Enfermagem exssi

Julho / Agosto 2011;10(4)

Artigo original

Atendimento recebido pelos familiares ao
terem um ente querido assistido na sala de
urgéncia e emergéncia hospitalar

Aldaiza Ferreira Antunes Fortes, M.Sc.*, Ana Maria Nassar Cintra Soane, M.Sc.**,
Marta Vieira Tenério Sales***, Tatiana Oliveira da Silva****

Enfermeira, Docente da disciplina Estdgio Supervisionado do Curso de Graduagio em Enfermagem, Escola de Enfermagem
Wenceslau Braz (EEWB), Responsdvel pelo Setor de Pesquisa ¢ Estudos Académicos da EEWB, Minas Gerais, **Enfermeira,
Coordenadora do Departamento de Ensino e Pesquisa da EEWB, ***Enfermeira, Docente da disciplina Estdgio Supervisionado
do Curso de Graduacio em Enfermagem, Coordenadora do Curso Técnico em Enfermagem da EEWB, ****Especialista em
Savide da Familia, Especialista em Urgéncia e Emergéncia, Enfermeira RT da Estratégia Satide da Familia Terras Altas de
MarmeldpolissMG

Texto construido a partir do Trabalho de Conclusio do Curso de Especializa¢io em Enfermagem em Urgéncia
e Emergéncia, Escola de Enfermagem Wenceslau Braz (EEWB), Itajubd/MG.

Resumo

Estudo exploratério-descritivo, de abordagem qualitativa, realizado com o objetivo de conhecer as percepcoes dos familiares
acerca do atendimento que receberam da equipe médica e de enfermagem, quando tiveram um ente querido assistido na sala
de urgéncia e emergéncia de institui¢oes hospitalares da cidade de Itajubd/MG. A amostra foi constituida por dez familiares
de pacientes que foram assistidos na sala de urgéncia e emergéncia das institui¢oes em questdo. O tipo de amostragem foi a
intencional. Da andlise dos dados verificamos que 50% referem satisfacio com o atendimento recebido, estando diretamente
relacionado com a agilidade no atendimento ao paciente, com o fornecimento de informagées rdpidas e com o esclarecimento
de duvidas pelas equipes de saide. Destes, 20% tiveram privilégios no atendimento recebido. Os 50% dos entrevistados que
referem insatisfagio alegam falta de atencio, sensibilizagio e humanizacio dos profissionais de satide, dando sugestoes na
melhora do atendimento.
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Abstract

Care received of health professionals when a loved one is in a hospital emergency
room: perception of family members

This exploratory and descriptive study of qualitative approach was carried out aiming at knowing family perceptions related
to care received of medical and nursing staff when they had a loved one assisted in emergency room in hospitals of Itajubd/
MG. The sample consisted of ten family members of patients who were assisted in hospital’s emergency room of Irajubd. It
was an intentional sampling. Data analysis found that 50% reported satisfaction with the attention received and that it is
due to agility in patient care, providing quick information and clarifications of doubts by health staff. Of these, 20% had
received privileges in attendance. The 50% of respondents who reported dissatisfaction alleged lack of attention, awareness
and humanization of health professionals, and gave suggestions for improving service.

Key-words: perception, health care delivery, emergency medical service.

Resumen

Atencion recibida por los profesionales de salud cuando un familiar se encuentra en
unidad de urgencias hospitalaria: percepcion de los familiares

Estudio exploratorio-descriptivo con enfoque cualitativo, realizado con el objetivo de conocer las percepciones de los familiares
acerca de la atencién recibida, del personal médico y de enfermerfa, cuando tuvieron a un ser querido en unidad de urgencias
hospitalarias de la ciudad de Itajubd, Minas Gerais. La muestra fue compuesta de diez familiares de pacientes que recibieron
atencion en las unidades de urgencias de las instituciones en cuestién. El tipo de muestreo fue intencional. El andlisis de
datos revel6 que el 50% se declararon satisfechos con la atencidn recibida y que se relaciona directamente con la rapidez en la
atencién al paciente, proporcionando informacién rédpida y esclarecimiento de dudas por el personal de salud. De estos, 20%
habfan recibido privilegios en la atencién. El 50% de los encuestados que no estaban satisfechos alegan la falta de atencién, la
sensibilizacién y humanizacién de los profesionales de la salud, y ofrecen sugerencias para mejorar la calidad de la atencidn.

Palabras-clave: percepcién, prestacién de atencién de salud, servicios médicos de urgencia.

Introducao O conceito de urgéncia difere de quem o per-
cebe ou sente, assim:

O servico de urgéncia e emergéncia hospitalar * Para os usudrios e seus familiares, pode estar
¢ a porta de entrada para os demais setores de aten- associado a uma ruptura de ordem do curso de
dimento e de internagio do hospital. E para ele que vida. E do imprevisto que tende a vir i urgéncia:
os pacientes em risco iminente de morte, em des- “eu ndo posso esperar”.
compensagao orgﬁnica e, em sofrimento intenso, sio ¢ Para o médico, a nogao de urgéncia repousa nao
encaminhados pelos servigos de atendimento mével sobre a ruptura, mas sobre o tempo relacionado
de urgéncia, pelos bombeiros, pelas ambulincias de com o prognoéstico vital em certo intervalo: “ele
unidades bdsicas e, algumas vezes, por seus familiares. ndo pode esperar’.

O Conselho Federal de Medicina em sua * Daraas instituicoes, a urgéncia corresponde a uma
Resolugao n° 1.451, de 10 de margo de 1995 [1], perturbagio da sua organizagio, é “o que ndio pode
estabelece que: ser previsto” [2,3].

“Urgéncia é a ocorréncia imprevista de agra- Devemos assegurar da relatividade destes con-
vo 2 satde com ou sem risco potencial de ceitos, uma vez que, necessitamos ter uma visao, nao
vida, cujo portador necessita de assisténcia apenas, singular do que vem a ser um atendimento
médica imediata. J4 a emergéncia é a consta- de urgéncia, e sim, considerar este conceito em todos
tagio médica de condigbes de agravo a satide os seus aspectos e percepgoes, principalmente, os
que impliquem em risco eminente de vida relacionados aos familiares.

ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, E importante considerar que a familia se faz
tratamento médico imediato”. presente no momento considerado urgente, € que



dessa forma, também, necessita de cuidados e de
uma assisténcia que amenize o sofrimento inicial e
lhe dé forga para viver tal situagao de forma orien-
tada, digna e humana.

Atender as necessidades dos familiares é uma
das responsabilidades da equipe de satde. A avalia-
¢ao cuidadosa destas necessidades fornece subsidios
importantes para a melhoria da compreensio, da sa-
tisfagdo e da capacidade para participar nas decisoes
relacionadas ao cuidado de alguém, que, na maioria
das vezes, nio poderd decidir por si préprio [3].

O familiar frente a uma situagio de risco
iminente de morte de seu ente querido, fica extre-
mamente desestruturado, necessitando também de
cuidados e de uma atencio especial.

“Cuidar da familia, ainda que seja um desa-
fio, é considerar o homem dentro do novo
paradigma, nio s6 atendendo-o na concep-
¢ao holistica, mas, também, o entendendo
inserido dentro de uma familia que lhe pro-
porciona meios e condi¢des de autocuidar-se
e, de cuidar dos demais membros da mesma,
devido aos aspectos sdcio-culturais que for-
temente a ancoram’ [4].

A angustia e a auséncia de informagoes aos
familiares sdo fontes de tensao na unidade de emer-
géncia. Assim, estamos diante de uma situagao de
extrema tensio psicolégica, ndo s6 para o paciente
e profissional, mas, principalmente, para a familia
que tem um ente querido internado em um servigo
de urgéncia/emergéncia e que nao possue seguranga
em relagao a sobrevida de seu familiar [5].

E ficil nos colocarmos na situagio em que se
encontra essa familia, j4 que a maior parte das pesso-
as passou por essa experiéncia de dor e inseguranca e,
sendo assim, ¢ possivel imaginarmos os sentimentos
vivenciados por ela. Porém, quando nos colocamos
do outro lado, da posicio profissional, muitas das
vezes, motivados pela situagao de risco iminente de
morte, nos esquecemos de estender a nossa mio e
0 nosso corag¢io a extensao do cliente que ficou do
“lado de fora”.

E necessirio dispensar uma parte do tempo
para ouvir as duvidas, anseios, medos, criticas dos fa-
miliares, bem como orienti-los e esclarecé-los sobre
seus tormentos e inquietagdes, para que se consiga
realizar um atendimento holistico e humanizado.

Faz parte do atendimento humanistico e
holistico estender a atengio e o cuidado 2 unidade
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familiar, visto que, também, existe uma preocu-
pacio, quando possivel, por parte do paciente em
relagao aos seus familiares que ficaram aguardando-o
e, também, um desejo de té-los ao seu lado, como
medida de seguranga e conforto.

Ap6s estas consideragdes, apresentamos como
pergunta de pesquisa: o que os familiares pensam
acerca do atendimento que receberam, da equipe
médica e de enfermagem, quando tiveram um ente
querido assistido na sala de urgéncia e emergéncia
hospitalar?

Ante o exposto, o presente estudo tem como
objetivo conhecer as percep¢oes dos familiares
acerca do atendimento que receberam, da equipe
médica e de enfermagem, quando tiveram um ente
querido assistido na sala de urgéncia e emergéncia
de institui¢des hospitalares da cidade de Itajuba,
Minas Gerais.

Material e métodos

Trata-se de uma pesquisa de abordagem quali-
tativa, do tipo exploratdrio-descritiva e transversal,
realizada com dez familiares que tiveram um ente
querido assistido na sala de urgéncia e emergéncia
de duas institui¢oes hospitalares da cidade de Ita-
jubd/ MG.

A escolha dos integrantes foi a partir de pes-
quisa documental, realizada no Servigo de Arquivo
Médico e Estatistica (SAME) das institui¢coes de
satide supramencionadas, onde buscamos, no livro
de registro, clientes que foram assistidos na sala de
urgéncia e emergéncia do Pronto Socorro, num
periodo retrogrado de até trés meses, a contar da
data de investigacdo destes prontudrios, previamente
autorizada pelos diretores destes hospitais. O tipo
de amostragem foi intencional.

Iniciamos a coleta de dados somente apds a
aprovagio, do Comité de Etica em Pesquisa, da
Escola de Enfermagem Wenceslau Braz, conforme
parecer consubstanciado n® 343/2009. Ela ocorreu
por meio de um roteiro de entrevista semiestrutu-
rada constituido por duas partes, sendo a primeira
referente as caracteristicas pessoais dos participantes
e a segunda abordou duas questoes abertas relacio-
nadas com o objetivo do estudo.

Antes da utilizagiao definitiva, deste roteiro,
foi realizado um pré-teste, com trés familiares de
pacientes atendidos na sala de urgéncia e emergéncia
de duas instituigoes hospitalares, sendo que eles nao
fizeram parte da amostra deste estudo.
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O pré-teste serviu para identificar trés importan-
tes elementos: fidedignidade, validade e operatividade
[6]. Apds sua realizagio, averiguamos que era neces-
sério alterarmos as duas questoes abertas da segunda
parte do roteiro de entrevista semiestruturada.

As entrevistas ocorreram no periodo de agosto
a setembro de 2009 e foram gravadas em fitas cas-
setes, as quais, apds a transcri¢do dos dados, foram
destruidas.

Os dados coletados foram transcritos conforme
os critérios metodoldgicos, permitindo a fidedigni-
dade das informagoes colhidas. Em seguida, foram
analisados e interpretados por meio da andlise do
contetdo [7].

A andlise de contetdo ¢ a técnica mais difun-
dida, para investigar o contetido das comunicagoes,
mediante a classificagao, em categorias, dos elemen-
tos da comunicacio. Consiste na descoberta dos
ntcleos de sentido que compéem uma comuni-
cagio, de forma que a presenca ou frequéncia seja
significativa, para o objetivo analitico visado [7].

Preservou-se a confidencialidade e 0 anonima-
to de todos os participantes da pesquisa, utilizando
a codificacdo F1 para familiar um, F2 para familiar
dois e, assim por diante, conforme o nimero de
entrevistados.

Durante todas as etapas do estudo, foram aten-
didas, criteriosamente, as recomendagdes expressas
na Resoluc¢ao Ne°. 196/96, do Conselho Nacional de
Satide, concernentes a realizagio de pesquisas com
seres humanos [8].

Resultados e discussao

Em relagdo aos dados caracteristicos dos par-
ticipantes da pesquisa, seis eram do sexo feminino
e quatro do sexo masculino; houve variagao entre
todas as idades, sendo que o respondente mais novo
tinha 23 anos e o mais velho 79 anos; ocorreu pre-
dominéncia da religidgo catélica com 90%, sendo
10% evanggélicos.

Quanto a profissao, dois participantes eram
aposentados e duas do lar, sendo o restante, diaris-
ta, montador de equipamento elétrico, professora,
operador de mdquina, comerciante e estudante.

De acordo com a escolaridade dos entrevista-
dos, trés pessoas eram semianalfabetas, trés pessoas
possuiam o ensino fundamental incompleto, uma
pessoa possuia ensino médio completo, uma pessoa
possuia o ensino superior completo e uma pessoa
possuia ensino superior incompleto.

Em relagio ao grau de parentesco do entrevis-
tado com o ente querido, trés eram esposas, duas
filhas, um neto, um filho, um bisneto, um irmao
€ um esposo.

Quatro pacientes receberam atendimento
imediato, trés esperaram cinco minutos, um espe-
rou quinze minutos, um teve que aguardar vinte
minutos e um aguardou trinta minutos. Quanto a
evolugio clinica do paciente apds o atendimento que
recebeu na sala de urgéncia e emergéncia hospitalar,
seis pacientes receberam alta hospitalar apés perio-
dos varidveis de tempo e quatro pacientes evoluiram
para 6bito.

Ao analisarmos os dados da primeira questao
aberta “Fale para mim, como foi o atendimento que
vocé recebeu, da equipe médica e de enfermagem, ao ter
um ente querido assistido na sala de urgéncia e emer-
géncia?” evidenciamos 14 categorias: bom, atencioso;
com esclarecimento de davidas e fornecimento peri-
6dico de informagoes do ente querido pelo médico;
com questionamentos, referentes ao ente querido,
feitos pelo médico; com esclarecimento de davidas
pelos médicos e enfermeiros; com permissao para
acompanhar o ente querido dentro da sala de urgén-
cia e emergéncia; ruim, desatencioso, desesperador e
com falta de sensibiliza¢ao profissional; sem contato
com a equipe médica e de enfermagem; com demora
na aquisi¢do de informagées; com informacio de
6bito do ente querido repassada pelo familiar; com
excesso de solicitagao de dados do ente querido pelo
recepcionista; com fornecimento de informagées do
ente querido por terceiros; sem contato com a equi-
pe de enfermagem; com aquisi¢ao de informagées
pelo médico, apés a morte do ente querido; sem
permissdo para acompanhar o ente querido dentro
da sala de urgéncia e emergéncia.

Na categoria bom e atencioso podemos perce-
ber que para os familiares a rapidez na aquisi¢ao
de informagées constitui um fator importante na
avaliagao da qualidade do servigo prestado. Isso ¢é
sinalizado nos seguintes depoimentos:

“[...] eu também fui bem tratado, me deu
atencio [...].” (F1).

“Eu fui muito bem tratada, bem atendida l4
também [...]”. (F2).

O atendimento ¢ o fator mais poderoso nas
organizagdes prestadoras de servigos médicos e
representa publicamente a empresa e a ela é confia-



do o bem corporativo mais importante: o cliente/
paciente [9]. “Para a boa qualidade do atendimento
de satde, dar aten¢o as preocupagdes dos clientes é
tdo importante quanto a competéncia técnica” [10].

Observamos na categoria com esclarecimento
de dividas e fornecimento periddico de informagoes
do ente querido pelo médico que os entrevistados
enfatizam a figura médica, sem fazer alusio a equipe
de enfermagem no que tange ao fornecimento de
informagoes aos familiares dos entes queridos assis-
tidos na sala de urgéncia e emergéncia hospitalar,
como demonstram os relatos:

“No meu caso, o médico esclareceu a davida
que eu tinha, ele chegou e falou 0 que 0 meu

avo tinha [...]”. (F1).

“[...] o médico saiu 14 fora para dar noticia
para gente.” (FG).

“A informagio tanto cresceu em importincia
que gerou o dever do médico nio sé de prestd-la
como também de comprovar o seu fornecimento”
[11].

Diante do expresso, fica evidente a necessidade
e a importincia do didlogo e do fornecimento de
informagoes aos familiares, como parte imprescindi-
vel do processo de trabalho do profissional médico.

Examinando a categoria, com questionamen-
tos, referentes ao ente querido, feitos pelo médico,
evidenciamos que, apenas, um participante referiu
ser questionado pelo médico a respeito de questoes
referentes ao ente querido, ou seja, 10% dos entre-
vistados tiveram a oportunidade de fornecer dados
clinicos e pessoais do paciente ao profissional médi-
co. Diante de tal constatagio e cientes de que uma
boa anamnese é fundamental para o esclarecimento
do diagnéstico e da qualidade do atendimento pres-
tado, surge um questionamento: qual o valor que os
profissionais de saide dao para a coleta de dados?
Isso é expresso na fala a seguir:

“[...] ele (médico) chegou e falou o que o
meu avd tinha, e sé quis saber quais medi-

camentos que ele tomava [...]”. (F1).

Além da importincia incontestdvel ao diag-
néstico, a coleta dos dados anamnésticos permitird
estabelecer uma empatia entre os comunicantes,
fundamental para a boa relagio médico-familiar
[12].
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Interpretando a categoria com esclarecimento
de dividas pelos médicos e enfermeiros verificamos
que os integrantes ficam satisfeitos quando rece-
bem um atendimento adequado da equipe médica
juntamente com a de enfermagem, porém, nio tem
o conhecimento de qual categoria pertence o mem-
bro da equipe de enfermagem, referindo de forma
genérica como “o enfermeiro”, como ¢ registrado
nos enunciados:

“L4, também, os médicos e enfermeiros
esclareciam para mim, vinha dando noticia
para mim como ele estava, tudo certinho.”

(F2).

“[...] a equipe médica e de enfermagem dei-
xaram eu ficar 14 dentro e me mantiveram

informada”. (F3).

O familiar, também, deve ser considerado
como usudrio do sistema de satide, j4 que acompa-
nha o seu ente querido e depende diretamente das
agoes realizadas durante o atendimento dele, princi-
palmente no que tange ao conforto de questoes sub-
jetivas, como os sentimentos de medo, inseguranga,
desespero diante da situacio de doenga vivenciada.

E dever e responsabilidade do profissional de
enfermagem prestar adequadas informacoes a familia
a respeito dos direitos, riscos, beneficios e intercor-
réncias acerca da Assisténcia de Enfermagem [13].

Na categoria, com permissio para acompanhar o
ente querido dentro da sala de urgéncia e emergéncia,
constatamos que em alguns casos houve privilégio,
no que se refere ao acompanhamento do ente que-
rido dentro da sala de urgéncia e emergéncia, para
aqueles familiares que tinham alguma espécie de
ligagao com a entidade hospitalar. Isto possibilitou
que o atendimento fosse diferenciado, com benefi-
cios negados aos outros familiares:

“Na hora que a gente chegou 14 foi assim, foi
atendido bem, entao como eu falei, por eu ter
sido funcionaria l4, ter trabalhado 14 10 anos,
eu creio que por isso eles, equipe médica e de
enfermagem, deixaram eu ficar I4 dentro e me

mantiveram informada [...]”. (F3).

“[...] eu me identifiquei com a recepcionista
como estudante de medicina. Entrei e fui
falar com o plantonista sobre o quadro que

minha v6 estava e de imediato ele pediu
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que entrasse com ela na sala de observagio

[...].” (F9).

E de responsabilidade e dever do profissional
enfermeiro exercer a profissao com justi¢a e equida-
de. Estes dois principios nio permitem que existam
privilégios e beneficios no atendimento oferecido
aos usudrios do servico de saude, tampouco que
neguem atenc¢io aos menos favorecidos [13].

Compreendendo a categoria ruim, desatencioso,
desesperador e com falta de sensibilizagio profissional,
notamos que os profissionais de satide sao responsi-
veis pelo surgimento de sentimentos negativos nos
familiares, bem como percepg¢des de desumanizagio
no atendimento causado pela ma qualidade do ser-
vico prestado, como expressam as falas:

“ Eu acho que eu deveria ter sido atendida

com mais dedicacio [...]” (F4).

“Ah, foi péssimo..... eu ndo fui bem atendi-
da... eles nao me deram atencio [...]”. (F5).

“[...] Eu sentia muito panico, desespero, os
profissionais envolvidos no atendimento da
minha mie nio se sensibilizaram de ver o

sofrimento da gente. (F7).

“Foi ruim... Achei desumano o atendimen-
to.” (F10).

E necessdrio que o profissional seja empdtico
em sua vivéncia de urgéncia e emergéncia e dedi-
que um tempo a imaginar-se naquela situagao de
desespero e a oferecer um atendimento humanizado
como gostaria de receber caso estivesse na condigao
de familiar de um ente querido hospitalizado.

Na categoria sem contato com a equipe mé-
dica e de enfermagem podemos perceber o descaso
dos profissionais com o familiar do cliente, estando
apenas voltado para o atendimento do paciente, nio
estendendo esse cuidado ao familiar, que desumana-
mente aguarda por informagées de profissionais nao
comprometidos com a extensdo do atendimento e
com a qualidade da assisténcia prestada como um
todo, como demonstram os relatos:

“Olha, foi ruim, de enfermagem eu nio tive
contato nenhum com o enfermeiro, nem
tampouco com o médico.” (F5).

“[...] mas ninguém saia I4 fora pra dar in-
formagio, nem médico e nem enfermeiro.”

(E8).

A falta de informagio realmente é o fator mais
angustiante vivenciado pelos familiares de entes
queridos assistidos na sala de urgéncia e emergéncia.
Para o profissional de saide, um familiar é apenas
mais um individuo ansioso em meio a tantos aten-
dimentos didrios realizados e, na maioria das vezes,
nem sequer lembra-se desse cliente que fica do
lado de fora; mas, para o familiar, o atendimento
recebido fica marcado e registrado nas profundezas
de sua emocio.

Interpretando a categoria com demora na aqui-
sigdo de informagées evidenciamos que o profissional
médico e de enfermagem nao se preocupa em man-
ter os familiares informados sobre a evolugio clinica
do estado do paciente, seja por falta de tempo, falta
de funciondrios, excesso de trabalho ou por falta de
empatia e sensibilidade profissional. Isso ¢ sinalizado
nos seguintes depoimentos:

« . .

[...] elaentrou por volta de meio diaa uma
hora, e eu sé fui vé-la s trés horas, e, durante
esse perfodo, ninguém me deu informacio

[...].” (7).

“[...] mas ninguém saia l4 fora pra dar in-
formagao... porque ninguém dava noticia, a
gente falava para o pessoal da recep¢io, mas
eles nao falavam nada. Af o médico chegou
e falou que ele tinha morrido depois de eu
estar meia hora parado 14 [...].” (F8).

A insatisfacio dos usudrios manifesta-se, em
especial, pelo fato de muitas vezes nio obterem do
médico/enfermeiro informacao suficiente sobre o
seu problema [10].

Na categoria com informagdo do ébito do ente
querido repassada pelo familiar percebemos que o
médico ¢ uma figura fundamental no momento do
luto familiar. E dele que a familia espera por noticias
claras, sinceras e também por amparo emocional. A
auséncia deste profissional no momento da noticia
do dbito configura a mais falta de sensibilizacio,
humaniza¢io e compromisso com o sofrimento
alheio. Isso é descrito na fala a seguir:

“ [...] a minha filha contou que a minha
esposa tinha falecido, pois o médico j4 tinha



falado pra minha filha sozinha, antes que o
porteiro permitisse que eu entrasse. Ela me
deu a noticia.” (F5).

O médico deve ser capaz de enfrentar as rea-
¢des emocionais dos familiares, tais como tristeza,
raiva, culpa e autoacusagio, ficando a disposicao,
oferecendo carinho, empatia, enfim presenca [14].

Analisando a categoria com excesso de solicitagio
de dados do ente querido pelo recepcionista verificamos
que esta situagdo realmente causa certo desconforto
no familiar, pois no momento de desespero, o que
se deseja é que o ente querido seja atendido com
rapidez, dando prioridade a gravidade do quadro cli-

nico dele. Isso é sinalizado no seguinte depoimento:

“Eu fiquei parada na recep¢ao, os meninos
da recep¢io pediram documentos dela, data
de nascimento, idade dela, eu nio lembrava
a data de nascimento naquela hora. Porque
eles querem saber dos documentos? Tinham
que ver isso depois [...]. (F8).

E necessirio que a recepgio do hospital esteja
mais voltada para a qualidade do acolhimento das
pessoas, devendo ser feitas por pessoas capacitadas
e competentes, deixando as rotinas administrativas
em segundo plano [15].

Analisando a categoria com fornecimento de
informagées do ente querido por terceiros observamos
que os dados obtidos por terceiros nem sempre sao
fidedignos e pode gerar sentimentos controversos a
real situacdo do paciente:

“[...] a gente encontrou com uma médica
amiga... entdo, todo o retorno, toda informa-
¢do que a gente teve foi baseado nessa médica
que tava 14 e na residente, também, que
estava l4 e que formou junto com a minha
filha. Porém, as duas nio estavam cuidando
dele. Elas estavam em outros lugares dentro

do hospital.” (F7)

“O rapaz que ficava 14 na recepcio dizia que
ele estava sendo atendido, mas ninguém safa

14 fora para dar informagio [...].” (F8)

As informacoes obtidas pelos familiares neces-
sitam ser repassadas pela equipe que estd atuando
diretamente no cuidado do paciente, pois ¢é ela
que tem ciéncia do estado clinico dele e o dever
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ético e moral de fornecer informacoes periddicas
aos familiares do cliente em situacio de urgéncia e
emergéncia.

Na categoria sem contato com a equipe de en-
fermagem verifica-se que além da falta de contato,
percebe-se que a figura do enfermeiro nao é um fator
de observancia dos familiares, visto que nao relata-
ram a auséncia de informacio por este profissional:

“A equipe de enfermagem eu nem vi.” (F7)

A enfermeira deve atuar em todas as frentes
de trabalho, articular, supervisionar, controlar as
diniAmicas de trabalho no servi¢o entre outros e,
principalmente, nio se esquecer de interrelacionar
com os usudrios no atendimento em satde [16].

Observamos na categoria com aquisi¢do de
informagoes pelo médico, apds a morte do ente queri-
do que o sofrimento se faz presente diante da falta
de informacio e principalmente quando esta vem
acrescida da noticia de 6bito. Isso ¢ sinalizado no
seguinte depoimento:

“Af 0 médico chegou e falou que ele tinha
morrido depois de eu estar meia hora parado

14 [...]1.” (F8)

A auséncia de informacoes suficientes aos pa-
cientes ou seus representantes legais, sobre riscos ou
resultados, visando a uma expectativa de cura, pode
caracterizar infragao ética ou legal. Dessa forma, o
dever de informagao j4 se consagra como um valor
em si na ética brasileira [11].

A categoria sem permissdo para acompanhar o
ente querido dentro da sala de urgéncia e emergéncia
demonstra que estar ao lado do ente querido pro-
porciona uma tranquilidade emocional ao familiar
e que o afastamento dele faz agravar o momento de
dor vivenciado pelo familiar. Isso ¢ demonstrado na
fala a seguir:

“[...] a médica falou que eu nio podia ficar
acompanhando, af eu saf e fui para fora

[..]” (F10).

E necessirio avaliar cada situacao e, diante da
gravidade do caso, permitir que o familiar perma-
ne¢a ao lado de seu ente querido, a0 menos que
seja apds o atendimento primdrio, como forma de
tranquilizd-lo e de oferecer ao paciente um apoio
emocional e seguranga pela presenga de seu familiar,
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contribuindo para a redugio dos fatores emocionais
e restabelecimento de sua satde.

Ao analisarmos as respostas dos entrevistados
referentes & segunda questao aberta: “Vocé acha que
0 atendimento que recebeu deveria ter acontecido de
outra forma? Por qué?”verificamos que 50% respon-
deram 7do, ou seja, que o atendimento recebido
nao deveria ter acontecido de outra forma e 50%
responderam si7zz, ou seja, que o atendimento rece-
bido deveria ter ocorrido de outra forma, propondo
sugestoes para este atendimento.

Da anilise das justificativas dos entrevistados
que responderam NAO, emergiram as seguintes
categorias:

1. Pelo atendimento fornecido pelo médico;

2. Pelo atendimento recebido dos profissionais de
saude;

3. Pelo esclarecimento do quadro clinico do ente
querido pela equipe médica e de enfermagem.

A categoria pelo atendimento fornecido pelo mé-
dico elucida a importincia e a valorizagao da figura
médica para o familiar no que tange ao atendimento
recebido, como nos mostra as falas:

“Eu nio tenho nada a reclamar, pois o mé-
p

dico esclareceu as dtividas que eu tinha e me

deu atencao.” (F1)

“[...] o médico foi 14 fora, 14 no corredor, e
falou para mim que nio era grave [...].” (F2)

A boa relagao médico-familia melhora a quali-
dade do atendimento e proporciona uma satisfa¢io
para o familiar, contribuindo para a redugao dos
sentimentos que os atormenta como ansiedade,
medo e angustia.

Analisando a categoria pelo atendimento
recebido dos profissionais de satide notamos que
alguns familiares ndo classificam a categoria dos
profissionais de satide, nio fazendo referéncia ao
médico, enfermeiro, técnico de enfermagem etc.
Eles generalizam a classe profissional, seja por falta
de informagio, conhecimento ou por identifica¢io
do profissional por crachd ou verbal. Essa categoria
¢ percebida nos seguintes relatos:

Para mim, o atendimento foi 6timo, a
atengio foi muito boa”. (F2)

»

“[...] entdo a gente foi bem atendido [...].

(F3)

Conhecer as necessidades e as expectativas dos
familiares é parte fundamental nao sé na melhora da
qualidade e humanizagao do atendimento, como,
também, ¢é responsabilidade da equipe diminuir o
processo doloroso que envolve ter um ente querido
internado [17].

Interpretando a categoria pelo esclarecimento do
quadro clinico do ente querido pela equipe médica e de
enfermagem detectamos que apenas 10% dos entre-
vistados fizeram referéncia ao atendimento recebido
em conjunto, da equipe médica e de enfermagem,
como nos mostra a fala a seguir:

“[...] os médicos e enfermeiros me esclarece-

ram do caso dele.” (F3).

Para os clientes, a qualidade do atendimento
de satide estd ligada, sobretudo, ao tipo de interagio
que eles t8m com os profissionais de saide e, em
nivel mais basico, a qualidade estd associada ao fato
dos clientes receberem os servicos que realmente
procuram [10].

Ao analisarmos as respostas dos 50% dos fami-
liares que relataram insatisfagao com o atendimento
recebido, dizendo SIM, ou seja, que o atendimen-
to recebido deveria ter ocorrido de outra forma,
averiguamos que eles propuseram sugestoes para
melhoria deste atendimento. Desta andlise surgiram
as seguintes categorias:

. Com menos burocracia;
. Com mais preparo, aten¢io e dedicagio dos
profissionais envolvidos no atendimento;

3. Com acompanhamento do familiar dentro da
sala de urgéncia e emergéncia hospitalar;

4. Com o 6bito do ente querido sendo notificado
para todos os familiares juntos;

5. Que tivesse um agente de satde responsével no
repasse de informagoes;

6. Com repasse 4gil e periédico de informagées do

ente querido;

N —

7. Com humaniza¢io no atendimento.

Na anilise da categoria com menos burocra-
cia notamos que a priorizagio da coleta de dados
pessoais do cliente no momento da chegada, no
pronto-atendimento, é um fator gerador de tensio
e estresse no familiar:



“Em minha opinido, acho que se chegou
e falou, olha a pessoa e estd passando mal,
entra com ele e faz a ficha dele depois. E

muita burocracia.” (F4)

No momento da chegada do paciente ao hos-
pital, a tensdo chega a niveis insuportdveis e se faz
necessdria uma rapidez aliada a uma grande dose de
sensibilidade. Assim, os responsaveis pela recepcio
devem ser treinados para tanto, a fim de que o pri-
meiro contato nio seja traumatico [18].

Analisando a categoria com mais preparo,
atengdo e dedicacio dos profissionais envolvidos no
atendimento, fica evidente a falta de preparo dos
profissionais de saide no que tange as questoes rela-
cionadas ao contexto humanistico do atendimento.
Isso é explicito nas falas:

“[...] eu acho que eles deviam ter um pou-
quinho mais de preparo... que eu deveria
ter sido atendida com mais dedicagio, que
deveriam ter dado ouvidos para o que nds
estdvamos falando.” (F4)

“[...] eles tinham que dar uma aten¢iao um

pouco melhor... pelo menos para dar uma
satisfacdo [...].” (F10)

Os cuidados efetivos, apenas do ponto de vista
técnico, sem prestar atengao a pessoa, além de se
constituir uma negagio do respeito ao que o paciente
tem direito, é prova de insuficiéncia na prestagao de
cuidados de qualidade, devido ao fato das relagoes
humanas serem insubstituiveis [19].

Na andlise da categoria com acompanhamento
do familiar dentro da sala de urgéncia e emergéncia
hospitalar verificamos que essa sugestio por mais
inoportuna que seja para os profissionais de satide, ¢
fundamental para acalentar o familiar no momento
de dor e sofrimento:

“[...] eu como esposo deveria ter entrado, eu
acho que deveria ter entrado, ¢ um erro mui-
to grande do hospital ndo permitir [...].” (F5)

“O hospital nao estd preparado para acolher as
familias, apresentando dificuldade em adequd-las ao
ambiente hospitalar, sendo elas, muitas vezes, consi-
deradas pela equipe como elemento secundério, sem
funcao especifica, preferindo que elas se mantenham

afastadas” [20].
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Observamos na categoria com o dbito do ente
querido sendo notificado para todos os familiares juntos
que a forma que ¢ notificada o 6bito ao familiar
necessita ser repensada pelos profissionais de satde,
nao como uma noticia corriqueira, do dia a dia, mas
como uma noticia de perda de uma vida humana
que deixard marcas de saudades e um vazio nas
profundezas da alma.  Essa categoria é evidenciada
na fala a seguir:

“Ele (médico) deveria ter dado a noticia para
nés dois juntos.” (F5)

Para a assisténcia aos familiares no momento
da morte ¢é necessdrio levé-los a um lugar privativo
onde possam permanecer juntos e expor suas emogoes
através do choro. Oferecer apoio, permanecer ao lado,
segurar-lhe as maos, abragd-los, se permitirem [21].

A categoria que tivesse um agente de saiide res-
ponsdvel no repasse de informagoes enfatiza a impor-
tAncia no repasse de informagdes aos familiares, seja
por meio dos profissionais envolvidos diretamente
no atendimento ou por um profissional responsdvel
unicamente em fazer a articulagao entre familia e
estado clinico do cliente. Essa categoria é evidente
na fala:

“[...] eu acho que se tivesse alguém ali, pas-
sando ali e perguntando, ¢ a sua mae, vocé
quer que eu v4 l4 dentro e traga informagio...
porque nio tinha nenhum agente de satde
ali que tivesse a sensibilidade de ver o sofri-
mento da gente [...].” (F7)

O psicologo serve como instrumento facilita-
dor do processo de hospitalizacio, pois atua como
um elo na relagao entre a equipe/paciente/familia,
servindo de porta-voz das necessidades e desejos das
pessoas, intervindo para minimizar os desencontros
de informacgées [22].

Nao existe na literatura relatos de profissional
especifico para atuar frente ao familiar, porém, cabe
a cada instituigao hospitalar selecionar e treinar um
profissional de sadde para oferecer atendimento
integral e humanizado ao familiar, diante das suas
possibilidades e visdes humanisticas.

Analisando a categoria com repasse dgil e perié-
dico de informagoes do ente querido, verificamos que
a espera por informagoes faz com que os familiares
fiquem angustiados, sentindo-se impotentes pela
morosidade do atendimento e principalmente pela
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auséncia de informacoes do ente querido. Essa ca-
tegoria ¢ descrita nas falas a seguir:

“[...Jeu acho que eles tinham que manter a
gente informado [...].” (F8)

“[...] euacho que eles deveriam sair I4 fora e
falar, olha ela j estd medicada, vai tomar um
soro, a gente vai medir a pressio dela para
verificar e liberar. A gente fica parada 4 sem
uma posicdo, se vocé perguntar, ai que eles

vio ver, ou, as vezes, nem vio.” (F10)

As falhas na comunicacgio definiram-se como
principal fator apontado para qualidade insatisfat6-
ria do servico pela visao familiar [17].

A categoria com mais humanizagio no aten-
dimento descreve o elo que foi perdido na cadeia
de satisfacio do atendimento hospitalar, que foi a
humaniza¢io no atendimento. Isso fica explicito
nas falas a seguir:

“[...] os profissionais envolvidos no atendi-
mento da minha mie nio se sensibilizaram

de ver o sofrimento da gente.” (F7)
“Achei desumano o atendimento [...].” (F10)

E direito de todo cidadio receber um aten-
dimento publico de qualidade na drea da satude.
Para garantir esse direito, é preciso empreender um
esforco coletivo de melhoria do sistema de satide
no Brasil, uma a¢do com potencial para disseminar
uma nova cultura de atendimento humanizado [23].

O sucesso na qualidade do servigo prestado
pela equipe médica e de enfermagem s6 serd al-
cangado a partir do momento que admitirem que
a capacidade técnica desprovida da humanizagio
os torna cada vez mais mecanicos e promotores de
insatisfacdo no atendimento.

Conclusao

Ao finalizar este estudo, no qual se buscou
conhecer a percep¢io dos familiares acerca do
atendimento recebido da equipe médica e de en-
fermagem ao ter um ente querido assistido na sala
de urgéncia e emergéncia hospitalar, percebeu-se
que seu desenvolvimento serviu, para uma reflexao
sobre a prdtica da equipe médica e de enfermagem
envolvidas na pesquisa.

Iniciou-se este estudo acreditando que a insa-
tisfagdo no atendimento superaria em porcentagem
os participantes satisfeitos, porém os relatos dos
50% insatisfeitos superaram as expectativas no que
tange a indignagao com o atendimento recebido e
também nas sugestdes propostas.

A superlotagao nos servicos de urgéncia e
emergéncia e a escassez de funciondrios capacitados
para o atendimento humanizado contribuem de
certa forma para a falta de contato e cuidado com
os familiares pela equipe médica e de enfermagem.
Porém, para os familiares, estes problemas de ordem
organizacional nio deveriam constituir um motivo
para a desumanizagao no atendimento.

A falta de humanizagio profissional ficou evi-
dente nos relatos dos entrevistados, principalmente
no que se refere a0 demorado tempo de espera por
informagées do ente querido.

Também, ficou explicito que as pessoas nio
sabem diferenciar a categoria profissional da enfer-
magem, nio conseguindo relatar se era enfermeiro,
auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem
que havia oferecido o atendimento. Constatamos,
com isso, que os profissionais de enfermagem nao
se identificam ao atenderem os familiares. Com o
profissional médico, esta dificuldade de identifi-
cagio nao foi percebida, visto que ele sempre foi
mencionado.

Na maioria dos casos, os pacientes foram aten-
didos de forma imediata, ndo havendo criticas por
parte dos familiares quanto ao atendimento de seu
ente querido. O que existe é um descontentamento
em relagio ao atendimento que ele, familiar, recebeu
dos profissionais de satde.

Para o familiar apenas uma informagao sin-
gela de que o paciente estd sendo atendido, que os
exames estao sendo realizados, ja é o suficiente para
apaziguar o sofrimento vivenciado. N2o é necessdrio
dispensar um longo tempo com o familiar, pois ele
necessita apenas de um minuto de atencio e de
informagoes simples, porém confortantes.

Alguns familiares tiveram privilégios no atendi-
mento recebido por terem algum tipo de contato e
relacdo profissional com as instituigoes hospitalares,
caracterizando um desrespeito ao principio do SUS
no tocante a equidade no atendimento. Frente a isto,
faz-se o seguinte questionamento: como fica a situa-
¢ao dos familiares que nio possuem este privilégio?

Diante dos resultados obtidos, existe uma
infinidade de percepgoes e valores pessoais e profis-
sionais que necessitam ser rapidamente trabalhados



como forma de humanizar o atendimento oferecido
pela equipe médica e de enfermagem no contexto
de urgéncia e emergéncia.

Finalmente, espera-se que este estudo venha
contribuir com os profissionais que trabalham em
servigos de urgéncia e emergéncia hospitalar, princi-
palmente com a equipe de enfermagem, no sentido
de ampliar e manter o olhar e o cuidado, nao s
para o paciente, mas estendé-los aos seus familiares.
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