituir guia de treinamento das equipes na
implantacdo da classificacdo de risco nas portas de entrada de urgéncia e

emergéncia;

e constituir documento de referéncia do Ministério Publico para controle de

atendimento dos casos de urgéncia e emergéncia.

Assim, a prioridade da assisténcia médica é feita categorizando os pacientes em
niveis. O tempo maximo ideal para o primeiro contato com o pediatra dependera do
nivel de classificacao do paciente.

O Quadro 1 sintetiza esta classificagéo.



Quadro 1 — Classificacao de risco

Nivel Categ:”as Cor méxin.1r<()a rgs Zs era

classificacao P

Nivel 1 Emergéncia | Vermelho 0 minuto

Nivel 2 | Muito Urgente | Laranja 10 minutos

Nivel 3 Urgente Amarelo 60 minutos

Pouco
Nivel 4 Urgente Verde 120 minutos
Nivel 5 N&o urgente Azul 240 minutos

4.1.1 — O processo de acolhimento

Etapa 1 - O processo de acolhimento: recepcao do paciente
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Todos os cidadaos que procuram assisténcia médica no ambulatério de urgéncia e

emergéncia sao atendidos por técnico de enfermagem da equipe de acolhimento e,

em seguida, recebem “ficha de atendimento”.

Na recepcdo, as técnicas de enfermagem iniciam a classificagdo de risco,

observando-se os primeiros sinais a chegada do paciente:

e mobilidade e movimentacao da crianca;

e |esdes Obvias (sangramentos, fraturas, etc);

e idade do paciente.

A seguir, a profissional de enfermagem pergunta ao acompanhante qual o motivo

da procura pelo servigco e € emitida uma senha que pode ser prioritaria (avaliacao

imediata) ou padréo, para avaliagdo da enfermeira e classificagdo de risco. Aqueles

classificados a priori como emergéncia (vermelho) pelo Servico de Atendimento

Mével de Urgéncia - SAMU, policia, aqueles inconscientes, em crise convulsiva, com

dificuldade respiratoria ou desidratados, sdo encaminhados diretamente para a sala

de emergéncia clinica. Posteriormente sao classificados como vermelho (vermelho

de classificacao aprioristica). Caso contrario, vao para a sala de classificacao.
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Etapa 2 - classificacao de risco

1. Pessoas em situacao de urgéncia sdao conduzidas a sala de classificagao de risco.

Este processo é feito em até 10 min.

2. A enfermeira recebe o(a) paciente e seu acompanhante de forma solidaria e
acolhedora, avalia a situacédo e a classifica em prioridades, utilizando o protocolo
padronizado.

3. A enfermeira deve considerar a queixa, 0 inicio, a evolucao e a duracao do quadro
clinico, a aparéncia fisica, a resposta emocional, a escala de dor, a medicacao atual
e alergias. Registra também os dados vitais e classifica a prioridade.

4. Por fim, a enfermeira registra a avaliacdo e encaminha o (a) paciente ao local de

atendimento, a saber:
e Vermelho — leito de emergéncia;
e Laranja — leito de urgéncia/observacgao;
e Amarelo — sala de espera;
e Verde — sala de espera;

e Azul — sala de espera.

Eventuais atrasos sdo comunicados e reavaliacbes freqlentes estdo previstas para
0s pacientes em espera, de acordo com a periodicidade indicada em cada protocolo,

ja que a classificacdo é dinamica.

No Anexo 1, encontra-se o detalhamento do material e pessoal necessarios para o
atendimento e no Anexo 2 estdo definidas as fungdes dos profissionais nesse

servigo.

Desde que se iniciou a classificacdo de risco no ambulatério de urgéncia e
emergéncia do HIJPII, a grande demanda é classificada como pouco urgente, cor

verde.

Nos resultados de pesquisa realizada neste ambulatério antes da implantacao do

acolhimento com classificagdo de risco, Melo (2006) discutiu o perfil da demanda
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apontando algumas questdes para reflexdo. Apesar da vocagdao do servico em
atender os casos agudos, quase a metade dos atendimentos em 2004 dizia respeito
a procedimentos basicos que seriam destinados a atencdo primaria, pois sao
consultas simples, nas quais a crianca é atendida e ndo necessita de nenhum
procedimento ou medicagdo, retornando para casa. Essa autora considerou que
existe um paradoxo entre um servico constantemente lotado, a julgar pela
aglomeracao de criancas e de seus acompanhantes na sala de espera e o fato de
que 50% dos casos sejam considerados como consultas simples, que, em tese,

seriam demandas para o cuidado primario.

Os dados consolidados da implantacao do acolhimento com classificagdo de risco
durante um ano (setembro de 2007 a setembro de 2008) no ambulatério de
urgéncia/emergéncia do HIJPII, vao ao encontro dos achados de Melo (2006) e sao

mostrados no Grafico1.

GRAFICO 1

DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES ATENDIDOS (n = 64749)
SETEMBRO DE 2007 A SETEMBRO DE 2008

60,0% 36351
50,0%
24694

40,0%

30,0%

Percentual

20,0%

10,0%

0,0%

Vermelho (Emergéncia) Laranja (Muito Urgente) Amarelo (Urgente) Verde (Pouco Urgente) Azul (Ndo Urgente)

Categorias de Classificagdao

FONTE: Boletim Estatistico do Hospital Infantil Jodo Paulo Il

Os casos considerados simples totalizaram 56,9%, sendo a expressao maior para 0s
casos classificados como pouco urgente (cor verde), que representam 56,1%; os
casos classificados como ndo urgentes (cor azul), sdo pouco expressivos, apenas
0,8% do total. Os atendimentos que justificam a vocacdo do servigco totalizaram
43,1%, sobressaindo os casos classificados como urgentes (cor amarela) com
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38,1%, seguidos pelos casos classificados como muito urgentes (cor laranja) com
4,7% e somente 0,3% dos casos classificados como emergéncias (cor vermelha).
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5 - OBJETIVOS

5.1 — OBJETIVO GERAL

Compreender os motivos para a busca de atendimento de urgéncia e emergéncia

para criangcas em condi¢coes nao urgentes.

5.2 — OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Compreender o significado de urgéncia e de emergéncia para as maes;
e Apreender a imagem do hospital sob a 6tica das maes;
e Observar diretamente o processo de acolhimento;

e Investigar a percepcdo das maes em relacdo ao acolhimento com

classificacao de risco;

e Apreender as expectativas das maes sobre o atendimento no hospital.
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6 - METODOLOGIA

6.1. - O alicerce metodoldgico do estudo

Este estudo tem como referencial metodolégico a pesquisa qualitativa, visto que esta
€ considerada a mais adequada para a compreensao dos aspectos subjetivos dos
fenbmenos psicossociais do ser humano, dentre os quais as vivéncias de doencas
(TOMAZI & YAMAMOTO, 1999).

A pesquisa qualitativa busca interpretar o que as pessoas dizem sobre um
fenbmeno e o que fazem ou como lidam com isso. O objetivo é a apreensdo de um
fenbmeno na perspectiva do sujeito, isto &, 0 que se manifesta ou é percebido pela
sua consciéncia ou pelos sentidos, tudo que é objeto de experiéncia possivel. Assim,
os sentidos e as significagdes constituem o cerne desse tipo de pesquisa (TURATO,
2003).

De acordo com Minayo (2004), esta metodologia é capaz de incorporar o significado
e a intencionalidade como inerente aos atos, as relagcdées e as estruturas sociais.
Segundo a autora, a pesquisa qualitativa preocupa-se, principalmente, com um nivel
de realidade que nao pode ser quantificado, ou seja, ela trabalha com o universo de
significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, que correspondem a
um espaco mais profundo das relacdes, dos processos e dos fendmenos,

oferecendo uma perspectiva mais ampla ao tema em estudo.

A metodologia qualitativa pode ser definida também por meio de algumas
caracteristicas, conforme Bogdan e Biklen (citado por Trivifios, 1987) e Ludke e
André, (1986) descrevem:
e a pesquisa qualitativa tem o ambiente natural como fonte direta dos dados e o
pesquisador como instrumento-chave;
e 0s pesquisadores qualitativos estdo preocupados com o0 processo e nao
simplesmente com os resultados e o produto; tendem a analisar seus dados
indutivamente;

e 0 significado é a preocupacéao essencial na abordagem qualitativa.
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6.2 - Os recursos metodologicos

Na pesquisa qualitativa varias fontes de informacdes devem ser utilizadas como
forma de apreender todos o0s elementos necessarios ao aprofundamento da
realidade em estudo. Para a presente investigacdo, além das informacgdes verbais
colhidas e consultas a documentos do servico, foram utilizadas técnicas de
observacdo e entrevista. Esses recursos se complementam, pois apresentam

diferentes caracteristicas e vantagens para a pesquisa.

6.2.1 — Observacao

Segundo Ludke & André (1986) a observagao possibilita ao pesquisador contato
direto com a realidade que deseja compreender, favorecendo a aproximacgdo da
perspectiva dos sujeitos envolvidos no contexto, permitindo, também, a descoberta

de fatos novos relativos ao fenbmeno estudado.

Para Trivifnos (1987), a observacao nao significa somente olhar, mas destacar o que
se sobressai no conjunto; significa que o fendmeno social deve ser abstratamente
separado do seu contexto para que, em sua dimensao singular, seja estudado nos
seus atos, atividades, significados e relagdes.

Neste estudo, foi realizada observacéao livre por amostragem de tempo, conforme
técnica proposta por Trivinos (1987). A amostragem de tempo é o processo de
escolha dos dias e jornadas de trabalho. De acordo com essa técnica, a observacao
foi realizada nos varios cenarios do ambulatério e em diferentes horarios, no sentido

de possibilitar a captacao dos fen6menos nos diversos momentos do processo.

Os ambientes fisicos do servico de urgéncia e emergéncia, o fluxo do atendimento, a
interacdo entre os profissionais, entre os profissionais e usuarios e dos usuarios
entre si foram os objetos dessa observacado. Antes da realizacdo das entrevistas, a
observacdo também foi feita durante algum tempo, facilitando maior entrosamento

com o cendrio e com os usuarios, permitindo melhor identificagdo dos participantes.
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O registro das observagdes neste trabalho foi realizado por meio de anotagdes de
campo, tanto de natureza descritiva (descrevendo os comportamentos, as agoes, as
atitudes, o meio fisico, os fluxos e as atividades) quanto de natureza reflexiva
(registrando inquietacdes, idéias, novas hipoteses e indagagdes do observador).
Seguindo as orientacdes de Trivifios (1987), as reflexdes foram registradas de forma

breve, em frases curtas.

O numero e os periodos de observagdes foram definidos no decorrer do trabalho de
campo e ocorreram em todos os ambientes fisicos do ambulatorio de urgéncia e

emergéncia do HIJPII.

6.2.2 — Entrevista

A utilizagdo de entrevistas, como técnica, traz importantes contribui¢cdes, pois, por
meio delas, obtém-se dados objetivos e subjetivos que podem revelar aspectos

investigados em profundidade.

Para Trivios (1987), antes de iniciar a entrevista mesma, o investigador deve estar
plenamente convencido da necessidade de desenvolver, no desenrolar dela, todos
0os elementos humanos que permitam um clima de simpatia, de confianca, de
lealdade, de harmonia entre ele e o entrevistado. Isto é essencial para atingir a
maxima propriedade no espirito do informante sobre o fenbmeno que se estuda.
Sem duvida, sdo importantes as condicbes de personalidade do informante e a

disposicao do cientista para trata-lo como ser humano, como pessoa.

A opcgao por realizar entrevistas semi-estruturadas é fundamentada considerando-se
a melhor adequacao aos objetivos do estudo, quando comparados aos questionarios
tradicionais. Algumas perguntas essenciais sao feitas, visando apreender o conjunto
das idéias, sentimentos e atitudes dos atores sociais, previstos no objetivo do
estudo. O roteiro das perguntas € um instrumento para orientar uma “conversa com

finalidade” que é a entrevista e deve ser o facilitador de abertura, de ampliacao e de
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aprofundamento da comunicacdo (MINAYO, 2004). Além disso, Minayo (2004)
destaca que a entrevista semi-estruturada, sendo uma conversa, permite o dialogo
entre entrevistador e entrevistado, de forma tal que a percepcao emocional, gestual
e contextual possibilita as correcées continuas dos “mal-entendidos”, aproximando-
se mais as respostas do entrevistado das verdadeiras questdes do entrevistador.

O roteiro das entrevistas foi elaborado a partir da literatura afim e do estudo
exploratério, contendo 13 questdes. As perguntas relativas aos dados de
identificacdo foram elaboradas com objetivo de caracterizagdo da clientela (Anexo
3).

O foco deste estudo foram as maes que procuram espontaneamente o ambulatério
de urgéncia e emergéncia do Hospital Infantil Jodo Paulo Il, visto que as mesmas
séo consideradas informantes privilegiadas sobre a saude da crianga e representam
a maioria dos acompanhantes que buscam o servico. Os dados necessarios para a
consecucdo do objetivo desta investigacdo foram coletados por meio de entrevista
semi-estruturada com 27 maes participantes, de acordo com 0s seguintes critérios

de inclusao:

- Maes de criancas que ndo foram classificadas como casos de urgéncia e

emergéncia;
- Maes que residem em Belo Horizonte.

As entrevistas foram realizadas no periodo de junho a setembro de 2008 e
operacionalizadas obedecendo a alguns passos descritos a seguir:

- selecao de possiveis informantes de acordo com os critérios preestabelecidos;

- convite para participagdo na pesquisa, explicitando os objetivos da mesma como

forma de participacao;

- solicitacdo da leitura e assinatura do Termo de Consentimento.

Foi proposital a escolha das maes de criangas de Belo Horizonte que nao foram
classificados como casos de urgéncia/emergéncia. A instituicdo, por meio dos
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protocolos utilizados na classificacao de risco, define a gravidade da doenca e indica
a prioridade do atendimento. Os casos considerados como urgéncia/emergéncia se
referem a criancas que receberam as cores vermelho, laranja e amarelo. Pode-se
considerar que, nesses casos, a instituicido e as maes possuem a mesma avaliacao
sobre a gravidade da doenca das criangas. Quanto aos casos das criangas
classificadas como pouco urgentes e nao urgentes, cores verdes e azuis,
respectivamente, a instituicdo e as maes podem nao ter a mesma avaliacdo da
gravidade da doencga, tornando essa divergéncia importante para investigacdo e
compreensao da urgéncia dos diferentes atores. Por outro lado, essas maes
aguardam mais tempo para o atendimento médico, o que também favorece a
realizacdo das entrevistas. Quanto ao fato de entrevistar maes de criangas de Belo
Horizonte, foi considerada a importancia da interface com a atengédo primaria para
este estudo.

A partir da observacao realizada no ambulatério de urgéncia e emergéncia do HIJPII,
nos diversos ambientes, considerou-se que o0 momento mais adequado para a
realizacdo das entrevistas foi aquele que antecede o atendimento médico, enquanto
as maes aguardam na sala de espera a chamada para entrar no corredor do
atendimento médico propriamente dito. Neste momento, a crianga ja foi atendida na
recepcao pelas técnicas de enfermagem e recebeu os primeiros cuidados, foi
avaliada na classificacdo de risco pela enfermeira e também ja passou pelo
atendimento no guiché para a realizacdo da ficha de registro.

O periodo de espera pode ser relativamente longo, podendo ultrapassar uma hora
até a chamada da senha para confeccdo da ficha de registro da crianga e,
posteriormente, ainda se deve aguardar atendimento médico. A autora avaliou,
entdo, que o tempo de espera seria suficiente para observar e interagir com as
maes, identificar as criangas classificadas como casos pouco urgentes e nao
urgentes (cores verde e azul, respectivamente), e convida-las para participar da
pesquisa. Dessa forma, ndo haveria risco de a mae ser chamada para o atendimento

médico da crianga durante a entrevista.
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Nas primeiras entrevistas, o convite foi decorréncia natural da observagédo do cenario
e da empatia estabelecida entre mae/pesquisadora. Apos algumas experiéncias
realizadas, a escolha da mae foi feita visando também a variabilidade da faixa etaria
da crianca e da mée, do sexo das criancas (para maior diversidade da amostra), do
namero de filhos, bem como do bairro de procedéncia (devido a relatos constantes
das maes mencionando dificuldades vivenciadas principalmente nos outros niveis de
atencao a saude). No decorrer desse processo, foram identificados outros aspectos
relevantes na escolha das maes, tais como o fato de ja terem buscado este servico
anteriormente ou ndo e o numero de vezes que ja buscou este atendimento. Todas

as maes convidadas aceitaram participar da pesquisa.

As entrevistas com as maes foram realizadas individualmente, em local apropriado
no ambulatério, disponibilizado para essa finalidade. Inicialmente foi feita a
apresentacdo da pesquisadora e logo apdés um aquecimento, no qual ficou
demonstrado interesse pela mae e pela crianga. Em seguida, procedeu-se a breve
explicacao sobre a pesquisa, informando e esclarecendo duvidas sobre o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 4) que, posteriormente, foi assinado
ficando uma coépia com a mae e outra com a pesquisadora. A entrevista seguiu o
roteiro estabelecido e foi gravada com autorizacao da informante. Somente quando
a conversa terminou, foram solicitados a mae alguns dados mais especificos de

identificacao.

Logo apds cada entrevista, a mesma foi transcrita e digitada, possibilitando desta
maneira melhor apreensao do conteudo gravado. As gravagdes variaram em sua

duracéao, a depender do transcurso da entrevista, de 20 a 60 minutos cada.

Todas as entrevistas foram realizadas, transcritas e digitadas pela pesquisadora. As
primeiras 5 entrevistas foram Uteis para a aculturagdo da pesquisadora, implicando
em ajustes no roteiro para consecucao dos objetivos. Segundo Turato (2003, p.316)

a aculturacao é:

“O conjunto de atividades de estabelecimento de relagcédo direta e coloquial
com pessoas representantes da comunidade de sujeitos a serem estudados,
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segundo os critérios de construcdo da amostragem de dado projeto de
pesquisa, [...] cuja finalidade é permitir ao pesquisador vivenciar seu processo
de assimilagdo do modo de pensar daquela populagdo alvo em cujo ambiente
ficara imerso temporariamente”.

Buscando delimitar o numero de informantes necessarios para esta fase de
investigagdo, foi utilizado como critério a reincidéncia de informagdes, ou seja, a
saturagdo (MINAYO, 2004). Quando as informagdes obtidas pelos novos
participantes da pesquisa comecam a se repetir e ndao mais contribuem
significativamente para o aperfeicoamento da reflexdo teérica fundamentada nos
dados que ja estdo sendo coletados, é considerado que ocorreu a saturacdo. A
avaliacdo da saturacao teorica é feita por processo continuo de analise de dados,
comegada ja no inicio do processo de coleta. Essa analise continua busca o
momento em que pouco de substancialmente novo aparece nos topicos abordados e
no conjunto das entrevistas (FONTANELLA et al., 2008).

6.2.3 — A analise dos dados

A organizacdo dos dados €& processo continuo, no qual se procura identificar
dimensdes, categorias, tendéncias, padrdes, relacoes, desvendando-lhes o
significado. E processo complexo, ndo-linear, que implica em trabalho de sintese,
organizacdo e interpretacdo dos dados, que acompanha toda a investigacdo. A
medida que os dados sdo coletados, o pesquisador procura identificar temas e
relacdes, constréi interpretacoes, gera novas questdes ou aperfeicoa as anteriores, 0
que, por sua vez, leva-o a buscar novos dados, complementares ou mais
especificos, que testem suas interpretagdes, num processo de sintonia fina que vai
até a analise final (ALVES-MAZZOTI et al, 2004).

Assim, nesta pesquisa, os dados foram organizados e analisados ao longo de todo o
trabalho de campo em categorias e subcategorias, que surgiram a partir das

entrevistas realizadas.
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Os dados obtidos por meio da observacao foram registrados e utilizados como
instrumento coadjuvante para possibilitar maior entendimento das falas das maes

durante as entrevistas.

6.2.3.1 — A analise de conteudo

Os dados foram trabalhados utilizando a técnica de analise do conteldo de acordo

com Bardin (2006). Essa autora define analise de conteiudo como:

“Um conjunto de técnicas de analise de comunicagdo, visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicbes de producdo/recepcdo (variaveis
inferidas) destas mensagens” (BARDIN, 2006, p. 37).

Foram consideradas as seguintes etapas de analise: a pré-andlise, a exploracédo do

material e o tratamento dos resultados, incluindo-se a inferéncia e a interpretacao.

A primeira etapa, de pré-andlise, consistiu na reunido de todo o material empirico,
leitura flutuante do mesmo, explorando exaustivamente o conteudo de cada

observacao e entrevista.

Na segunda etapa, exploracdo do material, a autora procedeu a operacdo de
codificacao, isto &, a partir dos dados brutos recortou dos textos as unidades de
registro significativas por teméaticas, visando alcangar o nucleo de compreensao do

texto.

Portanto, os dados foram agrupados por temas, possibilitando a formulacdo de
categorias. Este conceito se refere a elementos com caracteristicas comuns ou inter-
relacionadas, que possibilitam ao pesquisador fazer classificacbes (GOMES, 1999).
Varios autores, como PATTON (1990), WAITZKIN (1991), WILLMS & JOHNSON
(1994), HAGGARTY (1996), TURATO (2003), MINAYO (2004) recomendam que as
categorias sejam identificadas por diferentes pesquisadores num processo chamado
triangulacdo. O método da triangulacao consiste em uma estratégia de combinacgéo,

o cruzamento de multiplos pontos de vista, através do trabalho conjunto de varios
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pesquisadores, informantes e técnicas de coleta de dados (DENZIM, 1970). Esse
método tem como objetivo aumentar a realidade da pesquisa. Neste estudo, o

procedimento de triangulacéo foi realizado junto aos orientadores.

No contexto desta pesquisa, destacam-se as categorias empiricas. Por categoria
empirica compreende-se:
“aquela construida com finalidade operacional visando o trabalho de campo (a
fase empirica) ou a partir do trabalho de campo. Ela tem a propriedade de

conseqguir apreender as determinacbes e as especificidades que se
expressam na realidade empirica (MINAYO, 2004, p. 94).”

Na terceira etapa, a autora procedeu a andlise definitiva, ao tratamento e

interpretacéo dos resultados obtidos.
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7 - AOBSERVACAO DO PROCESSO DE ACOLHIMENTO

Conforme citado no método da pesquisa, foi realizada a observagédo livre por
amostragem de tempo, no ambulatério de urgéncia e emergéncia do HIJPII, no
periodo de junho a setembro de 2008. As observacoes foram realizadas em 16
periodos, cuja duracdo total foi de 25 horas. Os periodos observados tiveram
duracao minima de 1 hora e maxima de 2 horas, em horarios escalonados, de forma

intencional, entre 7h30 e 22h, em todos os dias da semana.

Os ambientes fisicos observados mais intensamente foram a recepcgao, a sala de
espera para classificacao de risco, a sala de espera para preenchimento da ficha da
crianga no guiché de atendimento, o setor do guiché de atendimento e o corredor de
espera para atendimento médico. Também foram observados, em menor
intensidade, a area de lazer — chamada pelos funcionarios de “parquinho” - onde
algumas maes e criancas costumam aguardar para a classificacdo de risco, a sala
de medicacgdo, a sala de inaloterapia, o local que as méaes usam para dar banho na
criangca em caso de febre, o laboratério e a sala de Raio X. Nesses ambientes, a
observacgao teve curta duragdo, mas foi de fundamental importancia para a melhor
compreensao das diversas etapas, que podem ser percorridas pelas maes no
processo do atendimento, bem como para perceber as interagdes ocorridas entre

usuarios e profissionais.

O Quadro 2 mostra os locais observados, os dias da semana, os horarios e a

duracao das observagdes.
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QUADRO 2 - Distribuicao da amostragem de tempo, turnos de trabalho e local no
periodo de observacao

o Dia da - ~
Cadigo Local semana Horario Duracao
OBSH Recepcao e salade esperada | ysgoica | 10h as 12h 2 h
classificacido de risco
Sala de classificagéo de risco e afa \
OBS2 parquinho 62 feira 9h as 11h 2h
OBS3 Sala de espera do guiché Sabado 9h30 as 11h30 2h
Corredor de espera do asn: X
OBS4 atendimento médico 62 feira 14h as 16h 2h
OBS5 Sala de espera do guiché Domingo 10h as 12h 2h
OBS6 Sala de espera do guiché 52 feira 12228 as o h
OBS7 Guiché de atendimento 22 feira 8h30 as 10h30 2h
OBS8 Guiché de atendimento 52 feira 14h as 16h 2h
Corredor de espera do afa \
OBS9 atendimento médico 32 feira 7h30 as 9h30 2h
OBS10 Sala de espera do guiché 22 feira 21h as 22h 1h
OBS11 Sala de medicacao 52 feira 12h as 13h 1h
OBS12 Sala de inaloterapia 32 feira 10h as 11h 1h
OBS13 Raio X 42 feira 16h as 17h 1h
OBS14 Laboratério 62 feira 14h as 15h 1h
Recepcéo e sala de espera da . .
OBS15 classificacio de risco Sabado 13h as 14h 1h
OBS16 Local usado para banho 22 feira 16h as 17h 1h

As observagbes foram codificadas como OBS 1, OBS 2, e assim sucessivamente,
por ordem cronoldgica até a OBS 16. A amostragem de tempo consistiu na escolha
dos dias da semana e horarios em que funciona o acolhimento com classificacao de

risco.

A observadora procurou se inteirar do ambiente e diante das situacées que nao
foram compreendidas, buscou esclarecimentos com os funcionarios. Os
acompanhantes das criancas em nenhum momento se manifestaram negativamente
a respeito da presenca da observadora, que eventualmente fazia anotacdes no
caderno. As anotagcées de campo foram realizadas durante as observacgdes,
registrando-se de forma breve as conversas, os gestos, os comportamentos e
expressdes ocorridas no cenario. O conteudo mais aprofundado das observacdes foi

descrito pela observadora imediatamente apds a saida do local.

A seguir, sdo relatadas diversas situagdes observadas nos ambientes fisicos do
ambulatério de urgéncia e emergéncia do HIJPII.
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7.1 — A porta de entrada

No portdo de entrada do ambulatério fica um porteiro para iniciar o acolhimento e
orientar os responsaveis pelas criangas quanto ao fluxo, indicando que devem se
dirigir a recepgéao para o inicio do atendimento. Em alguns horarios costuma também
ficar no local um dos estagiarios do “Projeto Posso Ajudar?”’, que auxilia com
informagdes e acompanhamento dos usuarios as diversas etapas do acolhimento

com classificacdo de risco.

7.2 — Arecepcao

A recepcao faz parte do ambiente fisico da sala da classificagcdo de risco e consta de
um pequeno balcao, uma salinha com fraldario e balanga. Na parede, atras desse
balcdo ha uma placa de boas vindas, ladeada por imagens decorativas de criancgas.
Duas técnicas de enfermagem trabalham na recepcéo.

Logo que o acompanhante chega séo solicitadas informacdes gerais sobre o motivo
da procura pelo servico, e uma das técnicas de enfermagem afere a temperatura e a
outra leva a crianga para ser pesada na salinha ao lado da recepcao. A profissional
anota os dados na ficha de atendimento. Em seguida, é emitida uma senha
numeérica que vai acompanhar a crianca durante o atendimento. Esta senha tem a
cor amarela e causa grande confusdo na compreensdo da classificacdo de risco

para 0s usuarios, pois essa é uma das cores utilizadas na classificacao.

Uma das técnicas de enfermagem da recepcao do plantdo, em um final de semana
fez comentario interessante em relacdo a variabilidade da demanda: “no final de
semana, depois do almoco, quase sempre fica lotado. Os pais e maes que trabalham de
manh& chegam em casa e se a crianga esta doente é certo trazer para ca. Ndo tem Posto
de Saude aberto. Tem de vir para ca mesmo, aqui atende 24 horas, pode até demorar, mas
atende. Para onde iriam?” E concluiu: “mesmo em dia de semana, o hospital é bom para
atender e resolver os problemas no mesmo dia. Deve ser dificil ficar indo e voltando ao
Posto”. Nos finais de semana, o servico conta com a presenca de uma assistente
social, durante todo o plantdo diurno e em alguns momentos, ela utiliza os banners
para explicar sobre a classificacdo de risco. A observadora notou que as pessoas
nao prestam atencado e nao fazem perguntas, pois estdo mais atentas ao painel para
a chamada da senha.
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Foi possivel também acompanhar uma situacdo ocorrida na recepcao, quando
chegou uma méae muito agitada, dizendo que néo tinha documentos, mas precisava
de consulta para o filho que estava febril. Uma das técnicas de enfermagem ligou
para a chefia indagando se poderiam atender nessa situacdo. Iniciaram o
atendimento da crianca e informaram a mae que ela precisava conversar com a
assistente social, pois se fosse caso de internagdo seria necessario que algum
familiar trouxesse os documentos. A crianca foi medicada pelas profissionais devido
a febre de 39°C, orientada sobre classificacdo de risco com a enfermeira,
(classificada como amarelo) e, em seguida, as estagiarias do “Projeto Posso
Ajudar?” subiram com a mae para levar a crianga diretamente para tomar banho.
Logo em seguida, outra mé&e entrou na sala, nervosa e devolveu a senha para a
profissional da recepcao, porque estava demorando muito para ser chamada no
guiché e disse que nao poderia esperar mais, indo embora com a crianca. As
técnicas de enfermagem comentaram que isto acontece com certa freqiéncia,
principalmente com os casos verdes e azuis que esperam mais tempo para o
atendimento. Relataram também que algumas maes, inconformadas com a demora

no atendimento, costumam solicitar que a crianca seja reclassificada.

7.3 — A sala de espera da classificacao de risco

As pessoas ficam aguardando a chamada para a classificacdo de risco, pelo painel,
em uma sala com 57 assentos. Essa sala conta com banheiro, bebedouro, TV com
DVD, que as vezes é utilizada para exibicdo de desenhos animados, programas
esportivos ou filmes infantis. Na parede lateral, proxima a recepcao, ficam 2 banners
explicativos da classificagdo de risco. A sala tem também uma mesinha com quatro
cadeiras, papel e lapis disponiveis para as criancas desenharem. Muitos desenhos
produzidos pelas criangas, durante a espera para a classificacdo de risco, sao
utilizados para decorar as paredes, que sao pintadas com cores de tonalidade clara.
Varios quadros de criangas atendidas no hospital também sdo usados na decoracéo.
Foi observado que, quando as criancas desenham e brincam, o ambiente fica menos
tenso e o0s acompanhantes se envolvem com o ludico, ficando todos mais
descontraidos. A observadora notou que os acompanhantes aguardam a chamada
para a classificacao de risco com muita ansiedade e ficam o tempo todo atentos ao
painel. Portanto, o fato de se propiciar alguma atividade no ambiente para as
criangas, alivia a tenséo provocada pela espera.



49

A maioria dos acompanhantes das criangcas sdo as maes; os demais geralmente séo
avos ou outros parentes. O cuidado com a saude dos filhos parece ser atribuicao

predominantemente feminina.

7.4 — Os consultérios da classificacao de risco

No fundo da sala ficam os dois consultérios para a classificacdo de risco, realizado
pelas enfermeiras. Nesses consultorios as criangas sdo examinadas e classificadas
de acordo com o protocolo da classificagdo de risco e com a gravidade. A conduta
da enfermeira € examinar a crianga, explicar a cor da classificagdo, o tempo provavel
de espera e orientar sobre a préxima etapa do atendimento. Conforme a
observagédo, esse atendimento normalmente tem uma duracdo de cinco a dez

minutos.

Em uma das ocasides, foi observada a seguinte situacdo: havia duas maéaes
aguardando para a classificagéo de risco. Logo ap6s a classificagao das criancas, as
enfermeiras disseram que as duas criancas, que sairam, foram classificadas com a
cor verde. Uma delas comentou que a mae nao gostou da classificagéo, pois o filho
estava com febre e que o caso era urgente, ndo devendo pois esperar pelo
atendimento. A outra enfermeira disse: ‘“todas as mdes acham que o caso é urgente!
Algumas até perguntam se eu tenho filho, principalmente quando pergunto se ja foram ao
Centro de Saude”. Tal comentario foi enfatizado por uma das técnicas de enfermagem
da recepcéao, que disse: “as maes, os pais ou outros, que acompanham as criangas,
sempre acham que o caso € urgente. Ndo gostam quando pergunto se buscaram
atendimento no Posto ou na UPA. Aqui é urgéncia, mas n&o parece. Pela minha avaliag&o,

de modo geral, as criangas ndo estio passando mal’.

7.5 — A area de lazer (parquinho)

Na parte externa da sala, nos fundos, préximo aos consultérios da classificacao de
risco fica a area de lazer com brinquedos infantis e assentos. Esse espaco é pouco
utilizado pelas criancas, pois 0s acompanhantes demonstram preocupacao em sair
da sala e sua senha ser chamada no painel. Por outro lado, alguns profissionais
reclamam do ruido gerado nessa area de lazer, pela proximidade dos consultérios.
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7.6 — A sala de espera do guiché

Na OBS. 3, o foco foi a sala de espera do guiché. Nessa etapa, ja foi realizada a
classificacao pela enfermeira € 0 acompanhante aguarda a chamada da senha para
que a crianca seja cadastrada no guiché e, posteriormente, chamada para a
consulta médica. Foi possivel observar que, nessa sala de espera a interagdo das
pessoas é maior do que na sala de espera da classificacao de risco, pois o tempo de
espera costuma ser maior e as pessoas conversam umas com as outras, falam dos
filhos, da casa e trocam merendas. Estdo sempre muito atentos ao painel para a
chamada da senha.

7.7 — O guiché de atendimento

Durante a observacao, nesse ambiente, foi possivel notar que o fato de haver vidro
no guiché, dificulta a comunicacao e o torna bastante inadequado ao acolhimento.
Esse problema, até alguns meses atrds, era resolvido (ou minimizado) por dois
telefones, que os acompanhantes usavam para se comunicar com as auxiliares
administrativas. Eles foram retirados apés danos causados por um acompanhante e
nao foram recolocados, uma vez que essa estratégia se mostrou ineficaz para os
problemas de comunicagcdo. As funcionarias falam que o trabalho no guiché é
estressante e admitem que até se sentem amedrontadas diante da violéncia de
alguns acompanhantes. Contudo, relataram que, apesar de toda a pressao que

recebem, procuram se manter calmas, falar baixo e n&o criar problemas.

Um dos pontos de conflito no guiché é a falta de documentos. Muitas vezes, os
acompanhantes de bebés apresentam a Caderneta de Saude da crianca e
argumentam que a orientagdo recebida na Unidade Basica de Saude — UBS
(“Posto”) € que esse € o documento da crianca. As funcionarias relataram que a
maioria dos acompanhantes n&o leva a certiddo de nascimento e o0 comprovante de
endereco, que sdo os documentos exigidos pelo hospital para fazer o cadastro da
crianga, e tal situacdo gera problemas para o preenchimento da ficha. Em conversa
informal, as auxiliares administrativas sugeriram que sejam divulgados na midia

quais os documentos que sdo necessarios ao atendimento nesse hospital.

Durante a observacdo, muitos acompanhantes perguntaram no guiché por que a

sequéncia numérica nao era respeitada — 0 numero maior pode ser chamado antes
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do menor - e as auxiliares administrativas, entdo, explicaram sobre as cores e a
prioridade para chamar a senha, pelo painel. Depois de varias repeticdes da mesma
situacao, reclamaram que constantemente tém de ficar explicando a classificacéo.
As profissionais consideraram que antes dessa mudanca na organizacdo do
trabalho, a tarefa delas era mais facil e concluiram comentando que “as pessoas nao
entendem essa classificacdo, querem & ser chamadas’. E interessante notar que, em
todos os passos do atendimento, os responsaveis pelas criancas foram informados,
contudo demonstraram que nao entenderam a classificacdo e a prioridade do

atendimento.

7.8 — A porta de ligacao entre a sala de espera do guiché e o corredor do
atendimento médico

Em outra etapa do estudo, nesse ambiente, foi observado o local onde fica a porta
que faz ligacdo entre a sala de espera do guiché e o corredor de espera do

atendimento médico. Nesse local ficam dois porteiros.

Diferentemente das observacdes de Jacquemot (2005), sobre o papel dos porteiros
como agentes da triagem para o atendimento médico nas urgéncias/emergéncias
de sua pesquisa realizada em Marilia — S&do Paulo, os porteiros do ambulatério do
HIJPIl controlam a entrada e saida dos acompanhantes e das criancas. A
observacao realizada nos dois plantdes desses profissionais confirmou a mesma
situagdo vivenciada pelas auxiliares administrativas do guiché. Os porteiros séo
muito pressionados pelos responsaveis pelas criancas para entrar para o
atendimento médico e explicaram repetidas vezes sobre a classificagdo de risco e a
prioridade do atendimento. Eles confirmaram a confusdo criada pela senha amarela
e a cor amarela da classificacao de risco.

No que se refere a classificacdo de risco, foi perguntado pela observadora a 15
maes, nesse local, sobre a cor da classificacdo da crianca. A maioria ndo sabia
informar, algumas ndo compreenderam a pergunta; foi necessario explicar, e poucas
responderam mostrando clareza e compreensdo. Mesmo mostrando a ficha de
atendimento para essas maes e 0 quadro assinalado pela enfermeira, elas
demonstraram dificuldade para entender a classificacdo da sua crianca. Ocorre que
nessa ficha, a classificacao do risco é assinalada somente com um X na palavra
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correspondente a cor, feito com uso de caneta esferografica, e isso, em geral, passa
despercebido pelas maes. Pode-se concluir que a ficha usada pela instituicdo nao
facilita a compreensao das cores da classificacdo, pois nao ha nenhum estimulo
visual para facilita-la.

7.9 — O corredor de espera para o atendimento médico

O corredor de atendimento médico, geralmente, € movimentado. A maior parte das
criancas tem menos de quatro anos e quase sempre estdo no colo dos
responsaveis, possibilitando que o numero de assentos seja suficiente para
acomodar todos. A observadora percebeu que ha grande expectativa pelo
atendimento médico, por parte das maes/acompanhantes. Foi possivel presenciar o
caso de uma mae que saiu do consultério chorando, porque nao gostou da maneira
como o médico falou com ela. Explicou que o médico questionou o fato de ela ter
levado o filho ao hospital, visto que a crianca havia sido atendida e medicada em
uma Unidade de Pronto Atendimento - UPA no dia anterior, portanto ndo havia
transcorrido tempo suficiente para a medicacgao surtir efeito sobre os sintomas. Essa
mae chamou atencado para o fato do profissional ndo ter ouvido sua informacédo de
que apesar de ter sido medicado, ela percebeu que o filho estava piorando. Na
conversa, essa mae informou que era a quarta vez que trazia sua crianca no HIJPII,
pois se sente mais segura trazendo a crianca para o pediatra examinar e fazer
exames. Falou também sobre a inseguranca da méae quando o filho adoece,
deixando transparecer angustia e medo.

A observadora presenciou outras manifestacbes de insatisfacdo no local,
principalmente quando ha poucos médicos atendendo e a espera € longa. Alguns
acompanhantes reclamaram e foi possivel ouvir ‘que se espera muito para uma
consulta muito rdpida”. Diante de tal queixa, observou-se que o tempo da consulta

médica, de maneira geral, é de 10 a 15 minutos.

Foram percebidas situacées estressantes, quando a espera das pessoas, que
aguardam resultados de exames para retornarem ao médico torna-se muito
prolongada e surgem pedidos para o hospital fornecer alimentacdo. E comum, nesse
corredor, a presenca dos responsaveis com as criangas sentadas tomando soro ou

aguardando efeito da medicagédo e resultados de exames. Ocorre que, a partir do
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momento em que 0s responsaveis e as criangas entram no corredor do atendimento
médico, a saida nao é facilitada pelo hospital. Nesses casos, presenciam-se
situacdes muito estressantes para acompanhantes, criancas e profissionais, visto
que o hospital sé fornece alimentacao na internagédo. Algumas maes que solicitaram
alimentacao se declararam constrangidas com a necessidade de pedir.

Analisando situacdes observadas nesse corredor, percebeu-se que este € o lugar de
maior incidéncia de conflitos, principalmente porque os acompanhantes ja
demonstram cansaco, e em alguns casos se espera ainda mais tempo pelo

resultado do exame para uma tomada de decisédo pelo médico.

Nesse corredor também foi possivel observar, nos momentos em que o ambiente
fica mais calmo, que as pessoas conversam, trocam experiéncias, fazem
comentdrios sobre suas vidas e incentivam as brincadeiras entre as criancgas.
Percebeu-se também que, quando ha interagdo dos médicos com as criangas e com
0s acompanhantes, os Ultimos demonstram receptividade com a atitude deste
profissional.

7.10 — A sala de medicacao

Quando ha necessidade da crianca ser medicada, ela é encaminhada a sala de
medicacdo, onde sempre fica uma técnica em enfermagem. Durante o periodo de
observacao, percebeu-se que o ambiente fica muito tenso quando ha necessidade
de medicacao injetavel, devido ao nervosismo da crian¢ca e acompanhantes.

7.11 — A sala de inaloterapia

A sala de inaloterapia € outro local disponivel para medicamentos de uso inalatério.
Duas técnicas de enfermagem sao responsaveis pelos procedimentos. Esse
ambiente também pode ficar tenso quando as criangas choram e as maes ficam

nervosas.

7.12 - O local do banho
Para as criangas com febre alta é indicado banho, visando baixar a temperatura.
Observou-se a tensédo e a pressa da mae para dar o banho, provavelmente para

aliviar a febre da crianga e também a si mesma. A técnica de enfermagem
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responsavel pelo banho citou que “algumas criangas chegam a tomar dois, trés banhos”.
Na sua experiéncia, disse que “vem aprendendo que o banho ajuda as mées a ficarem

mais calmas e é preciso ter muita paciéncia com elas e escuta-las’.

7.13 — O setor de Raio X

No Setor de Raio X, as pessoas ndao demoram muito para ser atendidas e o
resultado também fica pronto em poucos minutos. A chefia desse setor comentou
que “é muito importante ouvir a mae antes da realizagdo dos exames, na medida em que
esta sabe informar, a sua maneira, sobre os sintomas da crianca e isto ajuda muito”.

Ressaltou também que “ha muita expectativa da mae em relagao ao exame”.

7.14 - O laboratério

No laboratério, o atendimento € rapido, mas a demora para a entrega do resultado, é
de aproximadamente trés horas, pois 0 material € analisado no ambulatério do
Hospital Jodo XXIII - HJXXIIl, uma das unidades hospitalares da FHEMIG. A
observadora acompanhou o sofrimento de uma mae que saiu chorando e solicitou a
avo da crianga que assumisse o seu lugar, ja que nao se sentia capaz de segurar o
bebé. Depois que a mae se acalmou, contou para as pessoas que estavam no local
que “o filho nasceu e ficou internado muitos dias na Santa Casa e tomou muita picada de

injecdo porque era dificil pegar a veia.”

7.15 — Discussao

Durante os periodos de observagdo, percebeu-se o esforco que a equipe
empreende para o acolhimento, porém, a rotina de trabalho dificulta o bom
desempenho das atividades. Um dos aspectos dificultadores € a existéncia de senha
numerica, cuja cor coincide com uma das cores da classificagcdo de risco. Trata-se
da cor amarela, que vem causando dificuldade de compreensdo para as
maes/acompanhantes. A ficha de atendimento, por sua vez, ndo destaca a
classificacdo, de forma visivel e colorida, e também representa outro fator
dificultador para a assimilacdo do modelo de atendimento.

Embora todos os profissionais expliquem a classificacdo, o que se constatou é que
h& repeticdo constante da explicacdo das cores e da prioridade do atendimento,
fazendo com que a equipe perca tempo precioso que poderia ser dedicado a outras
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necessidades da clientela. Em sintese, a comunicacdo que se estabelece entre
profissionais e usuérios fica muito limitada a informacéo, e os recursos utilizados
(banners, explicacao verbal) se mostram insuficientes para o entendimento da

classificacao de risco.

A observadora percebeu que a equipe, tal como € constituida atualmente, esta mais
voltada para os procedimentos do que para o acolhimento, e o processo de trabalho
€ direcionado para o atendimento médico. Constatou-se a existéncia da cristalizacao
de rotinas, o que dificulta aos profissionais olharem os problemas dos usuarios e
suas necessidades, de forma mais flexivel. O cenéario observado é dinamico, exige
dedicacao, atencao e flexibilidade dos profissionais e esta sujeito ao surgimento de
conflitos.

No corredor de atendimento médico foi onde se presenciou mais situacbes de
conflito, caracterizadas principalmente pelo estresse das méaes/acompanhantes
devido ao longo tempo de espera e insatisfagcdes no atendimento. Os conflitos no
corredor desse servico foram identificados por Melo (2006), em pesquisa que
investigou as tarefas e as dificuldades vivenciadas pelos pediatras nesse
ambulatério de urgéncia/emergéncia. Tal pesquisa foi realizada anteriormente a

implantagéo do acolhimento com classificagcao de risco.

A observacdo permitiu constatar o periodo de tempo prolongado pela espera,
principalmente nos meses de junho e julho, bem como presenciar a angustia
vivenciada pelas méaes/acompanhantes enquanto aguardam resultados de exames

e/ou atendimento médico.

Sobre o0 aspecto do longo tempo de espera no corredor do atendimento médico,
Melo (2006) enfatizou que a demora para obter os resultados de exames é fator
gerador de tensado, principalmente para acompanhantes cansados e com longo
tempo de permanéncia no local. Acrescentou ainda que o tempo de espera, para o
atendimento, pode variar muito, relacionando-se estreitamente com a demanda

quantitativa e qualitativa das consultas efetivadas.
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Melo (2006) informou ainda que nos periodos de alta demanda, entre 0s meses de
marco a junho, um paciente pode esperar até sete horas, gerando quadro de
angustia, desconforto e irritabilidade nos usuarios, cuja face mais visivel é a
freqUéncia de agressoes fisicas e verbais, e processos contra médicos.

Nesse corredor do atendimento médico foram presenciadas situacbes de

insatisfacao, envolvendo principalmente pediatras e maes.

Melo (2006) considerou que o contato com os acompanhantes das criangas exige
disponibilidade dos pediatras e os tempos de servico sao insuficientes para escutar
as maes. Evidenciou-se conflito entre o tempo para o pediatra agir e o tempo para a
mae compreender o que estd sendo solicitado. Os casos especiais implicam na
capacidade para escutar, decidir, agir. Muitas vezes, os acompanhantes nao
entendem as perguntas feitas, e os pediatras precisam explicar novamente. Esse
procedimento torna-se complexo, pois as méaes precisam de tempo para expressar
suas angustias, justificar seus comportamentos e assimilar as orientagdes. Essa
autora se referiu ao acesso livre e aberto ao servico, que viabiliza a chegada
concomitante tanto de criangas, em estado grave, quanto de criangcas com quadros
clinicos leves, que poderiam receber cuidados na atencao basica. Esclareceu que,
em sua pesquisa, detectou que tanto as maes como os médicos sentem-se
inseguros de encaminhar as criancas para a atencao basica, na medida em que
reproduzem a cultura que procura por atendimento com densidade tecnoldgica ou
suspeitam da demora e da inconsisténcia do atendimento praticado por profissionais
que nao sao pediatras. Melo (2006) explicou que a definicdo do que é urgéncia em
pediatria € tema em aberto, porque os motivos que levam os acompanhantes das
criangas a procurarem 0s servicos de urgéncia sao muito variados e dependem da
ansiedade dos pais, da experiéncia anterior com alguma perda, das facilidades de
locomocgdo, da recusa em aceitar o médico da familia para o atendimento das

criangas.

Os médicos entrevistados na pesquisa de Melo (2006), ressentem-se de assistir
criangcas que deveriam estar sendo atendidas no cuidado primario, expressando
preocupacao com as criancas mais graves, que também chegam necessitando de

cuidados que nao estdo disponiveis em outros niveis do sistema de saude. Por um
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lado, os profissionais estudados demonstraram esforco em atender a quem chega,
seguindo o principio do sistema de garantir o acesso. Eles reconhecem as
necessidades das criancas, que, em estado grave, demandam maior tempo de

atendimento, muitas vezes por equipe.

A observagdo do cendrio nos ambientes fisicos do ambulatério de urgéncia e

emergéncia do HIJPII levou a autora desta pesquisa a tecer algumas consideracoes.

As situacdes observadas conduziram a uma reflexdo sobre o dilema produzido por
visbes de um mesmo problema, sob angulos diferentes. De um lado, estdo as maes
angustiadas para resolver, da forma mais rapida e efetiva, o problema de suas
criancas. Independentemente de seu grau de instrucdo e da profundidade com que
compreendem os problemas do sistema de saude, suas vivéncias e experiéncias de
vida as fazem constatar, na pratica, as vezes da maneira mais dolorosa possivel, as
deficiéncias e baixa efetividade, que podem ser encontradas nos servicos da
atencao basica. No outro lado estdo os médicos e demais profissionais de saude da
instituicdo, cujo trabalho é focado no atendimento de urgéncia e emergéncia, e
desejam que a clientela, que busca a instituicdo, deva ser aquela para o qual é
voltada a vocacao do servico. As maes nao conseguem apreender, que o caso de
sua crianca pode nao ser uma urgéncia/emergéncia, a luz da classificagao de risco,
0 que elas querem é resolver o problema das criancas.

Esse dilema se apresenta no HIJPII, portanto, cabe ressaltar a importancia do
preparo dos profissionais para lidar com essa situacao. A tendéncia do servico é de
nao dedicar o tempo precioso aos casos de menor gravidade, mas em contato
rapido, as maes nao conseguem dialogar satisfatoriamente com os profissionais,
sequer conseguem compreender a situacdo. E pouco produtivo discutir com as
maes, argumentar que elas néao deveriam ter trazido seus filhos ao HIJPII por nédo se
tratar de casos de urgéncia. E preciso que os profissionais entendam que esse
conflito é também reflexo de problemas do sistema de saude, como um todo, e, até
que o modelo hierarquizado funcione a contento, cabe a eles papel fundamental, no
sentido de amenizar esse conflito. O ambulatério do HIJPIl, com vocacao para a
urgéncia e emergéncia, evidentemente nao é local para fazer puericultura, mas pode

ser local para o didlogo e a orientacdo das maes. A criagdo de diversos espacos de
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escuta e ampliacdo das formas de comunicagcdo entre os responsaveis pelas
criangas e a instituicdo poderia ser adotada na rotina diaria do acolhimento.
Entretanto, é importante ressaltar a necessidade de treinamento e capacitagéo para
o aprimoramento continuo dos profissionais, direcionados principalmente para as
relacbes humanas e o trabalho em equipe. Percebeu-se que o atendimento esta
voltado para o corpo bioloégico, que lanca mao de recursos de apoio diagnostico para
as investigagdes e medicamentos. Isto é, explora-se 0 uso das tecnologias duras e

leves duras, usufruindo pouco das tecnologias leves.
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8 — AS ENTREVISTAS COM AS MAES

Para a realizagdo das entrevistas com 27 méaes, de Belo Horizonte, foi utilizado um
roteiro que buscou identificar os motivos para a busca do atendimento de
urgéncia/emergéncia, apreender a imagem do hospital, compreender o significado
de urgéncia e de emergéncia, investigar a percep¢do em relagdo ao acolhimento e
apreender as expectativas em relacdo ao atendimento. Foram solicitados também
alguns dados de identificacdo das maes e das criancas, com objetivo de caracteriza-
las. As maes foram identificadas por nomes ficticios para preservar a identidade das

mesmas.

Todas as 27 criancas deste estudo receberam classificacdo pouco urgente (verde) e
nao urgente (azul), sendo 26 classificadas com a cor verde e 1 classificada com a
cor azul. Nenhuma delas foi encaminhada para observagéo, para internacdo no
HIJPIl ou para outro hospital, tendo sido liberadas no mesmo dia da procura pelo
atendimento. Alguns casos tiveram indicagdo de procedimentos tais como

medicacao, exames e inaloterapia.

O perfil s6cio-demogréafico das maes é apresentado na Tabela 1. A idade das maes
variou de 19 a 52 anos, com média de 29 anos. A maioria das maes tinha apenas
um filho, vivia com o pai da crianga e relatava oito anos ou mais de estudo.

As maes entrevistadas sdo de familias de baixa renda. Aproximadamente 90% delas
informou renda familiar abaixo de dois salarios minimos, sendo que em um caso foi
menor que um salario minimo. Pouco mais da metade das entrevistadas trabalham
fora de casa e as demais se dedicam exclusivamente aos cuidados da familia e da

casa.

Quase todas as maes usaram o transporte coletivo para chegar ao hospital com
suas criangas € um numero expressivo delas (nove) € de procedéncia de bairros
pertencentes ao Distrito Sanitario Nordeste. Dos nove Distritos Sanitarios apenas
dois (Pampulha e Noroeste) ndo foram contemplados. Chama a atengao o fato de

que 85% das maes informaram nao ter cadastro no PSF.
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A idade das criangas variou entre cinco meses e 10 anos, sendo que a maioria
encontrava-se na faixa etaria entre um e quatro anos. Mais da metade era do sexo
feminino. Os boletins estatisticos de 2007, do HIJPII, consultados, também apontam
estas caracteristicas da demanda (MINAS GERAIS, 2007).

TABELA 1 - CARACTERISTICAS DAS MAES ENTREVISTADAS (n = 27)

Caracteristicas n %
<20 1 3,7
Idade 220e<30 15 55,6
(anos) >230e<40 8 29,6
=40 3 11,1
1 18 66,7
Numero de filhos 2 8 29,6
3 1 3,7
Médio completo 11 40,8
Escolaridade Fundamental completo 10 37,0
Fundamental incompleto 6 22,2
Vive com o pai da crianga Sim 19 704
P ¢ N&o 8 29,6
<2 14 51,9
Renda familiar ’
e N 22e<3 10 37,0
(SM - Salario Minimo) >3 3 111
Sim 14 51,9
Trabalha fora do lar N&o 13 48.1
Sim 4 14,8
Cadastro no PSF N&o 23 85.2
Coletivo 24 88,9
Tipo de transporte usado para Téxi 1 3,7
chegar ao hospital Carro particular 1 3,7
A pé 1 3,7
D. S. Nordeste 9 33,3
D.S. Venda Nova 5 18,6
D.S. Centro Sul 4 14,6
Distrito de procedéncia D.S. Oeste 3 11,2
D.S. Norte 3 11,2
D.S. Leste 2 7,4
D.S. Barreiro 1 3,7
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8.1 — As maes e suas criancas

8.1.1 — Os sinais da doenca

“Ficou tristinha, cansada, choramingando”

Na percepcao das mées, a doenga da criangca se expressa por mudanca no seu
modo habitual de ser. Quando séo percebidos sinais, mostrando que a criangca esta
diferente, as maes ja demonstram preocupacao e muitas delas tomam a decisdo de

leva-las ao HJPII.

“Ficou tristinha, cansada, choramingando. Tristeza, desanimo, cansaco para
respirar”. (Julia)

“Quando comeca a ficar quietinha, pode saber que esta doente”. (Isabel)
“Quando ele adoece, ele fica mudo, fica paradinho’. (Sara)

“Ela gosta de chdo, fica brincando no chdo. Agora sé quer colo. E sé ela ficar
com febre, ai s6 quer saber de colo”. (Elaine)

Em sua pesquisa, Rocha D.C. (2005) identifica a existéncia de um percurso mental
das maes que antecipa a procura ao servico de saude. Este percurso se inicia na
percepcao de mudancas no comportamento da crianca, na diminuicdo da
quantidade e intensidade das brincadeiras. A percepcao da tristeza ou desanimo na
crianga sao algumas das formas que sinalizam para a mae a existéncia de algo

errado.

Segundo Mello et al (2007), as maes possuem um limite de seguranca para cuidar
dos filhos. Quando percebem que atingiram este limite, elas buscam o servico de
saude, pois precisam dos profissionais de saude para ajuda-las nos cuidados

necessarios.

Para Schraiber et al (1996), a demanda ao servico de saude é motivada pela busca
de algo, aquilo que o individuo sente, como falta, carecimento, que o impede de
continuar vivendo, segundo seu padrdo de normalidade; pode ser dor fisica,

sofrimento ou algo vivenciado como falta de informacéao.
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8.1.2 — Os primeiros cuidados
“... fiz xarope caseiro...”

Algumas méaes informaram ter tentado alguns cuidados em casa, antes de trazer as

criangas ao hospital.

e ]

“Dei chd de algoddo”. (Angela)

“Fiz vaporizagdo com soro fisioldgico, coloco agua no quarto, tiro bem a
poeira na casa e principalmente no quarto”. (Amélia)

“Ja fiz xarope caseiro, mas ndo deu certo”. (lolanda)

“Dei dipirona, mas como a febre continuou... eu resolvi trazer ele aqui’.
(Marina)

“Fiz inalag&o e lavei o nariz dela e coloquei bacia com agua no quartinho”.
(Verénica)

“Ele tava tomando bicarbonato, dei biscoito, dgua, mas tava tudo voltando”.
(Lucila)

Na pesquisa realizada por Mello et al (2007) em uma Unidade de Saude da Familia
(USF) e em uma Unidade Basica de Saude (UBS), ambas em Ribeirdao Preto - SP,
as maes relataram situagdes de observacado das criancas e condutas adotadas no
domicilio, na alimentacdo, no manejo de sintomas respiratorios, diarréia, febre,
problemas de pele, no uso de medicamentos, chas, entre outros. Para as autoras,
nesse processo de observar, de adotar algumas condutas e decidir quando levar ao
servico de saude, nota-se preocupacao e inquietacao, significando responsabilidade,

por parte da mae em relacéo a crianca.

Boltanski (2004) aborda o uso de medicamentos pelas maes, enfatizando que elas
possuem remédios conhecidos, compondo uma “farmacia familiar’. A “medicina
familiar”, segundo esse autor, € considerada imitativa, ou seja, as maes reproduzem
gestos e palavras dos médicos, memorizando alguns medicamentos, sintomas e
nomes de doencas. Esses aspectos estdao relacionados com o processo de
medicalizacdo da atencao a saude; observa-se que a mae valoriza, sobremaneira, a

terapéutica medicamentosa.
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8.1.3 - Motivo da procura pelo hospital

“ Febre é sinal de infeccao, alguma coisa errada...”

Nas suas falas, as maes entrevistadas revelam os motivos que as levaram a

procurar o hospital. A tabela 2 mostra esses motivos por ordem de freqtiéncia.

TABELA 2 - MOTIVO DA PROCURA PELO HIJPII

Motivo* n %
Febre 14 51,8
Tosse e/ ou dificuldade respiratéria 9 33,3
Dor 7 25,9
Voémito 6 22,2
Gripe 3 11,1
Outros 6 22,2

*Os motivos de procura ndo foram excludentes, as maes podem ter
relatado mais de um motivo

Alguns dos motivos apresentados pelas maes para trazerem as criangas ao HIJPII
foram problemas respiratorios, tosse, dor, vomito e gripe. A febre foi 0 motivo mais
ressaltado e aparece como sinal de alerta. Elas demonstraram muito medo diante da

elevacao da temperatura, conforme pode ser verificado pelos depoimentos abaixo:

“Febre é sinal de alguma coisa, tenho muito medo de piorar”. (Gléria)
“Tenho medo de febre, mae é preocupada’”. (Joana)

“Febre mata se nao olhar, da convulséo tambéem. Filho da gente tem de ficar
alerta’. (Alice)

“A febre é sinal de infeccao, alguma coisa errada, o organismo esta dando um
alerta, né? A gente tem de vigiar, né?”. (Isabel)

“Por isso é que quando ela aparece com febre, eu corro pro hospital”. (Isabel)
“Eu morro de medo de nené com febre!”. (Clara)
“Eu tenho pavor de febre! Pode dar convulsdo. Se deu febre, nossalll Ai eu ja
preocupo... é uma preocupacdo a mais. Febre para mim é pavor, trauma. A

minha outra filha tinha bronquite, vivia mais no hospital do que em casa.”
(Tereza)
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Segundo Leado et al (2005), a febre € um dos sinais mais freqlentes na pratica
pediatrica, sendo responséavel por 30% das consultas de urgéncia nos ambulatérios.
E, freqlentemente, a primeira manifestacdo de doenca na crianca, e, por isso,

motivo de grande preocupacao e ansiedade para os pais.

Santos (1995) em sua pesquisa referente a avaliagdo dos servigcos de saude sob a
Otica do usuario, em quatro Unidades Béasicas de Saude — UBS de Salvador - BA,
verificou que a febre na crianca, por ser sinal claro de doenca, foi um dos principais
motivos de busca, pelos pais, de assisténcia curativa.

Mello et al (1996), estudando cuidados maternos em familias em situacdo de
pobreza, observam que o principal sinal que motiva a mae a levar a crianga ao

médico é a febre.

O estudo etnografico referente a urgéncia e emergéncia em saude, na perspectiva
de profissionais e usuarios de Jacquemot (2005), realizado em Marilia — SP,
exemplifica que € comum que mulheres dos meios populares levem suas criangas

pequenas com febre, mesmo que pouco elevada, ao pronto socorro infantil.

Para Boltanski (2004, p.16), “.. as mdes guiam-se pelo comportamento da crian¢a
manhosa, calma demais ou cansada, pelo apetite, ou em fungdo das dores de que
ela se queixa. Mas esses sinais sdo apenas secundarios, e é a febre que constitui

para as maes o sinal mais claro da doenga’.

Verificou-se que as maes identificam os sinais e sintomas de doenca em seus filhos
e tomam algumas iniciativas, para tentar resolver o problema. A febre foi citada, pela
maioria, como sinal de maior risco e motivo para levar a crianca ao médico.
Conforme os depoimentos citados e a abordagem na literatura sobre o tema, a febre
parece ser o principal sinal de doenga na crianga, pois funciona como fator

mobilizador para as maes procurarem o servi¢co de saude.

A inseguranca e a preocupacao das maes justificam, sob o ponto de vista delas, a
procura por servicos de urgéncia, diante da possibilidade de qualquer agravo a
saude de suas criangas, especialmente quando ha febre.
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8.2 — O Hospital Infantil Joao Paulo Il como local escolhido

1

“... aqui é o lugar certo, aqui a mae fica tranqdtiila.

Algumas maes relatam que quando percebem que a crianga esta doente decidem
trazé-la direto ao HIJPII, referido por elas como CGP, mengéo a antiga denominacao

da instituicdo — Centro Geral de Pediatria.

“Sempre aqui no CGP. Prefiro trazer aqui’. (lolanda)

“Eu ndo decido, eu so trago aqui! Nunca levei ele em nenhum outro lugar,
para te falar a verdade nem sei se tem outro lugar para atendimento de
crian¢a” (Raquel)

“Decido aqui porque é mais rapido e eu acho que é mais desenvolvido”.
(Luciana)

“S6 no CGP! N&o levo em outro lugar ndo. Meu outro menino também € so
aqui. Aqui é o lugar certo, aqui a mae fica tranqdila”. (Angela)

Estudos mostram que os usuarios procuram o0s servicos de salude nao apenas pela
localizacdo geografica, mas também pela resolutividade, qualidade do servigo,
garantia e agilidade no acesso, por experiéncias positivas no passado, bem como
pelo acolhimento prestado (LUDWIG, 2000; RAMOS, 2001; DEGANI, 2002;
MARQUES, 2004; OLIVEIRA, 2004; ROCHA, 2005).

De acordo com Oliveira (2004), em estudo sobre os usuarios do SUS e os
significados de sua demanda a pronto socorros e hospitais em Juiz de Fora - MG,
pode-se dizer que a procura pelos servicos de urgéncia/emergéncia € motivada
principalmente por uma avaliagdo que o usuario faz acerca do estado de saude. O
autor considera que fatores culturais irdo influenciar sua percepcao. A eleicao do
servico de saude podera ocorrer com a nocao de situagdes “simples” e “graves”,

mas, de qualquer modo, resultara em procura espontanea.

Barros et al (2008) estudando os limites do acolhimento de uma unidade de saude
da familia e os reflexos no Servigo de Emergéncia - SE, no interior do Estado do Rio

de Janeiro, detectou que a populagdo “aprende” na relacdo com os servicos de
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saude que é mais facil procurar o atendimento nesses servicos quando se quer

solucao rapida para o problema.

Observa-se que o usuario quer ser atendido e para tal ele busca os caminhos que
sdo do seu conhecimento e o0s servicos que dao acesso ao atendimento de sua
demanda (CECILIO, 1997; CAMPOS, 2003; FRANCO et al, 2004; OLIVEIRA, 2004;
SA, 2005).

Sao varios os motivos para a escolha do HIJPIIl: resolutividade, qualidade,
especificidade para atendimento de criancas, facilidade de acesso, experiéncias e
recomendacgdes. A seguir, sdo apresentados esses motivos na perspectiva das

maes entrevistadas.

8.2.1 — Resolutividade

“... eu quero é resolver o problema.”

Todas as maes foram unanimes ao comentar que decidiram trazer suas criangas ao
servico de urgéncia e emergéncia do hospital pela certeza do atendimento e da
resolucao do seu problema.

“Aqui tudo é esclarecido na hora”. (Maria)

“Aqui eu ja saio sabendo se ela tem infeccdo. Eu quero é resolver o
problema”. (Ana)

“Porque ja consulta, ja passa os remédios, tem médico e tudo fica resolvido
pra ir embora’. (Elaine)

“Aqui eu sei que venho e minha filha vai ser atendida. Porque aqui é uma
emergéncia mesmo, é mais rapido. Se adoecer eu trago é aqui”. (Verbnica)

Oliveira (2004) verificou que o usuario busca o atendimento na urgéncia/emergéncia
por acreditar que as ag¢des de saude, que lhe sdo oferecidas, sdo imediatas e
resolutivas. O servico € percebido como o local que congrega consultas a
especialistas, investigacao e tratamento de doencgas.
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Ludwig (2000), ao investigar a compreensdo do usudrio sobre o atendimento em
servico de emergéncia, constata que os usuarios procuram 0s servicos de pronto
atendimento/emergéncias para a solucdo de seus problemas de saulde,

independentemente da sua gravidade.

8.2.2 — A qualidade do atendimento

y

“ .. o atendimento é melhor...”

As maes se referem ao hospital, mostrando sua preferéncia pelo servico,

ressaltando a seguranca e a qualidade no atendimento prestado.

“A minha preferéncia é aqui. Igual te falei, tem bom atendimento’. (Lucila)

“Sempre sou muito bem atendida aqui. Prefiro trazer aqui, é a segunda vez.
Aqui da mais seguranca. Me sinto melhor e mais segura trazendo minha filha
aqui”. (lolanda)

“Aqui é melhor. Entao eu sempre trago aqui. Ja é a quarta vez’. (Elaine)

“E como eu te falei, aqui é mais desenvolvido, eu acho que o atendimento é
melhor. A gente fica mais confiante, né?”. (Luciana)

Os resultados do estudo de Ramos (2003) sobre acesso e acolhimento em uma
unidade de saude em Porto Alegre — RS, mostraram que os fatores identificados
como aqueles que denotam a qualidade do atendimento, foram classificados em:
boa recepcdo, respeito ao usuario, relacdo humanizada e bom desempenho
profissional. Com base na descricdo dos entrevistados do estudo mencionado, boa
recepcao é ser bem tratado pela equipe. Respeito ao usuario se traduz na limpeza e
organizacao da area, na pontualidade do atendimento, nas informagdes prestadas,
nas rotinas que contemplam a necessidade do usudrio. A relacdo humanizada
depende do respeito, da consideracdo e da atencao dispensada. O desempenho
profissional & expresso pelo interesse demonstrado no exame fisico, nas perguntas

feitas e orientacdes dadas, na resolutividade das condutas adotadas.

No estudo de Santos (1995) sobre avaliacdo da qualidade dos servigos publicos de
atencao a salde da crianca, em Salvador — Bahia, a maioria dos usuarios afirmou
que os profissionais dispensam bom atendimento as criangas. A autora registra que
nos casos em que a crianca estava dependendo de cuidados médicos, 0 que mais

prevaleceu foi que os responsaveis pelas criancas gostaram do atendimento.
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8.2.3 — Especificidade para atendimento de crianca
“E um hospital especifico para crianca”

O HIJPII possui tradicao de ser voltado para o atendimento exclusivo de criangas, o0
que lhe confere especificidade maior que é percebida pelas maes como melhor
qualidade do atendimento.

A importancia dada ao hospital Infantil e ao especialista (pediatra) foi explicitada na

transcricdo das falas das informantes.

“Aqui é hospital sé infantil. Aqui tem pediatra”. (Joana)
“E um hospital especifico para crianca’. (Ana)

“Me da mais tranqdiilidade, porque eu acho que tem menos risco de infeccao,

é focado sé em crianca. Nao € grande demais... ndo tem aquele tanto de
paciente... tem pediatra... No Posto, muitas vezes, o médico é um clinico
geral, ele ndo entende de crianga, ndo € formado para atender crianga’.
(Angela)

“Aqui é hospital infantil, € uma diferenca deste hospital com os outros”.
(Sandra)

Quando as maes comparam com outros servicos de urgéncia/emergéncia, elas

relatam que o HIJPII é melhor, principalmente por atender somente criancgas.

“Porque la no 1° de Maio é adulto e crianga, tudo junto. A doenga de adulto é
mais forte que a de crianga. Tenho até medo. No UPA tenho medo, atende
tudo junto’. (Maria)

“No Pronto Socorro Venda Nova vocé é atendido, mas tem aquele tanto de

gente doente, gritando, com sangue. Isto pode até dar um trauma nela.
Crianga ndo pode ver estas coisas. Pronto Socorro tem tanta coisa ruim,
coisa feia, gente gritando”. (Ana)

“Porque tem hospital que tem muita gente, muito tumultuado, com crianga e
adulto tudo junto. Aqui é melhor, é so crianga. Adulto com crianca € muito
complicado, o adulto tem problema de saude diferente da crianca. La na UPA
tem muito adulto, tosse e outras doengas que da até medo de pegar doenga
na crianga”. (Marina)

“Na UPA o atendimento ndo é bom. La é muito cheia, é adulto com crianca,
muitas doengas, muitos idosos ficam la passando mal dias e dias. Nao tem
condicées! Como levar uma crianga para um lugar assim? Ai ndo tem como.
Estes dias passou na televisdo, no MG TV mostrando os idosos na UPA
Nordeste, gente até com derrame. Entdo, tem de trazer para ca”. (Sandra)
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As maes expressaram sua opinidao de que o atendimento infantil ndo deve ser
realizado junto com o atendimento de adulto. Elas demonstraram medo de que a
crianga presencie cenas tragicas ou até mesmo seja contaminada pela doenca dos

adultos.

O fato de o atendimento médico ser realizado por pediatra também foi valorizado
pelas maes, na medida em que este especialista se dedica exclusivamente a
crianga. Essa valorizacdo também foi um achado importante na pesquisa de Oliveira
(2004), quando abordou os significados da demanda dos usuarios do SUS a pronto
socorros e hospitais em Juiz de Fora — MG. Os participantes da pesquisa do autor
citado, expressaram que a imagem que eles possuem sobre a competéncia técnico-
cientifica do médico especialista € superior a do médico generalista. Os sujeitos do
estudo de Oliveira (2004) relataram nao se importar em ter que se deslocar ou
mesmo em ter que recorrer a mais de um médico, desde que sejam avaliados pelo

especialista.

8.2.4 — Facilidade de acesso

“Pega um 6nibus so, vem rapidinho...”

O acesso para chegar ao HIJPIl é favorecido por sua localizacdo, visto que esta
situado na regido central e hospitalar da cidade, que é atendida por varias linhas de
6nibus. Conforme informacao dada pelas maes, nas entrevistas, o tempo gasto para
se chegar ao hospital variou de 15 a 60 minutos, e a maioria veio de énibus.

“Trago aqui. E porque é mais facil. Apesar que demora muito, mas é central.
O acesso é mais facil”. (Verénica)

“E 0 mais préximo da minha casa’. (Isabel)

“Pega um bnibus sdé, vem rapidinho, gasta meia hora ou pouco mais”. (Elza)

“E é perto, eu moro perto, moro na Serra, € um 6nibus s6, para aqui pertinho,
né?” (Raquel)
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Ludwig (2000), em seu estudo desenvolvido no Servigo de Emergéncia do Hospital
das Clinicas de Porto Alegre — RS, constatou que 0s usudrios acessam 0S Servicos
de saude de acordo com suas prioridades e onde existe maior facilidade, o que,
muitas vezes, ndo coincide com a missao da instituicdo/servigo e com as prioridades

dos trabalhadores que la estéo.

8.2.5 — Experiéncias anteriores com o hospital
“... eu fui bem atendida da primeira vez”

Experiéncias positivas anteriores, no hospital, fizeram com que as mées

procurassem atendimento no mesmo local.

“Dou preferéncia aqui, desde que eu fui bem atendida da primeira vez’.
(Daniela)

“Eu sempre consegui atendimento para os meus filhos aqui. Porque aqui é
caso de urgéncia. Eu gosto muito daqui, ja vim aqui com meus outros dois
filhos umas seis vezes”. (Clara)

“Ja tinha trazido minha filha aqui duas vezes, quando ela era pequena, eu
gostei do atendimento. Trouxe ele também, uma vez com dois anos e outra
com trés anos. Ele estava com febre, dor de garganta, muito ruim
mesmo”.(Joana)

Degani (2002), em seu estudo sobre a resolutividade dos problemas de saude, na
opiniao dos usuarios de uma Unidade Basica de Saude de Porto Alegre - RS,
observou que a procura por determinado servico de saude ndo ocorre apenas pelo
desejo ou pela esperanca de atendimento; fundamenta-se em avaliacao de
experiéncias vividas e que acabam determinando qual servigo devera ser acessado.

8.2.6 — Recomendacodes por pessoas conhecidas

H

“Minha vizinha falou que aqui é muito bom”

Outras ainda nao conheciam o hospital, mas foram aconselhadas por pessoas que

ja tiveram experiéncia positiva.

“Minha vizinha falou que aqui é muito bom’”. (Gldria)
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“A minha irma ja trouxe os meninos dela aqui e falou que ela foi muito bem
atendida. Aqui todo mundo elogia, nunca vi ninguém falar mal desse hospital.
Ai eu falei: Vou la no CGP, vou la hoje! Ai eu resolvi trazer aqui. Falei: ta
precisando, vou la!” (Camila)

“Eu ja vim aqui ha muito tempo, faz mais de um ano e eu gostei muito do
atendimento. A minha irm& tem dois meninos e ela falou para eu trazer ele
aqui. Ele estava doente, ai ela veio junto comigo e eu conheci aqui. Ela so
traz os meninos dela aqui”. (Sara)

“As minhas cunhadas é que me falaram deste hospital, quando trouxe minha
filha ha muito tempo atras.” (Joana)

A opinido de outros usuarios, familiares e vizinhos sobre os servigos prestados pela
unidade de saude e sobre o desempenho profissional dos membros da equipe, que
nela atuam, influencia decisivamente na procura pelo servico (SANTOS, 1995).

O HIJPII é referéncia em pediatria de Belo Horizonte e regido metropolitana e é
muito conhecido pela populacdo usuaria do SUS. Este hospital funciona no mesmo
local desde 1982, nunca teve interrupcao no atendimento, esta localizado na regiao
central da cidade, com acesso bastante facilitado pelas linhas de énibus. Parentes,
amigos, vizinhos indicam o hospital e a clientela demonstrou que tem vinculo com

esta instituicado conforme os depoimentos citados.

8.3 — Urgéncia e emergéncia na visao da mae
8.3.1 — O conceito de urgéncia e emergéncia apreendido pela mae

“Urgéncia ta grave, né? Emergéncia muito mais grave...”

As maes tém dificuldades em conceituar e diferenciar urgéncia e emergéncia, o que
ja seria esperado, pois sao conceitos técnicos cuja diferenciacdo, para leigos, pode
nao ser clara. Entretanto, algumas maes demonstraram ter um conceito apreendido
de urgéncia e emergéncia préximo ou semelhante ao conceito adotado na
organizacao do servico, possivelmente por apropriagdo do discurso técnico
cientifico.

“Urgéncia pode esperar um pouquinho. Emergéncia eu acho que ndo pode
esperar, é imediato”. (Verbnica)

“Urgéncia ta grave, né? Emergéncia muito mais grave, tem de ser atendido
primeiro”. (Isabel)
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“Olha, urgéncia € uma coisa urgente. E emergéncia € quando esta precisando
daquele atendimento ali na hora, imediato”. (Angela)

Outras entrevistadas deram enfoques mais contundentes com base em experiéncias

proprias:

“Urgéncia e emergéncia é uma coisa bem grave, uma crianga cair e bater a
cabeca, ou entdo questao de desnutricdo”. (Vera)

“Urgéncia para mim é mde chegando com filho no colo ja virando os olhos de
tanta febre, dando convulsdo. Emergéncia é coisa rapida, né? Ah! Eu faco
muita confusdo com isso“. (Ana)

Mostraram que também ha dificuldade em perceber a distincdo entre urgéncia e
emergéncia:

“Acho urgéncia e emergéncia tudo igual, porque tem de atender na hora, ndo
pode esperar”. (Alice)

“Emergéncia € um atendimento rapido, é grave. Urgéncia ndo é a mesma
coisa?” (Beatriz)

Jacquemot (2005), pesquisando as perspectivas de usuarios e profissionais,
encontrou que as pessoas geralmente ndo estabelecem diferencas, em termos de
graus de gravidade, entre urgéncia e emergéncia. Falam em urgéncia e quando
querem significar que ela é grave dizem que “é muito urgente”, que “é uma urgéncia
mesmo.” A palavra emergéncia € pouco presente nas falas dos usuarios, sendo as
palavras “urgéncia” e “urgente” bem mais familiares. Quando usam a palavra
“emergéncia”’, geralmente é para designar as urgéncias, que chegam ao pronto
socorro na viatura dos bombeiros, segundo uma assimilagdo forte da emergéncia

com os servigos de resgate.

8.3.2 — A urgéncia/emergéncia vivenciada pela mae
“... Para a mae é isso, tudo é emergéncia.”

A finalidade para o usuario da procura por servico de urgéncia/emergéncia é
diferente daquela identificada pelo profissional da instituicdo, definida no modelo
biolégico e na organizacédo do trabalho. O usuario busca o servico para solucédo de
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suas necessidades que, agudas ou ndo, naquele momento, lhe trazem angustia e

desconforto.

Ao serem abordadas sobre o que € urgéncia e emergéncia, a maioria das maes

considera que, no caso de sua crianga, trata-se de uma urgéncia/emergéncia.

“Meu filho ta passando mal, pra mim ja é”. (Rosana)

“Na verdade, no caso do meu filho pra mim ja é urgéncia. Tosse, febre, ndo
querendo mamar direito”. (Marina)

“Eu acho que é urgente. Fico com medo dela piorar”. (Julia)

“E no caso de seu filho, é emergéncia. Para a mae é isso, tudo é
emergéncia’. (Verbnica)

“Ah, para mim, qualquer coisa eu ja preocupo. E urgéncia mesmo. Eu procuro
mesmo médico, hospital. Eu ja vou direto no hospital”. (Clara)

A febre foi associada com a urgéncia e emergéncia em alguns relatos.

“Para mim que sou mae? Tudo! Para a gente que é mae, uma febre de 38,5
ja é urgente. Se for olhar o lado da mae, tudo é urgente em crianca. Qualquer
coisa que ultrapassa a rotina ja é urgente, é preocupante”. (Tereza)

“Com ela? Comecou a ter febre, para mim ja é urgéncia, ja comegou a
urgéncia! Se ela estiver chiando também é. Mas, para mim, urgéncia maior é
a febre. Por causa dos problemas dela com alergia de remédio”. (Sandra)

As situacdes que alteram a rotina familiar também se tornam urgéncia.

“O problema dela é de urgéncia sim. O problema dela é grave porque ela nao

deixa ninguém sossegado. Ela ndo deixou ninguém dormir esta noite. Mas eu

n&o falei isso pra enfermeira. Mas eu quero resolver isso hoje mesmo, ela nao
pode ficar assim”. (Elaine)

Jacquemot (2005) enfatiza que o conhecimento do contexto é fundamental para
entender as urgéncias dos usuarios. Pode ser que nao seja tanto o problema que
gere uma demanda de intervencao urgente, mas o contexto geral no qual este se
manifesta e perturba. Nesse sentido, a urgéncia torna-se construcao coletiva da qual
todos participam, isto é, o doente, e também sua familia e até os vizinhos. Para
esclarecer melhor o aspecto contextual, essa autora explica que os profissionais de
saude possuem concepcao especializada, “singularizante” e “autonomizada” da

urgéncia. Os usuarios, por sua vez, tém concepcao “globalizante”, que contrasta
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bastante com a concepgdo biomédica. As urgéncias vividas por leigos sao
configuracdes ameacadoras, caracterizadas ndo somente pelo problema de saude,
mas também associados com outros riscos que colocam a vida em perigo. Nesse
sentido, suas urgéncias indicam nao s6 suas necessidades, mas, sobretudo, os

transtornos e sofrimentos vivenciados — é o que “ndo pode esperar”.

No estudo de Barros et al (2008), detectou-se que embora haja definicoes técnicas
para urgéncia e emergéncia, o pressuposto é de que a populagdo usuaria possui
definicao propria que a leva a procurar por esse servigo. Ressaltou que do ponto de
vista da gestao, procurar o Servico de Emergéncia - SE em situacées que nao se
caracterizam como emergéncia € um problema. Entretanto, para o sujeito “doente”

pode ser “solucao”, pela possibilidade de alivio mais rapido para seu sofrimento.

Foldes (1994) encontrou pouca correlagcao entre o que 0os médicos e 0s pacientes
consideram emergéncia em estudos americanos. Exemplos da disparidade entre
perspectivas profissionais e dos pacientes sdo especialmente notaveis em relatos
sobre pais que levam suas criancas a emergéncia. Em um dos estudos relatados,
esse autor encontrou que os médicos concordaram com o julgamento dos pais sobre

a gravidade das doencas de suas criangas, em apenas 26% dos casos revistos.

O estudo qualitativo de Woolfenden et al (2000), realizado na Australia, avaliou as
atitudes e as percepcdes dos pais a respeito da emergéncia pediatrica, quando a
crianga tinha problema ndo urgente. Os achados do referido estudo geraram a
hipbtese de que a experiéncia, 0 acesso e a expectativa sao fatores que
representam papel dominante na escolha pelo servico. Foi observado também, que
as visbes dos pais sado freqientemente divergentes das tradicionalmente feitas por
profissionais de saude. Essas diferentes visdes podem resultar em insatisfacées em

ambos 0s grupos e potencializar problemas na utilizacao dos servigos de saude.

O estudo de Truman et al (2002), explorou comportamentos de “cuidados
domiciliares oferecidos” e “busca por cuidados” de pais, que levaram suas criangcas
para cuidados nao urgentes no servico de emergéncia de um grande hospital no
Canada. Dois tergos dos pais tentaram o tratamento em casa, utilizando medidas de
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conforto ou medicacdo. Entretanto, eles necessitavam ter certeza de que poderiam
levar seus filhos a emergéncia. A grande maioria dos pais ficou insegura ou

superestimou a gravidade dos sintomas das criangas.

Para Donabedian (1980), a visdo dos usuarios é marcadamente subjetiva, enquanto
a do especialista é técnico-cientifica. Os depoimentos das maes dessa pesquisa e
os estudos comentados mostraram claramente a maneira peculiar e subjetiva
vivenciada por aqueles que procuram atendimento na urgéncia/emergéncia. O que
se constata € que ha uma distancia entre o que é urgéncia para a mae e o conceito
de urgéncia do profissional de saude. Para as maes, a urgéncia estd baseada em
critérios subjetivos, culturais e sociais. Para o profissional de salde, os critérios sao
técnico-cientificos, apropriados do discurso cientifico. Portanto, entre as duas
concepgdes existem poucos pontos em comum a nao ser o do corpo material como

sede da vida biolégica e o espaco fisico do hospital onde ocorre o atendimento.

8.4 — Os sentimentos da mae diante da doenca do filho
“... mae é mae e mae é preocupada.”

Compreender os sentimentos da mée diante do filho doente é fundamental para o
entendimento da “urgéncia materna”, mesmo em casos classificados como néo
urgentes ou pouco urgentes pelos protocolos estabelecidos. A preocupagcdo com o
filho faz a mae interpretar sinais e sintomas na crianca, como urgéncia, quando de

fato ndo se constituem urgéncias no discurso médico.

As maes demonstram preocupagédo com os filhos:

“Me sinto doente, adoego junto com ela. Mae é mae, e mae é preocupada’.
(lolanda)

“Fico preocupada porque se passar do limite, ele morre”. (Maria)

“Desde que ele nasceu se ficar muito preocupada, eu trago ele aqui, para
caso de urgéncia”. (Rosana)

Nas suas falas, elas expressam sua ligacao intensa com o filho:

“Nossa senhora! Filho é tudo!” (Alice)
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“Quando a gente é mae, se acontece alguma coisa com o filho da gente, a
gente desespera mesmo. Elas e eles aqui precisam ter paciéncia com a
gente. Todo mundo aqui ganha pra trabalhar, tinham de reconhecer mais o
que a gente sente”. (Verbnica)

“A mae é que sabe das coisas, sente as coisas”. (Alice)

Diante da doenca, tém medo da perda do filho:

“Imagina se eu perco ele? Se eu perco ele, eu morro. Deus me livre!”
(Raquel)

Algumas se culpam pelo filho estar doente:

“Eu achei que eu sabia cuidar de nené, mas eu ndo sabia nada. Ndo sabia se

ele estava dormindo ou se estava doente. Ficou la quietinho. Ele ter de
internar, nossa... (respira fundo) Foi um baque. Se ndo fosse a vizinha ele
tinha morrido. Ai eu ia me culpar toda a minha vida”. (Vera)

Falam sobre a responsabilidade materna:

“Fico vendo essas crian¢cas que morrem por causa de coisa boba, morrendo
por falta de cuidado e por falta de responsabilidade da mae. Ai entdo, eu
tenho medo, eu cuido mesmo. Crianga tem de ter cuidado. Eu fico até com
medo de voltar a fazer faxina. Ele é muito novinho, eu ndo tenho coragem’.
(Clara)

Abordam sobre a insegurancga gerada pela inexperiéncia:

“Como é a primeira filha, é tudo novidade, as vezes até pode ndo ser nada,
mas eu ndo sei se é ou ndo é”. (Luciana)

Relatam sobre as dificuldades em conciliar trabalho, filhos e casa.

“Fico péssima, porque assim... a gente ndo tem uma vida maravilhosa, &
muita preocupacdo com os filhos, com a casa, trabalho. Quando adoecem a
gente fica muito preocupada. Procuro ajuda o mais rapido possivel. Eu vou
pro trabalho e so fico pensando. Ontem eu liguei varias vezes do servigo pra
saber como meu menino tava. Pelo menos a outra ja tem oito anos, ja sabe
falar, mas mesmo assim se adoecer eu preocupo. O menino ndo sabe falar.
Maé&e preocupada ndo dorme direito, ndo trabalha direito”. (Marina)

Quando nao se sentem mais capazes de cuidar da crianga, procuram a ajuda do
médico:

“Quando eu vejo que ndo té dando conta, levo no médico”. (Maria)

Para Winnicott (1999), pediatra e psicanalista, as maes levam seus filhos ao hospital

e procuram o meédico, porque estdo apreensivas e se nao estivessem ndo se dariam
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conta de que a crianga estd doente. Esse autor observa que as maes também
procuram atendimento, quando a crianca esta bem, mas elas ndao tém certeza disso
e buscam informacdo. Mesmo nesses casos, ele acha correto que as maes
procurem o médico, pois s6 apds a constatacao de que o filho estd bem e com a
convicgdo de ter cumprido a sua parte, buscando ajuda, ela deixara de sentir-se
culpada. Na visdo dele, é o sentimento de culpa que torna a mae sensivel e faz com
que ela duvide de si mesma. Sob esse aspecto, a psicanalista Parker (1995)
considera ainda que as pressdes sociais e culturais sob as quais as mulheres
frequentemente exercem a maternidade as tornam especialmente ansiosas e

culpadas.

A preocupacdo materna se traduz em capacidade de inquietacdo, expressao
utilizada para tematizar a responsabilidade, e essa capacidade materna é
considerada a alternativa que permite o desenvolvimento da crianca e da méae
(WINNICOTT, 2005).

Segundo Winnicott (1975), ha um vinculo natural entre mée e filho e a esse vinculo
chamamos amor. Esclarece que o amor da mae é algo semelhante a uma forca
primitiva, onde se conjugam o instinto de posse, o apetite e até certo elemento de
contrariedade, em momentos de exasperado humor; e ha nele generosidade,
energia e humildade também. Para esse autor, a vida de uma mulher modifica-se de
muitas maneiras, quando ela concebe um filho; se a mae se sentir livre e confiante
em seu proprio julgamento, ela se aprimora em sua tarefa. Mas a dificuldade é que a
mae tende, naturalmente, a ter medo de sua responsabilidade e ai necessita, de
fato, principalmente, do médico, da enfermeira e do apoio que esses profissionais
podem fornecer para afastar suas preocupacgoes.

Analisando a situacdo em um aspecto mais amplo, Santos & Santos (2003), no
estudo sobre o olhar da mae sobre o desenvolvimento do seu filho, no contexto de
sua histéria de vida, ressaltou, que em nossa sociedade, as mulheres ndo apenas
geram os filhos, mas também assumem a responsabilidade pelos cuidados com as
criangas, dedicam mais tempo aos filhos do que os homens e sao responsaveis
pelos primeiros lagos emocionais com os bebés. Apontou também que o fato de

muitas mulheres atualmente conciliarem a profissdo, a casa e os cuidados com o0s
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filhos é desgastante, aflitivo e gera angustia, que se agrava com a pressao do grupo

social.

Nesta pesquisa, os depoimentos das maes entrevistadas evidenciam que elas se
preocupam com seus filhos. Esta preocupacao marcante expressa nas falas delas é
compreensivel, se considerarmos que a maternidade envolve muitas emocdes,
tensdes, conflitos e angustias. A experiéncia da maternidade vivenciada por essas
maes revela que a situacao percebida como risco para a saude da crianca levou-as
a procurar o HIJPII, que é a instancia superior, como um pedido de ajuda. E preciso
compreender que a mae forma uma completude com o filho e a doengca ameaca
quebrar essa dualidade perfeita, ou seja, o par complementar mais perfeito, que se
expressa na relacdo mée-filho. Assim, qualquer coisa que ameace a integralidade
dessa relacao traz necessidade de buscar ajuda, visto que o amor é insuficiente

para resolver.

8.5 — O acolhimento

“... Aqui nao trata com tanta desigualdade...”

Na visdo das maes, o acolhimento se concretizou na relacdo interpessoal,
estabelecida com os diversos profissionais € na percepcdo do ambiente limpo,
organizado e receptivo.

“As pessoas tratam bem, é aconchegante de trabalhar, ndo é um lugar
desagradavel, ninguém fica de cara feia”. (Daniela)

“O povo aqui é bem compreensivo. Sabe ouvir a gente. Tem hospital que a
gente nédo pode falar nada’. (Lucila)

“Médico atende bem, pessoal da recepcao nao fica de cara feia, pessoal da
portaria atende bem. Aqui ndo trata com tanta desigualdade”. (Marina)

O ser humano necessita, em especial, das tecnologias de relagdes - de producao de
comunicagado, de acolhimento, de vinculos, de autonomizagdo - denominadas
“tecnologias leves” (MERHY, 1997).

As tecnologias leves usam atributos que sao préprios da relacdo humana, e “relacao”
€ a palavra-chave do acolhimento. Na perspectiva do cuidado humano, a relagdo se
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expressa interpessoalmente, ou seja, entre o profissional que presta cuidado e o
usuario, que recebe esse cuidado. Nessa concepcado de cuidado relacional e
reciproco, em que o profissional de saude e o usuario afetam e sao afetados
mutuamente, estdo presentes os sentimentos, as emogdes, crengas, valores e

saberes de ambos o0s sujeitos.

Para o usudario que desconhece os sinais e sintomas das doencgas, qualquer
manifestacdo diferente ou anormal gera muito temor e inseguranca. Para os
profissionais de saude, existem condicbes que possibilitam identificar esses sinais e

sintomas, que representam real risco de vida.

O usuario demonstra de varias formas suas necessidades. E preciso estar atento a
qualquer tipo de expressao dessas necessidades, seja através da comunicacao
verbal ou nao verbal, tornando-as fontes de informagéo na interagdo com o usuario.
A comunicacgao é definida por Bordenave (1985), como necessidade basica do ser
humano, do ser social. A comunicagdo “confunde-se com a propria vida”,
caracterizando-se pelo processo continuo e progressivo de compartilhar e
compreender mensagens, que, associado a forma como se da o intercambio de
informacgdes, influencia o comportamento das pessoas a curto, médio e longo
prazos. Permite que experiéncias, idéias e sentimentos sejam compartilhados,
transformando a realidade, tornando nitido o conceito de processo, uma vez que as
experiéncias dos elementos nele envolvidos tornam-se interdependentes, na

proporcdo em que participam da interacgao.

Aspectos como a observacdo e a escuta tornam-se imperiosos no estabelecimento
da comunicagdo, na perspectiva do acolhimento. Leitdo (1975), ao trabalhar a
tematica da escuta, diz que a fala do usuario esta sendo ouvida e ndo escutada
pelos profissionais de saude. Essa autora fez uma reflexdo sobre a importancia da
escuta mais acolhedora e minuciosa nos servicos de saude, destacando a
necessidade de atendimento individualizado, com respeito ao outro, em sua vida e
em seu contexto. Uma escuta qualificada, além de proporcionar melhor atendimento,
ajudara o paciente a percorrer o caminho da solucdo da sua necessidade. A escuta
pressupde perceber o outro como individuo, valorizando suas necessidades,

sofrimentos, experiéncias de vida, interpretando o pensar, o sentir e o0 agir, no
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contexto de vida em que o usuario esta inserido. Significa apreender na relacéao
trabalhador/usuario, despojando-se de poder e autoridade (LEITAO, 1975;
MATUMOTO, 1998).

A escuta ultrapassa a captacdo de mensagens verbais, buscando o significado do
falado, retendo os pontos mais importantes. O profissional, através da escuta, deve
buscar ver o usuario além de sua queixa. A escuta pode ser acolhedora, com
valorizacdo das queixas, dispensando atencao e respeito ao usuario, ajudando-o a
percorrer 0 caminho da resolugdo de seu problema. A exatiddao no emprego das
palavras para a comunicagdo com 0s usuarios torna-se relevante para o

acolhimento. A fala expressa o envolvimento e 0 compromisso com o fazer.

Miranda & Miranda (1996), enfocando o acolhimento como uma das etapas da
construgdo da relacao de ajuda, dentre outros aspectos enfatiza a importancia do
primeiro contato, como o chamar pelo nome, cumprimentar, individualizar o
atendimento, concentrar-se sobre aquele usuario em especial, dispensando-lhe
atencao completa, ndo se ocupando de outras coisas a0 mesmo tempo. Para o
acolhimento, outros cuidados também sao valiosos, pois favorecem a abertura a
certa disponibilidade para a relacdo como, por exemplo, sinalizando a percepcao de
sua presenca com o olhar, acomodando o usuario, buscando rapidamente alivio
para sua dor ou sofrimento mais imediatos, transmitindo receptividade e interesse,
valorizando a presencga do usuario dando atencéo ao acompanhante, expressando a

importancia de seu envolvimento na situagéo.

O relacionamento empatico pode ser a base para a compreensao e atendimento
adequado do paciente. Quando uma pessoa se coloca no lugar da “outra” consegue
ampliar a percepgédo quanto as reais necessidades da mesma. A atitude empdatica

dos profissionais pode fazer grande diferenca, mesmo num breve contato.

Para Silva (2002), uma das responsabilidades dos profissionais de saude em relacao
ao atendimento dos clientes é a de “ndo aumentar a pressao onde a pressao ja
existe”. Essa autora explica que, para se reduzir a pressdao no ambiente e nas
relacdes interpessoais, é fundamental compreender a importancia do equilibrio nas
relacbes com o cliente. A comunicacdo adequada é aquela que tenta reduzir
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conflitos, mal-entendidos e atingir objetivos definidos para a solugdo dos problemas
detectados na interagdo com os pacientes.

A comunicacao com a clientela pode ser aprimorada por meio de aprendizado, e é
necessaria mudancga de comportamento por parte dos profissionais, para tornar esse
processo mais efetivo. Todo investimento na ampliacdo e diversificagdo dos canais
de comunicacgéao resulta na melhoria da qualidade das informacdes e da assisténcia.
No caso do HIJPII, a humanizacao do atendimento requer que haja, nos espacos de
comunicacao, compreensao das diferencas de visdes e anseios, que sempre estarao

presentes na relacao entre profissionais e usuarios.

Um ambiente acolhedor se objetiva em um conjunto de acdes, dentre elas, o
cuidado com os diversos locais onde ocorre o atendimento. O ambiente fisico foi
percebido pelas maes como aspecto positivo para o acolhimento e elas destacaram

a importancia da limpeza do ambiente.

“Hospital muito limpo, sujo eu ndo gosto. Por isso eu escolho aqui também, a
sala é limpa, o corredor é limpo. E o hospital mais limpo!” (Maria)

“E agora aqui ta limpinho, os banheiros limpinhos. Hoje aqui ta tudo
separadinho. Tem mais sala. Ta tudo mais dividido, la embaixo ta tudo
arrumadinho. Tem a senha, as mogas atendendo a gente logo que chega, a
enfermeira olhando tudo para ver se ta grave. Sabe, da até mais
tranqliilidade para a mae e a crianca. Nao ta dando aquela sensacao pesada,
daquele tanto de crianca tudo misturado. Ficava tudo enrolada antes, muito
agitado. Hoje ela desenhou, assistiu desenho animado na televiséo. A parede
tava tdo bonita com tanto desenho das criangas! Tudo pintadinho, com cor
alegre, né filha”? (Ana)

Um ambiente receptivo, limpo, claro e organizado, reflete uma atencao antecipada
com o usuario, na relacao de atendimento. Nesse sentido, os profissionais do HIJPII
preparam o ambiente para proporcionar conforto e bem-estar aos acompanhantes e
as criancas, a despeito das caracteristicas intrinsecas do hospital, como ambiente
frio e impessoal. A presenca de detalhes ludicos, na sala de espera da classificacao
de risco, configura-se como possibilidade concreta de tornar o ambiente hospitalar
mais agradavel e humanizado, facilitando a comunicacdo, a socializacdo e a
integracdo das pessoas que aguardam atendimento.
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8.5.1 — A Classificacao de risco

A priorizagdo de atendimento baseado na classificagdo de risco € a légica adotada
pelo HIJPIl para prestar assisténcia as criancas que demandam o servico de
urgéncia/emergéncia. De acordo com essa classificacdo, existem critérios

estabelecidos para avaliagdo da gravidade da doenca da crianga.

A mae possui critérios proprios e subjetivos, portanto, o seu conceito de risco pode
nao ser o mesmo do hospital. A mae ndao compreende bem a forma de organizacéao
do servico e essa dificuldade de compreensdo do processo contribui para

desencadear conflitos e insatisfages.

8.5.1.1 — A Classificacao de risco na percepcao da mae
“Entao para mim é urgente, nao tem importancia a cor... ”

As entrevistas foram realizadas somente com maes de criangcas cujos casos nao
foram considerados de urgéncia/emergéncia, isto €, as que receberam classificacao

verde e azul.

Algumas maes demonstraram ndo levar em conta a classificagdo e insistiram na

“sua urgéncia”:

“Bom, se eles aqui acham que ndo é urgente, com certeza deve ser porque
aparecem casos piores que a minha filha. Mas, eu como mé&e, acho que o
caso dela é urgente. Acho que é urgente sim!” (Camila)

“Entao para mim é urgente, ndo tem importancia a cor, eu ndo arrependo de
ter vindo”. (Clara)

Uma das maes até associou a urgéncia e a emergéncia com o vermelho da

classificacao de risco:

“O vermelho eu acho que é caso que carro atropelou, queimadura, perna
quebrada, cachorro mordeu’. (Alice)

Outras conseguiram compreender a prioridade para o atendimento e até

concordaram com a classificacao recebida para sua crianca:
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“Eu acho que ela precisa de atendimento hoje, porque problema de urina
envolve riscos, envolve muitas coisas. Se chegar uma crianga mais grave,
tem de ter prioridade. Ela é crianca, ndo sabe expressar, eu ndo sei o que
esta acontecendo. E ela precisa ser atendida! Ndo € com aquela emergéncia
imediata!l Mas, tem de ser atendida!” (Angela)

Mesmo a crianca recebendo classificagdo como pouco urgente, cor verde ou
classificacao nao urgente, cor azul, as maes preferem esperar o atendimento com

medo de que a situacao se agrave:

“Eu trouxe para ndo se tornar uma coisa de urgéncia. Acho que o caso dela
ndo é de urgéncia/emergéncia. Nao chega a ser urgéncia. Mas precisa ser
cuidada’. (Amélia)

“No caso da minha filha nao é grave, mas nao pode esperar. Pra mim tudo é
grave do jeito que ela ta. E se vira uma pneumonia?” (Alice)

“ Eu sei que ele ndo ta correndo risco. Mas se eu ndo procurar atendimento,
pode virar urgéncia. Febre pode dar convulsdo. Eu acho que o caso dele nao
€ grave, mas tem de cuidar’. (Joana)

“Grave, grave, grave, hoje ndo é nio. Ele ja teve pior. Eu s6 trouxe aqui
porque fiquei com medo dele piorar mais*, (Maria)

Algumas maes sabem que a crianca nao esta grave, mas tem sintomas que

incomodam e querem que o problema seja resolvido.

“Néo é urgéncia, mas mesmo assim eu trouxe aqui. Precisa melhorar a tosse
com urgéncia, ela ta muito incomodada”. (lolanda)

Outras buscam a orientacdo, o diagnéstico e o conforto que tranquilizem suas

preocupacoes e temores:

“Néo é urgéncia a ponto de ser internado. Mas ndo posso ficar em casa
esperando ele melhorar, parada. Eu preciso buscar orientacdo médica’.
(Rosana)

Uma das maes relata sua experiéncia dolorosa e negativa com a classificagao
quando sua crianca foi avaliada pelo médico como grave e com indicacao de

internacdo imediata para cirurgia:
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“Depois que a enfermeira classificou ele, eu subi com ele, e ele comegou a
vomitar... eu falei para ela que ele ndo estava conseguindo andar, chorando,
sentindo dor e ela falou: € assim mesmo, mae’. Ele tinha sido classificado
como pouco urgente, da cor verde. Mas, eu esperei e quando chegou a vez
dele a médica falou que era muito urgente, que o caso era de cirurgia e que
aqui ndo tinha como fazer a cirurgia. Daqui ele foi direto transferido para a
Santa Casa e fez cirurgia no mesmo dia, de apendicite”. (Raquel)

Alves e Rabelo (1998) consideram que toda a historia de doenca e tratamento
contém um movimento, mais ou menos pronunciado entre o velho e o novo. Tais
movimentos envolvem processos de resisténcia, remanejamento e mudanga de
habitos, os quais possuem uma complexidade que dificulta sua compreensao, a
partir de enfoques que estdo centrados nas “representacdoes” e nas “praticas”.
Afirmam, ainda, que a experiéncia do adoecer aponta simultaneamente para dois
pbélos, os dos habitos arraigados, que resistem a incorporacdo de novas
representagées no delineamento do comportamento e, por outro lado, envolve a

formagao de novos habitos.

A implantacdo do acolhimento com classificagdo de risco reorienta a abordagem da
populacao, priorizando casos de acordo com a gravidade. As maes/acompanhantes
estavam habituadas a outra abordagem, ou seja, o atendimento por ordem de
chegada, a “triagem” feita pelos porteiros quando estes eram pressionados ou se a
criangca passava mal durante a espera, dentre outras. Portanto, € esperado que os
usuarios demonstrem resisténcia ao novo modelo, visto que estavam acostumados a

uma determinada forma de atendimento.

8.5.1.2 — A enfermeira e a classificacao de risco

“.. enfermeira é boa, mas nao é médica...”

A forma como esta organizada a maioria dos processos de trabalho, em saude, tem
reforcado que o Unico profissional capacitado a prestar cuidados a pessoa doente é
0 médico. Assim, 0s usuarios procuram 0s servicos de saude em busca do
atendimento médico. As maes deixam clara a nao aceitagdo da enfermeira para
definir a gravidade da doenca de suas criangas, evidenciando seu entendimento da

limitacao da profissional para essa atividade.
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“Sabe como é, enfermeira é boa, mas ndo é médica. Acho que certas coisas
ndo cabe a ela’. (Joana)

“Mas como ela vai saber que nao é grave? Entendeu? Ela ndo fez exame,
nao olhou um raio x, ndo sabe da medicacdo. Eu acho que é sé pra demorar
pra gente subir”. (Verbnica)

“Entdo, assim, eu penso que este negocio de enfermeira decidir o que é
urgente e o que ndo &, eu acho que é besteira. Tem de ter prioridade com
crianga que esta com febre, com dor. Vocé vendo, vocé sabe. A mde tem de
ser mais ouvida. Eu voltei, voltei de novo, falei com ela, insisti, fez uma cara
feia. Me ignorou, né?” (Raquel)

De acordo com Franco et al (1999), os profissionais de enfermagem que atuam no
acolhimento, tém a oportunidade de usar o conhecimento para a assisténcia,
baseado na escuta e na busca de solucdo de problemas trazidos pela populacao.
Além disso, esses autores acreditam que os profissionais de enfermagem passam a
ter mais autonomia no trabalho. Eles esclarecem que, quando a assisténcia fica
centrada no médico, o profissional de enfermagem fica impedido de realizar todo o
seu potencial técnico, reduzindo sua capacidade de intervengédo. Contudo, Franco et
al (1999) salientam que esse novo papel da enfermagem, no acolhimento, ndo
ocorre sem tensbes, pois subjacente a esse processo esta a disputa pela
supremacia do saber e do poder no servico de saude, até entdo, monopdlio médico.

Os depoimentos das maes demonstraram a dificuldade de aceitagdo da enfermeira
na classificacdo de risco, pois 0 modelo biomédico é o vigente e o médico é o
profissional de referéncia para elas. Um dos depoimentos citado considera, inclusive,
que a avaliacdo da enfermeira “atrasa” o atendimento médico da crianca.

E necessario repensar o processo de trabalho do ambulatério de urgéncia e
emergéncia do HIJPII, principalmente no que diz respeito a enfermagem, partindo de
uma avaliacdo mais detida da atividade da enfermeira na classificagdo de risco.
Considerando-se que os casos classificados como pouco urgentes (verdes) e nao
urgentes (azuis) representam a maior parte do atendimento, a intervengdo da
enfermeira, durante a classificacao, pode ser oportuna, no sentido de se avancar
além dos protocolos estabelecidos e aproveitar esse momento para escuta e

orientacao.
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A escuta que se tem feito as mé&es é clinica, focalizada nas queixas,
consequentemente a intervencao realizada é pontual. Se a enfermeira disponibilizar
um pouco mais de tempo para a escuta, exame fisico da crianca e orientagdo da
mae, talvez comece a ficar mais claro, para as maes, a funcéo desta profissional no
acolhimento, investida de identidade e conduta profissional distinta do médico. A
escuta feita pela enfermeira pode diminuir a angustia das maes e ajuda-las a
compreender a real gravidade das criangas, contribuindo para melhor aceitacdo do
atendimento feito por essa profissional, além de priorizar o atendimento da crianca
que mais necessita. Pode ser a oportunidade de evoluir da “triagem” para o

“acolhimento com classificacéo de risco”.

8.6- Tempo de espera

“... aqui a gente sempre espera...”

As maes e as criancas que participaram da pesquisa permaneceram no Servigo por
um periodo de espera, pelos atendimentos e procedimentos, que variou
aproximadamente de 1h até 7h. A referéncia de tempo de espera definido pela
instituicdo, para o primeiro contato com o pediatra, é de 2h para os casos
classificados com a cor verde e de 4h para os casos classificados com a cor azul. Na
realidade, esse tempo é apenas referéncia, visto que, nos casos estudados, o
mesmo foi maior ou menor dependendo de varios aspectos, como demanda para
atendimento, numero de médicos pediatras por plantdo ou até mesmo o horario de
chegada da crianca. Os boletins estatisticos da instituicdo mostram que o horario
compreendido entre 10h e 17h é o mais procurado pelos usuarios, podendo
provocar, consequentemente, maior tempo de espera para o atendimento (MINAS
GERAIS, 2007).

Os relatos abaixo indicam que, apesar da demora para o atendimento, as maes

preferem esperar:

“Aqui eu gosto porque resolve tudo no dia, pode até demorar’. (Ana)

“Sei que posso ficar aqui o dia inteiro, conforme a enfermeira explicou, mas
eu espero”. (Joana)

“Tem dia que a gente vem demora um pouco mais. E uma coisa que demora
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mas compensa’. (Lucila)

“Também porque eu sei que ndo vou sair sem atendimento. Por mais que
demora, mas eu nunca sai daqui sem ser atendida. Gracas a Deus, nossa!”
(Raquel)

“Porque aqui a gente sempre espera. Hoje aqui até que ta tranqdilo. Eu ja

fiquei aqui no maximo trés horas, da para esperar”. (Sandra)
O estudo de Oliveira (2004) com os usuarios do SUS de Juiz de Fora — MG, mostrou
que a rotina de buscar um servico de saude, bem como a possibilidade de
efetivacdo do atendimento, tornou-se sinbnimo de espera. O mesmo fato se
reproduz nos servicos de urgéncia/emergéncia, que embora oferecam maior
resolutividade que outros servigcos, implicam em espera, geralmente aceita pelo
usuario como normal. Do ponto de vista do usuario, o tempo de espera ndo importa
tanto quando existe a certeza do atendimento. Assim, a seguranca em relacao a
obtencdo do atendimento no pronto-socorro ou hospital se contrapde a contingéncia
de incerteza referida a Unidade Basica de Saude do bairro.

Contudo, algumas entrevistadas expressaram insatisfacdo com a espera:

“Eu sei que tem falhas aqui. Olha o tempo que estamos esperando’. (Beatriz)

“Cheguei as sete e trinta e ja sdo mais de nove horas. Devia ser uma coisa
mais humana’. (Tereza)

“A enfermeira falou que pode esperar porque néo ¢ o filho dela”. (Alice)

Uma das méaes demonstrou o desejo de ter plano de saude para resolver o problema
da demora:

“Queria ter plano de saude para ela porque é muita demora no SUS, a crianga
fica chorando e eu ndo sei o que ela tem. Eu fico chateada de ficar
esperando. As vezes vocé podia ligar para o médico pelo convénio e pelo
telefone o médico podia dar orientacdo pra gente. Aqui ndo. E esperar. E
esperar... mas sei que pelo menos vou ser atendida’. (Verdbnica)

Em pesquisa realizada por Franco et al (1998) em ambulatério de pediatria do SUS,
a demora para receber atendimento foi o principal problema apontado pelos

usuarios.
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Para Matumoto (1998), a espera pelo atendimento mostra como se efetua o
acolhimento do usuério. O usuario quase sempre tem pressa de ser atendido,
principalmente quando procura o servico em situacdes nado programadas ou no
pronto atendimento. Essa pressa do usuario representa o tempo interno de que
dispde, para suportar a espera pelo atendimento. Essas perspectivas sobre o tempo
devem ser consideradas, quando se pensa na estruturagdao de um servico sob a ética
do acolhimento. A percepcao do tempo parece que nao pode ser diferente, diante da
‘rapidez” com que as coisas acontecem no mundo, ficando sempre a sensacao de

que tem algo que esta deixando de ser feito ou que se esta perdendo.

Quando a mae decide procurar o0 servico, ela ja introjetou a idéia de que a crianca
necessita de atendimento médico imediato. De qualquer forma, ao chegar no HIJPII,
0 caso de sua crianca passa a ser 0 mais importante e urgente, sendo penosa

qualquer espera.

8.7 - Expectativa do atendimento

“... ver o caso da menina, ter mais dialogo, ver o problema, resolver o problema...”

Nos seus depoimentos, as maes revelaram suas expectativas, principalmente em

relacdo a consulta médica e a intervencao necessaria para a melhora da crianca.

“Eu espero que aqui eles me tranquilizem para o problema dele. Ele
passando pelo médico e dando um diagndstico, o remédio correto, eu fico
mais tranqdila’. (Joana)

“As pessoas conversarem com a gente, atenderem bem a familia, a médica
perguntar o que ta acontecendo, ver o caso da menina, ter mais dialogo, ver o
problema, resolver o problema. Uns d&o receita, ndo conversa muito”. (Alice)

“Eu espero que seja eficaz, que me fale o que ela tem. Passar o medicamento
certo. Tenho medo de medicamento quando nao é o certo”. (Verbnica)

“Eu espero sair daqui com ele bom, quero saber o que ele tem, resolver o
meu problema’. (Raquel)

“Espero que olhe minha filha e fale o que ela tem. Quando eu cheguei aqui
me atenderam muito bem la na chegada. Aqui tem pediatra pra eu ouvir outra
opinigo”. (Camila)
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De acordo com Ryan et al (2005), em estudo realizado na Australia, sdo elevadas as
expectativas dos pais, que procuram servicos de emergéncia pediatrica com filhos
que apresentam problemas crénicos e/ou nao urgentes. O atendimento a pacientes
com problemas ndo urgentes ou pacientes “categoria cinco” (improvavel de ser
internado, improvavel de requerer tempo de dedicacdo excessiva do corpo clinico e
que pode esperar por duas horas ou mais para ser atendido) tem sido um problema
antigo, nos servicos de atendimento de urgéncia pediatrica. Muitas dessas familias
deixam de procurar os servicos locais e tém a percepcao de que o hospital é a
solucdo para seus problemas. Sob o ponto de vista do servico de emergéncia
pediatrica, existe a percepcao de que as expectativas desses pais sao irreais e que
vao além das possibilidades oferecidas; que eles geralmente esperam solucéao
imediata para problemas que, as vezes, véem de muito tempo, sobrecarregando um
servico que tem capacidade limitada e que deve, por necessidade, priorizar o
atendimento de casos mais agudos. Os pais geralmente sentem que os servicos de
atencao primaria falharam e buscam o servico de emergéncia para a resolucdo dos
problemas de suas criangas.

Santos (1995), avaliando o Programa de Atencao Integral a Saude da Crianga, na
categoria expectativa dos usuarios, encontrou quatro componentes: atencao
percebida, sucesso do atendimento, utilizacdo de outros servicos e higiene do
ambiente. Acrescenta ainda que 0s usuarios que procuram o servigco por motivo de
doenca, além da relacéo interpessoal, esperam também a eficacia do atendimento.

Neste estudo, foi possivel perceber que quando as maes procuram o HIJPII, levam
consigo expectativas em relacao ao atendimento. O que elas esperam é “ver o caso
da menina”, “ter mais didlogo, “olhar o problema”, “resolver o problema”. As
entrevistadas mostraram, nos depoimentos, que esperam um bom atendimento que
inclui ndo apenas o exame e 0 medicamento, mas também a competéncia dos
profissionais para resolver o problema e desenvolver uma relacao interpessoal de

qualidade.
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8.8 — Unidade Basica de Saude e outros servicos — Por que nao?

“No Posto é para controle...”

De acordo com a organizagdao do SUS, o local mais adequado para o atendimento
de criancas com problemas de saude, nao classificadas como urgéncia/emergéncia,
seria a Unidade Basica de Saude - UBS.

A populacao de Belo Horizonte conta atualmente com quatorze portas de entrada de
urgéncia no municipio, sendo sete Unidades de Pronto Atendimento e sete de
Pronto Socorro Hospitalar. Sdo 144 UBS distribuidas em nove regionais: Barreiro,
Centro Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste, Pampulha e Venda Nova
(BELO HORIZONTE, 2008). As equipes de saude da familia atuam no espaco das
UBS em conjunto com os demais profissionais que compdéem a atencao basica. A
rede de atencdo basica conta com 508 equipes de saude da familia, o que
representa cobertura de aproximadamente 75% da populagdo da cidade (BELO
HORIZONTE, 2008). A redugdo do numero de atendimentos ambulatoriais nas
emergéncias hospitalares € um dos resultados esperados com a implantacdo da
Estratégia da Saude da Familia, conforme preconizado pelo Ministério da Saude
(MS, 2006). Apesar da oferta da atencdo basica e da cobertura ampla do PSF em
Belo Horizonte, verifica-se a busca pelo servigco de urgéncia e emergéncia de casos

que poderiam ser resolvidos no nivel primario.

Embora tenham demonstrado conhecer a UBS responsavel pela sua area de
moradia, apenas quatro maes informaram ter o cadastro no Programa Saude da
Familia. As maes entrevistadas neste estudo consideraram que a UBS é o lugar da
promocao da saude, ou seja, o servico onde é feito “controle e vacina” dos filhos. No
momento da entrevista, a maioria delas trazia consigo a Caderneta de Saude da
Crianca ou o Cartao da Crianca. Apenas duas maes nao portavam a Caderneta ou
Cartao e nao sabiam informar o nome da UBS responsavel pela sua area, embora

afirmassem que seus filhos estivessem com as vacinas em dia.

Todas as entrevistadas se referem a UBS como “Posto”.
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“No Posto é para controle. A crianga nasce e tem de acompanhar, pesar,
tomar vacina. Se for uma gripe, uma febre baixa e tal, também da. Agora, se
eu ver que ndo é so isso, eu ndo levo la ndo. O que eu fago aqui, eu ndo fago
la no Posto: um RX na hora, um exame de urina. Exame la demora uma
semana, 10 dias. O atendimento aqui é muito diferente porque tem tudo que
eu preciso, tudo que eu precisar fazer. Ndo é igual no Posto que vai num dia,
volta no outro dia. Eu venho aqui porque atende, faz exame e ja vou embora
com o resultado do exame se for preciso fazer exame. Medicamento também,
aqui ja sai medicado. Aqui examina melhor também’. (Angela)

Para algumas maes, o atendimento € demorado e a doenga da crianga nédo pode
esperar:

“Eu vou la mais para controle, vacina. Doenga ndo agulienta esperar. Ainda
mais crianga. Eu ndo espero. Adulto parece que aglienta mais, é mais forte. A
crianga fica quase sem respirar, ndo pode dar qualquer remédio. Criangca nao
pode esperar’. (Maria)

Elas acham que os exames complementares sdo muito importantes quando a
crianca esta doente. Na UBS, os exames demoram a ficar prontos. No HIJPII, além

da facilidade de se fazer exames, os resultados sdo entregues no mesmo dia.

“Vai no Posto um exame demora uns 6 dias para dar o resultado. Ai a
crianga até chegar o resultado ja piorou ou ndo tem mais nada”. (Ana)

“Exame é importante, ajuda a esclarecer o que esta acontecendo com uma
pessoa. Aqui faz exames e é no dia”. (Verébnica)

“Exame é um jeito de vocé tirar a duvida, né? Duvida do que tem a crianga. O
exame é importante porque ai da o medicamento certo’. (Isabel)

“O RX vé se o pulméo esta com infeccdo, o exame da urina também vé

infecgdo. Entdo, o exame ajuda muito, esclarece de onde esta vindo a febre.
Isto para mim é decisivo para eu vir para ca”. (Sandra)

Algumas maes reclamam da falta de medicamentos na UBS:
“Ah... porque la no Posto demora muito pra atender, ndo passa medicamento
direito, ndo tem jeito de fazer exame logo se precisar. Eles s6 ddo remédio
para desentupir nariz. E nunca tem remédio na farmacia.” (Luciana)

Uma delas comenta que perdeu a confianca no atendimento da UBS:

“Ai eu perdi a confianga no Posto, porque la s6 olha a garganta e o ouvido e
mais nada. Tudo é virose!” (Sandra)
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A estrutura precaria da UBS é referida por esta mesma mae.

“Uma vez eu fui la no Posto com ela e ndo tinha nem termémetro. Imagina!
Dentro de um Posto de Saude! La é muito carente, ndo tem estrutura”.
(Sandra)

Outra mae gosta do atendimento na UBS, mas relata que tem dificuldade de levar a
crianga a esse servigo devido a limitacao do horario de funcionamento:

“Eu no tenho a reclamar assim do Posto. Eu trabalho a noite, posso levar de
dia, mas de noite la ndo abre e nem no final de semana. Passa mal, entao
tem de trazer para ca. La é bom também, mas € muito raro eu usar, € soO
controle e vacina e esta tudo em dia. E pertinho da minha casa, tem pediatra,
vacina, vitamina, tem tudo la. Mas criangca que tem bronquite asmatica,
costuma piorar a noite. O outro de dois anos também tem bronquite, todos
dois tem bronquite desde de pequeno. Entdo se passa mal de noite e final de
semana é so aqui mesmo. Quando da eu levo la dia de semana’. (Raquel)

Na UBS, a enfermeira também atende e elas preferem o atendimento do médico:

“Aqui vocé consulta com médico. La no Posto vocé espera duas, trés horas e
ainda é para ser atendido por uma enfermeira. Eu pergunto: porque elas nao
avisam que ndo tem médico? Sendo eu nem ia esperar”. (Vera)

O modelo de assisténcia predominante no ideario da populacdo ainda é o da
atencdo médico-hospitalar, centrada no atendimento médico (CECILIO, 1997). No
que diz respeito ao uso dos servicos, a preferéncia individual das pessoas pelo
atendimento hospitalar faz parte da histéria passada e presente das politicas de
saude no pais, que tem no itinerario da busca da populacdo pela cura a
representacado de que o hospital é o lugar que reune as possibilidades de solucionar
seu problema de saude. O hospital, representado pelo pronto atendimento e as
emergéncias, apesar de superlotado, impessoal e atuando sobre a queixa principal,
aparece como o local que reine o somatério de recursos da medicina oficial, quais
sejam: consultas, remédios, procedimentos de enfermagem, exames laboratoriais e
internacdes, se necessario (COHN et al, 1991; CANESQUI, 1992).

Oliveira (2004) em seu estudo em Juiz de Fora — MG verificou que a disponibilidade
de recursos na unidade de saude — incluindo desde medicamentos basicos até
recursos tecnologicamente mais sofisticados — também é componente significativo
da imagem de qualidade que o usuario tem sobre o cuidado de saude a ser

recebido. Em sua pesquisa, o discurso dos usuarios participantes elucidou o quanto
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a imagem sobre os servicos de saude é afetada em funcédo de sua maior ou menor

disponibilidade de recursos.

Pinheiro (2001), a esse respeito, comentou a influéncia do modelo hegeménico na
tendéncia a sobrevalorizacdo da sofisticacao tecnoldgica, como ferramenta de
atencao e cuidado com a saude. Tudo indica que isso se encontra muito relacionado
a percepcgao cotidiana do usuario, no contexto de suas experiéncias concretas de
sofrimento, sobre a importancia desses recursos na obtencédo do alivio para esse
sofrimento. Nesse estudo, ficou também evidente, na fala dos usuérios, que a
imagem que eles possuem sobre a disponibilidade de recursos nas UBS & muito

ruim em relagéo aos servigos de urgéncia e hospitais.

Em sua dissertacdo de mestrado, Rocha (2005) estudando os determinantes da
procura de atendimento de urgéncia pelos usuéarios nas Unidades de Pronto
Atendimento — UPA’s de Belo Horizonte, constatou que os principais determinantes
da procura pelo servico foram a garantia de atendimento, a disponibilidade
tecnologica em termos de equipamento, o atendimento médico, a rapidez e a
agilidade para resolver o problema de saude. Ressaltou que na fala dos usuarios, a
falta de resolutividade das UBS é recorrente.

Os resultados de avaliagdo do Programa Saude da Familia - PSF em dez grandes
centros urbanos do Pais, em estudo realizado por Giovanella et al (20083),
evidenciaram que, na maior parte dos municipios estudados, as Unidades de Saude
da Familia - USF ainda ndo se tornaram a porta de entrada de um sistema de
atencao a saude integrado. As autoras do referido estudo acreditam que a baixa
proporcao da procura da USF, frente a episédio de doenca, pode estar relacionada
as barreiras de acesso decorrentes de horarios de funcionamento, adscri¢do ao local
de moradia (e ndo de trabalho), as dificuldades em garantir simultaneamente
atendimento a demanda espontadnea e aos grupos nao prioritarios, e a implantacao
recente do servico. Como conclusdo, os resultados indicaram ser necessario
repensar horarios de funcionamento das Unidades e estabelecer fluxos de
informacao e referéncia entre os servigos de urgéncia e de pronto atendimento e as
USF.
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Barros (2008), estudando o processo de trabalho em uma Unidade de Saude da
Familia - USF em um municipio do RJ, investigou os motivos que estariam levando a
populacdo adscrita ao Servico de Emergéncia - SE. Os principais fatores
encontrados foram a organizacao do trabalho da USF, a acessibilidade geografica e

operacional do SE, bem como o seu aparato tecnolégico.

O estudo de Kovacs (2005) demonstrou que a resolubilidade da rede hierarquizada,
em cada nivel e no sistema como um todo, esta vinculada a qualidade técnica,
definida segundo os critérios e normas, as relacdes interpessoais, a globalidade e
continuidade na utilizacao dos recursos disponiveis, acrescidos dos conhecimentos,
experiéncias e concepgdes que orientam as decisdes acerca da saude e da doenca,
num dado contexto sociocultural. Esses aspectos perpassam interacdes entre oferta
e demanda na atencdo a crianca, com ambulatérios especializados e servicos de
urgéncia, sendo importantes portas de entrada no sistema de saude. Essa autora
considera que apesar dos significativos avancos obtidos no processo de
descentralizacédo, sobretudo a partir da estratégia Saude da Familia, a relagéo oferta
e demanda na rede basica continua expressando o confronto de interesses e
necessidades. A procura dos servicos de maior densidade tecnoldgica é canalizada
para problemas de saude que, olhados sob a perspectiva técnica, poderiam ser
resolvidos no nivel primario. O acolhimento, proposta de reorganizacao dos servicos
para garantir acesso, resolubilidade e atendimento humanizado é uma tentativa de
minimizar esses obstaculos. Contudo, afora as dificuldades da rede de servicos, a
demanda espontanea traduz outras formas de conceber, valorizar e agir frente ao

adoecimento.

8.9 — O que as maes gostariam de dizer...
“Entao eu acho que quem trabalha aqui tem de ter paciéncia...”

Ao serem perguntadas sobre o que gostariam de dizer para as pessoas que
trabalham no HIJPIl, as maes tanto elogiaram os servigos da equipe, quanto
solicitaram atendimento mais humano, mais paciéncia e educacao, por parte dos

profissionais.
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“Tem de ter paciéncia, tem muita gente e gente de muitos lugares. E a gente
e as pessoas que trabalham aqui. La fora, na sala que a gente fica
esperando, a gente fica impaciente. Porque demora. As maes reclamam que
ta demorando, é muita gente. Tem gente que chega mais cedo e espera mais.
Entdo eu acho que quem trabalha aqui tem de ter paciéncia e a gente
também. Eu entendi o que vocé explicou sobre a cor, que tem caso que vai
esperar mais. Mas a gente quer mesmo ¢é ser atendido, sem demorar demais,
né?” (Luciana)

“Que as mocgas la de baixo pudessem ser mais receptivas, dar um sorriso. A
gente ja chega aqui chateado porque os filhos ndo estdo bem. Entéo precisa
ser mais aconchegante. A crianga precisa disto! E a mée fica alegre de tratar
os filhos bem! Os porteiros sdo bons, sdo atenciosos. Eu gosto dos pediatras,
mas tem uns que s&o sérios, ndo conversam muito com a mdae, ndo
perguntam assim: “Como vai? Mae, como eu posso te ajudar? O que te
preocupa? ” Ndo assim de se colocar numa posicdo melhor ou que diminui a
gente. Fazer de coracdo o que faz!” (Angela)

“Que continuem acreditando que pode melhorar mais. Nao é todo mundo que
tem paciéncia com criangca chorando e com maes agitadas. As maes ficam
agitadas mesmo”. (Ana)

“Pra atender a gente bem, pra melhorar o atendimento cada vez mais e ndo
deixar a gente esperando muito”. (Odete)

“Assim... que é bom. Mas que seja cada vez melhor. E que cada vez seja
melhor, é o atendimento todo”. (Sara)

“Entdo, assim, tem de ouvir mais as maes. (pausa) Porque a mae, por mais
analfabeta que ela seja, ela sente o filho, entendeu? Por mais ou menos
instruida que ela seja, ela sabe quando o filho esta sentindo dor. Esta questao
é que me doi”. (Raquel)

“Ah... que estdo de parabéns! Que continuem a fazer bem o servico. Para
ficar cada vez melhor!” (Sandra)

Enfim, é preciso “ter paciéncia’. Entdo, é essencial que o0s profissionais
compreendam que a maneira como O paciente percebe os fatos a sua volta
influencia na conduta mais do que a realidade em si. As pessoas, de modo geral,
véem e ouvem apenas 0 que esperam e 0 que querem. Isso acontece porque elas
tendem a sentir e a agir de acordo com os seus préprios referenciais de vida. E,
sobretudo, é importante ndo esquecer que o aprendizado das relagdes humanas é
construgdo diaria e que cada pessoa, ao ser acolhida, deve ter respeitada sua

singularidade.
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9 — CONSIDERACOES FINAIS

Doencga nao aglienta esperar. Ainda mais crianga.
Eu nao espero. Adulto parece que aglenta mais, é
mais forte. A crianca fica quase sem respirar, ndo
pode dar qualquer remédio. Crianga ndo pode
esperar.

Maria (m&e entrevistada)

Somos culpados de muitos erros e muitas falhas,
mas nosso pior crime € abandonar as criangas,
desprezando a fonte da vida. Muitas das coisas que
precisamos podem esperar. A crianga ndo pode.

E exatamente agora que seus 0SSoS estdo se
formando, seu sangue é produzido, e seus sentidos
estdo se desenvolvendo. Para ela ndo podemos
responder “Amanha’”. Seu nome é “Hoje”.

Gabriela Mistral

A realizacao deste estudo possibilitou um olhar sobre as necessidades das mées que
procuram atendimento para suas criangas no ambulatério de urgéncia/emergéncia do
HIJPIl e apontou subsidios para uma reflexdo sobre a forma de organizacdo do
servico e o acolhimento prestado aos usuarios.

Evidenciou-se que a concepcao de urgéncia/emergéncia para as maes é diferente
daquela adotada pela instituicdo. O desacordo entre a concepcao de
urgéncia/emergéncia das maes e aquela estabelecida na classificacado de risco,
mostra a necessidade de os profissionais assumirem com elas atitude mais
comunicativa. As maes demonstraram que ndao compreendem a classificacao de
risco e as prioridades do atendimento. Foram identificados alguns fatores que

dificultam a comunicacao no processo de acolhimento:

e 0s profissionais estdo mais voltados para os procedimentos do que para o
acolhimento e o processo de trabalho é direcionado para o atendimento
médico;

e a cristalizacédo das rotinas limita a escuta dos profissionais e a flexibilizagao na
tomada de decisdes, enrijecendo o processo de trabalho;

e ha limitacbes da instituicdo na absorcdo de toda a clientela em alguns
periodos do ano;
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e muitas vezes ha excesso de pessoas no ambiente, em funcdo do limite do
espaco fisico;

e 0 vidro no guiché de atendimento dificulta o dialogo entre acompanhantes e
profissionais;

e geralmente existe demora para obtencdo dos resultados dos exames de
sangue;

e ha sobrecarga de trabalho nos diversos setores;

e nao ha como negar a pressao e a angustia dos familiares para obter solucdes
para os problemas de saude de suas criancgas;

e a ficha de atendimento, a senha e o painel eletrbnico ndo sao de facil
compreensao para as maes/acompanhantes, gerando dulvidas quanto a
classificacdo e a ordem de atendimento. Elas recorrem freqlentemente ao
porteiro e as auxiliares administrativas do guiché, reclamando da demora para

o atendimento médico.

A autora observou que os motivos que levaram as maes a procurar 0 Servico sao
determinados pela morbidade percebida na crianga, pela necessidade de resolugao
de seu problema (sua necessidade sentida) e pela garantia do atendimento.

As entrevistadas mostraram que, ao perceber a doenca da crianca, adotaram
cuidados até determinado limite, apds o qual buscaram auxilio externo. Os critérios
gue sao usados para a escolha do servico ndo sao aqueles propostos pela légica de
organizacao do sistema de saude e o comportamento das maes sugere que nao
desejam abrir mao dessa autonomia para escolher quais servicos de salde

pretendem utilizar.

A maioria das maes relatou que ndo procura as UBS quando a crianca adoece,
preferindo ir direto ao HIJPII. Apresentaram como justificativa o habito de levar suas
criangas para consultar nesse ambulatorio, a confianga no atendimento, o fato de ser
hospital infantil, ter atendimento médico do especialista (pediatra) e usufruir de
recursos tecnolégicos para a realizagao de exames. As respostas de preferéncia pelo
atendimento nessa instituicdo e a procura da mesma para a solucdo dos problemas
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de saude de suas criangcas, sugerem que a complexidade tecnoldgica é fator

importante que gera confian¢a no usuario.

Assim, foi possivel constatar que as maes nao percebem o SUS como sistema
hierarquizado. O que ocorre é uma inversdo no fluxo de atendimento a populacéo.
Na proposta do SUS, a porta-de-entrada para os servicos de saude € o nivel
primario; porém, parte da populacdo procura diretamente o0s servicos de

urgéncia/emergéncia.

No que se refere a implantagcdo do acolhimento com classificacdo de risco no
ambulatério de urgéncia e emergéncia, a autora observou que a organizacao do
trabalho ainda esta centrada na consulta médica. As tecnologias leves, ou seja, as
tecnologias de relacbes, assumem papel secundario em relagdo as tecnologias leve-
duras, ou seja, os saberes instituidos. O uso de tecnologias leves, por parte dos
profissionais, quando ocorre, € de forma limitada, ou seja, ndo incorpora uma
intervencdo sobre os determinantes e condicionantes do problema, que fez a
populacao procurar o servico de saude.

O acolhimento se apresentou, nesse estudo, como modelo clinico-biomédico, no qual
o atendimento é realizado na queixa-conduta e como forma de triagem. Nessa logica,
o acolhimento se transforma simplesmente em mais uma atividade, mais uma
tecnologia com instrumentos, lugares e saberes proprios, enfim, mais uma
modalidade de atendimento oferecido, e ndo uma maneira de mudar as relagdes
entre profissionais e usuarios e reorganizar o servico para oferecer mais qualidade

na atencao a saude.

Este trabalho pdde identificar alguns aspectos importantes que devem ser pensados
e internalizados pelos profissionais, a fim de que o acolhimento possa se inserir
como pratica que supere o modelo biolégico hegemdnico na direcdo a uma
centralidade do usuario, que é sujeito e fim do processo assistencial. Para isso, é
necessario ultrapassar a atencédo da queixa (biolégica) para se construir uma légica

centrada no usuario.
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Outro aspecto a ser ressaltado refere-se a resolubilidade. Para que uma acao seja
considerada resolutiva, essa ndo deve se limitar a conduta clinica. Assim, acdes
como consultas médicas ou de enfermagem, orientacdes, dentre outras, baseadas
na clinica, por si s6, ndo sao suficientes para dar todas as respostas as varias
dimensdes que compdem os problemas e as necessidades de saude das pessoas,
sendo essencial trabalhar em rede com acdes coletivas, que evocam a

intersetorialidade e a funcionalidade em niveis hierarquicos.

E inegavel que a proposta do acolhimento com classificacdo de risco, no contexto
atual dos servicos de urgéncia/emergéncia, adquire importancia estratégica, visto
que todas as criancas sao atendidas, cada caso é avaliado e determinam-se
prioridades de atendimento pelos sinais e sintomas do paciente. Sendo proposta
recente, fazem-se necessarias discussbes e ajustes, no sentido de conscientizar
todos os profissionais envolvidos na valorizacao e aceitagdo da atual proposta, como
instrumento de seguranca e de melhoria da qualidade na assisténcia prestada a
crianca. Nao se pode esquecer, também, que a consolidacdo dos avancos
alcancados com a implementacdo do acolhimento com classificacdo de risco,
demanda que todos os profissionais envolvidos sejam atendidos em suas
necessidade de educacdo permanente e apoio institucional, ampliando suas

possibilidades de qualificacao.

No entanto, é fundamental ndo se perder de vista que o acolhimento é mais do que
triagem qualificada. Pressupbe o conjunto formado por atividades de escuta,
identificagdo de problemas e intervengbes resolutivas para seu enfrentamento,
ampliando a capacidade da equipe em responder as demandas dos usuarios,
reduzindo a centralidade das consultas médicas e obtendo melhor aproveitamento do
potencial dos profissionais.

Do ponto de vista da gestdo, o acolhimento pode ser considerado instrumento
poderoso, demandando postura mais adequada do profissional de saude frente ao
usuario e fornecendo elementos para uma acdo gerencial de reorganizagdo do

processo de trabalho na instituigéo.
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Como contribuicdo, tomando como base os resultados desta pesquisa, sao sugeridas

algumas acoes a serem implementadas, no sentido de se buscar convergéncia entre

as diferentes concepcoes de urgéncia e emergéncia. Para tanto, cabem planos de

acao distintos:

Para os profissionais, devem ser desenvolvidas atividades continuas de
sensibilizacdo e capacitacdo para o acolhimento. Os profissionais
demonstraram, de modo geral, que nao estdo preparados para lidar com a
diferenca de visdes sobre urgéncia/emergéncia, tendendo a se basear em sua
prépria visdo no relacionamento com as maes/acompanhantes.

Para as maes/acompanhantes, deve-se procurar ampliar a comunica¢ao por
meio de apresentagéo de videos e cartilhas, com discusséo e esclarecimentos
sobre o acolhimento com classificacdo de risco, enquanto aguardam
atendimento. Sugere-se também a criacdo de um canal de comunicacao
especifico para que se possam registrar os motivos da busca pelo servico, e
que essa informacdo seja encaminhada diretamente aos niveis de atencéo
envolvidos, com vistas a possiveis alternativas de solucao. Reforca-se, assim,
a necessidade da existéncia de uma rede de cuidados bem articulada no SUS

em Belo Horizonte.

Este é um estudo preliminar. Novos estudos deverdo ser realizados nos diversos

servicos de urgéncia/emergéncia que utilizam o acolhimento com classificagdo de

risco. Somente pela avaliagcdo e escuta do usuario — sujeito e finalidade do SUS - as

modificacées na organizacao dos servicos poderao atingir seu objetivo primeiro, qual

seja, melhorar a assisténcia a saude da nossa populacao.
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ANEXO 1

Quanto ao material e pessoal necessarios

Numero de profissionais, espaco fisico e material dimensionados de acordo com o
tamanho e o niumero de atendimentos da Unidade de Urgéncia.

Equipe de saude

1- Porteiro

2- Técnico (a) de Enfermagem
3- Enfermeiro (a)

4- Auxiliar Administrativo

5- Assistente Social

6- Médico

Estrutura fisica e material

1- Sala de espera

e sistema informatizado para priorizagdo composto por emissor de senha e

painel eletrénico
e cadeiras
e televisdo
e DVD
2- Sala para classificagao de risco
* mesa
e cadeiras
e computador
e termbémetro
e estetoscopio
e esfigmomanémetro

e glicosimetro
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e monitor de FC e Saturimetro de pulso

e protocolos de classificacao de risco por sindromes e sinais e sintomas
3- Sala para assistente social

® mesa

e cadeiras

e telefone

e lista de enderecos e telefones de Centros de Saude, Unidades de Pronto
Atendimento, Hospitais

4- Consultério médico
® mesa
e cadeiras
e termbémetro
e estetoscopio
e esfigmomanémetro
e computador
5- Sala de Observacao e leito de emergéncia
e monitor e eletrocardiégrafo
e oximetro de pulso
e glicosimetro
e ambu infantil de tamanhos diferentes
e material de intubag&o infantil
e material de puncao venosa

e drogas e solugdes de emergéncia

6- Sala de administragdo de medicamentos e inaloterapia
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Os potenciais utilizadores do protocolo:

Enfermeiros e equipe de enfermagem, médicos, dentistas, académicos de medicina
e enfermagem, assistentes sociais, psicologos, farmacéuticos, nutricionistas,
fisioterapeutas, comunidade e Conselhos Municipais de Saude, Ministério Publico,
Policias Civil e Militar, Corpo de Bombeiros (COBOM), Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU), equipes de seguranca das instituicbes de saude,

funcionarios administrativos e administradores hospitalares.
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ANEXO 2

Funcdes dos profissionais na unidade de urgéncia

PORTEIRO:

Receber e orientar os pacientes e acompanhantes.

RECEPCIONISTA:

checar o material de escritorio dos consultorios;
efetuar o registro dos pacientes;

encaminhar fichas de consulta aos consultérios/médicos.

TECNICO DE ENFERMAGEM DO ACOLHIMENTO:

abordar o paciente;
orientar o paciente e o acompanhante sobre o funcionamento da unidade;
encaminhar o paciente para classificacao de risco;

acompanhar o paciente apos a classificagcdo de risco ao local apropriado para

atendimento imediato ou espera, conforme a classificagao.

ENFERMEIRA DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

realizar a classificacado de risco;

supervisionar as atividades dos técnicos em enfermagem.

MEDICO PLANTONISTA:

prestar assisténcia na sala de emergéncia;
prestar assisténcia nas salas de observacao;
prestar assisténcia nos consultérios;
encaminhar fichas atendidas a recepcéo;

orientar os pacientes/acompanhantes.



TECNICO DE ENFERMAGEM:

e prestar assisténcia na sala de emergéncia;

e prestar assisténcia nas salas de observacao;
e prestar assisténcia nas salas de medicagéo;
e checar material/medicamentos dos consultérios;
e encaminhar prescricdes a farmacia;

e acompanhar os pacientes para exames;

e orientar o fluxo interno dos clientes;

e preparar material para esterilizagao.
ENFERMEIRA:

e prestar assisténcia na sala de emergéncia;

e prestar assisténcia nas salas de observacao;
e checar funcionamento dos equipamentos;

e checar os carrinhos de emergéncia;

e orientar os pacientes/acompanhantes;

e elaborar a escala diaria de plantao;

e supervisionar as atividades dos técnicos em enfermagem.
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ANEXO 3

ROTEIRO DE ENTREVISTA

1 — O que te trouxe aqui hoje?
2 — Qual é o problema de sua crianca?
3 — Qual é a sua maior preocupagao em relacéo ao problema de sua crianga?

4 — Vocé ja fez alguma coisa para tentar resolver este problema antes de trazé-la
para este hospital?

5 — Como vocé decide onde levar sua crianga quando ela adoece?
6 — Por qué vocé procurou este hospital?

7 — O que vocé espera do atendimento a sua crianga?

8 — O que é caso de urgéncia e emergéncia para vocé?

9 — Vocé considera que sua criancga precisa de atendimento de
urgéncia/emergéncia? Por qué?

10 — O que vocé acha sobre a cor da ficha que vocé recebeu?
11 — Qual a diferenca entre o atendimento nesse hospital e no Centro de Saude?
12 — O que vocé gostaria de dizer para as pessoas que trabalham neste hospital?

13 — Gostaria de falar alguma coisa que nao foi perguntada?
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DADOS DE IDENTIFICAGAO

Data:

Hora de chegada:

Cor da ficha:

N? do registro:

Nome da mae:

Endereco:

Cidade:

Idade da mae:

Escolaridade:

Profissao:

Trabalha fora?

Esta trabalhando atualmente?

Nome da crianca:

Ildade da crianga:

Vocé tem outros filhos?

Quantos?

Qual a idade deles?

Vocé vive com o pai dessa crianga?

Vocé mora em casa prépria/alugada/cedida?

Quantas pessoas vivem na casa onde vocé mora?

Quantos trabalham?

Vocé saberia me dizer aproximadamente quantos salarios essas pessoas (juntas)
recebem?

Que tipo de transporte vocé usou para chegar aqui?

Quanto tempo vocé demorou para chegar até aqui?

A crianca tem algum convénio/plano de saude?

Ha um Centro de Salde perto de sua casa?

Qual?

Qual foi a Ultima vez que a levou ao Centro de Saude e por qué?

O que vocé acha do atendimento nesse Centro de Saude?

Vocé esta cadastrada no Programa de Saude da Familia?
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ANEXO 4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Cara Senhora,

Eu, Rose Meire Silva Rati, portadora da Carteira de Identidade M- 561.960 e telefone de contato
(31)32219502, vou desenvolver uma pesquisa cujo titulo é “A percepcdo das maes sobre o
atendimento de urgéncia e emergéncia de uma unidade pediatrica de Belo Horizonte”.

O objetivo do estudo é compreender o significado de urgéncia e emergéncia para vocés, maes
que buscam este servico para atendimento de seus filhos. Ao participar da pesquisa vocé
praticamente ndo estara exposta a riscos, pois trata-se apenas de uma conversa. Esta pesquisa sera
realizada no servigo de urgéncia e emergéncia deste hospital onde vocé trouxe sua crianga.

Caso a senhora aceite participar do estudo, sera realizada uma entrevista comigo. Durante a
entrevista sera usado o gravador, mas se vocé se sentir incomodada ele podera ser desligado. O seu
depoimento sera importante para melhor compreensao de sua busca por este servigo, mas vocé nao é
obrigada a participar.

A entrevista é voluntaria e vocé ndo recebera qualquer compensacao financeira, nem outros
beneficios, mas também nao terd nenhum custo para participar. Vocé ndo sera penalizada caso se
recuse a participar, e de nenhuma maneira o atendimento de sua crianga sera prejudicado.

Informo que a senhora tem o direito de esclarecer suas duvidas em qualquer etapa do estudo.

Também é garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar
de participar do estudo, sem qualquer prejuizo ou penalidades.

A senhora tem o direito de se manter atualizada sobre os resultados parciais da pesquisa e
caso seja solicitado, darei todas as informagdes que solicitar.

Eu me comprometo a utilizar os dados coletados somente para pesquisa e os resultados
serdo veiculados através de artigos cientificos em revistas especializadas e/ou em encontros
cientificos e congressos, sem nunca tornar possivel a sua identificagdo. A divulgagédo dos resultados
terd como Unico objetivo a contribuicdo para planejamentos e execucao de agoes de salde.

Abaixo esta o consentimento livre e esclarecido para ser assinado caso nao tenha ficado qualquer
davida.

e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Li e entendi as informagdes. Tive oportunidade de fazer perguntas e tirar minhas duvidas. Este
formulario esta sendo assinado voluntariamente por mim. Concordo em participar do estudo até que
eu decida o contrario. Receberei uma copia assinada deste consentimento.

Assinatura da Mae. Data

Assinatura do Entrevistador Data

Seus telefones para contato:
Obs: As copias assinadas do consentimento séo:
arquivadas pelo pesquisador.

fornecidas aos entrevistados

EM CASO DE QUALQUER DUVIDA, ENTRE EM CONTATO:
Rose Meire Silva Rati: (31)3221-9502; 3239-9527 ou

Comité de Etica da FHEMIG: (31) 3239-9552




