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RESUMO

O ambiente hospitalar ¢ composto por varios setores, incluindo o de emergéncia, que se
apresenta, na maioria das vezes, como o de maior contato entre o usuario € a institui¢ao. Isso
implica dizer que a emergéncia toca na subjetividade em maior vulnerabilidade e do
sofrimento agudo do ser humano e por isso se faz necessario tornar o servigco e seu ambiente
mais sensivel, acolhedor e competente. E necessario, portanto, uma maior aten¢do com o
ambiente da emergéncia, a fim de ampliar seu conceito para ambiéncia, conforme o previsto
na Politico Nacional de Humanizagdo da Atengdo e¢ da Gestdo em Saude. Esta dissertagdo
objetiva mostrar a estrutura fisica da emergéncia de um hospital de médio porte da cidade de
Fortaleza-Ce. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, pautada nos principios da teoria
fundamentada nos dados. Foi realizada uma observagao de campo, seguida de entrevistas com
26 profissionais. Como pontos negativos os trabalhadores percebem o espaco edificado como
deficiente no que diz respeito a ergonomia, dimensionamento do espago, maquinario,
conforto visual e circulagdao do ar. As relagdes interpessoais com o usuario € os trabalhadores
sdo percebidas como boas. Ocorrem conflitos dentro da equipe que interferem na assisténcia
prestada, mas sdo problemas devidos & organizacdo do hospital, percebida como causa de
mal-estar dos usudrios. Como pontos positivos revelados os participantes demonstram amor
pela profissdo e tém consciéncia da importancia do bom relacionamento da equipe e da
contribuicdo de cada um para melhor desempenho das funcdes. Sentem, porém, falta de
participagdo nas decisoes da organizagdo. O trabalho desvela uma dimensao politico-gerencial
na maneira como os participantes vivenciam seu ambiente de trabalho. Muitos tém
compreensdo das falhas no nivel do gerenciamento, por isso t€ém também anseios, criticas e
sugestdes para oferecer ao gestor da organizagdo. Os trabalhadores percebem varios modos de
amenizar problemas praticos e manejar dificuldades criadas pelas deficiéncias da estrutura e
da administragdo, mas se sentem afastados do nucleo de decisdes, dai experimentarem graus

diferentes de desencanto, frustragdo e impoténcia.

Palavras-chave: Ambiéncia. Emergéncia. Humanizagao da assisténcia.



ABSTRACT

The nosocomial environment is made of several sections, including the emergency one, that is
considered, in general, the one of a big contact between the users and the institution. That fact
implicates to say the emergency section is in contact to the huge human suffering and because
of that it's necessary to turn that service and environment more sensible, cozy and competent.
It's necessary, though, to give more attention to the emergency environment, in order to
enlarge it's concept to habitat, according to foreseen in the National Politic Humanization in
Attention of Health Management. This work wants to show the structure of a hospital of
medium size in Fortaleza Ceara. That's a qualitative search, based in the fundamental theory
of dates. It was made an outlook and interviews with 26 workers. The workers realized the
demaged place and ergonomics, the space mesuring, machines, visual confort and the air
circulation. The interpersonal relations with the users e the workers were seen as positive.
Some conflicts happen with the team and reflect in the assistence given, but it's because of
problems in the hospital organization, they are seen as the cause of ill at ease of the users. The
positive aspects are the workers' love for their profession e the consiousness about the
importance of a good relationship of the team and the contribuition to a good accomplishment
of functions. They miss the participation on deciosions about the organization. This work
shows a dimention political management in the way the workers work in their workplace.
Many of them understand the fails in the management level, because of that they citicise and
suggest to the manager. The workers realize several ways to reduce problems caused by the

deficience of the structure and the management, and they feel frustated and powerless.

Keywords: Environment. Emergency. Assistence Humanization.
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1 INTRODUCAO

O tema da presente pesquisa deriva das experiéncias acumuladas pelo
pesquisador como profissional da area da saude, sendo bolsista e trabalhador em dois grandes
hospitais, um publico universitario, outro privado associado a uma cooperativa médica. Sua
formag¢do em gestdo hospitalar tornou perceptivel a existéncia, na profissdo, de manifesta
preocupacao em oferecer ambiente de cuidado e hospitalidade cada vez melhor aos usuarios,
enfatizando a competéncia especializada, o bem-estar e o respeito a dignidade humana.

A literatura sobre a tematica e as politicas publicas de assisténcia e gestdo,
atualmente praticadas, aborda a relevancia da humanizagdo como um novo modelo de cuidado
e de gestdo na saude, destaque para as praticas hospitalares. Um marco ¢ o lancamento da
Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e da Gestdo em Satde-PNH (BRASIL, 2004)
que amplia o conceito de ambiente para ambiéncia, por entender que ndo existe ambiente
fisico isolado das praticas desenvolvidas e das culturas relacionais envolvidas no cuidado.

Observa-se que houve um progresso da tecnologia dura ou maquinica, referente a,
equipamentos, materiais médico-hospitalares, sistemas informatizados, prescricio ¢
prontudrio eletronicos, digitalizacdo de imagens. O avango desta tecnologia proporcionou
resultados muito positivos para os profissionais de saide e para os usudrios, também gerou
impacto na cultura das organizacdes de saude, nos costumes, nas tradi¢des e, portanto, na
maneira especifica de se trabalhar.

Devido a ndo cria¢do anterior de politicas que implantassem a humanizagdo no
ambiente hospitalar, durante este periodo de ascensdo tecnolédgica, o atendimento, de maneira
acolhedora e humanizada ficou distante da necessidade da pessoa enferma, ou seja, a
assisténcia médico-hospitalar foi se tornando impessoal, pelo pouco investimento nas
tecnologias leves. Este comportamento, além de impactar na assisténcia prestada ao usuario,
afetou outros elementos dentro da institui¢do, comprometendo alguns dos seus processos, de

maneira muito caracteristica (GODOI, 2004).
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2 UMA APROXIMACAO SOBRE A HISTORIA DOS HOSPITAIS.

Nesse contexto, as organizagdes de saude buscam inovar na oferta de seus
servicos, impondo-se a criagdo de outros que agreguem as organizacdes beneficios e
diferenciais, pois 0 usudrio - como pessoa, cliente e cidaddo - torna-se mais e mais exigente.

Para uma melhor compreensao de toda essa mudanca, faz-se necessario entender
primeiro o hospital em seus conceitos e praticas. Para tanto, observe-se que o hospital ¢ uma
organizacao de saude que tem na sua origem a pratica da assisténcia aos enfermos, o que lhe
confere o carater humanistico, a ser preservado, na atualidade como no futuro (MARINHO;
MAC-ALLISTER, 2006).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude-OMS, hospital é parte integrante de
um sistema coordenado de saude, cuja funcdo ¢ dispensar a comunidade completa assisténcia
a saude preventiva e curativa, incluindo servigos extensivos a familia, em seu domicilio e em
centros de formagdo, para os que trabalham no campo da saude e para as pesquisas
biopsicossociais (FRANCO, 1985).

Outra caracteristica marcante do hospital ¢ o fato de possuir um carater social e,
no caso dos filantrépicos, carater de responsabilidade mais amplo e complexo do que as
organizagdes tradicionais, de foco comercial. Deve-se compreendé-lo como um local muito
caracteristico e diferenciado dentre todas as outras organizagdes, que ndo sdo da saude,
mesmo as da satide, embora com processos administrativos que, eventualmente, podem ser
similares.

E bem provavel que, dentre as organizagdes contemporaneas, nenhuma seja mais
complexa do que o hospital, cuja missao principal ¢ receber o ser humano doente ou ferido e
cuidar dele de modo a criar novo padrdo de saudabilidade. Considerando todos os aspectos
aqui apresentados concernentes as organizagdes hospitalares, torna-se plausivel a seguinte
afirmacdao de Mintzberg (1997, p. 16) “tenho a significativa suspeita de que administrar a
mais complicada corporagdo deve ser quase brincadeira de crianga quando comparada a
administracdo de qualquer hospital”. Do ponto de vista financeiro, hospitais, sejam eles
publicos ou privados, exigem altos investimentos com gastos salariais; instalagdes maiores e
mais sofisticadas, tornando necessarios equipamentos mais caros com custos operacionais
mais elevados; variedade de ofertas terapéuticas e de hotelaria, oferecendo mais servigos aos
enfermos; altos precos dos insumos como materiais ¢ medicamentos (GRECH, 2002).

Apesar de os hospitais, em suas caracteristicas gerais, serem semelhantes entre si,

alguns apresentam peculiaridades que os fazem mais singulares. Podem diferenciar-se quanto
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as caracteristicas de propriedade (publico federal, estadual e municipal, privado lucrativo,
privado filantrépico etc), quanto a finalidade principal (assistencial geral, assistencial
especializado, de ensino, de pesquisa etc), quanto ao nivel de assisténcia dentro de um sistema
ou rede (secundario, terciario ou quaternario), quanto a complexidade (baixa, média, alta etc)
ou quanto ao acesso (eletivo direto, eletivo de referéncia, pronto atendimento, emergéncia,
urgéncia etc).

A presente pesquisa foca em um hospital publico municipal, com finalidade mista,
terciario, de alta complexidade, com acesso direto regional em urgéncia/emergéncia. Torna-se
necessario, portanto, compreender tais caracteristicas, com destaque para a logica voltada a
urgéncia/emergéncia.

A partir da década de 1950, os servicos de emergéncia assumiram relevancia,
especialmente nos Estados Unidos, devido ao aumento do niimero de vitimas de “causas
externas”, sobretudo as associadas aos acidentes de transito e, também, ao desenvolvimento
de técnicas cirurgicas ¢ de atendimento aos grandes traumas decorrentes da experiéncia
acumulada nas Guerras da Coréia e do Vietna (POWERS, 1973).

As unidades de urgéncia sdo servicos existentes em hospitais de médio e grande
porte, os quais recebem usuarios em situacdes de urgéncia e emergéncia, graves ou
potencialmente graves, que necessitam de recursos tecnologicos € humanos especializados
para o seu atendimento e restabelecimento (CALIL; PARANHOS, 2007).

Conforme Deslandes (2002), o servigo de urgéncia contemporaneo contém uma
especificidade que o distingue de qualquer outro servico da area da satde, pois se trata de uma
assisténcia que deve ser prestada e realizada de forma imediata, eficiente e integrada. Estes
servicos foram criados para prestar atendimento imediato a usudrios agravados, de forma a
garantir todas as formas para dar sustentagdo a vida e possibilidades de continuidade da
assisténcia neste local ou em outro nivel de atendimento referenciado. O panorama que se
apresenta em nosso pais, revela uma situacdo de superlotacdo e longas filas de espera
(CALIL; PARANHOS, 2007).

Deslandes (2002) refere que, historicamente, a emergéncia sempre constituiu “a
porta de entrada” ao Sistema de Saude. Observa-se atualmente, nas emergéncias, o aumento
do fluxo de atendimentos. A superlotacdo ¢ ocasionada devido a busca incessante dos
usudrios, justificadamente ou nao, por esse tipo de atendimento. Esse problema ¢ decorrente
do desejo da populacdo por maior resolutividade para seus problemas, em decorréncia, entre
outros motivos, da precaria montagem dos niveis primario e secundario de atengdo. A ida a

emergéncia, mesmo com motivagdo inadequada, resultard, no minimo, numa avaliagdo de
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saude, com realizagdo de exames diagndsticos, ainda que represente uma solucdo paliativa
para a sua necessidade e superlote o servigo.

O excesso de demanda por atendimento, que vem ocorrendo nos servigos de
urgéncia, denuncia a ineficiéncia do SUS em operacionalizar a sua proposta, uma vez que ela
procura retratar a dificuldade do usuario em acessar outros servicos de satde, como os da
atencdo primaria (RODRIGUES, 2002).

A falta de legislagdo especifica para os servicos de urgéncia e emergéncia nos
primeiros anos do SUS fez com que os municipios de pequeno porte, em vez de promoverem
a resolutividade dos servicos locais, optassem pelo desenvolvimento de sistemas de transporte
em ambulancias para a locomoc¢do do usudrio para um servico de maior complexidade,
amparados no instrumento legal denominado Tratamento Fora do Domicilio. Esse
encaminhamento permite a realizacdo do tratamento médico fora da microrregido do usuario e
tem gerado muitas distor¢des (BRASIL, 1999).

E, por fim, a incipiente interliga¢do e hierarquizacdo entre os niveis de atengdo
primdria, secunddria e terciaria contribuem para tornar as unidades de urgéncia dos grandes
hospitais das regides metropolitanas verdadeiras portas de entrada do sistema de satde
(SANTOS ET al., 2003).

Dentro da estrutura hospitalar, em decorréncia da dinamica do servigo, a unidade
de urgéncia pode ser considerada um dos ambientes de maior sofrimento psiquico, para todos
os atores envolvidos, destaque-se o trabalhador, pois funciona 24 horas ininterruptas,
caracterizando-se como um local de livre acesso a usuarios e acompanhantes para solucao dos
problemas graves de satde que os afligem, com real ou suposto risco de morte.

Os esforgos dos profissionais da sauide em atender essa demanda continua, aliados
as condicdes de trabalho que, em sua maioria, ndo sdo ideais, repercutem diretamente na
saude dos trabalhadores, principalmente quando remetem as condi¢des impostas pela
organizacao.

Quanto ao processo de trabalho em urgéncia, a especificidade do objeto de
trabalho consiste em usuarios com alto grau de complexidade, portadores de patologias
clinicamente graves, com risco iminente de morte, e de usudrios com leve a moderados graus
que ndo conseguem atendimento na rede de atencio primaria (PALACIOS, 2000).

E sobre o usudrio em estado grave de saude que se centram todos os esfor¢os para
minorar o sofrimento e salvar vidas. No entanto, o sofrimento dos trabalhadores ndo deve
estar somente fundamentado na gravidade dos usudrios, mas, também, ao fato de terem de

lidar com situagdes incontrolaveis, inesperadas, imprevistas, ficando frente a frente com
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situacdes que desencadeiam sentimentos de impoténcia.

Em 2002, o Ministério da Saude-MS institui o Regulamento Técnico dos Sistemas
Estadual de Urgéncia e Emergéncia, pela Portaria 2.048 (BRASIL, 2002), estabelecendo
principios, diretrizes, normas de funcionamento, classificagdo e critérios para a habilitagdo
dos servigos que compdem os Planos Estaduais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias.
Esta mesma portaria definiu os componentes dos servicos da atencdo as urgéncias e
emergéncias: pré-hospitalar fixo, pré-hospitalar moével, hospitalar, e pos-hospitalar (BRASIL,
2002).

a) Componente pré-hospitalar fixo: as Unidades Basicas de Saude-UBS e Equipes de
Satde da Familia-ESF, Agentes Comunitarios de Satde-ACS, ambulatorios
especializados, servicos de diagndstico e terapias e Unidades Nao Hospitalares de
Atendimento as Urgéncias;

b) Componente pré-hospitalar movel: Servigo de Assisténcia Municipal de Urgéncia-
SAMU e outros servigos associados de salvamento e resgate, sob regulacao médica;

c) Componente hospitalar: portas hospitalares de atengdo as urgéncias das unidades
hospitalares gerais e de referéncia, leitos de retaguarda, de longa permanéncia e de
terapia semi-intensiva e intensiva;

d) Componente pos-hospitalar: modalidades de aten¢ao domiciliar, hospitais-dia e
projetos de reabilitacdo integral e com base comunitaria.

O regulamento ainda institui a Central de Regulagdo Médica-CRM, o transporte
inter-hospitalar e a criagdo de nucleos de educagdo em urgéncia, com o objetivo de capacitar
pessoal da area. Recomenda, também, o emprego do acolhimento, seja na dimensdao ampla do
processo de cuidado ou como triagem classificatoria de risco, € sugere a integragdao de varias
centrais médicas de regulacdo de fluxos de urgéncias, leitos hospitalares, de marcagdo de
exames e consultas, assim como com outras instituigdes como as policias militares e a defesa
civil (BRASIL, 2002).

Em 2003, o MS institui, pela Portaria 1.863 (BRASIL, 2003a), a Politica Nacional
de Atencdo as Urgéncias-PNAU, composta pelos sistemas estaduais, regionais € municipais.
Prevé-se, também, a instalagdo e operagdo das centrais de regulagdo, capacitagdo e educacao
continuada das equipes de satide em todos os ambitos da atengdo e orientacdo federal,
segundo os principios de humanizacao da atencao (BRASIL, 2003b).

Com a Portaria 2.072 (BRASIL, 2006), foi instituido o Comité Gestor Nacional
de Aten¢do as Urgéncias-CGNAU, composto por representantes das diversas secretarias e

departamentos do ministério, conselhos, agéncias reguladoras, institui¢cdes, associacoes
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médicas e outros ministérios, com papeis de elaboracdo, assessoramento, proposicao,
articulacdo, avaliagdo de diretrizes e agoes relativas a PNAU.

Segundo Deslandes (2004), o termo humanizagdo ¢ empregado como uma forma
de atencdo que valoriza a qualidade do cuidado ao usudrio, respeita os direitos, respeita a
subjetividade e incorpora dimensdes culturais. Implica também na democratizagdo das
relacdes que envolvem o atendimento, a busca de uma comunica¢do mais habilidosa e fluida,
o reconhecimento entrecruzado das expectativas dos proprios profissionais € as dos usuarios,
ambos cidadaos e sujeitos do processo terapéutico.

Como ferramenta para o alcance estratégico do cuidado humanizado, em 2004
surge a PNH, constituindo uma nova fronteira de expansdo e de qualificacdo do Sistema
Unico de Saude-SUS. Esse plano consolida uma politica ministerial bastante singular, se
comparada a outras do setor, pois se destina a pensar a dimensao da qualidade, na perspectiva
do desenvolvimento integrado das habilidades relacionais, comunicacionais, politicas e
técnicas, nas praticas de saude (BRASIL, 2004).

Assim, humanizacdo, como respeito a diversidade e a subjetividade, agrega-se aos
principios originais do SUS: universalidade, equidade, integralidade e controle social.
Embora, segundo Deslandes (2004), constitua o alicerce de um amplo conjunto de iniciativas,
o conceito de humanizacdo ainda carece de uma definicdo amplamente compartilhdvel,
conformando-se como diretriz de trabalho, como um movimento dos profissionais e gestores,
do que um aporte tedrico—pratico apoiado em nitidas experiéncias de sucesso e ferramentas
standard, pois ainda hé a necessidade de construir consensos até em torno do termo. Como
ainda ndo sdo consensuais 0s contornos tedricos € mesmo operacionais do que se
convencionou designar como humanizagdo, sua abrangéncia e aplicabilidade ndo estdo
inteiramente demarcados.

Ressalte-se que as atividades atribuidas a hospitalidade sao fatores relevantes para
a humanizagdo, pois beneficiam o usuario com um acolhimento digno. O ser humano precisa
do que ¢ humano, ou seja, de atengdo e acolhimento, que o profissional de saude deve
expressar no atendimento ofertado. Contudo, o ambiente também comunica acolhimento, por
esta razdo a ambiéncia ¢ um assunto bem discutido atualmente, pois se acredita que esta nova
tatica/dispositivo ¢ adequada, irreversivel e indispensavel para o bem-estar dos usuarios,
acompanhantes, visitantes e trabalhadores.

Promover conforto e viabilidade do tratamento com vistas a qualidade de vida em
um ambiente hospitalar se torna uma questdo no minimo desafiadora, sobretudo, quando a

experiéncia singular da hospitalizacdo, geradora de vulnerabilidades e temores, ocorre em
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ambiente marcadamente tecnoldgico duro e, conforme Silva (2006), percebido pelo senso
comum como (des)humano. Se considerado positivamente, esse movimento pode ganhar
contornos de uma praxis avangada para a assisténcia hospitalar. Entao, possivelmente, pode se
constituir um novo campo de possibilidades para a qualidade da assisténcia e para uma nova
ordem relacional.

No ambiente existem componentes que atuam como modificadores e
qualificadores do espago, estimulando a percepgao e fisica e, quando aplicados com equilibrio
e harmonia, integrando espaco, equilibrio, conforto, légica organizacional, redugdo das
hierarquias, sentimentos de pertinéncia e satisfacdo, além das culturas e crencas dos atores
envolvidos, criam a ambiéncia necessaria para a significativa contribui¢do ao processo de
producao de saude.

Conforme o MS (BRASIL, 2006), o ambiente ¢ composto, pelos seguintes
elementos:

Luz — a iluminacdo, seja natural ou artificial, é caracterizada pela incidéncia, quantidade e
qualidade. Além de necessaria para a realizagao de atividades, contribui para a composigao de
uma ambiente aconchegante quando exploramos os desenhos e sombras que proporcionam. A
iluminagdo artificial pode ser trabalhada em sua disposi¢do garantindo privacidade aos
usuarios com focos individuais nas enfermarias, facilitando as atividades dos trabalhadores e
também a dos usudrios. A iluminacdo natural deve ser garantida a todos os ambientes que
permitirem, lembrando sempre que todos tém direito as no¢des de tempo — dia e noite, chuva
ou sol.

Cheiro — devem-se considerar os odores que podem compor o ambiente, interferindo ou nao
no bem-estar das pessoas;

Som — pode-se propor a utilizagdo de musica ambiente em alguns espagos como enfermarias e
esperas. Em outro ambito, ¢ importante considerar também a protecdo actlstica que garanta a
privacidade e o controle dos ruidos causadores de stress.

Sinestesia — diz respeito a percepgao do espago por meio dos movimentos, assim como das
superficies e texturas;

Arte — como meio de inter-relagdo e expressdo das sensagdes, emocdes € experiéncias
humanas.

Cor — as cores podem ser um recurso Util uma vez que nossa reagdo a elas ¢ profunda e
intuitiva. As cores estimulam nossos sentidos e podem nos encorajar ao relaxamento, ao
trabalho, ao divertimento ou ao movimento. Podem nos fazer sentir mais calor ou frio, alegria

ou tristeza. Utilizando cores que ajudam a refletir ou absorver luz, podemos compensar sua
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falta ou minimizar seu excesso.

Tratamento das areas externas — este se faz necessario ja que, além de porta de entrada, se

constitui lugares de espera, de encontro ou de descanso de trabalhadores, ambiente de estar de
usudrios e de seus acompanhantes. Jardins e areas com bancos podem se tornar lugar de
encontro e relaxamento. Nas urgéncias/emergéncias hd menor uso desta dimensdo, mas nos
hospitais gerais e nos servigos psiquiatricos elas sao fundamentais.

Privacidade e individualidade — a privacidade diz respeito a protecdo da intimidade do

usudario, muitas vezes pode ser garantida com uso de divisorias ou com cortinas e elementos
moéveis que permitam ao mesmo tempo integragdo e privacidade, facilitando o processo de
trabalho, aumentando a interacdo da equipe € a0 mesmo tempo possibilitando atendimento
personalizado. Individualidade refere-se ao entendimento de que cada ¢ diferente do outro,
veio de um cotidiano e espago social especifico.

Confortabilidade — também pressupde possibilitar acesso dos usudrios a bebedouros e as

instalacdes sanitarias, devidamente higienizadas e adaptadas aos portadores de deficiéncias,
de maneira em que o processo de produgao de saude favoreca aos usuarios e trabalhadores a
construg¢do de um espaco que faca referéncia ao seu mundo, bem como no cuidado prestado a
saude.

Arquitetura — fundamental no que diz respeito as circulagdes, ao conforto, a beleza e a
individualidade, quando se propde a criar ambientes que oferegam ao usudrio espago para
seus pertences, para acolher sua rede social e a preservacdo da individualidade. Os elementos
supracitados surgem a partir de uma logica organizacional (MOTTA, 2001) identificada nos
processos de trabalho, cujas falhas originam deficiéncias e descontinuidades. Os problemas
determinam influéncia negativa na organizagcdo dos processos corporativos provocando uma
acdo contraproducente nos produtos e servicos, estimulando uma diminui¢do ou redug@o no
nivel de consisténcia dos resultados. Esta teoria tem como principio orientador a otimizagao
dos processos organizacionais, pois, qualquer problema verificado em um determinado
processo de negocio pode ser considerado um efeito negativo, proporcionando, como
consequéncia, um rebaixamento no nivel de consisténcia dos resultados. Os principais fatores
organizacionais podem ser classificados do seguinte modo: de método, recursos tecnoldgicos;
de material, recursos materiais disponiveis; de ambiente, local de trabalho; de pessoal, os
trabalhadores; de equipamentos, instrumentos de produgdo; de meio informacional, dados e
redes; de medida, regulacdo de processos e procedimentos.

Reducdo das hierarquias - Em uma visdo contemporanea da administragdo a redugdo dos

niveis hierarquicos diminui a burocracia e visa a melhoria da comunicacdo. Além dessa
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melhoria a redugdo dos niveis hierarquicos gera uma maior autonomia na tomada de decisdo e
resolugdo de problemas. A autonomia na teoria é mais facil do que na pratica, uma vez que
delegar maior autonomia requer maior confianca no potencial da equipe e adequado
treinamento. A aplicagdo da redugdo dos niveis hierdrquicos exige cuidado com o
comportamento dos gestores perante os trabalhadores. Cabendo a eles compreender que a
partir do momento que o trabalhador tem maior autonomia ele ndo pode ter sua autoridade
quebrada durante um procedimento. Os beneficios adventos da reducdo de hierarquia podem
ser sentidos tanto internamente quanto externamente a organizacdo. No ambiente interno ha
uma melhora no clima organizacional e a equipe se mostra mais proativa, ao ver suas opinioes
sendo ouvidas e analisadas. Para o ambiente externo o acesso a demandas ¢ menos
burocratico e de resolutividade mais rapida para os casos a serem resolvidos.

Sentimentos de pertinéncia e satisfacdo - A satisfagdo no trabalho ¢ fenomeno

amplamente estudado e esse interesse decorre da influéncia que a organizagdo pode exercer
sobre o trabalhador, afetando sua saude fisica e mental, atitudes, comportamento profissional
e social, tanto com repercussdes para a vida pessoal e familiar e organizacional (CURA, 1994;
LOCKE, 1976; PEREZ-RAMOS, 1980; ZALEWSKA 1999a, 1999b). Apesar de relevante e
freqlientemente mencionada, a relagdo entre satisfagdo no trabalho e saude tem sido
insuficientemente pesquisada e aplicada (MARTINEZ, 2002). O ambiente psicossocial no
trabalho engloba a organizacdo do trabalho e as relagdes sociais de trabalho. Fatores
psicossociais no trabalho sdo aqueles que se referem a interagdo entre € no meio ambiente de
trabalho, contetdo do trabalho, condi¢des organizacionais e habilidades do trabalhador,
necessidades, cultura, causas extra-trabalho, pessoais que podem, por meio de percepcoes e
experiéncias, influenciar a saude, o desempenho e a satisfacdo no trabalho (OIT, 1984).

A ambiéncia, ao incluir o processo de trabalho, pretende mudéa-lo, uma vez que
estd intrinsecamente relacionada a postura e conforto, mas também a dignidade e direitos.
Sabe-se que ao entrar em ambiente de trabalho em satde, tanto usuéarios como trabalhadores,
arriscam-se a deixar fora tudo que € relativo ao seu mundo, perdendo as referéncias sobre
cotidiano, cultura e desejos. Pensar o conforto dentro do conceito de ambiéncia ¢ também
resgatar essa dimensdo para junto do processo de producdo de saude, construindo-se um
territorio onde usudrios e trabalhadores identifiquem seu mundo e suas referéncias nos
ambientes de cuidado e atencdo a satde, deste modo, compreendendo os processos e
constituindo ambiente que vai além da arquitetura normativa e projetada exclusivamente para
comportar alta tecnologia.

Ambiéncia hospitalar refere-se ao tratamento dado ao espaco fisico, social,
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profissional e de relagdes interpessoais, para proporcionar cuidado, por meio de atencdo
acolhedora, humana e resolutiva, considerando alguns elementos que atuam como
catalisadores da inter-relagdo homem x espago. O conceito de ambiéncia segue
primordialmente trés eixos: o espago que possibilita a reflexdo da producdo do sujeito e do
processo de trabalho, o espago que visa o conforto, focado na privacidade e na
individualidade dos atores envolvidos, exaltando elementos do ambiente que interagem com o
homem, como cor, cheiro, som e iluminagdo, ¢ garantindo conforto a trabalhador, usuario e
sua rede social € o espaco que torna-se ferramenta facilitadora do processo de trabalho
tecnicamente funcional e filosoficamente cidaddo, viabilizando uso Otimo dos recursos
disponiveis e atendimento resolutivo, acolhedor e humanizado (MS, 2004).

O objetivo geral da humaniza¢do ¢ tornar diferente o ambiente dos servigos
ofertados ao publico atual, fazendo com que as pessoas em tratamento passem por seus
procedimentos médico-hospitalares de maneira mais suave, menos traumatica. De acordo com
Giordani (2008), estas mudangas favorecem o desenvolvimento institucional e oferecem um
ambiente que propicie conforto e servicos de qualidade. Um ambiente hospitalar com
servigos de exceléncia comunica melhor o seu objetivo, que ¢ propiciar um local onde o
usuario nao se sinta constrangido, mas com sua dignidade respeitada, seja qual for a
enfermidade que desafiou o cuidado, seja qual for a vulnerabilidade objetiva ou sentida.

A fundamentagdo tedrico-pratica neste campo necessita, ainda, de exploragdo e
investimento. A partir de tais consideracdes, a presente pesquisa, de cunho exploratério, se
impode. Diante da organizagdo e estrutura fisica das instituicdes de saude publica, da formacao
dos médicos e dos demais profissionais de saide que atuam no hospital, as relagdes de
trabalho e sua légica de producdo, parte-se da seguinte indagagdo: ha espago para mudancas
estruturais e a implementa¢do de novos conceitos e praticas voltados para a humanizagdo da
assisténcia, por meio da ambiéncia, em hospital regionalizado de emergéncia?

Tornar diferente o ambiente e servigos ofertados ao publico atual, fazendo com
que as pessoas em tratamento passem por seus procedimentos médico-hospitalares de maneira
mais suave, ou seja, menos traumatizante. De acordo com Giordani (2008), estas mudancas
favorecem o desenvolvimento institucional e oferecem um ambiente que propicie o conforto e
servicos de qualidade. A boa qualidade dos servigos ¢ um complemento ao tratamento médico
e hospitaleiro. Um ambiente hospitalar com servigos de exceléncia comunica melhor o seu
objetivo, que ¢ propiciar um local humanizado, onde o usuario ndo se sinta constrangido, mas

com sua dignidade respeitada diante das suas enfermidades.
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A relevancia desta pesquisa decorre do fato de a ambiéncia ser uma preocupagao
atual para a humaniza¢do no ambiente hospitalar. Destaque-se, como questdo mais complexa
e aguda, a préaxis humanizadora, por meio da ambiéncia, em hospitais de emergéncia. A
literatura citada evidencia que a questao precisa de estudos cada vez mais aprofundados para

seu equacionamento.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A seguir apresenta-se o referencial teorico que apodia a constru¢do da presente
pesquisa, a partir dos temas da humanizagdo e da ambiéncia na emergéncia hospitalar.
Contextualizam-se a PNH e a Emergéncia do Hospital Distrital Maria José Barroso de

Oliveira.

2.1 POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO DA ATENCAO E GESTAO EM

*SAUDE-PNH

O termo humanizacdo, segundo Deslandes (2004), ¢ empregado como a assisténcia
que valoriza a qualidade do cuidado ao usudrio de saude. Do ponto de vista politico, €
associado ao reconhecimento dos direitos do usudrio, de sua subjetividade e de suas
referéncias culturais. Implica também na democratizagdo das relacdes que envolvem o
atendimento, a busca por um maior didlogo e melhoria da comunicagdo entre assistentes e
assistidos e pelo reconhecimento das expectativas dos proprios profissionais e as dos usuarios
como sujeitos do processo terapéutico.

Conforme Sampaio (2005), as dimensdes basicas para se chegar a uma ideia de

humanizagao ¢é preciso percorrer quatro caminhos:

a) Primeiro caminho — o humano como superag¢ao do animal: o que difere 0 homem do
animal ¢ o conjunto de habilidades fisicas e mentais. A palavra-chave neste caminho
de evolucgao é a hominizacao.

b) Segundo caminho — o humano como superacdo do barbaro: Neste caminho onde a
palavra-chave ¢ civilizacdo, fica bem mais dificil definir, valorativamente, uma
evolucao das formas de organizagado social.

c) Terceiro caminho - o humano como superagdo da coisa: A palavra-chave, neste
caminho entre duas pessoas, ¢ subjetividade. O ser humano deve ser visto de maneira
holistica, respeitando toda a sua integridade e pessoalidade.

d) Quarto caminho — o humano como superagdo de alienado: Este caminho ¢ trilhado
pelas vias da conscientizagdo, isto ¢, da autonomia, da liberdade e da construgdo

coletiva de valores e significados. A palavra-chave ¢ a emancipagdo critica.

A humanizacao, portanto, ainda ¢ uma utopia, com um desejo projetado para o
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futuro.

Considerando os limites transversais da humanizac¢ao no sistema de satde, ainda
como uma utopia a PNH surgiu no ano de 2004, tendo como principio norteador a valorizagado
da dimensao subjetiva e social em todas as praticas de assisténcia e gestdo, comprometendo-
se com a produ¢do de saude e de sujeitos, por meio de educagdo permanente, a construgdo de
autonomia e protagonismo de sujeito e coletivos, e o fortalecimento do trabalho em equipe
multiprofissional interdisciplinar, atuando em rede de alta conectividade, qualificando o SUS.

Conforme o Ministério da Saude (MS, 2004) as diretrizes gerais para a

implementagdo da PNH, nos diferentes niveis de atencao, sdo:

1.Ampliar o dialogo entre os profissionais, entre os profissionais e a
populagdo, entre os profissionais € a administragdo, promovendo a gestdo
participativa.

2. Implantar, estimular e fortalecer Grupos de Trabalho de Humanizagio
com plano de trabalho definido.

3. Estimular praticas resolutivas, racionalizar e adequar o wuso de
medicamentos, eliminando agdes intervencionistas desnecessarias.

4. Reforgar o conceito de clinica ampliada: compromisso com o sujeito e seu
coletivo, estimulo a diferentes praticas terapéuticas e corresponsabilidade de
gestores, trabalhadores e usuarios no processo de produgdo de saude.

5. Sensibilizar as equipes de saude em relacdo ao problema da violéncia
intrafamiliar (crianga, mulher e idoso) e quanto a questdo dos preconceitos
(sexual, racial, religioso e outros) na hora da recepcdo e dos
encaminhamentos.

6. Adequar os servicos ao ambiente e a cultura local, respeitando a
privacidade e promovendo uma ambiéncia acolhedora e confortavel.

7. Viabilizar a participagdo dos trabalhadores nas unidades de saude por
meio de colegiados gestores.

8. Implementar um sistema de comunicacgdo e de informagdo que promova o
autodesenvolvimento ¢ amplie o compromisso social dos trabalhadores de
saude.

9. Promover agdes de incentivo e valorizagdo da jornada integrada SUS, do
trabalho em equipe e da participagdo em processos de educagdo permanente
que qualifiquem a agdo e a insercdo dos trabalhadores na rede SUS.

Embora, segundo Deslandes (2004), constitua o alicerce de um amplo conjunto de
iniciativas, o conceito de “humaniza¢do da assisténcia” ainda carece de uma definigdo mais
clara, conformando-se mais como uma diretriz de trabalho, um movimento de parcela dos
profissionais e gestores, do que um aporte tedrico—pratico, pois ainda hd a necessidade de
designar o termo humanizar. Como ainda ndo sdo consensuais os contornos teoricos € mesmo
operacionais do que se convencionou designar como humanizacdo, sua abrangéncia e
aplicabilidade ndo estdo inteiramente demarcados.

Conforme o Ministério da Saude (MS, 2004), entende-se humaniza¢ao como:
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e Valorizagdo dos diferentes sujeitos;

e Fomento da autonomia e protagonismo desses sujeitos;

e Aumento do grau de co-reponsabilidade na producao de saude e de sujeitos;

e Estabelecimento de vinculos solidarios e de participagdo coletiva no processo
de gestao;

¢ Identificacdo das necessidades sociais de saude;

e Mudanga nos modelos de atengdo e gestao nos processos de trabalho;

e Compromisso com a ambiéncia, melhoria das condi¢cdes de trabalho e de
atendimento.

Ressalte-se que as atividades atribuidas a hospitalidade sdo fatores relevantes a

humanizagao, pois beneficiam o com um tratamento digno, mas ndo sao suficientes. O ser
humano precisa do que ¢ humano, ou seja, de aten¢do e acolhimento, demonstragdes estas que
o profissional de satde precisa ofertar no atendimento ao . O ambiente comunica processos de
trabalho de tratamento, mas nao ¢ suficiente. O ser humano precisa de acolhimento e cuidado,
deste modo ¢ a ambiéncia que ¢ discutida atualmente, pois acredita-se ser esta uma construgao
necessaria, adequada, irreversivel e indispensavel para o bem-estar dos usuarios,

acompanhantes, visitantes e trabalhadores de saude.

3.2 AMBIENCIA NA EMERGENCIA HOSPITALAR

O individuo, em seu meio de habitagdo, desenvolve suas a¢cdoes em conformidade com
a cultura e estrutura do ambiente, seja ele para o trabalho, lazer ou mesmo para tratar de sua
saude. O ambiente comporta em si a subjetividade de pessoas, que expressam as suas
necessidades, sentimentos, desejos e expectativas e nele recebe estimulos e responde a eles de
maneira positiva ou negativa, ocorrendo uma apropriagdo do espago em que o usuario traz em
si a vontade de modificar e humanizar. Humanizar estes espacos significa adequé-los aos que
se utilizam dele (VASCONCELOS, 2004).

O ambiente ¢ um espaco social em que se estabelecem estruturas de relagdes entre os
seres e 0 ambiente fisico-social com caracteristicas humanas e do proprio espago de trabalho.
Este pode resultar em efeitos saudaveis ou insalubres, dependendo dos individuos e do
proprio posicionamento do ambiente fisico (CEZAR-VAZ; MUCCILO BAISCH; SOARES;
WEIS; COSTA; SOARES, 2007).

Ressalta-se que o ambiente hospitalar tem influéncia sobre a satide do usuario, bem
como dos profissionais, pois os trabalhadores enxergam na maioria das vezes, o hospital,
como um ambiente enrijecido, estressante.

Vasconcelos (2004) ressalta que o hospital ¢ um ambiente frio, sem vida, com cheiro

de éter, aparelhos barulhentos, macas circulando, pessoas conversando e, na maioria das
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vezes, ¢ mal iluminado, com coloragdes que ndo proporcionam bem-estar, causam irritacao,
frustracdo e mau humor. H4 também a presenca de cheiros desagradaveis como dos produtos
utilizados na limpeza ou desinfec¢do de materiais. As formas, as texturas sdo geralmente, de
uma maneira monodtona ¢ distante. Este ambiente pode proporcionar estresse € agravos
psiquicos, pois ¢ neste local que se formam relagdes de trabalho, as demandas e as
capacidades de enfrentamento frente as atividades que o individuo exerce.

A estrutura atual dos ambientes hospitalares, muitas vezes, nao favorece o cuidado
aos profissionais, tornando-se um local de emog¢des negativas, sentimentos depressivos e
estresse (OLINISKI; LACERDA, 2006).

O hospital favorece o adoecimento dos que trabalham nele, pois da-se importancia
maior para cura do com medicamentos e assisténcia especializada, mas se esquece que a
equipe de multiprofissionais também necessita de atencdo para o cuidado com sua saude
(NEUMANN, 2007). Por outro lado, entende-se a ambiéncia da emergéncia do hospital como
espaco fisico de relagdes interpessoais, profissionais e social, que deve proporcionar um local
acolhedor.

A instituicdo € responsavel por fornecer uma gestdo de pessoal que contemple a
saude do trabalhador em sua totalidade, enfatizando a qualidade de vida e o cuidado dos
cuidadores, no contexto existencial e do trabalho que proporcione um ambiente onde os
valores morais e éticos favorecam a dignidade, respeito e solidariedade entre os profissionais
(OLINISKI; LACERDA, 2006).

A discussdo sobre a estrutura hospitalar mostra, ao longo dos séculos, desde as
concepcgoes de Florence Nightingale, os aspectos de funcionalidade de 18 setores basicos,
banheiros, disposicdo de mobilidrio, dimensionamento de ambientes, iluminacdo natural,
ventilagdo, entre outros. Atualmente a idéia de ambiente terapéutico, estruturas mais
ornamentadas e formuladas estdo sendo discutidas a fim de tornar o hospital um ambiente que
produza nos usudrios uma sensagdo de bem-estar e conforto (VIANNA; BRUZSTYN;
SANTOS, 2008).

O movimento pela qualidade nos servigos de saude se caracteriza como um fendémeno
mundial que, dada a necessidade de atender a crescente exigéncia dos usuarios por melhorias
no atendimento, tem suscitado numerosas discussoes e investigagdes.

No contexto da saude, se percebe que as discussdes sobre melhorias ganharam forgas a
partir de 1924, quando nos Estados Unidos da América, o Colégio Americano de Cirurgides
instituiu padrdes de avaliacdo que visavam garantir a qualidade da assisténcia, relacionada aos

procedimentos médicos e ao processo de trabalho dos profissionais. Apesar de importante,
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essa iniciativa era restrita, pois ignorava aspectos importantes da qualidade como: a estrutura
disponivel e os resultados observados no . No Brasil, ¢ provavel que o primeiro trabalho
desenvolvido para melhorar a qualidade dos servigos hospitalares tenha sido a utilizagdo da
Ficha de Inquérito Hospitalar, proposta pelo médico Odair Pedroso, em 1935, a qual
especificava como deveria ser a organizacdo de uma instituicdo hospitalar naquela época
(MATZUDA; COSTA JUNIOR, 2011)

Na atualidade, dentre os modelos adotados para a melhoria da qualidade nos
hospitais brasileiros, o sistema de Gestao pela Qualidade Total-GQT ou simplesmente Gestao
pela Qualidade, tem se apresentado como um modelo eficaz. O referido sistema que se
originou a partir da Segunda Guerra Mundial, foi utilizado primeiramente na industria de bens
manufaturados no Japao e, por volta de 1987, a sua implantacdo se iniciou nas institui¢des de
saude nos Estados Unidos da América. Em termos gerais, o objetivo da GQT ¢ obter maior
produtividade e satisfacdo das pessoas, por meio da padronizagdo; da participagdo dos
usuarios e trabalhadores; do trabalho em equipe e do estimulo a criatividade (GUIMARAES;
MONACO, 2000).

A qualidade de vida no ambiente de trabalho visa facilitar e satisfazer as
necessidades do trabalhador, ao desenvolver suas atividades na organizag¢do, por meio de
agOes para o desenvolvimento pessoal e profissional. A administragdo publica deve buscar
permanentemente uma melhor Qualidade de Vida no Trabalho-QVT promovendo ag¢des para o
desenvolvimento pessoal e profissional de seus servidores. Para tanto, as instituicdes publicas
devem desenvolver e implantar programas especificos que envolvam o grau de satisfacao da
pessoa com o ambiente de trabalho, melhoramento das condi¢des ambientais gerais,
promocdo da saide e seguranga, integracdo social e desenvolvimento das capacidades
humanas, entre outros fatores.

A QVT visa facilitar e satisfazer as necessidades do trabalhador ao desenvolver
suas atividades na organizagdo tendo como ideia basica o fato de que as pessoas sdo mais
produtivas quanto mais satisfeitas e envolvidas com o proprio trabalho. Portanto, a ideia
principal € a conciliagdo dos interesses dos individuos e das organizacdes, ou seja, ao
melhorar a satisfacdo do trabalhador dentro de seu contexto laboral, melhora-
se consequentemente a produtividade (GUIMARAES; MONACO, 2000).

Também, faz-se necessario analisar, de forma sistematica, a satisfagdo dos
servidores, pois, nesse processo de autoconhecimento, as sondagens de opinido interna sdo

uma importante ferramenta para detectar a percepcdo dos trabalhadores sobre os fatores
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intervenientes na qualidade de vida e na organizagdo do trabalho. Para que ocorra a melhor
qualidade no atendimento em satde ¢ fundamental que os servigos disponham de recursos
fisicos, humanos e materiais adequados e valorize o vinculo afetivo como elo na relagao
usudrio-trabalhador. Quando se discute a estrutura para dar suporte ao atendimento de
qualidade, de imediato se pensa em taticas, por exemplo, para organizar as filas de espera,
principalmente no segmento relacionado a recep¢do do usuario.

Algumas peculiaridades, seguindo as areas de atendimento com Classificacao de
Risco. Para a organizagao das fungdes, facilidade de atendimento e acolhimento, o espago
identificado e dividido por cores torna-se uma ferramenta eficiente, podendo ser caracterizado
por dois eixos: o vermelho da emergéncia e o azul do pronto atendimento, conforme abaixo
(MS, 2004):

Area Vermelha - nesta 4rea estd a sala de emergéncia onde muitas vezes a

ambiéncia ndo ¢ considerada, uma vez que se pretende o atendimento a alta complexidade e a
tecnologia ¢ colocada como unico elemento que compde o espago. Porém, questdes de cor,
cheiro, luz, sdo importantes principalmente para o trabalhador que vivencia este espago sob
grande estresse. Devem ser considerados, também, proximos a emergéncia espacos de apoio —
estar e copa — para os trabalhadores. Boxes especiais para procedimentos invasivos ou para
atendimento de criangas também podem constituir ferramenta importante para otimizagao de
recursos tecnoldgicos, melhoria do padriao de assepsia e para evitar situagdes constrangedoras

e traumaticas.

Area Amarela e Area Verde do Eixo Vermelho - sio compostas por sala de

retaguarda (para s j& estabilizados, porém criticos ou semicriticos) e sala de observagao,
respectivamente. Em ambas as areas observa-se a necessidade da aplicacdo equilibrada e
harmoénica das cores, cuidado de tratamento com a iluminacdo artificial, proporcionar a
iluminagdo natural, prever cuidadosamente mobilidrios, poltronas para acompanhantes,
cortinas ou divisdrias, posto de enfermagem que possibilite a visdo de todos os leitos, pontos

de som e TV e trabalhar o aroma.

Area Azul - Ai estio os espacos de espera, acolhimento e atendimento
administrativo. Esta area deverd ser ampla e confortavel, integrada ao entorno, ligando
interior e exterior, onde todos os componentes ja citados sejam exaltados. Constitui-se de uma
area central focada no acolhimento que objetiva a escuta das necessidades dos usudrios, a

orientacdo de fluxos e a priorizacdo do atendimento de acordo com o grau de complexidade.
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Area Amarela do Eixo Azul - 4rea de assisténcia, apoio e procedimentos do pronto

atendimento que deve ressaltar o acompanhante presente, o respeito a individualidade e as
necessidades do , com fluxos claros, informagdo e sinalizagdo. Com isso, ¢ importante
lembrar que ndo se pretende criar normas nem estabelecer parametros, sdo apenas algumas
colocacdes que podem ser adaptadas, repensadas e recriadas de acordo com as peculiaridades

de cada hospital, as diferentes demandas e o poder de criacdo do arquiteto.

Para humanizar o ambiente, o Ministério da Satde inclui a ambiéncia hospitalar,
que abrange tanto o espago fisico como o social, profissional e de relagdes, que deve ser
acolhedor, humano e resolutivo. O espago deve oferecer ao sujeito produtor de saude conforto
e individualidade, envolvendo a cor, cheiro, som, ilumina¢do e forma, abrangendo as
necessidades do usuario, do trabalhador ¢ da comunidade. Este deve facilitar a producao do
cuidado e da recuperagdo de quem utiliza esse espaco (BRASIL, 2004).

Os usudrios e a equipe de trabalho hospitalar estdo acostumados com ambientes
brancos, frios e distantes, ndo havendo a ideia de algo diferente (VASCONCELOQS, 2004). O
ambiente branco, monocromatico ndo ¢ recomendado, pois causa muito cansago visual e
tende a provocar distragdo nos profissionais que nele atuam (MARTINS, 2004).

A sensacdo de bem-estar humana geralmente ¢ causada por um ambiente que
promova um grau moderado de estimula¢do positiva. Som alto, iluminagdo intensa, cores
vibrantes causam estresse. Ja se a estimulacdo dos mesmos aspectos for muito baixa pode
causar depressdo ou sentimentos ruins em quem convive neste tipo de ambiente
(VASCONCELQS, 2004).

A arquitetura da emergéncia do hospital deve proporcionar conforto e
funcionalidade para o trabalhador para que o trabalho aconteca de forma simplificada e
satisfatoria (VASCONCELOS, 2004).

Na humanizagdo se faz necessario o entendimento do conceito de ser humano.
Assim, a consciéncia de quem utiliza um espaco ¢ peca fundamental para definir o modo e as
caracteristicas que o mesmo deve possuir. Quando se conhecem as necessidades de um
individuo, € possivel proporcionar um ambiente que supra e supere as suas necessidades

(VASCONCELOS, 2004).

3.3 HUMANIZACAO NA EMERGENCIA HOSPITALAR

O hospital deixou de ser visto como um local frio e impessoal, a partir da
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compreensdo das necessidades de inovagdo em seus servigos e das relagdes interpessoais entre
profissional-profissional e profissional-usuario. Observou-se que o publico tinha necessidade
de um ambiente hospitaleiro, como estratégia de transformagdo dos seus servigcos e

instalacdes, a fim de propiciar um ambiente menos desgastante aos seus usuarios.

Promover conforto com vistas a qualidade de vida em uma emergéncia hospitalar
se torna uma questao no minimo desafiadora, sobretudo, essa a qual se refere, imersa em um
ambiente marcadamente tecnologico € em um ambiente, conforme Silva (2006), entendido
pelo senso comum e até mesmo entre os académicos como (des)humano. No entanto, esse

movimento pode ganhar contornos de uma nova prdxis para a assisténcia hospitalar.

A palavra praxis ¢ comumente utilizada como sindnimo ou equivalente ao termo
pratico. Todavia, se recorrermos a concep¢ao marxista, observa-se que praxis e pratica
representam conceitos diferentes. Deste modo, praxis diz respeito a “atividade livre, universal,
criativa e auto-criativa, por meio da qual o homem cria (faz, produz) e transforma (conforma)
seu mundo humano e histérico a si mesmo” (BOTTOMORE, 2001, p. 292). Ja o conceito de
pratica se refere a uma dimensdo da praxis: a atividade de cardter utilitdrio-pragmatico,
vinculadas as necessidades imediatas. Nesse sentido, em nossa vida cotidiana, tomamos as
atividades praticas como dadas em si mesmas, sem questionarmos para além das formas como
aparecem, aquilo que constitui sua esséncia. Segundo Vazquez, (1977, p. 10), “a consciéncia

comum pensa 0s atos praticos, mas ndo faz da praxis — como atividade social transformadora

— seu objeto; ndo produz — nem pode produzir (...) uma teoria da praxis”.

Das afirmagdes, acima depreende-se que praxis, compreendida como pratica
social transformadora, ndo se reduz ao mero praticismo, tampouco a pura teorizacdo. Nessa
compreensdo, a relacdo teoria e pratica sdo indissocidveis. A compreensao da realidade,
sustentada na reflexdo tedrica, ¢ condi¢do para a pratica transformadora, ou seja, a praxis. A
atividade transformadora é, entdo, atividade informada teoricamente. Nesse sentido, colocam-
se em questdo posicoes rotineiramente afirmadas em nivel de senso comum, da refutagao da
teoria e da centralidade da pratica, ou seja, de contraposicao teoria-pratica. Como bem afirma
Vazquez (1977, p. 207): “entre a teoria e a atividade pratica transformadora se insere um
trabalho de educacdo das consciéncias, de organizacdo dos meios materiais e planos concretos
de agdo; tudo isso como passagem para indispensavel para desenvolver acdes reais, efetivas.
Nesse sentido uma teoria € pratica na medida em que materializa, através de uma série de
mediagdes, o que antes s existia idealmente, como conhecimento da realidade ou antecipacao

ideal de sua transformacgao”.
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Entdo, possivelmente, pode se constituir um novo campo de possibilidades: tanto
para o aumento da qualidade da assisténcia quanto para uma nova ordem relacional. Portanto,

a fundamentagao teorico-pratica, neste campo, necessita, ainda, de exploracao e investimento.

A questdo central ¢ analisada por meio de uma relagdo entre ambiéncia hospitalar
e o conceito de humanizagdo. Verificando os indicadores ambientais que poderiam ser
inseridos na humanizagao hospitalar e os efeitos do processo de inser¢do de um novo modelo

de ambiéncia, para sua humanizagao.

Tornar diferente o ambiente e servigos ofertados ao publico atual, fazendo com
que as pessoas em tratamento passem por seus procedimentos médico-hospitalares de maneira
mais suave, ou seja, menos traumatizante, de acordo com Giordani (2008), estas mudancas
favorecem o desenvolvimento institucional e oferecem um ambiente que propicie o conforto e
servigos de qualidade. A boa qualidade dos servigos ¢ um complemento ao tratamento médico
e hospitaleiro. Um ambiente hospitalar com servigos de exceléncia comunica melhor o seu
objetivo, que € propiciar um local humanizado, onde o ndo se sinta constrangido, mas com

sua dignidade respeitada diante das suas enfermidades.

Taraboulsi (2004) afirma que, preocupados com o estado fisico e emocional do
usuario e seus familiares e amigos, gestores estdo tentando deixar para trds a imagem classica
de hospital. Para que esta transformacdo acontega é preciso trabalhar com um fator
imprescindivel, a composicdo do ambiente, que contempla um adequado projeto
arquitetonico, que se inicia na elaboracao do seu programa, depois do planejamento fisico e
de instalagoes.

Cabe, portanto, refletir sobre o perfil do Estabelecimento Assistencial de Saude-
EAS contemporaneo e ideal. Sabe que tanto a gestdo, quanto as tipologias de EAS
padronizadas sdo indesejaveis, se ndo atendem as necessidades socioculturais de seus usuarios
(LIMEIRA, 2006).

Entende-se que se faz necessario mudar as praticas de saude, para que os
principios do SUS sejam obedecidos. Isso significa que a regulagdo e a normatiza¢ao da
arquitetura de EAS, feitas pela ANVISA, precisam extrapolar a visdo sanitarista e de
vigilancia e ampliar seu foco para além do controle de risco, a exemplo do que ocorre com a
RDC-50, seu principal instrumento normativo (LIMEIRA, 2006).

Nesse contexto, a arquitetura hospitalar precisa evoluir com as tendéncias do

sistema e transformar-se em arquitetura de atencdo a satde. Para tanto, Silva e Figueiredo
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(2011) delimitam alguns aspectos que precisam ser trabalhados:

a) Transformacdo das instalagoes;
b) Melhoria das areas de atendimento; e

¢) Incorporagdo dos servigos hoteleiros.

Conclui-se que promover um ambiente agradavel e confortavel exige uma série de
adaptacdes ou mudangas. Figueira, Inoue e Lamha Neto (2008) ressaltam alguns elementos

que contribuem para a mudanca favoravel da ambiéncia:

a) Controle do barulho ou ruido;
b) Qualidade do ar;

c) Conforto térmico;

d) Privacidade;

e) Iluminagao;

f) Comunicagao;

g) Vista da natureza;

h) Cores;

i) Texturas; e

J) Acomodac@o para os familiares.

A concepcao de ambientes traduz bem-estar e seguranga em suas diversas formas,
no que se entende a morfologia, que trabalha a dimensao, forma e volume que configura e cria
espacos, tendo plena relacdo com a sinestesia, que diz respeito a percep¢do do espago por
meio dos movimentos e da arte como instrumento da inter-relagdo e expressao das sensagoes
humanas, sem invadir a privacidade e a individualidade da intimidade do usuario. Destaca-se
que ¢ possivel inovar com toda criatividade admissivel, sem interromper no trabalho
assistencial da equipe multiprofissional para ndo atrapalhar no tratamento do usuério.

A partir dos aspectos supracitados, conclui-se que dessa maneira o ambiente
hospitalar deixara de ser caracterizado como um local de dor e sofrimento, pois engenheiros,
arquitetos, gestores e trabalhadores estdo cada vez mais avangando na busca pela melhor
qualidade, investindo em criatividade, inovacdo e tecnologia, favorecendo aos contentamento

€ encantamento.
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Essa transformacdo se d4 pela preocupacdo da gestdo do hospital com a pessoa
humana, que necessita de um atendimento humanizado. A preocupacdo com o bem-estar das
pessoas no ambiente hospitalar deve ser a intengao maior.

Trabalhar a ambiéncia tem como mérito desenvolver de maneira eficiente a
humanizagdo, tendo como foco o beneficio psicologico e emocional, ou seja, atender as
necessidades subjetivas dos usuarios e dessa maneira desmistificar a imagem negativa de
alguns fatores, que afetam a satisfagao dos mesmos.

Segundo Melo (2010, pag. 15):

Os usuarios, ndo s6 estes, mas os familiares, visitantes ¢ acompanhantes
estdo circunstancialmente fragilizados, com estado emocional alterado, estdo
constituidos de sentimentos e emog¢des confusas, precisam ser tratados com
respeito, carinho e sobretudo empatia. Eles usam os servicos hospitalares por
necessidade e ndo por opgdo, se pudessem optariam por ndo usar, estarem
saudaveis.

Por este motivo, a humanizacao envolve fatores que vao além do contentamento
esperado pelos usuarios. Os mecanismos de humanizagdo revolucionaram a hospitalidade dos
hospitais, ao ponto dos s se sentirem bem em um local que outrora era lugar de sofrimento.
Nesse processo de transformacao destaca-se o trabalho de uma eficiente gestdo, que tem como
objetivo a melhoria eficaz em todas as dimensdes do hospital.

Segundo Beltram e Camelo apud Dias (2007, pag. 57):

Desde que o médico fosse competente e o hospital aparentemente limpo,
nada mais importava para o . Nesse periodo, quem buscava o hospital para
cuidar da satde era também o , significando que ao entrar no ambiente
hospitalar ele deixava de ser cidaddo, de ter vontade propria, de ter direitos e
passava a ser passivo (dai o nome, ), obedecendo as ordens médicas e da
enfermagem. Esse tempo passou. Agora quem busca o hospital ndo é mais : é
um cidadao que sabe dos seus direitos e de suas responsabilidades. Ele vai a
procura de solucao para seu problemas e sente-se com direito de ser bem
atendido. E um cliente que vai comprar um produto, que é o tratamento e a
assisténcia que o hospital oferece.

Percebe-se que houve um grande avango nos hospitais brasileiros. Este avango se
deu pela determinagdo dos elaboradores das politicas nacionais e dos gestores hospitalares,
pois eles acreditaram no pensamento tornado cldssico: nada se cria, nada se perde, tudo se

transforma. Para tanto, observa-se o posicionamento de Beltram e Camelo (2007, pag. 59)
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sobre este aspecto.

Cabe a administracdo do hospital — pela natureza das fungdes que executa e
pelas condi¢des das pessoas atendidas, afetadas pelas patologias mais
diversas, o cuidado pelo planejamento, execucdo e controle das idéias
lancadas para qualificar o atendimento humanizado (organizagao,
regulamentacdo, vigilancia, educacdo continuada de todos os colaboradores)
englobando desde a estrutura fisica até a responsabilidade sobre o bem-estar
do individuo.

Estas diretrizes favorecem um bom encaminhamento das atividades do hospital e
proporcionam resultados esperados. Vale ressaltar que a humanizagdo na atencdo e na gestao ¢
concebida de modo integrado — ndo ha boa atencdo, sem boa gestdo — e sua complexidade
incorpora aquilo que é concebido tecnicamente como GQT.

A qualidade dos servigos prestados € um paradigma incessantemente buscado nas
organizacdes, pois ¢ considerado como um dos maiores diferenciais na expectativa dos
usuarios. A qualidade, conforme Godoi (2004), ¢ intrinseca a tudo o que ¢ produzido, servido
ou vivido pelo ser humano. A realidade tem elementos mensuraveis — quantidade — e
elementos nao mensuraveis — qualidade. Designadamente na area hospitalar é imperativo que
prevaleca a dimensao da qualidade, uma vez que trata de problemas bastante complexos que
afetam a vida humana.

Para que a qualidade seja propagada ¢ necessaria a atitude humana. Pela forma
como ¢ inserido e pelo modo como ¢ percebido, o ser humano tem cada vez mais se tornado a
peca fundamental da organiza¢do, no desenvolvimento dos processos, na criatividade de
melhorias, na visdo ampla do contexto organizacional, no relacionamento.

Nesse contexto um fator importante desenvolvido por pessoas no processo de
humanizagdo ¢ a comunicag¢do entre trabalhadores, trabalhadores e usuarios, usuarios e
trabalhadores e/ou multiprofissionais. No entanto, humanizar ¢ garantir & palavra a sua
dignidade ética, ou seja, sem comunica¢do ndo ha humanizag¢do, a qual depende da
capacidade de falar e ouvir, uma vez que para humanizar ¢ preciso valorizar o dialogo.
(GIORDANTI, 2007).

A comunicag¢do ¢ um fator imprescindivel para o didlogo. Para tanto, é preciso que
haja na interatividade comunicativa a objetividade. Essa objetividade dentro do setor satde ¢
de grande importancia para se alcancar a resolutividade esperada pelos s em todos os

processos da organizacdo, € o primeiro se inicia na recep¢do. E imprescindivel investir na
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qualificacdo dos profissionais de satde, pois uma vez capacitados serdo capazes de
desempenharem suas atividades laborais da melhor maneira possivel, impactando na
qualidade total. A qualificagdo do profissional de saude ¢ necessaria para o desenvolvimento
da organizagdo no seu atendimento e para o colaborador em se sentir mais capacitado
tecnicamente, devido a sua analise critica frente aos processos, € assim poder desempenhar
sua fun¢do da melhor maneira possivel. A Educagdo Permanente em Satde, de acordo com
Ceccim (2005), constitui tatica fundamental as transformagdes do trabalho no setor para que
venha a ser lugar de atuagao critica, reflexiva, propositiva, compromissada e competente.

A educagdo continuada para os profissionais deve ser para todos que fazem parte
da organizagdo, a fim de capacita-los e obter maior satisfacao por parte dos s, acompanhantes
e visitantes. A qualificacdo proporciona uma adequada postura, confianga ao , resolutividade e

efetividade dos servicos. Segundo Silva e Alves (2011):

A postura acolhedora de cada profissional no servigo ¢ primordial para que
se estabeleca o acolhimento ¢ a humanizagdo da assisténcia. As dificuldades
existem e sdo conhecidas, mas a for¢a de vontade de cada um, a qualificacao
e capacitacdo profissional, a postura adequada, transmissdo de confianga
para a populac@o, juntamente com o estabelecimento de vinculos com a
mesma, tudo isso pode facilitar, de forma eficaz, a constru¢do de um novo
modo de se trabalhar em saude, adequando medidas que possam garantir
atendimento a todos de forma humanizada e qualitativa. (pag.78).

Com estas diretrizes, a humanizagdo no atendimento ao usuario, em geral passou a
ser trabalhada de maneira mais eficiente, resultado da qualificacdo dos profissionais que
passaram a enxergar outros horizontes e a ter ideias novas, dentre elas a percepcao da
necessidade de transformar o ambiente hospitalar, torna-lo mais acolhedor e amplo,

convertendo as caracteristicas impessoais em peculiaridades mais agradaveis.
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4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

Compreender as praticas de ambiéncia, como tatica de humanizacao, em

emergéncia hospitalar.

4.2 ESPECIFICOS:

a) Mapear os dispositivos de humanizagio, destacando a ambiéncia, previstos na PNH;

b) Mapear os dispositivos de humanizagédo, destacando a ambiéncia, em pratica no caso
estudado; e

¢) Comparar as indicagdes da PNH ¢ os achados no campo do caso para diagndstico do

Processo € recomendagées.
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5 TRATAMENTO METODOLOGICO

5.1 DESENHO GERAL DA PESQUISA.

O desenho geral da presente pesquisa, portanto, ¢ qualitativo, analitico-critico, de
estudo de caso, utilizando-se de estudo documental, entrevistas e diario de campo, pois a
problematica a ser compreendida ¢ atual e s6 produz sentido se estudada em sua
complexidade e contraditoriedade dindmicas.

A pesquisa qualitativa se assemelha ao procedimento de interpretacdo dos
fenomenos do cotidiano, pois estes apresentam a mesma natureza dos dados e opinides que o
pesquisador emprega em sua pesquisa. Essas observacao e interpretacdo apontam a existéncia
de, pelo menos, trés diferentes possibilidades de aproximacao dentro da pesquisa qualitativa,
classificadas por Godoy (1995) em documental, etnografia e estudo de caso.

Guba e Lincoln (2011) afirmam que os processos sociais, histdricos,
intersubjetivos, includentes de opinides e visdes de mundo, exigem aproximagdes dialéticas,
pelo menos analitico-criticas. A presente pesquisa, considerando a falta de maturidade do
pesquisador com as ferramentas hermenéutico-dialéticas, aproxima-se da mesma pela analise
historicamente contextualizada e teoricamente criticada, por identificar as contradi¢cdes do real
e as contradigdes do pensamento buscando entender as primeiras.

Minayo (2008) relaciona varias formas de compreensdo dos textos, nos quais os
relatos de grupo focal, os protocolos de observagdo, os diarios de campo e as entrevistas se
transformam. A conclusdo da autora € de que o texto constitui resultado de um processo social
e de conhecimento, ambos frutos de condicionantes com tensdes e perturbacdes. Entende-se
que hermenéutica ¢ a propria compreensdo e dialética a estranheza e a critica ao contexto,
embora tenha uma forte ligacao.

O estudo de caso, segundo Matos e Vieira (2002), ¢ utilizado quando selecionamos
um objeto de pesquisa, queremos obter grande quantidade de informagdes e de relagdes entre
elas, além de, consequentemente, aprofundar seus aspectos. Assim, a op¢ao metodologica
acompanha a recomendagao de Ludke e André (1986), por desenvolver-se em situacao social-
natural, ser rica em dados descritivos e valores, ter plano aberto e flexivel e focalizar a

realidade de forma complexa e contextualizada.



39

5.2 O CENARIO.

Fortaleza tem mais de 2,4 milhdes habitantes. E a quinta capital do pais em termos
de populag@o. Os nlimeros revelam o tamanho da responsabilidade que representa gerir uma
cidade como Fortaleza e demonstra o grande interesse de brasileiros e estrangeiros que
escolhem o bom clima da cidade e a companhia da populacao fortalezense na hora de definir
suas moradias. Seu povo ¢ composto por cearenses de todo o estado e gente de todo lugar, que
vém compor um conjunto de pessoas acolhedoras, trabalhadoras € bem humoradas.

O MS realiza pesquisas periodicas sobre satisfagdo do usuario em relagao ao SUS.
Estas pesquisas apontam trés problemas basicos: técnicos, sobre erros, omissoes,

incompeténcias; organizacionais, sobre filas, faltas de leito, transtornos ao acesso; ¢

relacionais, sobre insensibilidade, maus tratos e desrespeitos. E este topico enfeixaria das
insatisfacdes declaradas. Os servigos na area da satde tém alcancado grande avango
cientifico-tecnolégico, acumulando um volume invejavel de conhecimento. Sao exemplos os
aparelhos de diagndstico e as técnicas cirurgicas avancadas, a multiplicidade de
medicamentos e ag¢des de medicina preventiva. Mas as insatisfacdes permanecem
(GUIMARAES, 2008).

Na década de 1980, iniciou-se um movimento de reforma sanitaria que agregou
importantes mudangas a promocgao de saude, a prevencao de transtornos, agravos e doencas €
a organizacdo da atencdo a saude. Os marcos sdo a VIII Conferéncia Nacional de Saude de
1986, a Constituicdo Brasileira de 1988 e a criagdo do Sistema Unico de Satide-SUS em 1990.
Em 1988, foi criado, no Ceard, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude-PACS e, em
1992, todo o interior do estado passou a contar com este trabalho. A partir da experiéncia
cearense, em 1991, o Ministério da Salde implantou o programa em todo o pais
(GOYA,1996). Em 1990, houve a criagdo do Conselho Nacional de Saude ¢ a normalizagao
do funcionamento dos Conselhos de Saude estaduais e municipais. No Ceara, o Conselho
Estadual comecou a funcionar em 1988 e os Conselhos Municipais e os Fundos de Saude
comegaram a ser instalados entre 1989 ¢ em 1993 (GOYA, 1996).

Em 1992, iniciam-se as primeiras discussdes sobre a criagdo de um programa de
médico de familia, o que repercute no Ceard, imediatamente. E em 1993, a Secretaria
Municipal de Satde de Quixada avanca o processo e muda o paradigma: implanta o Programa
de Saude da Familia-PSF. No ano seguinte, o Ministério da Satide langa nacionalmente o

programa, como estratégia fundamental de atencdo primaria, alterando a pratica e a
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organizacdo dos servigos e promovendo a passagem do atendimento individual para o
trabalho em equipe (GUIMARAES, 2008).

Em 1994 foram criados os Mestrados em Satde Publica da Universidade Estadual
do Ceara-UECE e da Universidade Federal do Ceara-UFC e a Escola de Saude Publica do
Estado do Ceara-ESP/Ce, que imediatamente assumem a func¢ao de polo de capacitagdo para a
saude comunitaria e de familia e passam a assessorar os municipios na gestao dos sistemas
locais de saude (BRASIL, 1998). A criacdo destes dispositivos de formacao propiciou um
ambiente de reflexdo critica e o desenvolvimento da habilidade em pesquisa.

Mas, o uso inadequado da Epidemiologia e dos Sistemas de Informagdo tem
dificultado o direcionamento de a¢des para a prevencao e o controle das doencas e agravos de
maior magnitude e gravidade. O modelo de atengdo centrado na doenga, curativo, emergencial
e setorial, que, apesar de todos os esforcos, ainda prevalece no Ceard, precisa ser rompido,
para o alcance da integralidade da atencdo, incluindo a promoc¢ao da saude e humanizagao da
aten¢do e da gestdo. (MONTESUMA ET AL 2006).

A Saude Publica no Ceard avanca com maturidade e deve manter a ousadia para
novos saltos, consolidando, no processo de organizagdo do sistema de saude, uma visao
humanistica do cuidado, a integralidade do processo satde/doenga e o envolvimento da
comunidade na gestdo e na avaliagdo do sistema. Tudo isso em dois contextos: um de grandes
dificuldades econdmicas; e outro de crescimento lento, porém cumulativo, da consciéncia
sanitaria dos cidadaos (FONSECA-NETO, 1999).

A capacidade cearense de inovacdo em saude - PACS, PSF, Programag¢do Pactuada
Integrada-PPI, planejamento ascendente/descendente, descentralizado e estratégico, expresso
nas micro e macrorregioes de saude - parece paradoxal quando sdo consideradas as limitagdes
socio-econdmicas e os estigmas de lugar das secas, de altos indices de analfabetismo e
pobreza. Impde-se estudar este paradoxo, para que as politicas publicas de satide possam ser
qualificadas e compensatoérias das politicas econdmicas praticadas (MS, 2006)

Ao conhecimento técnico-cientifico e a racionalidade organizacional ndo tem
correspondido avango na qualidade do contato humano presente em todo atendimento a satde.
O servigco publico aparece, diante da populacdo, como burocratico, banal, incompetente,
insensivel, massificado, compulsério e autoritario. Deseja-se mudar este dicionario para
respeitoso, digno, personalizado, contratual, satisfatorio e cidaddo (GUIMARAES, 2008).

E inegavel que o Ceara, desde 1987, trilha caminhos de ordenagdo crescente de seu

Sistema de Saude. As politicas de saude implantadas no estado, desde entdo, segundo Barbosa
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(1997), ndo foram independentes do processo que ocorreu no Brasil na década de 1990,
quando se acentuou a necessidade de utilizagdo mais funcional da maquina do poder publico,
com descentralizagdo e focalizagdo das agdes de saude, com democratizacdo do acesso e
racionalizacao planejada.

Para Coelho (1997), durante o 1° Governo Tasso Jereissati, foram apresentadas
metas para a saude, entre elas a reducdo da mortalidade infantil ¢ materna, aumento da
cobertura vacinal, expansao do atendimento hematologico, implantagao de agdes preventivas
e a promog¢ao de saude bucal em criancas e gestantes e garantia de atendimento médico em
100% do estado. As metas do Governo Ciro Gomes para a saude eram semelhantes as do
governo anterior, ou seja, preocupagdo com a reducao da mortalidade infantil e com os indices
de dentes cariados, perdidos e obturados-CPOD, aumento da cobertura vacinal, ampliagdo da
cobertura de assisténcia médica e expansdo do processo de municipalizacao dos servicos de
saude. A crescente implantagdo do SUS/Ceara tem trazido as marcas da universalizagdo do
acesso, da competente regionalizagdo e do incremento da qualidade de processos e
procedimentos.

O desenvolvimento da PNH (BRASIL, 2004a) implica necessariamente o
fortalecimento de uma politica de resgate do valor da vida humana, do cuidado ético para com
ela e de outros valores fundamentais como alteridade, respeito, coeréncia e responsabilidade
social, acrescentando nova dimensao ao SUS e ao SUS/Ceard. Portanto, a implantacdo ampla
da PNH devera, especialmente, considerar a participagdo ativa e responsavel do maior nimero
de pessoas (profissionais e usuarios) envolvidos, direta ou indiretamente, de forma a que eles
sejam respeitados, ouvidos e valorizados. No Ceara, had que aperfeicoar o SUS, doté-lo de
solidariedade e simpatia, portanto desamarrd-lo de excessiva racionalidade e do tecnicismo,
sobretudo da alienagdo, para o enfrentamento sensivel da diversidade, da subjetividade, da
fragilidade. Este objetivo esta representado no texto da Politica Estadual de Humanizagdo da
Atengao e da Gestdo em Saude do Ceara (SESA, 2005a) e no texto da Carta de Direitos e
Deveres da Pessoa Hospitalizada no SUS/Ceara (SESA, 2005b).

Os estudos sobre Humaniza¢ao da Atencgao, da Assisténcia e da Gestao em Saude sao
recentes e, somente se incluirmos neste grupo os trabalhos sobre Qualidade da Assisténcia a
Saude, poderiamos iniciar nossa revisdo na década de 1960. Mas o debate sobre humanizagao
em saude se desenvolve a partir da década de 1990, destaque para 2000, quando o Ministério
da Saude lanca o Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar-PNHAH,

seguido posteriormente pela PNH.
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5.3 0 CASO

A pesquisa de campo foi realizada no Hospital Distrital Maria José Barroso de
Oliveira, localizado Av. General Osoério de Paiva, 1127 - Parangaba, Fortaleza - CE, 60720-
015 - Fortaleza/Ce, criado em 06 de outubro de 1977. A escolha deste hospital deu-se tanto
por sua localizagao na Secretaria Regional V de Fortaleza, no entorno da UECE, quanto pelo
fato de ser referéncia municipal em atendimento de urgéncia e emergéncia.

A emergéncia do Hospital Distrital Maria José Barroso de Oliveira tem capacidade
instalada para atender, simultaneamente, at¢ 12 casos, mas, no momento da 1* visita do
pesquisador, suas instalagdes estavam ocupadas por 45 pessoas, entre homens e mulheres,
adultos e adolescentes. Devido a dificuldade de encontrar dados online sobre o referido
hospital, foram realizadas visitas de aproximag¢do com o campo, as quais possibilitaram
identificar apenas essas informacgdes iniciais. O Servigo Social relatou que, para o
fornecimento de maiores informagdes, se fazia necessario solicitar junto a Coordenadoria de
Gestdo do Trabalho e Educagdo na Saide-COGETS a liberagdo para o projeto de pesquisa neste
hospital. Foi afirmado também que estavam em processo de informatizagdo ¢ que em breve

haveria uma base de dados, a qual seria explorada no decorrer da pesquisa.
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6 PROCEDIMENTOS DE PESQUISA

6.1 LEVANTAMENTO DA LITERATURA

Consiste na consulta bibliografica a livros e artigos em periddicos cientificos, por via
de bibliotecas locais ou infernet, em sites especializados e de busca, tais como Medline,
Scielo, Lilacs, Google ¢ Portal de Periddicos da CAPES/MEC, com os descritores, isto €, as
palavras-chave Ambiéncia, Humanizag¢ao ¢ Emergéncia. A revisao foi feita a partir do marco
temporal de (1995 a 2016), época em que eclodiram discussdes sobre a humaniza¢do do
atendimento, neste hospital-campo, com a finalidade de reorganizar os recursos para a rede de
cuidados e restabelecer a cidadania e os direitos sociais dos usuarios, inclusive para garantir

uma assisténcia de qualidade.

6.2 LEVANTAMENTO DOCUMENTAL

Outro ponto de investigagdo consiste na analise documental das principais normas
juridicas editadas com o propdsito de compreender as praticas de ambiéncia, como tética de
humanizagdo, em emergéncia hospitalar, arroladas sob os seguintes contextos: Compreensao
da PNH, Ambiéncia da Emergéncia Hospitalar e Humanizagdo da Ambiéncia da Emergéncia
Hospitalar, expostos na amplitude do cuidado a saude pela Constituicdo Federal, Ministério da
Saude, resolucdes e recomendacgdes do Conselho Nacional de Saude, do Conselho Estadual de
Satde do Ceara e do Conselho Municipal de Satde de Fortaleza e relatorios das deliberagdes
das Conferéncias de Saude, ambas nas respectivas esferas federativas (nacional, estadual,
municipal), conforme relagdo exemplificativa abaixo.

a) Documentos do Ministério da Saude (MS) e do Conselho Nacional de Satde (CNS):

b) Cadernos HumanizaSUS, Atengao Hospitalar, Vol. 3, Biblioteca Virtual.

C) Ministério da Satde, HumanizaSUS “Ambiéncia”, Série B, Textos Basicos de Saude
Brasilia/DF, 2004.

d) Documentos da Secretaria de Satde (SESA) e do Conselho Estadual de Satde (CES):

e) Cartilha da Politica Nacional de Humanizacdo ¢ Gestdo em Saude 3* edi¢do, Brasilia/DF,
2006.

f) Documentos da Secretaria Municipal de Satde (SMS) e do Conselho Municipal de Saude
de Fortaleza (CMYS):
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g) Cartilha Ambiéncia. 2°. ed, Brasilia/DF, 2006.

h) Decisdes das Conferéncias Nacional, Estadual, Municipal de Saude.

i) ANVISA - Resolugdo — RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002.

6.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

6.3.1 Critérios de inclusao

a)

b)

Compuseram o universo populacional do presente estudo os:

Profissionais de saide com nivel superior de escolaridade, diretamente envolvidos
com a prestacdo da assisténcia em urgéncia e emergéncia, categorizados entre
médicos, enfermeiros, assistentes sociais e ouvidores. Foram selecionados um médico
por plantdo diurno e um médico por plantdo noturno, em dias intercalados de uma
mesma semana,incluindo pelo menos um dia de fim de semana, alcangando quatro
médicos. O mesmo critério foi aplicado aos enfermeiros e aos assistentes sociais. O
ouvidor ¢ tnico.

Profissionais de saude com nivel médio de escolaridade, diretamente envolvidos com
a prestacdo da assisténcia em urgéncia e emergéncia, categorizados em técnicos de
enfermagem. Os técnicos de enfermagem foram selecionados pelo mesmo critério de
médicos, enfermeiros e assistentes sociais.

Gestores da emergéncia. Serdo entrevistados o diretor geral, o diretor clinico, o

diretor técnico e os coordenadores de plantdo.

A selecao dos sujeitos aconteceu de maneira mista, por sorteio e intencional,

dependendo da quantidade e da natureza do papel exercido no servigo. Nao se configura,

dentro dos objetivos deste estudo tragar andlises ou comparagdes quantitativas do perfil dos

trabalhadores, e sim, acessar informag¢des do processo de trabalho, condigdes de humanizagao

e ambiéncia por meio de trabalhadores privilegiados.

Participaram deste estudo 07 (sete) enfermeiros, 04 (quatro) médicos, 01 (uma)

ouvidora, 04 (quatro) assistentes sociais, 01 (um) diretor geral, 01 (um) diretor clinico, 01

(uma) diretora técnica e 07 (setes) técnicos de enfermagem, totalizando 26 (vinte seis)

sujeitos investigados. Os trabalhadores se caracterizaram predominantemente pelo sexo

feminino, sendo 22 (vinte duas) mulheres e 04 (quatro) homens, com idades que variam entre
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25 e 65 anos, a maioria entre 35 e 55 anos e nesta pesquisa foram identificados por letras, sem
identificacdo de sexo ou outra forma de identificacdo do sujeito. O tempo de atuagdo dos
profissionais no hospital variou entre seis meses € 21 anos.

Vale salientar por fim, que todos os sujeitos selecionados assinarm o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), quando da aceitacdo do convite a participar da

pesquisa (APENDICE D).

6.3.2 Critérios de Exclusao

No caso de um trabalhador sorteado ndo ter aceitado ser entrevistado, foi realizado
novo sorteio. O estabelecimento de critério de exclusdo, como, por exemplo, tempo de
servigo, pode inviabilizar a pesquisa, dado o alto turn over de profissionais.

No presente estudo, os usudrios estdo excluidos dada a natureza do proprio
servigo ¢ as condigdes clinicas agudas e graves que constituem o perfil de uma emergéncia.
Em futuro estudo, poder-se-a identificar os atendidos, que tenham sobrevivido ao quadro

clinico, em suas casas, para entrevista retrospectiva.



7 CONTEXTO DA PESQUISA.

Nessa etapa foi realizado o primeiro contato com os sujeitos do estudo, sendo esse
ap6s a devida aprovacao pelo comité de ética em pesquisa da UECE, assim como pelo
Comité de Etica do Hospital Distrital Maria José Barroso de Oliveira. O primeiro contato
com os gestores da emergéncia foi durante o plantdo dos mesmos. Nesse contato inicial,
foi apresentada a proposta, com devido acolhimento das manifestacdes dos sujeitos.
Aprofundamos a aproximac¢ao com os trabalhadores e com os gestores, com vistas a
ganhar o direito de entrada, na qual se preza pelo estabelecimento de relagdes de

confianca.

Outro aspecto importante nessa etapa da pesquisa ¢ a chamada etnografia prévia
prior ethnography (GUBA; LINCOLN, 2011). Nessa empreitada, o pesquisador iniciou as
atividades de observacdo, a qual foi desenvolvida uma descri¢do minuciosa a respeito do
cenario do estudo, além de conversar com os profissionais, buscando encontrar liderangas e

se inserir na rotina dos profissionais.

46
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8 INSTRUMENTOS DE INVESTIGACAO

8.1 ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Do ponto de vista metodoldgico, dentre outras classificagdes e pensando em dois
extremos, a entrevista pode se configurar como nao estruturada, aberta, em profundidade ou
nao diretiva, na qual o entrevistador se liberta da ordem rigida dos assuntos a serem tratados,
seguindo um roteiro invisivel o qual ndo possui carater de cerceamento da fala dos
entrevistados; ou em entrevista fechada ou questionério, que possui foco na compreensdo da
intensidade vivencial dos fatos e das relagdes humanas, com carater fechado, com questdes
todas previamente definidas (MINAYO, 2008).

Na perspectiva desse estudo, os primeiros entrevistados possuiram um roteiro menos
estruturado, em que foi permitido aos sujeitos relatarem suas proprias questdes, a partir da
qual foram inseridos outros pontos nas entrevistas subsequentes, com a inclusao de tematicas
inseridas pelos primeiros sujeitos. Assim, as entrevistas seguem com ganho de certa
estruturagao. Nesse sentido, as entrevistas foram semiestruturadas.

Para a entrevista semiestruturada, Minayo (2008) considera relevante fazer uso do
instrumento denominado roteiro de entrevista, visto que essa entrevista pode se desdobrar em
diversos indicadores essenciais, contemplando a abrangéncia das informagdes esperadas. O
roteiro ¢ um instrumento o qual o pesquisador se apropria fisicamente, todavia, questdes
outras podem surgir direcionadas ao alcance dos objetivos postos, ndo sendo, portanto,
totalmente aberta, e nem totalmente fechadas (MINAYO, 2008). Assim, Trivifios (1992)
considera importante uma estruturacdo prévia da entrevista, com vistas a levantar
questionamentos pensados anteriormente, e até mesmo aqueles emergentes do processo
investigativo.

As entrevistas do tipo semiestruturada, de acordo com Fonseca (2002), ddo mais
importancia a informag¢ao do que a estandardizacao, isto ¢, a ordem e o modo das perguntas e
a forma como o tema serd conduzido ndo sdo previamente fixados, porém, buscam atingir
uma série de objetivos especificos. Por isso, esta pesquisa usou este tipo de entrevista. Foi
gravada em audio mediante permissdo dos profissionais participantes da pesquisa. As

gravagoes ocorreram no proprio local de estudo.



48

8.2 PROTOCOLO DE OBSERVACAO

A observacao ¢ uma técnica de construcio das informagdes que foi adotada em que o
pesquisador/observador se colocou na situacdo de pesquisa, com a finalidade de realizar uma
investigacao cientifica, sendo considerada essencial no trabalho de campo na pesquisa
qualitativa (MINAYO, 2008). Essa técnica busca inserir o pesquisador no seu campo de
atuacdo, de maneira que se aproxime do objeto de andlise, onde nas observagdes se percebem
elementos de grande importancia, que nao foram ditos na fala.

A simplicidade, por parte do pesquisador, ¢ fundamental para o éxito de sua
observagdo, pois ele ¢ menos olhado pela base ldgica dos seus estudos e mais pela sua
personalidade e seu comportamento. As pessoas que o introduzem no campo € seus
interlocutores querem saber se ele ¢ “uma boa pessoa” e se ndo vai “fazer mal ao grupo”, ndo
vali trair “seus segredos” e suas formas de resolver os problemas da vida (MINAYO, 2012).

O principal instrumento de trabalho de observacao ¢ o chamado diario de campo, que
pode ser uma caderneta impressa ou um arquivo eletronico, no qual sdo registrados fatos,
impressdes e deducdes do pesquisar, fora do contexto das entrevistas. As informagdes escritas
no diario de campo devem ser utilizadas pelo pesquisador quando vai fazer analise qualitativa.
Nesse contexto, as observacdes devem ser registradas em todos os seus elementos, seja pela
observacdo do ambiente, pela fala, didlogo e devem ser organizadas pela data, turno ou
horério, para facilitar a analise por parte dos participantes da pesquisa e dos avaliadores.

Minayo (2012), ao citar Malinowski (1984), valoriza o processo de observacao
direta, distinguindo-o dos outros momentos do trabalho de campo, como os de depoimento
dos entrevistados e os de interpretagdes e inferéncias do pesquisador. E diz: “Toda a estrutura
de uma sociedade encontra-se incorporada no mais evasivo de todos os materiais: o ser
humano” (MALINOWSKI, 1984, p. 40). Neste caso, o instrumento de pesquisa selecionado

para a coleta de dados nesse estudo de caso foi o de observacao livre.
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9 INSTRUMENTO DE INTERPRETACAO.

A analise dos dados para Gil (1994, pag.166), “tem por objetivo organizar e sumariar
as informagdes de tal forma que possibilitem o fornecimento de respostas ao problema

proposto para a investigacao”.

Segundo Polit e Hungler (1995, p. 272):

O proposito da analise dos dados, independentemente do tipo de dado que se
possui e da tradicdo que tenha orientado sua coleta, ¢ o de impor alguma
ordem sobre um corpo grande de informagdes, de modo que possam ser
retiradas algumas conclusdes gerais e comunicadas através de relatorio.

Ha de se ressaltar que a fase de andlise dos dados, consoante Gomes (1995, p. 69),

fundamentado em Minayo, apresenta trés finalidades:

Estabelecer uma compreensdo dos dados coletados, confirmar ou ndo os
pressupostos da pesquisa e/ou responder as questdes formuladas, e ampliar o
conhecimento sobre o assunto pesquisado, articulando-o com o contexto
cultural da qual faz parte.

Com efeito, para proceder a analise dos dados coletados, os sujeitos da pesquisa
foram organizados em seis grandes grupos: trabalhadores de nivel superior, médicos (TSM),
enfermeiros (TSE), assistentes sociais (TSA) e ouvidor (TSO); trabalhadores de nivel médio,

técnicos de enfermagem (TMT); e dirigentes hospitalares (DRH).

A analise dos dados teve como suporte tedrico metodologico a analise de dados de
Bardin (2009) e a fenomenologia de Paul Ricoeur (1976).

Bardin (2009) trds como proposta a Andlise de Conteido que parte da
apresentacdo de perguntas indutoras cuidadosamente elaboradas frente a estrutura de
categorias a serem investigadas. As perguntas devem ser abertas para que o sujeito tenha a
liberdade de expor os contetidos de sua experiéncia. A interpretagdo, na proposta da Analise
de Conteudo, parte da classificagdo, ou seja de uma organizagdo dos itens que tenham sentido
ou fazem parte de um conjunto integrado dos fendmenos mencionados, € sdo analisados por
meio de inferéncia. Em suma a proposta da teoria de Bardin (2009) teria inicialmente a

organizagdo das perguntas em categorias, € na sequéncia realizada a pré-analise, a exploragdo
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do material, e o tratamento dos dados mediante inferéncia e interpretacao.

As contribui¢des metodologicas de Paul Ricoeur (1976) partem do pressuposto de
que a linguagem ¢ uma expressao elaborada do sujeito sobre um fendmeno e que tem
influéncia das experiéncias no mundo, logo tem uma concep¢do fenomenoldgica das acgdes
humanas, que parte dos pensamentos sobre os eventos, que externaliza por meio de gestos,
comportamentos e linguagem. Assim, a compreensao da linguagem verbal e ndo verbal passa
pela hermenéutica, ou seja, pela compreensao linguistica que serve de base para interpretagao
dos fenomenos, buscando a interpretacio do conteido e um significado manifesto ou
escondido.

As técnicas de interpretagao pretende prover dados para analise de comparagao
das indicacdes da PNH e os achados no campo do caso, para diagndstico do processo e

recomendacoes.
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10 DIMENSAO ETICA.

O paradigma construtivista envolve riscos: o primeiro deles ¢ o contato face a face,
visto a aproximacao existente entre avaliador e avaliado; o segundo ¢ a dificuldade em manter
a privacidade e confidencialidade, sendo os sujeitos previamente consultados para reprodugao
de seus discursos; o terceiro € a possivel violacdo da verdade, visto os interesses relativos a
avaliag¢do; o quarto ¢ a necessidade de negociagdes transparentes, a qual o engano ¢ recusado,
pela avaliagdo dos proprios sujeitos; e o quinto ¢ em relagdo ao problema de
inclusdo/exclusao ou escolha das informagdes empiricas a serem trabalhados, visto que em
geral os estudos de caso geram mais informagdes do que € possivel incluir em um estudo
(GUBA; LINCOLN, 2011).

Tendo prévia identificagdo dos riscos, esses foram evitados, além disso, foram
sucintamente explicados aos participantes, assim como os objetivos do estudo. Nesse sentido,
foram garantidos os principios éticos por parte do entrevistador destacados na Resolugdo
466/2012, do Conselho Nacional de Saude-CNS, que norteia as pesquisas que envolvem seres
humanos. Consta no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), as
informagdes necessarias para o objetivo da pesquisa, sendo preservada a identidade do
pesquisado. Em seguida, os sujeitos assinaram o termo no qual declarardo a aceitagdo de sua
participag@o na pesquisa.

Para a unidade de saude elencada no estudo, essas informagdes estdo presentes no
Termo de Anuéncia (APENDICE C), para que o pesquisador possa inserir de fato no cenario
do estudo e realizar a pesquisa. Houve, outrossim, prévia apreciagdo e aprovacdo pela
Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza-SMSFor, bem como pelo Comité de Etica em

Pesquisa-CEP, da UECE
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11 RESULTADOS E DISCUSSAO

Nesta sec¢ao sao apresentados e discutidos os resultados da pesquisa que subsidiam a presente
Dissertagdo, por categoria de analise. Por meio do estudo das narrativas dos participantes,
bem como das observagdes registradas no diario de campo, foi possivel identificar aspectos
estruturais, relacionais, gerenciais e politicos envolvidos na produg¢do do cuidado na

institui¢ao pesquisada.

As categorias que permitem a melhor visibilidade dos resultados encontrados e das
discussdes desenvolvidas sdo: a) humanizagdo em saude, b) atendimento na emergéncia, c)
ambiente fisico, d) organizacdo do trabalho, ¢) ritmo de trabalho, f) relacionamento dos
trabalhadores com os wusudrios, g) relacionamento dos trabalhadores entre si e h)
relacionamento dos trabalhadores com a gestdo. Havendo densidade relevante de informacao,
as categorias podem admitir discriminacdo referente aos grupos profissionais envolvidos:

Enfermagem, Medicina, Ouvidoria, Servigo Social, Direcao.

11.1 HUMANIZACAO EM SAUDE.

A categoria engloba os aspectos relacionados a geréncia e a politica de humanizacao
hospitalar, que rege a producdo do cuidado. “TE 5” informa ndo existir uma politica de

humanizagdo implantada e acrescenta:

A gente tem a questdo da humanizagdo, do espiritualismo, que parte do
profissional para o paciente, a partir da conversa, mas [ndo ha] aquela coisa
de ter um programa, tipo musica para os pacientes que estdo internados,
atragdes artisticas como acontecem em alguns outros hospitais, que tem um
pouco mais de entretenimento para aquele paciente que esta no hospital, em
situacdo um pouco drastica, [isso] ndo tem.

Para “TE 3, que se expressa de modo categdrico, também nao ha:
Aqui nunca teve essa humanizagdo, [assim, como politica] nunca. Pode até

partir de alguns profissionais, mas, no geral, no hospital em si, ndo.

Observa-se, portanto, que nao existe uma politica de humanizagdo, como preconizada

pelo Ministério da Saude (MS, 2004), bem como ndo existe uma politica institucional que
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oriente para a resolutividade dos casos, a diminuicdo das filas de espera, a agilidade dos
processos, a ampliacdo do conceito de ambiente para ambiéncia, de modo a favorecer a
satisfacao dos usuarios em processo de tratamento e dos profissionais. Assim, a preocupacao
com o cuidado humanizado parte de iniciativas individuais, ou seja, de trabalhadores que

apresentem caracteristicas de personalidade mais sensiveis ao respeito a dignidade humana.

Como ndo ha institucionalizacgdo, as iniciativas ndo sdo desestimuladas, também nao
sao estimuladas, sobretudo ndo sao monitoradas, em seus fluxos e processos. A auséncia de
diretriz deixa as praticas ao sabor da boa vontade, sem envolvimento da Diregdo
administrativa, técnica e clinica. A observagdo do pesquisador também vai a mesma diregao:
ndo existe, de fato, interesse organizado pela tematica, por parte da gestdo local do hospital,
para com a melhoria do atendimento em aspectos técnicos, estruturais fisicos e relacionais
humanos. Os trabalhadores parecem realizar suas atividades sem muita expectativa de

melhoria ou de avangos nas habilidades relacionais e comunicacionais.

Ressalte-se que o comportamento de boa parte dos profissionais, no relacionamento
com os usudrios, precisa ser trabalhado de maneira a orienta-los para o respeito, a
cordialidade, a educagdo, a boa comunicacio, objetivando que o usuério se sinta respeitado
em sua dignidade, e para isto é necessario que haja uma educacido continuada de maneira
efetiva, que traga a humanizacdo como eixo. Se ambiéncia constitui um denso conceito
tedrico e politico da politica de humanizagdo, vé que toda ela esta falha, ndo apenas a

ambiéncia.

Outro ponto a ser discutido envolve os relacionamentos dentro da instituicdo
hospitalar. Eles podem refletir outros aspectos necessarios aos comportamentos dos
trabalhadores na instituicao. As esferas de relacionamento envolvem os trabalhadores, entre
si, com 0s usuarios € com a gestdo. Dada a natureza do servigo, o relacionamento trabalhador

x usudrio em agudo de crise cataliza a relagdo com os colegas e com a direcao.

Para “O”, o atendimento ocorre da melhor forma, tendo o possivel como medida:

Em relagdo aos enfermeiros, porque s@o dois enfermeiros e cinco técnicos
por plantdo, fica realmente complicado atender de 50 a 60 pacientes. Eu
acho que eles ficam assim, pessoas afetadas até no psicologico. Mas, eu
acho que eles se saem muito bem, pois, apesar de tantas dificuldades, eles
conseguem um atendimento de qualidade, dar as medicagdes no horario,
fazer os banhos nos leitos, fazer os curativos, o trabalho realmente consegue
ser concluido. Entdo, [descontando as dificuldades] eu acho bom.
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Outra afirmagdo, desta vez categoérica, ¢ a de “E 3™

Acho que o atendimento depende muito do dia. As vezes a gente consegue
dar um atendimento melhor, mas hoje estd impossivel, pois a demanda esta
muito grande. Ja tivemos 15 internagdes. Se o fluxo ¢ menor, a gente
consegue dar um atendimento um pouquinho melhor. Fora os internados que
a gente tem, a gente continua recebendo os pacientes que chegam, né!?
Porque ¢ servigo de emergéncia e urgéncia, né!? Fora os muitos internados, a
gente tem que receber os pacientes novos e tentar encaixar de tudo quanto ¢é
jeito. A qualidade vai se adequando a demanda, tentando fazer o melhor
possivel no atendimento.

O conjunto das falas indica capacidade de superagdo, entrosamento ¢ amigabilidade na
equipe de trabalho, além de preocupacao com o usudrio da institui¢ao, sobre o pano de fundo
de grandes dificuldades. O que cada fala destaca ¢ o mérito individual, a boa vontade para
superar obstaculo, ndo as condi¢des objetivas de demanda, de infraestrutura e de politica de

pessoal.

Para Pereira e Favero (2001), as relagdes atuam como um fator motivacional para o
trabalhador, visto que se encontra em ambiente onde cada um precisa da ajuda do outro, as
boas relagdes auxiliam na produgdo, deixando o dia mais leve e mais facil. A qualidade das
relagdes interfere diretamente na vida e na qualidade das agdes prestadas ao usuario, porém
mas relacdes dentro do ambiente de trabalho podem gerar estresse e consequentemente um
déficit na producdo do cuidado (Lautert, Chaves & Moura, 1999; Barros, Humerez, Fakih &
Michel, 2003; Oliniski & Lacerda, 2004 Abreu et al., 2005; Oliniski & Lacerda, 2006). A

presente pesquisa encontra situagdo que corrobora o encontrado por estes autores.

Os resultados em relacdo aos bons relacionamentos sdo encontrados também em
outros trabalhos como o de Batista, Vieira, Cardoso e Carvalho (2005), Elias e Navarro
(2006). J4 Marziale e Carvalho (1998) e Martins, Bronzatti, Vieira, Parra e Silva (2000)
mostram as dificuldades geradas pelo que encontraram de mais comum: falta de interacao,
desunido, relagdes tumultuadas e conflitos pontuais ou intergrupais. A presente pesquisa

encontra situagdo que contradiz o encontrado por estes autores.

11.2 ATENDIMENTO NA EMERGENCIA.

A funcionalidade ambiental, representada por infraestrutura, fluxo e circulacdo, deixa
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transparecer grande dificuldade na prestacdo da assisténcia, pois o ambiente se encontra
desorganizado, com falta de material, falta de manutencdo dos equipamentos, havendo
também necessidade de melhor condi¢cdo de higiene. Todos fazem sugestdes para melhoria do
fornecimento do material, da eficicia e da organizacdo do ambiente. Isto deixa claro uma

necessidade de melhora e de recursos para o ambiente de trabalho.

No Hospital Distrital Maria Jos¢ Barroso de Oliveira (“Frotinha de Parangaba™) a
funcionalidade e o dimensionamento do atendimento na emergéncia sao prejudicados pela
arquitetura inadequada, subdimensionada, que ndo favorece o acolhimento digno do usudrio.

Vale ressaltar alguns espacos especificos, para melhor compreensao da situagao.

a) Recepcio:

A recepgao tem um painel de vidro preto que nao possibilita ao usuario ver o atendente
e causa distancia entre ambos. Ha um espago muito pequeno no vidro para passar documentos
e receber o encaminhamento para o acolhimento, ou seja, o atendimento inicial é frio e
impessoal, muitas vezes com descaso a dor ¢ ao sofrimento do usuario. Na parte interna da
recep¢do a estrutura fisica estd comprometida, com piso quebrado, pintura desgastada,
cadeiras dos profissionais quebradas, ergonomicamente inadequadas para o exercicio da

profissao.

Para “TE 47, a situagao ¢ dura:

O hospital estd muito sucateado. Tem dia que ndo tem nem médico € o
atendimento ndo ¢€ receptivo.

Um atendimento de qualidade, desde a recepg¢do, faz toda a diferenca em uma instituicao
hospitalar, principalmente na emergéncia, local onde os usuérios precisam de atendimento
rapido, tecnicamente qualificado e humanamente acolhedor, pois essas caracteristicas
impactam diretamente na producao do cuidado objetivamente necessario e na satisfacao, tanto

dos usuarios, como dos acompanhantes e dos proprios trabalhadores.
b) Acolhimento:

O acolhimento ou triagem de enfermagem ¢ feito em uma sala, por duas enfermeiras em

atendimentos simultaneos, ndo havendo privacidade e individualidade.
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O que no fala “E 1

Aqui ¢ o lugar onde vocé imprime a ficha do paciente. Aqui eles tentam fazer
acolhimento, mas esta faltando muita coisa, tanto é que tem duas pessoas
atendendo dois pacientes com casos distintos em uma mesma sala. Eu fico
conversando com o paciente e ndo entendo o que ele estd relatando, [pela
confusdo com a fala do outro], entdo, sabe, fica aquela gritaria, € 0 meu nio
me escuta, ou escuta o que nao perguntei para ele, o da colega ndo escuta ela,
ou escuta o que ela ndo perguntou, e tem os proprios gritos de dor. Ai fica
tudo muito ruim, a escuta fica impossivel, o acolhimento também.

E importante ressaltar que os profissionais de satide, dentre estes o enfermeiro, devem
aprender a exercitar na atencdo o significado da palavra acolher, de forma que passe a
significar uma acdo plena do cuidado em satde, envolvendo o quadro objetivo que levou o
usuario para a emergéncia, mas também o contexto social de quem sofre: etnia, classe social,
sexo/género, orientagdo sexual, faixa etdria. A acolhida integra a logica da determinagdo

social da satde e da doenca.

A Lei 8080/90, tem, entre seus principios, a integralidade, entendida como um
conjunto articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso, em todos os niveis de complexidade do sistema (BRASIL,
1990). Dai observar-se que a integralidade no cuidado deve se pautar pela consideragcdo das
peculiaridades do sujeito, sem afetar sua individualidade e integridade (GUALDA;

BERGAMASCO, 1990).

A integralidade, base dos principios do SUS, leva em consideracdo o processo
saude/doenca das pessoas € sua cultura, uma vez que esta ¢ o guia de como essas pessoas
vivem e como podem se sentir melhor tratadas. Valorizando-se comunicagdo, crengas e
escolhas de vida, o trabalhador da satide pode atender melhor as necessidades dos usuérios de
forma integral e levar em consideracdo aquilo que ele tem de propriamente humano, sua

dimensao social, afetivo e emocional (GUALDA; BERGAMASCO, 1990).

¢) Consultorio médico:

O consultério médico da emergéncia atende casos traumatologicos e clinicos agudos,
com gravidade variavel. O dimensionamento da oferta de atendimentos pela quantidade de

médicos ¢ baixa, ou seja, fica um médico traumatologico de plantdo e se sobrecarrega,
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atendendo muitas das vezes 80 usuarios em quatro horas de servigo, o que gera demora e

pressa extrema, desfavorecendo a resolutividade do caso.

Outro fator preocupante ¢ a falta de médicos, relatada por “TE 2”:

Algumas vezes nao tem médico suficiente na emergéncia, porque o que deve
estar na emergéncia também atende os internados e também faz cirurgia, sem
contar quando faltam, e muito.

Para “E 3”, a demora no atendimento ¢ um grave problema:

Os atendimentos sdo demorados, ndo s6 pela complexidade dos casos, mas
também pela demanda interna (das enfermarias) e externa (novos que
chegam de fora), junto com o pouco numero de médicos e suas faltas
comuns. E ruim para quem esta pra ser atendido na emergéncia, para quem
estd internado esperando a visita do médico, para os acompanhantes e para a
propria equipe.

E necessario redimensionar a descentralizacdo das emergéncias pela cidade e regido

metropolitana, ampliar a estrutura fisica, ampliar o quadro de médicos, incluir a humanizagao

na educacdo continuada dos trabalhadores, inclusive dos médicos, e melhorar o estado do

consultdrio, muito estreito para cuidado a crise aguda.

d) Salao da emergéncia:

O saldo da emergéncia ndo surgiu com o propdsito de internamento, mas devido a

superlotacdo de usuarios. A ideia chave era ndo negar atendimento. A solucdo paliativa acabou

por ser definitiva, gerou um espago com aparelho de ar condicionado subdimensionado, sem

divisorias para os diferentes sexos, contendo somente um biombo, o que causa total

desconforto ao usuario, no momento do seu banho na maca, por exemplo.

Para “DT”:

Se a gente atendesse apenas ao nosso publico, do territorio de referéncia, a
comodidade seria muito boa, apesar da nossa infraestrutura estar desgastada.
A gente tem um hospital aqui do lado, muito bom, mas que esta parado, por
problemas de empreiteira da obra, de dinheiro, de burocracia. (...) Na
verdade, a gente tem trés hospitais aqui dentro, com trés perfis de clientela.
Se fosse sO nosso territorio e nosso perfil, com pequenas reformas, nossa
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comodidade seria excelente.

Observa-se que a demanda que surge na emergéncia ¢ grande e que devido a estrutura
fisica ndo comportar todos os usuarios com comodidade e dignidade os problemas
existenciais dos usudrios e dos trabalhadores explodem e fica dificil, ardua, quase impossivel,

a gestdo de pessoas.

e) Organizacio:

O ambiente ¢ visivelmente desorganizado e feio de se ver. O pesquisador relata, em
seu Diario de Campo, as precarias condigdes de pintura, sinalizagdo, moveis,
acondicionamento de materiais e tamanho exiguo das salas. Essa observacdo corrobora a fala

de “GE™:

Nao podemos ter um ponto de vista, mas estarmos juntando olhares com
olhos bem abertos, a Geréncia de Enfermagem, o SAME, os técnicos, a
Direcao, porque os fluxos sdo interligados e a gente tem muita dificuldade
mesmo de implantar algum fluxo coerente aqui. O fluxo de cada setor se
bate com o fluxo dos outros, nenhum esta alinhado com o outro, assim nunca
vai dar certo. Esta faltando visdo geral, pensar as coisas numa reta so, ah,
isso falta mesmo. O servigo estd desorganizado...

Ressalte-se que a Dire¢do do Hospital deve, em regra geral, coordenar e normalizar seu
meio laboral e institucional. E finalidade da Administragdo atingir os objetivos institucionais
por meio do esforco coordenado das pessoas, a partir do planejamento, da organizagdo e do

controle. O que aparece ¢ o colapso da coordenagao.
f) Higienizacao:
A necessidade de melhor higiene € colocada em discussao por “A 17

Tem dias que vocé entra aqui no hospital e sente um odor forte, mas ndo ¢
um odor de hospital, ¢ um odor de sangue coagulado. Parece ndo haver
material para que a zeladoria faga a limpeza de forma apropriada.

Pelo Diario de Campo, ressalte-se também a presenca de residuos de alimentos no



59

chao, pisos encardidos, azulejos sujos, lampadas empoeiradas.

A pesquisa ndo encontra expressao das possibilidades de cuidado integral,
humanizado, com ambiéncia cuidada, na situagdo concreta do servi¢o investigado, na
recepcao, na sala de atendimento inicial (“acolhimento’), no consultério médico, no saldo de

emergéncia, na organizacao geral e na higienizacao.

11.3 AMBIENTE FiSICO.

Essa categoria foi construida para organizar as vivéncias dos participantes a respeito
do local onde os profissionais trabalham e os pacientes sdo hospitalizados, e ainda as formas

como este trabalhador e usuario se encontram no ambiente.

a) Aspectos negativos

A insatisfagcdo com o espago edificado decorre do que € percebido como negativo em
relagdo ao que ele proporciona aos seus funcionarios e usudrios, inerentes a humanizagao, a
organizacdo do ambiente, sua higienizagdo, climatizagdo e da propria adequagdo da estrutura
fisica, demonstrando o descaso da instituicdo com os profissionais e usuarios.

Em relacdo a estrutura fisica, “E” relata:

Aqui ¢ dificil, na emergéncia tem uma parte que nao tem piso, ndo tem
estrutura alguma, tem algumas macas quebradas, tem paciente que esta com
desconforto respiratorio ¢ ndo tem ponto de oxigénio, ndo tem fluxometro,
faltam macas e temos pacientes internados em cadeiras.

A fala de “O” ndo deixa duvidas:

Existem muitas reclamagdes, em relacdo aos pisos quebrados, eu até ja
passei para a dire¢do, ontem mesmo, quando eu estive na sala da diretora
técnica, eu levei essa demanda e passei o caso das cadeiras de rodas
quebradas e da falta de suporte para soro. As pessoas, usuarios ou
trabalhadores apresentam demandas na Ouvidoria, que as encaminha para a
Diregao, dai sdo repassadas para a Manutengao.

A falta de manuten¢do foi observada nas notas de campo pelo pesquisador,
principalmente na parte do piso quebrado, telhado com reboco caindo, paredes marcadas por

rachaduras e sujidades.
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Figura 1 - Saldo da emergéncia.

Fonte: Elaborada pelo autor.

A insatisfa¢do ¢ descrita como o descontentamento com o local de trabalho, que teve

um resultado negativo em relagdo a estrutura, conforme relata “AS 2”:

Em primeiro lugar, essa emergéncia, ¢ um caos. Como ¢ que um paciente
que esta com pneumonia fica em um leito, ao lado de um idoso, que muitas
vezes sO luxou o brago, veio fazer uma cirurgia e de repente tem grandes
possibilidades de pegar outra doenga?

Nao basta somente receber o usudrio, ¢ necessario ofertar condigdes humanas ¢
técnicas aprovadas pela legislagdo, a fim de que ndo haja maior dano a satide do usuaério.

Pelo que afirma “GE”:

Muito a desejar, um prédio muito antigo, varios problemas de infraestrutura,
ambiéncia hospitalar ndo adequado as fungdes, ndo temos piso adequado,
revestimento de parede adequado, iluminacdo adequada, maquindrio
adequado, maquinario que eu digo é cama, suporte de soro, eletrodos,
suporte de oxigénio, para que a gente possa dar um conforto melhor ao
usuario e ao proprio funciondrio, que para manuseio ndo tem. Muito a
desejar essa parte da ambiéncia, da estrutura fisica, mobilidrios muito
antigos, enferrujados, precisando de manuteng@o.

Mais uma vez, as fotografias que compdem o Diario de Campo corroboram a fala.
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Figura 2 - Saldo da emergéncia.

Fonte: Elaborada pelo autor.

A funcionalidade foi observada e descrita no Diario de Campo em relagdo a falta de
maquinario e equipamentos na emergéncia. Observa-se que o piso em sua grande parte estd
quebrado, dificultando o transporte de macas e cadeiras de rodas, bem como proporcionando
um maior risco de contaminagdo bacteriana e as subsequentes infecgcdes. Ressalte-se que
grande parte das paredes estdo quebradas, sujas e mofadas e os tetos com buracos nos forros e

ou rebocos caindo.

Fonte: Elaborada pelo autor.

Figura 3 - Equipamentos e maquinarios
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Percebe-se, também, os banheiros mal higienizados, pias de lavar as maos com
torneiras quebradas e inadequadas para o uso correto de limpeza das maos, de maneira que

nao aumente a infec¢do hospitalar.

Figura 4 - Banheiros masculino e feminino dos usuarios

Fonte: Elaborada pelo autor.

Os consultorios médicos e de enfermagem encontram-se na mesma situagdo, com pisos
quebrados, paredes sujas e mofadas, tetos com reboco caindo, portas sujas € com trincos

quebrados.
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Figura 5 - Consultorio de enfermagem e medicina

\.(/

Fonte: Elaborada pelo autor.

A sala de acolhimento (triagem) das enfermeiras encontra-se com, paredes sujas ¢
morfadas, portas sujas e com trincos quebrados. Nao hé individualidade no atendimento, em
uma unica sala duas enfermeiras fazem o acolhimento e dois pacientes sdo atendidos no

mesmo momento, ficando a sala lotada com familiares e sem cadeiras para acomodacao.

Figura 6 - Sala de acolhimento

Fonte: Elaborada pelo autor.
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Os dois quartos de isolamento sdo separados do saldo da emergéncia por uma cortina
de pléstico, que fica na porta dos quartos, muitas vezes abertas, o que desfavorece o
isolamento e coloca em risco tanto o usuario em isolamento, como o internado no saldo, além

disso, sdo quartos com iluminagdo ruim, paredes sujas e quebrados.

Figura 7 - Quarto de isolamento do saldo de emergéncia

Fonte: Elaborada pelo autor.

O corredor que da acesso ao saldo da emergéncia é preenchido por macas, cadeiras de
rodas e bancos, o que dificulta o acesso. Portanto, ¢ precario o atendimento aos usudrios
internados e que ndo ha suporte para receber novos usudrios de urgéncia, em determinados
casos e dias.

Evidencia-se para “M1”, que:

Eu ja tive de brigar com médico, fechar a porta de UTU, porque o médico do
SAMU queria deixar o paciente e ir embora, sem ter a menor infraestrutura,
sem ter suporte medicamentoso, técnico. Ja foi chamada a policia para mim,
inimeras vezes. Chegou-se a um ponto da gente, profissional de saude, ter
de brigar com outro profissional de satde, quando o problema ¢ da
infraestrutura.

Os relatos vivenciados pelos trabalhadores retratam que, dentro do préoprio sistema de
saude publica, os mesmos discutem e até se agridem verbalmente por terem que atender aos
usuarios e ndo terem estrutura fisica e equipamento para a demanda. O atual cendrio ¢é

precario e muito prejudicial para o usuario, onde muitas vezes ndo ¢ visto com o olhar
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humano e resolutivo para sua necessidade, devido a propria ineficiéncia e ineficacia da rede
de atendimento, resultando também em sofrimento para os trabalhadores que permanecem

sensiveis.

Figura 8 - Imagem geral do saldo de emergéncia

Fonte: Elaborada pelo autor.

No Didrio de Campo registra-se que a sala de pequena cirurgia ¢ quente, com paredes

sujas, piso quebrado e ar-condicionado quebrado.

Figura 9 - Imagem geral da sala de pequenas cirurgias

Fonte: Elaborada pelo autor.
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Ressalte-se ainda, o desconforto térmico e visual existentes na emergéncia, conforme

descritos abaixo:

a) Desconforto térmico (Calor)

O desconforto térmico acontece devido a climatizacdo insuficiente, o que torna o
ambiente abafado e desconfortavel, ou seja, a emergéncia, que tem, em média 35 usudrios
internados no saldo e de 15 a 25 usudrios em atendimento provisorio nos corredores, havendo
um unico aparelho de ar-condicionado, com poténcia muito fraca, sem acesso a ventilagao
natural e sem ventiladores.

Nas observagdes contidas nas notas de campo, a climatizagao insuficiente ¢ observada,
assim como na fala dos participantes, apontando a circulagdo de ar insuficiente, conforme

ressalta “E1”:

S6 existe um ar-condicionado no saldo da emergéncia e muitas vezes esse
funciona mal ou estd quebrado. O calor € estressante para os pacientes, para
os profissionais € quando o ar-condicionado quebra ndo tem ventilador
disponivel no hospital para os pacientes.

O desconforto no ambiente de trabalho ¢ observado pelo pesquisador e exposto nas
notas de campo. Em algumas areas ha falta de ar condicionado, falta de janelas e abafamento
do ambiente, acometendo usuarios e trabalhadores.

Percebe-se que existe uma situacdo peculiar de desconforto e descaso da gestdo
municipal e local, para com os usuarios e trabalhadores, pessoas e cidaddos que merecem o
minimo de respeito as suas dignidades humanas e politicas, o que ndo é proporcionado pelo
“Frotinha de Parangaba”.

Além da estrutura fisica estar inadequada, as medidas e a distribuigao de maquinarios,

pelas salas disponiveis sdo ndo ergondmicas, como destaca “M 1.

Aqui a gente merecia uma instalacdo fisica estruturalmente bem mais
adequada. Tanto no ponto de vista do conforto dos pacientes, que esperam
duas a trés semanas, ou mais, pra serem submetidos a um procedimento
cirtirgico. Hoje teve quatro cirurgias, por exemplo. Isso num controle de
danos, porque nao tem leito pra recuperacao anestésica, ai o paciente tem que
ficar fazendo recuperagdo anestésica dentro da propria sala cirurgica. Muitas
vezes o profissional se arrisca. O ideal seria ter uma sala de recuperacdo
propria.
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A afirmacgdo de “M 17 ¢ dramatica:

De mal a pior. Por exemplo, ndo pude receber um paciente porque nao tinha
ponto de oxigénio ¢ o chefe do SAMU me liga ¢ me pergunta se eu nio
conhego a portaria 2048, que € a portaria que eu ndo posso me recusar de
atender paciente. Eu disse para ele que ndo estava me recusando de atender e
que ele ja havia ligado para o Diretor do Hospital e comunicado que se o
hospital estava lotado, que o hospital fechasse. Ressaltei que eu ndo poderia
atender porque eu nao tinha ponto de oxigénio e que ele me desse o nimero
do CRM dele e o local onde o paciente estivesse, que o SAMU iria trazer e
ia fazendo fila e que os que fossem morrendo e a familia viesse pra mim, eu
iria falar da Portaria e iria mandar falar com ele.

a) Desconforto visual

O desconforto visual ¢ delimitado pela auséncia de cores e pela iluminacao
insuficiente que causa no usudrio e no trabalhador um mal-estar. A distragdo para o usudrio
institucionalizado e para o profissional também incide sobre o seu bem-estar.

Em relagdo a estética ¢ a decoragdo do ambiente hospitalar, ndo foram encontrados
aspectos satisfatorios. Essa dimensdo foi observada e descrita nas notas de campo como
fatores fisicos e visuais que promovem a distragdo momentanea do usuario ¢ do trabalhador,
como elementos de decoragdo, quadros, pinturas e gravuras.

A Resolugdo N° 50, de 21/02/2002, do Ministério da Saade (MS, 2002), dispde sobre o
Regulamento Técnico para planejamento, programagdo, elaboracdo e avaliacdo de projetos
fisicos de estabelecimentos assistenciais de satide. A existéncia ou ndo de um determinado
ambiente, depende da execugdo ou ndo da atividade correspondente. Entretanto, em alguns
casos, o fato de determinada atividade ser realizada, ndo garante a existéncia de ambiente
especifico para esta, pois a atividade eventualmente pode ser executada junto com outra
atividade em outro ambiente.

Os ambientes em cuja coluna de quantificacdo aparecem numerais ou formulas
matematicas identificando a quantidade minima destes, sdo obrigatdrios, ou seja, quando a
unidade existir, assim como a atividade correspondente, estes tém de estar presentes. Os
demais sdo optativos, segundo o tipo de estabelecimento.

Os ambientes de apoio podem ou ndo estar dentro da area da unidade, desde que de
facil acesso, salvo excecdes explicitadas entre parénteses ao lado do nome do ambiente, assim
como podem ser compartilhados entre duas ou mais unidades. Unidades de acesso restrito,
como centro cirargico, centro obstétrico, hemodindmica ou UTI, por exemplo, t€ém seus

ambientes de apoio no interior das proprias unidades. Os aspectos de quantificagdo, de
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dimensdo e de instalagdes dos ambientes de apoio encontram-se detalhados nas tabelas das
unidades funcionais especificas desses.

A Resolugao, cuja sintese foi feita acima, incorpora a tradicao de obras, do Ministério
da Saude, os padrdes de planta de construgdes hospitalares, incluindo nelas as recomendagdes
ergondmicas de circulagdo, as administrativas de fluxo de servigos, as de segurancga sanitaria
das normas de vigilancia e as de humaniza¢do do cuidado. Pela informagdo dos sujeitos e
pelas observagdes do pesquisador, registradas no Didrio de Campo, praticamente nenhuma

das recomendacoes sao atendidas.

11.4 ORGANIZACAO DO TRABALHO.

A sugestdo para melhoria do espago 1til estd relacionada com uma melhora do espago
fisico da emergéncia do hospital e consequentemente com a organizagdo do trabalho. As
entrevistas dos participantes “M”, “E”, “O”, “AS”, “TE”, “DT”, “DC”, “DG” coincidem com
a necessidade de um aumento de espago fisico do hospital, de uma reformulacao da
regionalizacdo, da organiza¢do interna e da resolutividade nos processos de trabalho.

Destaque-se a fala bem discriminativa de “GE™:

Ele ¢ até funcional, porque pelo nimero de atendimento a gente s6 perde em
nimero de atendimento para o do Instituto José Frota-1JF, central, contando
que o nosso bairro aqui € muito populoso e muito periculoso, entdo a
demanda aqui ¢ muito grande. Cirurgias a gente opera tanto quanto o IJF,
entdo [nesse sentido, nosso hospital] é bastante resolutivo. Entdo se ele
tivesse a ambiéncia, a estrutura, o conforto e a politica de humanizagéo
implantada o nosso atendimento iria 14 para cima. Pelo pouquissimo que a
gente tem, a gente faz muito, a gente é resolutivo, claro que a gente barra
com um paciente que ndo ¢ do nosso perfil, é terciario e tem que ser
transferido e a gente ndo consegue transferéncia, porque a rede esta lotada,
né, mas os que chegam aqui [e sdo do nosso perfil], somos resolutivos,
apesar de todo o problema do hospital.

Ao que ser refere organizagdo e processos de trabalho, afirma, “DC”:

Eu acho que nds somos democraticos. Aqui todo mundo tem o direito de vez
e voz, aqui todo mundo tem o direito de estar ou ndo estar, ndo se coage
ninguém, entdo eu acho que nés somos democraticos.

Afirma-se o carater subjetivo de reflexdo ao desenvolver questionamentos a partir das
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pessoas implicadas nesse ambiente de trabalho, sendo ao mesmo tempo, por ele influenciadas
e transformadoras do mesmo. Acredita-se que a organizagdo do trabalho deva se dar em
fun¢do da pessoa que nele ha de habitar e desenvolver suas atividades laborais, atentando para
0s aspectos subjetivos e objetivos, implicados nisso.

Ressalte-se que a ambiéncia isoladamente ndo altera o processo de trabalho, mas pode
ser usada como uma ferramenta que contribua para as mudangas, por meio da coprodugdo
dos espagos aspirados pelos profissionais de saude e pelos usudrios, com funcionalidade,
possibilidades de flexibilidade, garantia de biosseguranca relativa a infeccdo hospitalar,

prevengdo de acidentes bioldgicos e com arranjos que favoregam o processo de trabalho.

11.5 RITMO DE TRABALHO.

A instituicdo hospitalar, o trabalho e a prdpria internacdo podem causar o estresse no

profissional e no usudrio, conforme relata “M 1”:

Meu Deus do céu! Sinceramente falando, eu acho isso aqui totalmente
desumano. A politica hospitalar e a politica publica mudaram muito da
minha época de Graduagao pra hoje. A nossa [pratica da] politica de saude
esta cada vez pior e mais desumana. Eu venho para este hospital como se eu
viesse para uma guerra, onde as vezes eu tenho de escolher quem vai viver e
quem vai morrer, € isso pra mim ¢ desumano demais.

O mesmo afirma “E 3”*:

A demanda ¢ grande, eu tenho pacientes na emergéncia a dois meses
esperando uma transferéncia, porque aqui ndo faz a cirurgia de fratura de
fémur, entdo acaba superlotando. Acho que tenho cinco pacientes esperando
transferéncia com fratura de fémur, fratura de imero, que sdo cirurgias que
ndo sdo feitas aqui.

Ambos os sujeitos relatam que a demora no atendimento causa estresse no paciente, o
que fica claro em suas falas.

O estresse profissional ¢ citado pelas falas dos participantes “M”, “E”, “TE 5, como
estresse que ¢ gerado pela propria profissdo. A fala de “M 3” ¢ mais explicita quando

descreve seu estado e como lida com o problema do atendimento:

O atendimento ¢é direto. A gente vai para o almogo ¢ na volta ja tem muitos
pacientes pra atender e ¢ direto, senta aqui e ndo para mais de atender, vai
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atendendo direto, ndo para literalmente, em uma manha se atende em média
80 pacientes.

A dificuldade de prestar assisténcia também constitui fator de estresse, o que ¢ bem

caracterizado por “TE 3”:

Tem que improvisar, entdo a gente improvisa, mas se chega alguma coisa
nova aqui, ai ndo tem estrutura, ndo tem aparelhagem, dai tem que pedir
emprestado de outro hospital e o paciente, as vezes, grave, [pode morrer].

E ainda ha o estresse causado pelo ambiente, conforme “DC”:

[O ambiente] € importante, porque a gente fica fechado, a gente nao sabia de
nada e isso gera até um estresse pra gente, a gente nao sabe, dai a gente sai ai
de fora o clima ta totalmente diferente.

Comumente, a intensificagdao do trabalho ¢ definida pelo incremento da relagdo entre
quantidade de agdes e bloco de tempo. Para Dal Rosso (2008), que centra seu entendimento
na maior ou menor quantidade dos resultados do trabalho em tempo pré-estabelecido. Em
outro trabalho (PINA; STOTZ, 2014), chama-se a atengdo para os problemas em situar o
entendimento da intensificagdo unicamente em termos de magnitude e como um resultado,
pois conduz a investigacdo a estudar dois momentos isolados no tempo. Isto é, para saber se o
trabalho atual, em relacdo a um determinado momento anterior, hd mais, menos ou igual
intensidade, expressa em termos de horas trabalhadas, ritmo, acumulo de tarefas ou
flexibilidade, por exemplo. E, a partir da comparagao entre esses dois momentos, identificar e
estabelecer conexdes com os efeitos deletérios a saude.

Ao considerar a intensificagdo do trabalho como uma dimensao social particular da
exploragdo capitalista, distinta da produtividade e do prolongamento do trabalho, o que se
destaca ¢ o processo contraditorio pelo qual se produz e se obtém o maior quantum de
trabalho (PINA; STOTZ, 2014).

Quer dizer, a intensificagdo estd enraizada em praticas de exploragdo e expropriacao
que afetam o trabalhador no processo de trabalho. Isso denota a complexidade da relagao
entre intensificacdo do trabalho e saude enquanto objeto de estudo. Pois, de um lado,
encontra-se uma diversidade de dimensdes do processo de trabalho implicadas na

intensificagdo, tais como o ritmo de trabalho (GOLLAC; VOLKOFF, 2007), as formas de
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reorganizacdo do tempo de trabalho (PINA; STOTZ, 2011), a gestdo por performance
(BARTOLI; ROCCA, 2006), ou a administragio por stress (PARKER; SLAUGHTER, 1995),
isto €, o stress como instrumento de gerenciar aumento de produtividade pelo incremento da
pressao permanente sobre os trabalhadores.

De outro lado, hd uma pluralidade de problemas e agravos a saude implicados na
intensificacdo, manifestos em acidentes de trabalho (FAIRRIS; BRENNER, 2001), lesdes por
esforco repetitivo/distarbios osteomusculares relacionados ao trabalho (LER/DORT)
(FERNANDES; ASSUNCAO; CARVALHO, 2010), transtornos psiquicos e problemas
cardiovasculares (DERIENNIC; VEZINA, 2006); também em sofrimento e penosidade pela
violéncia das praticas de gestdo ou pela degradacdo da qualidade do trabalho afetar a
identidade profissional (DAVEZIES, 2007).

A penosidade emerge da dificuldade dos individuos em lidar e acompanhar as
seguidas injun¢des que redefinem seu trabalho. Linhart (2011) refere-se a desestabilizagdo dos
coletivos e dos valores comuns dos assalariados para conter ou acomodar os esfor¢os e os
desgastes. Pela experiéncia histérica dos trabalhadores, os coletivos podem reduzir o
sofrimento e o desgaste tanto pela ajuda mitua quanto por situd-los em relacdo a exploragdo e
a dominagdo no trabalho, ou seja, ao conferir-lhes um sentido coletivo. Em consonancia, o
objeto intensificacdo do trabalho e saude pode ser definido e estudado pelas praticas
especificas de exploragdo e expropriagdo tendentes a enfraquecer a capacidade coletiva do
trabalhador para proteger sua saiide e para questionar as determinagdes dos problemas e dos
agravos a sua saude, no que se refere a ergonomia (PINA; STOTZ, 2014).

Periculosidade, insalubridade e penosidade sdo categorias classicas na pesquisa sobre
saude mental e trabalho e os problemas evidenciados pela literatura técnica sdo grandemente
confirmados pelo campo da presente pesquisa. Fica evidente, nas observacdes transcritas no
Diario de Campo, também na opinido dos sujeitos, um dimensionamento insuficiente da
equipe, em relagdo ao volume de trabalho e a sua natureza, isto €, o trabalho com o sofrimento

humano em extrema vulnerabilidade, conforme expoe “AS 2”:

Em 2011, o Frotinha da Parangaba passou a ser referéncia em traumatologia,
isso eu ouvi do gestor na €poca, para desafogar o IJF, iamos receber os
traumas de Fortaleza. Acontece que de sete pacientes traumatologicos que a
gente tinha, passou-se para 35, 40, 45. Subiram muito os casos clinicos e
cirtirgicos. Entdo ficam nao s6 no saldo, mas nos corredores, onde da a gente
vai colocando macas e pacientes € isso agrava as condi¢cdes da ambiéncia, da
dignidade dos pacientes ¢ da dignidade dos profissionais também.
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Observa-se que a demanda de usudrios dos servicos de traumatologia, cirurgia e
clinica, subiu consideravelmente, enquanto a estrutura fisica permaneceu em seu
dimensionamento primitivo de abrangéncia espacial. A constru¢cdo de um hospital anexo, ao
lado do prédio original, resultou em obra parada, “elefante branco”, invertendo a logica da
canibalizacdo de equipamentos, com o prédio em obras servindo de estoque de material de
reposi¢do para o hospital antigo: portas, janelas, lampadas, telhas sdo retirados do novo para
repor o desgastado no antigo. Ha outro paradoxo: como existe um em obra, o governo
municipal ndo pode investir mais no antigo.

Houve também outra colocacdo, sobre os banheiros dos usudrios, que ndo

possibilitam a execucdo do banho, como relata “E 1”:

Os banheiros sdo inadequados, os azulejos estdo quebrados, as torneiras

também, a higienizacdo deficiente.

Esses trabalhadores constatam problemas no espaco edificado como a falta de
aplicagdo dos critérios ergonomicos, com dimensionamento adequado das areas, da circulagdo
de ar, da incidéncia de luz. Diante desses aspectos, comprova-se que o trabalhador necessita
de um ambiente de trabalho que o satisfaga de forma a colaborar com a produg¢ao do cuidado e
eles sugerem: melhorias do espaco, decoracdo de ambientes, aumento da equipe, aplicagdo
das regras de acolhimento.

A qualidade de vida do trabalhador ¢ influenciada por todos os aspectos relacionados
ao trabalho. Os trabalhadores anseiam por relaxamento e melhoria profissional. A principal
colaboragdo do trabalhador estd no diagndstico dos problemas e sugestdes de melhoria, mas
ele ndo tem sido ouvido. As vezes, um conhecimento empirico sobre dimensionamento, por
parte de um trabalhador, pode tornar a projecdo de um ambiente muito mais saudavel e

produtivo, no caso de um hospital pode mudar a vida do trabalhador e do usuério.
11.6 RELACIONAMENTOS HUMANOS.
A categoria foi construida a partir de cddigos que manifestam os aspectos das

relagdes interpessoais entre os trabalhadores e os usudrios, dos trabalhadores entre si e dos

trabalhadores com a gestao.
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11.6.1 Relacionamento dos trabalhadores com os usuarios

a)Aspectos positivos:

Dentro do ambiente do hospital, as relagdes estabelecidas fazem com que o foco seja a
relagdo entre o trabalhador, ndo qualquer trabalhador, mas o de saide em servigo de
emergéncia, € o usudrio, ndo qualquer usudrio, mas uma pessoa em situagdo aguda de
vulnerabilidade, com risco eventual de morte. Dai torna-se necessario distinguir se o
trabalhador exerce suas habilidades técnicas, comunicacionais e relacionais, nesta situagao
especial de cuidado. Na presente pesquisa, estas relagdes sdao colhidas a partir dos relatos dos
sujeitos entrevistados e do Diario de Campo do pesquisador.

Do que fala “AS 17, destaca-se:

E necessario ter dialogo com o usuario. Uma avaliagdo perceber a realidade
dele, a objetiva e a subjetiva. Mas, ndo se percebe a necessidade do usudrio,
porque ndo [temos tempo para] a escuta. E importante ouvir mais e dar um
retorno para 0s mesmos.

A maioria dos conflitos acontece em virtude da dificuldade que se tem em ouvir e
compreender o outro. Tem-se o habito de julgar o outro a partir dos proprios valores,
esquecendo-se de respeitar as diferencas individuais, com isso a dificuldade em ouvir o outro
aumenta, principalmente se existem pontos de vista divergentes.

Os trabalhadores demonstram iniciativa para melhorar a organizagdo dos leitos, os
equipamentos, a circulagdo, os fluxos de passagem pelos leitos, a realizacdo de exames,
porém vivem de impressionismos € espontaneismos no que tange as relacdes. Parece até
possivel o improviso de técnicas e materiais, mas, no caso das relagdes, parece ser necessaria
uma criatividade treinada, da qual estes trabalhadores se ressentem.

A iniciativa pessoal para a melhora da organizacdo das acomodagdes dos usuarios ¢

colocada como melhora do atendimento, tal como informa “GE”:

Ja fiz algumas pesquisas em arquiteturas hospitalares, ja pensei em varias
formas e busco solu¢des de menor custo com maior beneficio.

Varios trabalhadores como ‘“M x7, “E”, “TE x”, “O” e “AS x” demonstram

preocupacao com o usuario, tanto com o bem-estar fisico como o mental, conforme. E assim
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se expressa “O”:

Tenho facilidade de receber o publico, tenho facilidade de comunicagao,
entdo eu acho que € [ meu relacionamento] 6timo. Mas, ¢é esforgo pessoal.

Para “M 4”, a humanizagao pode ser dada pela constru¢do de uma relagdo de amizade,

inevitavel, neste tipo de relagdo de cuidado:

A gente acaba sendo amigo do paciente, acaba entrando na vida dele, porque
a gente ta o tempo todo com ele, mas, depois, se ele vai a dbito, fica dificil...

Este depoimento toca um paradoxo. Afetivar a relagdo ¢ absolutamente necessario, mas
como e quanto afetivar? Se pouco ou nada, o trabalhador perde o poder de cuidar. Se muito, o
trabalhador vira refém da compaix@o e sofre cada perda. A gestdo de pessoas, envolvida nas
caréncias e precariedades objetivas, sequer concebe cuidar da saide mental dos trabalhadores
da satde, sobretudo os de emergéncia, onde pode se reproduzir uma linha de montagem de

perdas.

b) Aspectos negativos:

O pesquisador observou e registrou no Didrio de Campo expressdes de indiferenga,
beirando a hostilidade entre trabalhador e usudrio. Um usuario estava deitado no chdo do
corredor da emergéncia, com a cabeca sangrando, varios trabalhadores passavam ao seu lado,
desviavam um pouco o caminho para nao tropegar nele, que ele ndo estava em maca, sequer
em cadeira comum, e ndo olhavam, sequer para demonstrar uma preocupaciao com a situagao.
Pareciam se proteger da impoténcia. Ai se percebia, em meio as expressdoes de dor, um
lampejo de hostilidade real, crua, do usuério e dos acompanhantes para com o trabalhador. O

registro do pesquisador € corroborado pela fala de “E 3™

Tenho calma, sou paciente, muito paciente, nunca tive algum atrito ndo. SO
as vezes. Com alguns mal-educados que chegam e ficam falando um monte
de coisa, eu ndo me altero, mas também ndo fico de boca calada.
Reclamacgdo mesmo, direta comigo, nunca ouvi.

Para “O”, o problema ¢ grave:

Privacidade? Isso ndo tem mesmo, devido a falta de espaco. E na hora do
banho no leito o pessoal acaba expondo o paciente, mesmo com os biombos,
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porque eles sdo pequenos, ndo da para arrodear todo o leito. O profissional,
observo bastante, procura estabelecer relagdo de respeito, o que falta ¢ a
protecao da privacidade que o ambiente nao permite.

Pouco tem se avaliado e discutido sobre privacidade na saude, embora seja um direito
humano incluido em todos os debates sobre humanizacdo do cuidado. Entretanto, observam-
se inumeras situacdes desconfortdveis e de conflito por falhas a sua protecdo, sobretudo
quando o cuidado envolve a regido intima. Entre médicos e enfermeiros o conflito ¢ duro, pois
a pratica contradiz os proprios cddigos profissionais de valores. A invasdo da privacidade fere

a dignidade.

11.6.2 Relacionamento dos trabalhadores entre si

Para participar da resolucdo de deficiéncias, os trabalhadores sugerem uma melhora do
relacionamento interpessoal, associado a uma melhor comunicac¢ao, sem ruidos, sem apelo a
informalidade perversa da fofoca, pela construgdo de didlogos em todos os niveis

hierarquicos. A fala de “AS 1” ¢ enfatica:

As vezes tem desentendimento, porque aquela emergéncia toma muito a
cabega da gente, entendeu? Isso ali acaba com o psicologico de qualquer um.
Tudo ¢ tdo cansativo que o pessoal, parece, se estressa do nada. E muito
cansativo, ¢ muito corrido, ¢ muita pressdo, ai as vezes a gente nao aguente e
se estressa mesmo, pode até explodir, ndo tem como evitar.

A interagdo socioemocional pode favorecer o resultado do trabalho e as relagdes
interpessoais. Se os processos sdo construtivos, a colaboragdo e o afeto predominam, o que
possibilita a coesdo do grupo. Caso contrario, o grupo passa a ter conflitos internos.
O que se observa ¢ que para trabalhar bem, e em grupo, as pessoas precisam possuir nao
apenas competéncias técnicas para realizar suas fungdes, mas também varias natureza de
competéncia emocional. A harmonia consigo mesmo, a autoaceita¢do e valorizacdo, o bem-
estar fisico e mental, proporcionam um equilibrio na relagdo com o outro. Muitas vezes, as
dificuldades que surgem na relagdo eu-outro sdo causadas pelo nao equilibrio da relagdo eu-

eu. Portanto, ¢ fundamental o equilibrio eu-eu, para que se possa estar bem com os outros.
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11.6.3 Relacionamento dos trabalhadores com a gestao

a) Aspectos positivos
O relacionamento interno da equipe de trabalho envolve uma amigabilidade entre os
trabalhadores, o que favorece melhora na comunicacao e no ambiente de trabalho.
Os sujeitos “M”, “E”, “O”, “AS”, “TE”, “DT”, “DC” e “DG” concordam que o
ambiente de trabalho saudéavel deve possibilitar boas relagdes entre os trabalhadores e a gestao

e vice-versa. Deste modo, “O” coloca:

Meu relacionamento com a gestdo (...) ¢ maravilhoso. Sou muito bem
recebida pelas trés diretorias. Na verdade eu tenho esse vinculo desde
quando trabalhei no RH. Gragas a Deus, o relacionamento é 6timo.

Para “E 3”, ha boa disponibilidade:

E 6timo. A diregdo esta sempre disponivel para receber, tanto elogios, como
reclamagdes e sugestdes. Eu ndo tenho dificuldade de chegar até a Gerente
de Enfermagem. A Diretora Técnica, sempre esta 1a na emergéncia, tentando
melhorar o servigo. Com o Diretor Geral, na sei, nunca tentei falar.

O relato de “M x” € claro:

O relacionamento com a gestdo ¢ bom. Eles sabem que tem o problema,
sabem que ndao podem dar jeito, mas pelo menos se prontificam e t€ém boa
vontade de querer ajudar.

vh 1Y

Fica evidente o uso dos verbos “tentar”, “prontificar” e “querer ajudar”. Destaque-se o

b LN 19 2 ¢

“ndo sei, mas nao tentei”, “é bom, gragas a Deus”, “ndo podem dar jeito, mas se prontificam”.

b) Aspectos negativos
Observa-se, pelo menos no discurso, a vontade de uma gestdo participativa e

democrética, no ambito do poder municipal, entre a administracdo local e a da Secretaria
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Municipal de Saude, que no entanto, ndo se realiza.

Registre-se o relato de “O:

E uma relagio um pouco distante. Na ordem pratica do trabalho as questdes
sao resolvidas muito de cima para baixo. Eu nunca participei de uma reuniao
na Secretaria, enquanto Técnica. Eu fui para uma reunido para representar a
chefe. As grandes reunides sdo somente com o0s gestores, mas tem certos
momentos, que o profissional que estd na ponta precisa ser ouvido, porque ¢
ele que vive o processo de perto.

Para “E x”, também os problemas sdo internos ao servigo:

A Gestao [daqui] poderia ser mais ativa na questdo dos profissionais que nao
fazem seu trabalho bem feito. Nao ha um chamamento deles e também em
relacdo a protocolos de atendimento, de demanda, de fluxo. Isso é primordial
aqui, mas tudo esta defasado ou ndo existe. Um ponto negativo da gestdo ¢
esse, mas se a gente for até a gestdo eles sdo abertos sim, eles vao escutar a
gente, porém demora muito dessa escuta pra ter uma resposta efetiva deles.

Destacando o peso da estrutura burocratica, externa e interna, “GE” declara:

Primeiro digo que ¢ burocratica, e tem outra palavra que ndo possa dizer ...
Sabe, acho que ¢ sem ordem. Nao existe ordem nenhuma sendo definida, a
verdade ¢ essa, vai rolando.

Quando os relacionamentos entre os trabalhadores se confundem com os interesses
proprios, surgem conflitos e desunido. E a dindmica do servigo impede o tempo necessario
para compressao e amadurecimento, dai, mesmo os canais institucionalizados, como o setor
de Comunicagdo Interna-CI e a Ouvidoria, emperram, falham. “AS x” diz que ndo existe

comunicagdo fluente, proxima, e que a informacao ¢ muito quebrada:

Seja através do documento de Comunicagao Interna - CI, seja pelo Servigo
Social, seja pelos chefes dos setores, fica ruim, ndo existe didlogo frutuoso.
A ouvidoria € pouco divulgada no hospital e tem suas limitagdes. Restam...
as redes sociais.

Os suyjeitos “TE”, “AS”, “M”, “O” e “E” relatam a influéncia negativa dos conflitos
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sobre a qualidade do servigo prestado, devido a desorganizagdo dos fluxos e as comunicagdes

informais. Ao descrito no Diario de Campo, “DG” acrescenta:

Um ponto a ser visto com olhos bastante abertos, por todos, ¢ a questao do
fluxo. Tudo ¢ interligado e pode ser [intertravado]. A gente tem muita
dificuldade de implantar fluxo coerente, funcional, aqui. Nada esta alinhado.
E a diregdo, sozinha, ndo pode fazer muita coisa, e, parece, estd sem muita
condicdo de liderar.

A dimensdo gerencial da instituicdo ¢ analisada, a participagdo, a lideranga, a
formagdo prévia, a formacao continuada, a implantagdo de fluxos integrados e funcionais, a
disponibilidade dos materiais minimos necessarios e adequados, a infraestrutura constrangida
e sucateando a obra nova iniciada e ndo concluida, a falta de autonomia, a burocracia publica
emperrada. Apos a analise ¢ criticada e condenada, a despeito do esfor¢o, da boa vontade de
todos, do sentimento de compaixdo que muitas vezes se esgota em indiferenca, por pura
defesa. Mas, todos sabem que o que fazem ¢ muito importante, vital, servi¢o social
importantissimo, e anseiam por participar das decisdes da gestdo hospitalar. Todos querem
promover mudangas e tém consciéncia dos caminhos.

Ressalte-se que o relacionamento entre o trabalhador e a gestdo aparece de modo
bem ambiguo: parece ter seu trabalho reconhecido, mas se sente sobrecarregado e
desvalorizado. O interesse da gestdo com o trabalhador ¢ um ponto sensivel que acarreta
também sugestdes para a melhora de recursos humanos, com foco na humanizacao de todas as
relacdes.

“A humanizagdo implica também em investir no trabalhador para que ele tenha
condigdes de prestar atendimento humanizado” (CASATE & CORREA, 2005). A politica de
humanizagdo parte do pressuposto de que a capacitagdo dos trabalhadores, o trabalho em
equipe, o cuidar do cuidador sdo estratégias para os mesmos lidarem com seu trabalho e com
os usudrios de forma mais eficaz, no intuito de humanizar este ambiente (FORTES, 2004)

A atribui¢do de responsabilidade tem um papel importante nesse relacionamento e os
trabalhadores sentem que merecem ter um maior envolvimento da parte deles em decisdes
estruturais. Ao falar sobre as responsabilidades para mudangas dentro do hospital, os
trabalhadores “M”, “E” e “AS” relatam que a mudanca principal deve vir dos diretores ou
superiores. Em relagdo a responsabilidade de governantes e diretores, as entrevistas de “M”,

“E” e “AS” podem ser simbolizadas pela fala de “AS 17

Nao existe uma gestdo participativa, a decisdo sempre vem de cima para
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baixo, mesmo sendo nés que estamos na ponta e que sabemos melhor o fluxo
dos andamentos.

H4, no entanto, um contraponto, que parece mais expressar um desejo que uma

realidade, que ¢ colocado por “M 2”:

Todos os profissionais sdo envolvidos e sempre a diretoria se coloca aberta
para sugestdes e criticas.

Diante do exposto, observa-se uma variagdo nas percepcdes dos trabalhadores, ou seja,
os processos de trabalho ndo acontecem de forma homogénea em todas as categorias € isso
gera desconforto, porque alguns tém uma percepcdao boa, pelos beneficios que recebem e
outros ndo. Contudo, faz-se necessario criar um plano de gestdo, onde se cumpra o planejado,
com ética e respeito aos trabalhadores. A gestdo tende ao laissez faire e a ambiéncia ¢

negativa.
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12 CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo foi desenvolvida com a finalidade de compreender como o ambiente
da emergéncia hospitalar pode contribuir na constru¢do de uma assisténcia a saude, de
maneira mais humanizada, auxiliando na recuperacdo de usuarios ¢ no bem-estar dos

trabalhadores.

O estudo de caso reiterou o entendimento de que o espago fisico influencia
diretamente na vivéncia dos ambientes de saude por seus usuarios, visto que as condi¢des

fisicas do hospital refletem na conduta social e também no estado psicoldgico do mesmo.

Percebeu-se que a pressdao dos sofrimentos e da dor vividos fora do ambiente familiar
podem ser amenizados pela boa condicao da infra-estrutura fisica do hospital, proporcionando
um ambiente mais confortavel e que gere menos transtornos sociais. Como afirma Corbella &
Yannas (2003), uma pessoa considera o ambiente confortavel quando observa ou sente um
acontecimento ou fendmeno sem preocupacdo ou incomodo ou entdo quando estd em um

ambiente fisico se sentindo em neutralidade em relagao a ele.

Este trabalho demonstrou que, teoricamente, ndo ha uma crescente preocupagdao em
estabelecer espacos e relagdes mais humanizadas no ambiente da emergéncia. Na pratica,
porém, nem sempre essa preocupacao se traduz em elementos concretos. Os estabelecimentos
de saude que atendem aos usudrios em suas diversas condi¢des de saude, ainda nado refletem a
plena importancia do espago fisico e da ambiéncia para a recuperagdo dos usuarios e também

para os processos de trabalho mais eficientes.

Cabe ressaltar que no estudo de caso em questdo ocorre improvisagdes com
adaptacdes dos ambientes, ndo exclusivamente do setor da emergéncia, mas praticamente em
todo espago fisico do hospital. Isso indica a necessidade de que os projetos de arquitetura
permitam alteragdes nos ambientes, dado a evolugdo propria da satde por meio da inclusdo
e/ou mudanca de conceitos, técnicas e tecnologias na abordagem da assisténcia. Em outros
termos, o projeto da arquitetura em satde precisa considerar a possibilidade de flexibilizagao

nos ambientes construidos e de ampliagdo das edificagdes.

Conclui-se que, para o bom funcionamento de uma emergéncia hospitalar, os

trabalhadores devem ter condigdes adequadas para o desempenho de suas fungoes.
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Reitera-se aqui que, além da importancia do planejamento dos espacos técnicos para a equipe
assistencial, o projeto de arquitetura deve prever espagos de integracdo e descanso para os
trabalhadores, propondo uma vivéncia mais sadia nos ambientes hospitalares. Assim, a
concepeao de espacgos de satide deve atender necessariamente as demandas de funcionalidade
e conforto, 0 que certamente minimiza o estresse no ambiente de trabalho e resulta em melhor

qualidade de vida.

Seguindo a légica dos resultados, conclui-se entdo que, para a efetivagdo do processo
de humanizagdo, sao necessarios esforcos multidisciplinares. Os projetos de arquitetura
devem considerar, antes de tudo, os individuos que neles habitardo, orientando e planejando
espacos que facilitem sua vivéncia, em todos os aspectos, respeitando a individualidade e as

particularidades de cada tipo de usudrio envolvido no processo de produgdo da saude.

Portanto, além de atender tecnicamente, os projetos para ambientes de satide devem atender

todas as necessidades do ser humano.

A pesquisa possibilitou observar que os trabalhadores percebem o ambiente de
trabalho como um espaco que envolve a estrutura fisica, a ergonomia da produ¢do de cuidado,
as relagdes interpessoais € os instrumentos que lhes sdo oferecidos para suas atividades
laborais na oferta do cuidado aos usudrios. Apresentam conhecimento sobre a influéncia

destes na vida profissional, pessoal e na assisténcia ao usuario.

Os trabalhadores constatam problemas no espaco edificado da emergéncia, como a
falta de ergonomia e dimensionamento das &reas, circulagdo de ar insuficiente, falta de
maquinareo e equipamentos. Diante desses aspectos, comprova-se que existe a necessidade de
um plano estratégico orientado para mudanca estrutural e fisica, por parte da gestao para com

a emergéncia do hospital.

Mesmo com tantos problemas estruturais, os trabalhadores mantém boas relagdes
interpessoais. Demonstram preocupagdo com os usudrios, constroem vinculos de amizade
com os colegas de trabalho. Apontam ainda a influéncia das mas relacdes com a assisténcia
prestada, assumem ter amor pela profissdo e procuram executd-la com dedicacdo e

responsabilidade.

Outro aspecto aborda dimensdo gerencial da instituicdo que foi relatada pelos
participantes, englobando falhas no gerenciamento da organizagdo, no material, na
manutengdo. Fatores compreendidos pelos trabalhadores que anseiam por participar das

decisdes da gestdo hospitalar. Todos estdo cientes dos aspectos burocraticos que precisam ser
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superados para promover mudangas.

Os trabalhadores assumem o amor pela carreira, fato que explica a percepcao de
enfrentamento diante dos problemas que a area apresenta. Mesmo em condi¢des adversas
conseguem enfrentar as dificuldades, as vezes, improvisando, mas procurando desempenhar
de maneira satisfatoria sua funcdo. Apesar das frustragdes, alguns assumem o cuidado do

individuo com dedicagdo, responsabilidade, cuidado e paciéncia.

1. Sobre o método.

Na presente pesquisa, diferentes métodos de investigacdo foram adotados, buscando
caracterizar o ambiente fisico da emergéncia e, também, avaliar a percep¢ao dos
trabalhadores. Cabe aqui uma reflexao sobre tais métodos, considerando o contexto desta

pesquisa e as possiveis adequagdes para trabalhos futuros.

As visitas exploratdrias e as leituras espaciais apresentaram resultados significativos
para este trabalho, proporcionando uma visao abrangente do hospital visitado e das atividades
realizadas realizadas na emergéncia do mesmo. As entrevistas semiestruturadas (apéndices I e
IT) contribuiram para a objetividade das informacgdes coletadas. O intuito primordial de tais
visitas foi detectar, através das entrevistas, os aspectos fisico-espaciais da emergéncia. Porém,
através da repeticdo dos trajetos e das conversas informais nesta etapa da pesquisa, foi
possivel perceber quais sdo as situacdes vivenciadas pelos usudrios no cotidiano, o que
agregou conteudo a pesquisa. E interessante salientar que este método dependeu de

desprendimento de tempo, dificultando o acompanhamento dos trabalhadores.

Destaca-se que os trabalhadores apontaram anseios e insatisfagdes a respeito de
diversos assuntos, inclusive quanto ao espago arquitetonico existente, explicitando e

desenvolvendo pontos que identificaram como sendo relevantes nas questdes objetivas.

Assim, o cruzamento dos dados obtidos através dos diferentes instrumentos permitiu a
compreensdo mais aprofundada do universo cotidiano no ambiente da emergéncia, sendo
possivel desenvolver recomendacdes que refletissem na realidade vivenciada por
trabalhadores e usudrios. Ressalta-se, assim, que a variedade de métodos permitiu que as
informagdes obtidas se completassem, gerando um maior dominio do tema e maior seguranca

na analise dos resultados.
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2. Recomendacoes.

A revisdo tedrica e os estudos de casos realizados durante este trabalho permitiu

estabelecer alguns critérios de desenvolvimento de projeto para o ambiente de emergéncia que

contribuem para uma arquitetura mais humanizada. As recomendagdes visam propor um

ambiente mais favoravel a vivéncia do usudrio, de seus acompanhantes ¢ dos trabalhadores

em emergéncia e estao relacionadas a seguir, segundo uma légica de criticidade no projeto.

a)

b)

d)

Um aspecto a ser observado na concepcao da emergéncia ¢ a divisdo do espaco do
saldo de emergéncia para homens e mulheres, considerando que a emergéncia tem sido
um espaco de internamento, sendo sugerido pelo pesquisador que este seja o critério
de divisdo, até que a ampliacdo do hospital seja feita. Para tanto, sugere-se que a
emergeéncia seja projetada de acordo com as normas previstas pela RDC 50, o que

facilitard, inclusive, a questdo de ambiéncia.

Um componente percebido pelo pesquisador é o uso de texturas e cores, como uma
forma de alegrar o ambiente, amenizando o impacto da internagcdo para o usuario.
Essas medidas sdao consideradas como sendo importantes, uma vez que tornam o
ambiente mais familiar e mais préoximo ao universo cotidiano do usuério e de seus

familiares.

Os resultados dos sujeitos pesquisados apontam para a necessidade de melhorias no
relacionamento interpessoal entre os trabalhadores e trabalhadores e gestdo,
ressaltando que se faz necessdrio que a gestdo seja participativa, para tomada de

decisOes.

Desta forma, ¢ fundamental que a emergéncia disponha de uma adequada estrutura
fisica, com equipamentos e maquinarios para os usudrios, bem como para a facilidade
das atividades laborais dos trabalhadores. E preciso ainda que haja uma equipe
multidisciplinar envolvida, entretendo e auxiliando nas dificuldades que possam vir a
existi. E desejavel ainda que, quando possivel, haja grupos focais, a fim dos
trabalhadores discutirem assuntos mais pertinentes as demandas existentes. Sugere-se
também que haja educacdo continuada para os trabalhadores, a fim de melhor
ofertarem os servicos disponiveis. Apds a observagdo de campo e aplicacdo dos
questionarios, foi solicitado por grande parte dos sujeitos envolvidos na pesquisa, uma

reforma do prédio, bem como aquisicdo de equipamentos, maquinarios, medicamentos
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9)

h)
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e ampliagdo das unidades de internagdo, a fim de que a emergéncia nao funcione como

saldao de internacao

Foi constatado, ainda, apos sugestdes dos entrevistados, que a acomodagdo dos
acompanhantes seja de mais respeito a dignidade humana. Foi observado que, por
vezes, alguns trabalhadores argumentam com os usuarios € acompanhantes que o
hospital nao ¢ hotel e por isso ndo tem que dispor de acomodacdes confortaveis para
os mesmos. Isso reflete uma falha grave de humanizagdo, visto que usuarios e
acompanhantes ja estdo desgastados devido ao estresse que a propria situacdo lhes
impoe.

Foi constatado durante a pesquisa que outras questdes influenciam e poderiam
contribuir para melhorar a estadia dos usudrios na emergéncia. No hospital estudado,
houve reclamagdo dos trabalhadores quanto aos mobilidrios, pois apresentam
inadequagdes, como por exemplo, serem muito antigos, o que dificulta a execugdo de
tarefas, a mobilidade e causam ruidos indesejados diante da situacdao de fragilidade
propria a um ambiente hospitalar. O ideal ¢ que fossem trocados por equipamentos de
melhor qualidade. Outro ponto sugerido pelo pesquisador, se refere aos enxovais. Por
exemplo, deveriam ter travesseiros e cobertores para todos, pois muitas vezes esses
usuarios tém que reveza-los, gerando desconforto devido ao nimero insuficiente que ¢é
disponibilizado. Devido as dificuldades no momento das refei¢des no leito, o uso de
bandejas ¢ algo simples de ser implantado e de grande eficcia para a alimentagdo, que

usualmente ¢ realizada sem suporte.

No saldao da emergéncia, utilizado como ala de internamento, foi observado um
nimero excessivo de leitos, que contraria a norma RDC 50 e que dificultam a
humanizacdo. E necessario um maior distanciamento entre os leitos, notado que ha
tumulto entre a equipe, acompanhantes e outros leitos devido a area ser reduzida. Tal
melhoria facilitaria alguma privacidade ao usudrio e também uma melhoria na

realizagdo dos procedimentos pela equipe assistencial.

Ainda considerando a vivéncia do espago pelos usudrios e acompanhantes, houve
reclamagdes por parte dos trabalhadores quanto ao banheiro masculino e feminino. Ha
reclamagdes quanto a estrutura fisica (azulejos quebrados, torneiras quebradas,
chuveiro com poténcia de agua fraca, suporte para assento no aparelho sanitario

quebrado).
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1) Com esta dissertacdo foi possivel perceber que a emergéncia necessita de uma
atencdo particular, tanto no que se refere a demanda observada pelo nivel da
assisténcia, quanto a propria organizagdo espacial da arquitetura, visto que ambientes
em uma mesma edificagdo, com estrutura similar, podem apresentar condi¢des
diferentes. Foi verificado também que ¢ fundamental que se evitem espacos
enclausurados, com o uso de janelas nos ambientes, 0 que proporcionard aos usuarios
percepgOes temporais € contextuais. De uma maneira geral, ¢ preciso considerar,
ainda, aspectos de conforto ambiental como iluminacdo, ventilagdo, controle de

temperatura e ruidos.

J) Quanto a sala de curativos e procedimentos, ¢ recomendavel que seja ampla,

ventilada, préxima ao posto da emergéncia e com ambientacdo adequada.

Na concepgao do espago em saude, cabe ainda ressaltar que a atitude da equipe para
com o usuario ¢ o acompanhante faz toda diferenca durante a hospitalizacdo. Lembrando que
¢ fundamental, ainda, haver um acompanhamento psicolégico para os usudrios e
acompanhantes, ajudando-os a lidar da melhor maneira possivel com o momento que estdo

vivendo.

3. Sugestodes para trabalhos futuros.

Tendo em vista os resultados, as andlises e as conclusoes, acredita-se que os objetivos
desta dissertacio foram alcancados. E importante, para que ocorra um espaco mais
humanizado no ambiente da saude, que as dire¢des das unidades entendam que a arquitetura
tem reflexos na assisténcia e que também o ambiente hospitalar € percebido pelo trabalhador
como um dos meios do tratamento. Contudo, constata-se a complexidade do assunto,
principalmente a humanizagio. Neste sentido, acredita-se que o material desenvolvido possa
contribuir para a expansao do conhecimento cientifico e para o auxilio de futuros projetos de
emergéncias mais humanizadas. Mais ainda, os resultados obtidos sugerem questdes que
suscitam temas para novos trabalhos, uma vez que o assunto ndo pode ser considerado como

esgotado. Sao eles:

a) Avaliar as adequagdes de equipamentos, mobilidrios e ambiéncia as necessidades da

emergéncia;

b) Investigar a percepgdo dos trabalhadores quanto ao espago hospitalar, entendendo suas

necessidades e gerando recomendagdes praticas de adequacao;
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f)
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Aprofundar a discussdo a respeito das condigdes de permanéncia colocadas aos

usuarios e acompanhantes;

Investigar elementos do espaco fisico que podem facilitar o desempenho das fungdes

da equipe assistencial;

Comparar as normatizagdes existentes a realidade da humanizagdo aplicada em

emergéncia hospitalar;

A importancia da estética para os trabalhadores dos ambientes de satde.
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APENDICE A — Roteiro da entrevista

Identificaciio do sujeito

Funcao: Profissional em saude
Sexo:

Categoria profissional:
Grupo de Pesquisa:

Tempo de atuaciio na area:

Temas:

1. O que vocé conhece sobre humanizagdo em satude, nos contextos a) das politicas
nacionais, b) do hospital no qual vocé trabalha, e ¢) da emergéncia deste hospital.

1. O que vocé conhece sobre processo de trabalho e ambiente humanizado, nos contextos
a) das politicas nacionais, b) do hospital no qual vocé trabalha, e ¢) da emergéncia deste
hospital.

2. Como vocé avalia o atendimento na emergéncia deste hospital?

3. Como vocé avalia a) o respeito a dignidade dos usudrios, b) o respeito a pessoalidade
dos usuarios, e ¢) a competéncia no cuidado aos usuarios?

4. Como vocé avalia a) as instalagdes fisicas, b) o ritmo de trabalho, ¢) o relacionamento
com a gestdo, d) o relacionamento com os usudrios, €) o relacionamento entre trabalhadores,
na emergéncia deste hospital.

S. Quais as dificuldades que vocés encontram para realizar seu trabalho neste hospital?

6. O que, neste hospital, vocés ficam sabendo sobre seu trabalho e sobre o que deve
informar ao usuario?

7. O que vocés sentem falta, em matéria de relacionamento pessoal, no campo da boa
educagdo e do respeito, com a administragao?

8. O que voces sentem falta, em matéria de relacionamento pessoal, no campo da boa
educagdo e do respeito, com seus colegas de trabalho?

9. O que vocés sentem falta, em matéria de relacionamento pessoal, no campo da boa
educagdo e do respeito, com os clientes que voce atende neste hospital?

10.  Ja se sentiram perseguidos ou violentados em seus direitos?
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APENDICE B — Roteiro da entrevista

Identificacido do sujeito

Funcao: Gestor em Saude
Sexo:

Categoria profissional:
Grupo de Pesquisa:
Tempo de atuagao na area:

Temas:

1. Como vocés qualificam a organizacao do hospital e a capacidade da administracdo em
resolver dificuldades?

1. Como os trabalhadores sdo recrutados para o exercicio profissional neste hospital?

2. Qual o grau de satisfacdo salarial e como as questdes salariais sdo resolvidas?

3. Ha cddigos de direitos e deveres para os trabalhadores e, se existem, sdo conhecidos?
4. Como vocés qualificam a logica organizacional (laissez faire, democratica, autoritaria)
deste hospital?

5. Como vocés avaliam a comodidade das instalagdes deste hospital?

6. O que mais vocé gostaria de acrescentar sobre o funcionamento deste hospital, seus

principais problemas e suas principais vantagens?
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APENDICE C — Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

TiTULO DA PESQUISA: AMBIENCIA NA HUMANIZACAO DE EMERGENCIA
HOSPITALAR

PESQUISADOR RESPONSAVEL: RICHEL BRUNO OLIVEIRA CASTELO BRANCO

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, vocé estd sendo
convidado a participar de um estudo que tem como tema: “ AMBIENCIA NA
HUMANIZACAO DE EMERGENCIA HOSPITALAR”. Tendo como objetivo principal:
Investigar as estratégias de humanizagao, por meio da ambiéncia da emergéncia, do Hospital
Maria José Barroso de Oliveira.

As informagdes serdo construidas através de entrevista, grupo focal e observagdo
participante nas praticas. Serdo realizados esforcos para coibir os riscos envolvidos: na
aproximagdo entre o avaliador e o avaliado; na manutencdo da privacidade e
confidencialidade; na possivel violagdo da verdade por parte de algum avaliado; na
transparéncia das negociagoes; e na escolha das informacdes a serem trabalhadas. Informamos
também que vocé ndo sera submetida a despesasfinanceiras, nem recebera gratificacdo ou
pagamento pela participagdo neste estudo. Vocé podera receber esclarecimentos sobre o
andamento da pesquisa quando requisitar, podendo desistir de continuar colaborando se assim
o desejar, sem penalizacdo alguma. O presente termo serd feito em duas vias, uma ficard em
sua posse e outra em posse do pesquisador.

Os possiveis riscos dessa pesquisa serdo: A breve auséncia do trabalhador para
responder o questionario e possivel constrangimento acerca dos assuntos a serem abordados
na pesquisa. Diante desses aspectos o pesquisador ird se comprometer em agendar as
entrevistas para periodos que ndo venham a interferir nas atividades de trabalho.

Todas as informacgdes que o (a) senhor (a) me fornecer serao utilizadas somente para
esta pesquisa. As informagdes prestadas ficardo em segredo e os nomes dos participantes nao
aparecerdo em lugar nenhum dos questiondrios, nem mesmo quando os resultados forem
apresentados na pesquisa.

Caso aceite participar dessa pesquisa, devera preencher e assinar o Termo de
Consentimento Pos-esclarecido que se segue, recebendo uma copia deste. O Sr(a) ou seu
representante legal, quando for o caso, e o pesquisador, devera rubricar todas as folhas do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — apondo sua assinatura na ultima

pagina do referido Termo.
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Para contatos que se fagam necessarios, informamos-lhes meu nome, nimeros de
telefone, enderegos postais e eletronicos.
Nome do pesquisador: Richel Bruno Oliveira Castelo Branco
Endereco: Rua A, n° 104. Bairro: Itaperi — Cep: 60760-660. Fortaleza-Ceara-Brasil
Telefone: (85) 9-97317503. E-mail: richelbrunoo@yahoo.com.br

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que apo6s esclarecido (a) pela pesquisadora e tendo entendido o que me foi explicado,
concordo em participar da Pesquisa que tem como titulo: “ AMBIENCIA NA
HUMANIZACAO DE EMERGENCIA HOSPITALAR”. O pesquisador me informou que
o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UECE que
funciona DE 8h as 17h na Av. Dr. Silas Munguba, 1700, Campus do Itaperi, Fortaleza-CE,
telefone (85)3101-9890, email cep@uece.br. Se necessario, vocé poderd entrar em contato
com esse Comité o qual tem como objetivo assegurar a €tica na realizagdo das pesquisas com

seres humanos.

Fortaleza, de de 2017.

Assinatura do(a) participante

Assinatura do pesquisador
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