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"Sendo enfermeira da emergéncia, eu me sinto
constantemente em confronto com dilemas. Ha um
conflito entre o que eu aprendi durante 0 meu curso de
formacéo, as coisas que eu tenho como valores pessoais e
a realidade. As vezes, n6s ndo conseguimos realizar os
cuidados e dar a atencdo que a gente acha importante.
Mas nos temos a gratificacdo de conseguir, dentro de um
contexto muito dificil, fazer pequenas coisas que ajudam e
minimizam os problemas das pessoas. Entdo é sempre um
conflito entre a frustracéo e a satisfacdo. O complicado €

suportar e elaborar esse sentimento.” (Enfermeira 16)
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RESUMO

Este estudo busca compreender como as enfermeiras tomam decisdes em relacéo
aos dilemas éticos vivenciados no mundo do cuidar de um servico de emergéncia. Trata-
se de uma pesquisa qualitativa, com abordagem do tipo etnoenfermagem (Leininger,
1985). A coleta de informacbes foi realizada através do modelo observacéo-
participacdo, que inclui quatro fases de observacdo, cada uma com um foco dominante,
e entrevistas semi-estruturadas. As informantes do estudo foram 13 enfermeiras do
servico, sendo que 5 informantes gerais e 8 informantes-chave. A analise das
informacdes ocorreu ao longo do processo de coleta e dela emergiram quatro categorias,
que representam as tomadas de decisdo frente aos dilemas vividos nesse ambiente de
cuidado. O acesso aos cuidados envolve dilemas relacionados a atividade da enfermeira
na area de triagem, ao decidir quem serd atendido no servico, em que ordem de
prioridade e quem sera encaminhado para outros locais. A superlotacdo do ambiente do
cuidado refere-se aos dilemas decorrentes do excesso de pacientes no Servico de
Emergéncia, revelados nas dificuldades em manter o conforto, a seguranca, a
personalizacdo dos cuidados e a privacidade dos pacientes. Os conflitos nas relacdes
interpessoais, referem-se aos dilemas no relacionamento das pessoas que convivem
nesse ambiente de cuidado: enfermeiras, equipe médica, pacientes e familiares. A Gltima
categoria, enfrentando a morte, por si s6 traduz dilema no contexto desse Servico de
Emergéncia. A andlise das informacdes obtidas nesta pesquisa permitiu compreender, a
luz do olhar da pesquisadora e da fundamentagdo tedrica, o processo de tomada de
decisdo das enfermeiras em relacdo aos dilemas éticos vivenciados nesse mundo do

cuidar.

Palavras-chave: tomada de deciséo, dilemas éticos, cuidado de enfermagem, servico de

emergéncia, etnoenfermagem.
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1 INTRODUCAO

Partindo do principio que o ato de cuidar envolve arte e ciéncia percebo que a
pratica de enfermagem esta bastante vinculada as questfes éticas.

A natureza do trabalho de enfermagem envolve aspectos cientificos e aspectos
de interacdo e relacionamento humano e as enfermeiras® tomam decisées que tém
impacto sobre o0 bem-estar dos pacientes. Essa tomada de decisdo pode ser tranquila ou
gerar inquietacdes em quem decide, causando um conflito moral, caracterizando, dessa
forma, um dilema ético.

Urdang (1995) define dilema como a situacdo em que uma escolha dificil tem
que ser feita. O dilema ético carrega consigo um problema de justificacdo da escolha,
gera reflexdes sobre o que deve ser feito, o que é bom e correto, o que é responsavel.
Tomar decisGes envolve confrontar valores, normas, interesses ou principios, o que ndo
necessariamente resulta em uma resposta satisfatoria ou perfeita para um dilema ético
(Carper, 1978).

O mundo do cuidar de um servigo de emergéncia € um cenario extremamente
complexo, no que tange a tomada de decisfes, tanto pelas circunstancias inerentes ao
atendimento de emergéncia, quanto pelas situacfes originadas pela crise do sistema de
salde, que tem provocado a superlotacdo, descaracterizando o objetivo original dos
servicos de emergéncia e influenciando as maneiras de cuidar. As circunstancias
decorrentes das dificuldades enfrentadas pelas enfermeiras que desenvolvem suas
atividades nessa area, constituem fatores que desencadeiam dilemas éticos, visto que a

tomada de deciséo influenciara diretamente na qualidade dos cuidados prestados.

! Enfermeiras: termo utilizado no feminino pela predominancia desse sexo na profisséo.
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No Servico de Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),

local onde foi desenvolvido este estudo, o envolvimento dos profissionais com o
paciente inicia no momento da sua chegada, ocasido em que as enfermeiras fazem a
triagem?, a qual definird a prioridade do atendimento. Essa relacdo continua durante
todo o tempo em que esses pacientes permanecem no servico, periodo em que as
enfermeiras realizam o cuidado de enfermagem e decidem sobre o melhor uso dos
recursos humanos, fisicos e materiais disponiveis.

O excesso de demanda faz com que as enfermeiras, constantemente, tomem
decisbes, tais como, definir a prioridade do atendimento aos pacientes, decidir sobre a
ocupacdo dos leitos, sobre a privacidade ou sobre a instalacdo de um monitor cardiaco,
entre outros. Essa tomada de decisdo € realizada dentro de uma realidade complexa,
com multiplas relacdes. O ato de decidir é influenciado por inUmeras variaveis do
contexto social, onde as enfermeiras desenvolvem a sua pratica. Assim, as decisdes
estdo sujeitas ao dinamismo dos eventos que ocorrem no ambiente de cuidado de um
servico de emergéncia e determinam o comportamento dos profissionais diante de
situacOes de dificil solucdo.

A convivéncia com os dilemas éticos enfrentados no dia-a-dia da prestacdo de
cuidados, a partir de minhas experiéncias na funcdo de enfermeira num servico de
emergéncia, me motivou a aprofundar conhecimentos sobre esse tema. Participei,
durante vérios anos de minha vida profissional, desse ambiente de incertezas e
imprevistos, onde a conjugacdo da competéncia técnica com a humanizagdo é um

constante desafio. Nesse contexto, compreender o fendmeno dilemas éticos vivenciados

2 . . . - _ . , . .

A triagem realizada pelos enfermeiros constitui-se de avaliacdo das condi¢cBes de saude do cliente e posterior
eleicdo das prioridades de atendimento, segundo os conceitos de emergéncia técnica e emergéncia do paciente
(Magalhdes et al., 1989).



13
por enfermeiras de um servico de emergéncia pode ser um meio de aproximagao com a

perspectiva humanista do cuidar.

Para conduzir as etapas deste estudo, escolhi uma abordagem qualitativa, pois o
objetivo era conhecer a realidade das enfermeiras que experienciam a tomada de decisdo
diante de dilemas éticos, no mundo do cuidar de um servigo de emergéncia. Desenvolvi
uma pesquisa do tipo etnoenfermagem, para entender a visdo de mundo de um grupo de
profissionais dentro do seu ambiente. Esse método foi desenvolvido nos anos 60 e desde
entdo tem sido usado para estudar fenbmenos de enfermagem sob uma perspectiva
cultural (Leininger, 1985).

Através da observacdo-participacdo e de entrevistas, participei do mundo dos
informantes — enfermeiras de um servi¢o de emergéncia — no intuito de apreender a
visdo de mundo, compreender os significados que emergiam do contexto e as atitudes
do cotidiano profissional que influenciavam as decisdes (Leininger, 1985).

Para compreender esse processo, utilizei a analise qualitativa proposta na
etnoenfermagem, que se desenvolveu ao longo de toda a coleta de informacoes,
procurando desvendar os comportamentos que podiam responder a questao de pesquisa:
De gue modo as enfermeiras tomam decisdes acerca dos dilemas éticos vivenciados no

mundo do cuidar de um de servico de emergéncia?
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2 TRAJETORIA EM DIRECAO AO TEMA

Em agosto de 1987, comecei a trabalhar no Servico de Emergéncia do HCPA.
Fiquei muito feliz em poder trabalhar num hospital universitario, que possuia infra-
estrutura e recursos, no qual ja havia realizado a maioria dos estagios curriculares e
alguns voluntarios, no periodo da graduacao.

O Servico de Emergéncia do HCPA estava iniciando suas atividades e toda a
equipe de profissionais estava envolvida na montagem da estrutura, das rotinas e na
construcdo de uma identidade de grupo. Aprendiamos uns com 0s outros, a partir da
relacdo cotidiana entre os profissionais e destes com 0s pacientes.

O cuidado de enfermagem era norteado por uma metodologia cientifica, o
processo de enfermagem, baseado na Teoria das Necessidades Basicas (Horta, 1979),
que preconiza que estar com saude é estar em equilibrio dindmico no tempo e no
espaco. Portanto, o cuidado era prestado seguindo uma dinamica sistematizada de
assisténcia, com o objetivo de recuperar os desequilibrios e atender as necessidades
basicas dos pacientes. Essa forma de trabalho foi importante para a minha préatica
profissional a medida em que organizava 0 meu pensamento, as minhas decisdes e 0s
registros dessas acgoes.

Neste contexto, havia um grande interesse de minha parte em dominar técnicas,
equipamentos e conhecer patologias. E, num primeiro momento, foi assim que as coisas
transcorreram. Eu mantinha uma postura de reproducdo do modelo biomédico?®,

fomentado durante a minha formacdo em enfermagem. Essa formacgédo foi importante

% 0 modelo biomédico surgiu a partir da influéncia do paradigma cartesiano no pensamento médico e constitui o
alicerce conceitual da medicina cientifica. Neste enfoque, o corpo humano é considerado uma maquina e analisado
em termos de suas pegas. A doenca é vista como um mau funcionamento dos mecanismos biolégicos. O papel dos
médicos seria uma intervengéo fisica ou quimica, para consertar o0 mecanismo enguicado (Capra, 1982).
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para que eu pudesse prestar assisténcia aos pacientes, ao longo desses anos, pois creio

que a enfermeira necessita de um aporte de conhecimentos que permita a sua integracédo
ao mercado de trabalho. Provavelmente, é por esse caminho que se inicia a vida
profissional, especialmente o de uma enfermeira de emergéncia, principalmente porque
é necessario desenvolver rapidamente a capacidade de avaliacdo clinica e de tomada de
decisdo.

A dindmica inicial do trabalho nesse servico, apesar de voltada para um modelo
clinico de assisténcia, com acdes girando em torno do diagndstico e da terapéutica
médica, ndo impedia que houvesse uma relacdo mais proxima com 0s pacientes,
incluindo informacdes constantes, orientacfes especificas, atendimento de necessidades
individuais, enfim, um cuidado personalizado. Porém, alguns fatores desencadearam o
aumento progressivo da procura ao servico, e a superlotacdo constante gerou uma série
de dificuldades a serem enfrentadas pelos profissionais.

Assim, trabalhando num servico de emergéncia nesta Ultima década, senti o
impacto da crise do Sistema Unico de Satde (SUS), pois estes servigos tornaram-se a
porta de entrada do sistema, gerando aumento desenfreado da demanda e,
conseqiientemente, a massificacdo do atendimento.

Essa situacdo relaciona-se com a evolugdo da universalizacdo do acesso aos
cuidados de saude, na década de 70, a partir dos resultados da Conferéncia de Alma Ata,
os quais desencadearam o Programa de Acdes Integradas de Saude, o Sistema Unico e
Descentralizado de Saude, precursor do SUS e que ja pretendia a universalidade das
acoes de saude (Castelar, 1995).

No inicio dos anos 80, dentro dessa nova perspectiva, 0 HCPA sofreu

modificagdes na sua forma de atendimento, passando a oferecer assisténcia para todos.
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Nesse periodo, algumas transformacdes politicas e legais ocorreram no cenario

nacional, entre as quais 0 Movimento da Reforma Sanitaria que incluiu na Constituicdo
Federal de 1988 e consolidou, no ambito legal, o direito universal a saude. Entretanto, a
rede basica de assisténcia a salde publica ndo conseguia absorver as necessidades da
demanda e as emergéncias dos hospitais publicos transformaram-se na principal
possibilidade de acesso aos servigcos de saude. O Servico de Emergéncia do HCPA,
além de acolher os pacientes graves, seu objetivo primeiro, também comecou a arcar
com o atendimento aqueles que ndo conseguiam consulta médica na rede ambulatorial,
com procedimentos ambulatoriais em pacientes com doenca crénica, com a assisténcia
aos pacientes que aguardavam a liberacéo de leitos de internacdo, ocupando as vagas de
suas salas de observacdo, entre outros. Essa populacdo provinha de Porto Alegre,
municipios da regido metropolitana e de cidades distantes que optaram pela
"ambulancioterapia™, forma adotada para resolver ou repassar para os grandes centros,
o0s problemas de satde da sua populacao.

Na tentativa de sobreviver a modificacbes tdo profundas, alguns arranjos
internos comecgaram a ser realizados no Servico de Emergéncia do HCPA: reformas da
area fisica, aumento de recursos humanos e materiais, aumento do nimero de leitos de
observacdo e o aperfeicoamento do suporte tecnoldgico e da rede de apoio.

Todas essas iniciativas, apesar de movimentarem apenas uma micro-estrutura,
foram importantes para tentar manter a qualidade dos cuidados prestados e preconizados
por uma instituicdo universitaria de referéncia nacional. Mas, a0 meu ver, uma era

bastante complexa e exigia constantes ajustes em sua dindmica: a triagem dos pacientes.

4 . L - . - . - .
Ambulancioterapia é um termo utilizado para denominar a pratica de algumas cidades de utilizar ambuléncias para
remover, para grandes centros, as pessoas que necessitam de atendimento ou de internagdo hospitalar.



17
Ao longo do tempo, a equipe de médicos e de enfermeiras do Servico de

Emergéncia do HCPA foi desenvolvendo formas de triagem, com sistematicas de
classificacdo que dividiam os pacientes em grupos: o paciente grave (com acesso rapido
garantido), o paciente que precisava de uma consulta naquele dia ou consulta de pronto-
atendimento (a enfermeira avaliava e estabelecia a ordem de atendimento segundo
alguns critérios técnicos) e o0 paciente que necessitava de uma consulta ambulatorial, o
qual era encaminhado para marcar consulta ou aguardava atendimento por ordem de
chegada.

A criacdo dessa dindmica possibilitou melhor organizacdo da triagem, mas,
passado algum tempo, a demanda excessiva de pacientes desafiava qualquer forma de
organizacdo. Foi criado, entdo, um pronto-atendimento, junto ao ambulatorio do
hospital, para onde 0s casos que necessitavam de atendimento ambulatorial passaram a
ser encaminhados, desafogando o servi¢o das 8 as 20h, nos dias uteis. Além disso, na
tentativa de dar conta do aumento progressivo de pacientes, foi implantada uma
sistematica de agendamento no préprio servico de emergéncia, que, para 0S
profissionais, significava oferecer mais uma alternativa de atendimento, mas para 0s
pacientes, muitas vezes era inadmissivel aguardar para ser atendido num servico de
emergéncia.

Através de uma pesquisa intitulada Emergéncia: fatores que levam a populagdo
infantil a recorrer a este servico (Paskulin; Rosa, 1992), realizada junto aos usuérios do
Servico de Emergéncia do HCPA, constatou-se que somente 8% de uma amostra de 347
criancas necessitava dos recursos de um servico de emergéncia para resolver seus
problemas de salde. Entre os motivos de procura ao servico, estavam o habito de

consultar na emergéncia e algumas dificuldades de atendimento nos diferentes postos de



18
salde: a auséncia de fichas em determinados horarios, a auséncia de pediatra e a falta de

materiais (otoscopio).

A partir de entdo, por muitos anos, realizou-se um trabalho de conscientizacéo
junto aos usuarios do servico, esclarecendo as situacbes em que um servico de
emergéncia deveria ser procurado. Porém, trabalhar com a falta de conhecimento da
populacéo ndo era suficiente, enquanto existissem os problemas que limitavam o acesso
a rede basica de assisténcia.

O problema da demanda excessiva mobilizou a equipe de profissionais do
Servico de Emergéncia do HCPA por muito tempo e varias tentativas foram feitas para
reduzir o fluxo de pacientes. Porém, a situacdo tornou-se cada vez mais complexa. O
numero de pessoas em situacdo critica de salde também comecou a crescer, impedindo
qualquer tipo de encaminhamento dos pacientes para outras institui¢oes, extrapolando a
capacidade fisica das salas de observacdo, cujos pacientes, com frequéncia, eram
acomodados em macas e cadeiras pelos corredores, a espera da liberagcdo de leito nas
unidades de internacdo. Inimeras vezes permaneciam 30 pessoas na sala de observagdo
de adultos, que possui 13 leitos, ou 25 criancas na sala de observacdo pediatrica, que
comporta 8 pacientes.

Diante desse cenario, os profissionais que trabalhavam na emergéncia
comecaram a enfrentar um continuo estado de crise, pois as iniciativas nunca eram
suficientes para resolver o problema da superlotacdo, gerando um estresse permanente e
um sentimento de impoténcia. Além disso, as caracteristicas do atendimento mudaram,
pois havia necessidade de equacionar o tempo disponivel dos profissionais e 0s recursos

materiais existentes, entre muitos pacientes.
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Os pacientes, por sua vez, exceto em alguns casos isolados, ficavam muito

satisfeitos por conseguir atendimento, realizar exames, ter a sua doenca diagnosticada,
receber medicacdo e alimentacdo, mesmo que tivessem esperado vérias horas, pois nao
era incomum o fato de varios deles terem percorrido outros servicos antes de chegar
nessa emergéncia. Além disso, presenciavam as dificuldades desse ambiente e
constatavam que nao havia alternativa para os profissionais que nao fosse a de trabalhar
com as prioridades. Porém, sempre me chamou a atencdo a passividade das pessoas que,
dependentes de um sistema de saude que lhes permitia poucas opc¢des, permaneciam
aguardando a sua vez de receber alguma coisa que, muitas vezes, ndo sabiam bem o que
era.

Essa situacdo me inquietava, pois a fragilizacdo dos pacientes reforcava a
responsabilidade dos profissionais em tomar decisdes, principalmente num contexto
onde existiam demandas proprias de atendimento que exigiam rapidez, determinacgédo
eficiéncia e eficacia. Se, por um lado, esse poder de decisdo dos profissionais agilizava
a dinamica do atendimento, por outro gerava muitos conflitos, pois havia dificuldade em
estabelecer critérios de justica, durante a prestacdo de cuidados, num ambiente de
caréncias e superlotacdo. Eram muitas variaveis a considerar, pois a decisdo passava
pelos principios e valores de quem estava decidindo e pelas circunstancias do momento.
Diante disso, observava-se que a incerteza presente na tomada de decisdo causava
duvidas sobre a adequacdo daquela escolha.

Como cuidar adequadamente numa situagio dessas? E possivel agir em
desacordo com nossos valores pessoais ou profissionais? Enquanto enfermeira
assistencial, que decidia e gerenciava o cuidado prestado, esses eram dilemas éticos que

carregava comigo diariamente. Trabalhava num hospital de referéncia, com tecnologia
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de ponta e especialistas extremamente qualificados, o que nos faz pensar, num primeiro

momento, que é o suficiente para o atendimento de emergéncia. Porém, além da
competéncia técnica e de recursos tecnoldgicos de ultima geracdo, o cuidado
compreende respeito a vida humana e principios de cidadania expressos nas relacdes
humanas e sociais. Nesse sentido, ha que se reconhecer o valor da tecnologia e da
competéncia técnica, associadas a um cuidado que valoriza a interacdo humana, as
diferencas individuais, a solidariedade, o conforto, a privacidade. E € essa combinacéo
que esta cada vez mais dificil de ser mantida no contexto das unidades de emergéncia,
desencadeando um desconforto moral nas enfermeiras que ali atuam e precisam, de

alguma forma, resolver os dilemas éticos presentes no cotidiano de sua pratica.
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3 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

A convivéncia diaria com dilemas éticos, durante o periodo em que trabalhei
num servico de emergéncia, despertou 0 meu interesse em aprofundar conhecimentos
relacionados a este tema.

Nesta area, as tomadas de decisdes ocorrem a todo momento. Nesse sentido, a
dimensdo ética do cuidado adquire fundamental importancia, pois decidir em
circunstancias dificeis torna-se uma pratica comum.

Existem diversas situacdes que fazem parte do cotidiano das enfermeiras de um
servico de emergéncia, que provocam reflexdes sobre a adequacéo de suas a¢bes. Tomar
decisbes sempre é uma questdo complexa, a medida em que envolve o paciente, a sua
familia, as normas e 0s recursos da instituicdo, a competéncia técnica e os valores dos
envolvidos no cuidado. As enfermeiras, constantemente, necessitam administrar
conflitos, pois, com frequéncia, mais de uma abordagem é possivel, existindo davidas
em relacdo a cada escolha.

Um aspecto que gera dificuldades na assisténcia de emergéncia € o
estabelecimento de acesso aos cuidados. Quando existem critérios tecnicamente
definidos para a realizacdo do atendimento, a tomada de decisdo € mais tranqila, por
exemplo, o ndo-atendimento das especialidades oftalmologia, otorrinolaringologia,
traumatologia e neurocirurgia pelo Servico de Emergéncia do HCPA. Nesses casos, 0S
pacientes sdo encaminhados para servicos de referéncia na cidade ou ja se direcionam
para os locais que fazem este tipo de atendimento, visto que a informagdo sobre esses
ndo-atendimentos ja circula ha bastante tempo entre a populacdo. O problema surge nos

casos em que a especialidade médica, contemplada nos critérios de atendimento
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(pediatria, clinica médica, cirurgia, ginecologia), ndo configuram situacGes graves, de

emergéncia. Nessas circunstancias, o fator subjetividade esta sempre presente na
avaliacdo de enfermagem. Muitas vezes, 0 paciente tem uma condicdo social precaria,
ndo conseguiu ser atendido em outros locais, pode ndo correr risco de vida, mas se nao
iniciar logo um tratamento tem chance de vir a ter uma complicagcdo importante no seu
estado de saude. Esse exemplo é uma das tantas situacdes que poderiam ilustrar o
cenario das triagens. As enfermeiras, nesse contexto, estdo diretamente envolvidas nesse
ato de decidir quem sera atendido em primeiro lugar, acdo que se associa a outros
critérios: a solidariedade e o respeito a vida, pois, no cotidiano do atendimento nos
servigos de emergéncia, conjuga-se a gravidade dos eventos com uma complexa rede de
fendmenos sociais que convergem para esse setor. Percebe-se um desvio dos reais
objetivos da area de triagem de uma unidade de emergéncia e seus propositos assumem
dimensGes imprevistas.

Alguns membros da equipe de profissionais do servigo entendem que aqueles
pacientes que passam pela primeira triagem, realizada pelo pessoal administrativo, e
chegam até a enfermeira ou até o médico, devem ter, pelo menos, uma consulta médica,
visto que o primeiro contato que se estabelece ja significa uma forma de atendimento.
Isso significa que existe uma resisténcia entre as enfermeiras em "mandar o paciente
embora”, e que, além da preocupacdo com a sua saude, ha, também, um critério de
preservacdo profissional, visto que, ao longo dos 13 anos de funcionamento do servico
ocorreram inumeros atritos entre profissionais e pacientes ou familiares, os quais,
muitas vezes, eram incentivados pela imprensa a fazer ocorréncias policiais, gerando,
até, processos judiciais. Esse € outro aspecto delicado a se destacar, pois estas situagoes

levam a um esvaziamento no relacionamento interpessoal tdo importante no processo
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terapéutico. Skaba (1997) constata algumas contradi¢cdes na dindmica de um servico de

emergéncia, onde os mesmos profissionais — vitimas da violéncia social —
reproduzem, de alguma forma, essa violéncia. Essa é a forma de sobrevivéncia
encontrada pelos profissionais e pelos clientes de um sistema de saude que tem o0s
servicos de emergéncia como o principal acesso aos servicos de salde e responsavel por
organizar o fluxo da demanda.

O excesso de pacientes € um fator que tem gerado uma desestruturagdo do
cuidado de enfermagem na emergéncia. Além de reforcar a impessoalidade no
atendimento, em fungdo do tempo reduzido dedicado a cada paciente e do trabalho
centrado sobre atividades rotineiras, dificulta a administragdo de recursos humanos,
fisicos e materiais.

O quadro de pessoal do Servico de Emergéncia do HCPA aumentou ao longo
dos anos, no intuito de adaptar-se as novas exigéncias impostas pela forma em que o
sistema de atencdo a salde esta organizado. Apesar disso, a instituicdo nunca conseguiu
contemplar as necessidades reais. Pelo fato de ser um hospital publico, vinculado ao
Ministério de Educacdo e Cultura, existe a necessidade de adequar-se as politicas de
recursos humanos determinadas pelo gestor. A alternativa encontrada foi a de cobrir as
deficiéncias com a realizacdo de horas extras por funcionarios que, freqiientemente, ao
dobrarem sua jornada de trabalho, trabalham cansados, o que, certamente, influencia a
forma de cuidar. Além disso, num servico de emergéncia, habitualmente o contato
anterior com o paciente inexiste, a histdria prévia € desconhecida e o nivel de ansiedade
associado a prdépria situacéo dificulta uma relacdo mais proxima.

Em relacdo a &rea fisica, pode-se dizer que, dentro das condi¢Oes atuais de

atendimento, o espago tornou-se muito reduzido. Um box planejado para ter um
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paciente abriga dois ou trés. Esta € uma forma improvisada de se atender mais

pacientes, porém, a falta de limites gera dificuldades para manter-se a privacidade do
paciente e de seu familiar.

No tocante aos recursos materiais, 0S equipamentos tém que ser revezados,
dando-se prioridade sempre aos pacientes mais graves. Freglentemente, existe a
necessidade de adaptar conexdes da rede de oxigénio para estendé-la a mais pessoas ou
a de se eleger os pacientes que terdo acesso a um monitor cardiaco. Diversas vezes
precisei escolher qual dos pacientes deitaria em uma maca, em detrimento de tantos
outros que permaneciam por Vvarios dias sentados, aguardando um leito. Nessas
situacOes, também eram utilizados critérios técnicos na definicdo, incluindo gravidade
do caso, tempo de espera por um leito e estado geral do paciente. Porém, a escolha se
modificava conforme o profissional que realizava a avaliacdo das condi¢des de saude do
paciente, certamente em funcdo da mobilizacédo de valores pessoais que sensibilizam as
pessoas de modo diferente.

Diante desse cenario apresentado, pode-se observar que as enfermeiras de um
servico de emergéncia enfrentam inimeros dilemas no seu cotidiano. Sdo situa¢Ges de
conflito inerentes ao atendimento de emergéncia, associadas a um amplo universo de
dificuldades do sistema de salde brasileiro que colocam esse servigo como o principal
ponto de referéncia para a populacao.

Na realidade em que estdo inseridas, as enfermeiras de um servico de
emergéncia constantemente tomam decisdes. Existe um momento historico, politico e
social que justifica as suas acOes e ha uma rede de inter-relagdes que faz com que o
servico de emergéncia tenha peculiaridades, formando um grupo profissional, com

cultura, crencas e valores proprios que influenciam a forma de perceber e resolver os
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seus dilemas éticos. Por isso, a importancia da contextualizacdo das decisdes,

considerando-se as caracteristicas locais e as vivéncias do grupo envolvido.

Na funcdo de enfermeira do Servico de Emergéncia do HCPA, vivi e presenciei
diversas situacdes de dilema ético, as quais me motivaram a retornar a esse ambiente.
Esse retorno propiciou-me momentos de reflexdo junto as enfermeiras desse servico,
possibilitando pensar sobre novas idéias para solucionar antigos problemas de
enfermagem e, talvez, influenciar a dindmica existente para encontrar outras formas de
cuidar, onde o ser humano seja o centro das a¢6es de cuidado. Acredito que, mesmo
num ambiente onde a acdo clinica é fundamental e predominante, certamente existe
espaco para um cuidado humanizado.

Portanto, o objetivo de minha investigacdo foi o de compreender de que modo as
enfermeiras tomam decisfes acerca dos dilemas éticos no mundo do cuidar de um

servico de emergéncia.
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4 CONTEXTO TEORICO

4.1 A ética no mundo do cuidado de enfermagem

Atualmente, vive-se um momento histérico em que o ser humano tenta construir
sua cidadania, visando uma sociedade mais humana e mais justa.

Na area da saude, muito se tem feito para alcancar melhores condi¢des de bem
viver. Podemos citar o desenvolvimento de conhecimentos e a rapida expansdo
tecnoldgica que tém aumentado as alternativas de intervencGes, gerando novas
oportunidades e constantes desafios na prestacdo de cuidados. Além disso, o
desenvolvimento de uma abordagem humanista junto aos pacientes, valorizando os
aspectos relacionais no processo terapéutico, principalmente na enfermagem.

Essas evolucdes, ocorridas nas ultimas décadas, constituem uma tendéncia ética,
se entendidas na concepcdo de Clotet (1993), que refere-se a ética como a realizagéo ou
crescimento das pessoas em sociedade por meio da aquisicdo, integracdo e partilha de
valores.

O conceito de ética tem sido discutido ao longo do tempo, existindo varios
entendimentos sobre o seu significado.

Etica é uma palavra de origem grega, com duas raizes possiveis. A primeira
trata-se da palavra grega éthos, com e curto, que pode ser traduzida por costume e que
serviu de base para a tradugdo latina de moral. A segunda também se escreve éthos,
porém com e longo, que significa propriedade do carater e que orienta a significacdo

atual que damos a palavra ética (Moore, 1975).
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Segundo Vasquez (1992), no aspecto semantico, os termos ética e moral se

equivalem. Moral vem do latim mos ou mores, significando o conjunto de normas ou
regras de comportamento humano adquiridas por habito. Etica vem do grego ethos, que
se refere a0 modo de ser ou ao carater conquistado pelo homem. Os dois termos
traduzem um modo de comportamento adquirido ou conquistado. E € esta disposicao
ndo natural da maneira de ser do homem que Ihe confere sua dimensdo moral. Sendo
assim, seus atos sao morais se forem considerados nas suas relagdes com 0s outros,
embora existam aspectos internos subjetivos, que motivam o comportamento do
individuo.

Véasquez (1992) refere, também, que apesar da identidade etimoldgica entre
esses dois termos, a ética e a moral podem adquirir sentidos diferentes. A ética, numa
perspectiva cientifica, é a teoria ou ciéncia do comportamento moral dos homens em
sociedade. A moral, constituida por atos humanos que afetam outros individuos, grupos
sociais ou a sociedade em seu conjunto, é o objeto de estudo e investigacdo da ética.

Neves (1996) distingue ética e moral, respectivamente, como ciéncia dos
fundamentos ou dos principios da a¢do e conjunto de normas que regulam a acao
humana.

A ética ¢ a ciéncia da moral, de uma esfera do comportamento humano. Por isso,
adquire uma variacdo histdrica nas diferentes sociedades. O caréater historico da ética é
concebido como um aspecto mutavel da realidade humana. E caracteristica do
comportamento humano o estar-se fazendo ou autoproduzindo constantemente, tanto no
plano de sua existéncia material, quanto no de sua vida espiritual, incluida nesta, a

moral (Vasquez, 1992).
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Valls (1994) ressalta que comportamentos eticamente adequados relacionam-se

com 0s costumes vigentes em cada época, ou seja, 0S costumes permanecem enquanto
puderem coagir moralmente ou socialmente. E ndo sdo apenas 0s costumes que variam,
mas os valores que 0s acompanham, as normas concretas e 0s ideais de uma sociedade
para outra.

Sendo assim, a ética vai adquirindo novos posicionamentos atraves da histéria e,
através das experiéncias humanas, vao sendo desenvolvidos novos critérios de
ajuizamento® ético (Fortes, 1998). O autor também refere que a ética contemporanea
possui varios enfoques, posturas e valores. Assim, a abordagem deve ser
interdisciplinar, com a colaboracgéo e a interacdo da diversidade das ciéncias biologicas
e humanas. Ndo ha fundamentacdo ética comum, mas existe respeito as diferencas
morais e uma tendéncia em ver o homem em sua globalidade, numa perspectiva
autondémica e humanista.

Toda a ciéncia do comportamento humano tem relagdo com a ética, pois o
comportamento moral do homem se manifesta em diferentes planos, e vérias ciéncias
contribuem com a ética, estudando as relacfes e o comportamento dos homens em
sociedade. Algumas buscam esclarecer as condi¢Ges internas, subjetivas do ato moral,
relacionadas as motivacdes e a estrutura do carater e da personalidade do individuo.
Outras preocupam-se com o0 comportamento do homem como um ser social, com as
estruturas nas quais se integram as suas relacdes e com as formas de organizagdo dos
individuos dentro delas. O comportamento assume um carater social, & medida que 0s
individuos vivem em determinada sociedade, com uma moral efetiva que corresponde a

necessidades e exigéncias da vida social. Dai a importancia de conhecer a relacdo entre

® Ato ou efeito de formar juizo ou conceito, julgar, avaliar, ponderar (Ferreira, 1986).
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a moral e as condi¢cfes sociais concretas, evitando elevar ao plano do absoluto certos

principios e certas normas (Vasquez, 1992).

As ciéncias biologicas também estdo diretamente relacionadas com a ética. O
incremento das discussdes éticas, nessa area, iniciou a partir do progresso
biotecnologico, na década de 50, e do movimento dos direitos humanos, nas décadas de
60 e 70 (Neves, 1996; Callahan, 1995).

Esses autores citados acima referem que a descoberta do DNA® (&cido
desoxirribonucléico) criou condi¢cbes para um movimento de inovacbes tecnoldgicas
(transplantes, diagnostico pré-natal e técnicas de reproducdo, engenharia genética).
Porém, a utilizacdo de meios exclusivamente técnicos criou situacdes inéditas para
pacientes, familias e profissionais da area da salide, 0s quais comegaram a questionar o
alcance humanitario de alguns novos processos terapéuticos.

E nesse ambiente de grandes evolucdes e sentimentos contraditorios que emerge
a bioética, um novo dominio da reflexdo e da pratica, que assume como objeto
especifico as questdes humanas, na sua dimenséo ética. "E o despertar de uma nova
consciéncia de se ser, de um apurado sentido do humano, que se interroga pelo 'que
devo fazer?' face ao 'que posso fazer?' " (Neves, 1996, p. 8).

Segundo Callahan (1995), a bioética surgiu a partir de dilemas éticos decorrentes
do avanco cientifico-tecnolégico. Atualmente, com uma visdo mais ampla, a bioética
abrange todas as perspectivas que procuram entender o comportamento humano e seus
problemas morais na area das ciéncias da vida, a luz de valores humanos individuais e

coletivos.

® O DNA é uma estrutura molecular capaz de armazenar informacdes genéticas e transmiti-las para as novas geracoes
(Thompson; Mcinnes; Willard, 1991).
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A fundamentacdo da bioética vem se desenvolvendo ao longo do tempo,

baseando-se em teorias éticas que contemplam uma variedade de abordagens para
orientar a acdo frente ao confronto com problemas ou dilemas éticos. Ha discussdes
tedricas sobre a escolha entre ética de virtudes ou ética de deveres para a realizacdo de
uma decisdo moral. Seria mais importante ter um carater virtuoso, disposto a fazer o
bem ou utilizar principios morais que facilitassem a realizacdo de uma escolha
prudente? (Callahan, op. cit.).

Vaérios autores tém estudado os diferentes modelos explicativos utilizados em
bioética, os quais foram desenvolvidos a partir de diferentes referenciais tedricos e suas
caracteristicas sao, aqui, descritas segundo Neves (1996) e Goldim (1999).

Um dos modelos de analise bioética mais divulgados é o principialista,
apresentado por Beauchamp e Childress (1994). O modelo de principios pretende
fornecer uma referéncia pratico-conceitual, a fim de orientar os profissionais da area da
salde em algumas situagdes concretas, através de quatro principios norteadores.

a) A autonomia refere-se ao respeito pela capacidade de escolha do ser humano,
segundo as suas crencas e 0s seus valores morais. A pessoa autbnoma é aquela que tem
liberdade de pensamento, é livre de coacdes internas ou externas para escolher entre as
alternativas que Ihe séo apresentadas. b) A beneficéncia significa fazer o bem. Esse
principio faz parte do ndcleo central de varias modelos bioéticos, pois é concebido
como um aspecto da natureza humana que motiva o interesse em ajudar o outro. c) A
ndo-maleficéncia significa ndo fazer o mal intencionalmente, ou seja, ha a obrigacao
moral de ndo causar dano as pessoas. d) A justica corresponde a adequada distribuicao
de bens e servicos, o direito das pessoas a um tratamento justo, equitativo e apropriado

as suas necessidades.
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Os principios beneficéncia e ndo-maleficéncia sdo a base filoséfica da ética em

salde e tém sido bastante usados na pratica clinica. Proporcionaram aos profissionais
um vocabulario, categorias légicas de percepcdes e sentimentos morais ndo
verbalizados anteriormente, e meios para resolver dilemas éticos, atraves do processo de
compreensdo das razdes para a tomada de decisdo (Pessini; Barchifontaine, 1998). No
entanto, o principialismo tem sido criticado por aplicar os principios de modo objetivo e
racional, com uma preocupacdo em julgar se a acdo estd certa ou errada. Existe uma
tendéncia a universalidade, que faz com que uma acdo seja considerada certa, se outra
pessoa, em situacdo semelhante, também agir daquela forma. A imparcialidade também
€ um critério considerado, ou seja, as decisdes ndo devem ser influenciadas por
sentimentos ou relacGes interpessoais.

O principialismo teve grande destaque na década de 70 e até hoje é adotado.
Entretanto, na década de 90, nasceram varias perspectivas de abordagem bioética, as
quais consideram outras caracteristicas do contexto na tomada de decisdo moral.

O modelo libertario ou autonomista baseia-se na tradicdo politico-filosofica do
liberalismo norte-americano e aposta no valor central da autonomia do individuo, tendo
como proposta bésica a defesa dos direitos do individuo sobre o seu corpo. Justifica as
acOes decorrentes da vontade livre do paciente, sendo este ponto vulneravel a criticas,
pela possibilidade de permitir a comercializacdo de 6rgdos e o estabelecimento de
contratos, em vida, para utilizacdo p6s-morte do corpo do individuo.

O modelo contemporéneo do direito natural também aborda a questdo dos
direitos humanos, apoiado na existéncia de bens fundamentais, como o conhecimento, a

vida estética, a vida lidica, a razédo pratica, a religiosidade e a amizade. Uma postura



32
ética € aquela que contribui para o desenvolvimento desses valores, que consideram o

homem na sua integralidade e na sua relagdo com a sociedade.

O modelo contratualista propGe uma nova perspectiva nas relacdes entre médico,
paciente e sociedade, rompendo com a tradicdo ocidental paternalista. O médico
mantém a responsabilidade pelas decisdes técnicas, e 0 paciente decide de acordo com o
seu estilo de vida, seus valores morais e pessoais. O processo de tomada de decisdo
deve ocorrer a partir da troca de informacdes e da negociacdo. Os criticos desse modelo
afirmam que ele revela desconhecimento da pratica clinica.

O modelo personalista estd enraizado na filosofia européia fenomenoldgica e
existencialista. Contribuiu com a discussdo do papel das pessoas envolvidas no processo
de tomada de decisdo, calcada na singularidade humana e no estabelecimento de um
processo de troca de informac6es para integrar o homem na sociedade.

O modelo contemporaneo do direito natural, assim como o0s modelos
contratualista e personalista, apesar de suas contribuicdes, tém como critica principal a
inexisténcia de uma sustentacdo teorica para constituirem-se em um modelo explicativo
propriamente dito.

O modelo de casuistica preconiza uma analise de caso a caso, examina as suas
caracteristicas paradigmaticas e estabelece comparacfes e analogias com outros casos.
A casuistica trouxe a discussdao a importancia da analogia e o julgamento préatico. Os
principios sdo considerados, mas ndo de modo absoluto. Esse modelo tem sido criticado
pela dificuldade em adequar os casos as diferentes culturas e aos diferentes periodos
historicos.

Reagindo a tendéncia individualista de alguns modelos, surge o modelo da

virtude, que propde a virtude como um valor moral, uma disposic¢éo para fazer o bem.
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Entre as principais virtudes humanas estdo o amor, a prudéncia, a polidez, a coragem, a

justica, a compaixao e a humildade. A maior critica a esse modelo é o fato de ser muito
dificil desenvolver virtudes em pessoas com desenvolvimento psicolégico-moral
avancado, como € o caso dos profissionais de saude.

Seguindo essa tendéncia, evidencia-se o modelo do cuidado, chamado por
Gilligan (1982) de ética do cuidado, que preconiza a abordagem de dilemas éticos,
procurando soluc@es particulares para os problemas. Em contraste a ética orientada por
principios, a ética do cuidado tem sido descrita como um processo situacional e
intuitivo, onde a questdo central é examinada a partir de uma rede de inter-relacbes. O
cuidado implica mutualidade e reciprocidade nas relacdes, portanto ndo € unidirecional
e pretende atender aos valores dos individuos envolvidos. A autora contrapde o valor do
cuidado, de expressdo acentuadamente feminina, ao da justica, de expressdo mais
masculina, para caracterizar a existéncia das duas perspectivas. Entretanto, refere a
importancia dos dois enfoques, que convergem para 0 mesmo fim. A ética do cuidado
tem sido criticada por direcionar o cuidado para o universo feminino e para a
enfermagem e também por ndo atender os problemas de responsabilidade social, por
causa de sua abordagem individualista, relativista e relacional.

Existem muitas formas de abordar as questBes éticas, relacionadas as diferentes
visdes de mundo e a evolucdo dos conhecimentos através dos tempos. Mas, por mais
que variem os enfoques filos6ficos ou mesmo as condi¢des histdricas, Valls (1994)
refere que algumas nogGes, mesmo abstratas, permanecem firmes e consistentes na
ética. Uma delas é a distin¢do entre 0 bem e o mal. Agir eticamente € agir de acordo

com o0 bem, ainda que a definicdo de bem seja relativa.
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Esse também é o entendimento de Sgreccia (1996), quando define vida ética

como tendéncia primaria da pessoa humana para realizar o bem. Nessa perspectiva, a
ética ndo corresponde a uma qualificacdo externa das agdes humanas, mas significa uma
exigéncia necessaria da vida, presente em todas as a¢es do ser humano. Atos éticos
fazem parte de uma vida ética e partem de uma pessoa dotada de vontade, inteligéncia,
liberdade e responsabilidade.

Conforme Sgreccia (op. cit.), a vontade expressa a tendéncia do ato,
estabelecendo fins e itinerarios para a a¢do, em cujo Vvértice esta o contetido do bem. A
vontade, mesmo reprimida, aspira a um bem e permanece aberta a acdo. A vontade
nasce das profundezas da vida humana, de um modo diferente da inteligéncia.

A inteligéncia, segundo o mesmo autor, segue um movimento intelectual e
incessante de conhecimento, numa ordem interpretativa da realidade, percebendo as
verdades e descobrindo o bem em seus momentos de intuicdo ou em seus momentos de
raciocinio. Por isso, 0 bem verdadeiro jamais pode estar separado da verdade. Uma a¢édo
¢ qualificada moral a partir da coincidéncia entre verdade e bem. Uma acdo é
moralmente vélida e construtiva para o ser humano quando a vontade realiza com a
acdo o que € realmente bom. Mas a vontade permanece livre, mesmo nessa
complexa relagdo com a inteligéncia ou capacidade mental de avaliacao.

Sgreccia (1996) refere-se a liberdade como autodeterminacdo e representa a
dignidade humana. Mas ndo ha ato livre que ndo comporte responsabilidade moral.
Diante de uma escolha livre, a responsabilidade responde a consciéncia. Refere, ainda,
que a consciéncia é atitude de conhecimento e discernimento e tem por fim a avaliagédo
das acdes morais. Portanto, o seu objeto de juizo é a acdo humana, a qual é avaliada em

relacdo aos valores, aos principios e as normas morais. A consciéncia representa o valor
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ético de uma acdo. E o lugar e 0 momento em que sobressai a conveniéncia ou nio

conveniéncia de um ato, em relacdo ao quadro de referéncia moral proprio do sujeito.
Trata-se de um juizo da razdo em relagdo a idéia de bem e de mal.

N&o h4, pois, como separar o ato humano livre do juizo ético e da
responsabilidade. A acao sobre alguma coisa ou em relacdo a alguem pode ser conforme
ou disforme, mas jamais sera indiferente ou nula, seja em relacdo a pessoa que age ou
aos destinatarios desse agir. Conscientes ou ndo, somos responsaveis por aquilo que
fazemos (Sgreccia, 1996).

Valls (1994) refere que a ética € uma ciéncia que se relaciona intimamente com
as questdes da pratica, da acdo e ndo apenas com as do discurso. A ética se preocupa
com as formas humanas de resolver as contradicdes entre necessidade e possibilidade,
entre tempo e eternidade, entre o individual e o social, entre 0 econémico e o moral,
entre o corporal e o psiquico, entre o natural e o cultural, e entre a inteligéncia e a
vontade.

Vive-se numa sociedade pluralista, culturalmente diversa, o que resulta em
diferentes compreensbes e interpretacdes dos principios e valores éticos. Essa
diversidade possibilita diferentes posicionamentos morais, mesmo diante de situacdes
semelhantes, ou seja, ndo existe uma ética universal que contemple as indmeras
perspectivas que guiam as decisfes das pessoas. A ética tem recebido especial atengdo
na sociedade contemporanea, sendo um campo de interesse para os fildsofos, para os
profissionais da area da salde e para os cidadaos em geral (Starzonski, 1998).

Na area da enfermagem, a no¢édo de cuidado vem se expandindo desde a década
de 70. Neste periodo, enfermeiras americanas desencadearam um processo de

humanizacao do cuidado, contrapondo-se a despersonalizacéo dos cuidados a saude e ao



36
enfoque biologico que norteava as acdes de enfermagem. Na realidade brasileira, este

movimento de aderéncia aos ideais do cuidado humano ganhou forca na década de 80,
também influenciado pelos estudos de varias teoristas, que apontam o cuidar/cuidado
como a esséncia da enfermagem, incentivando uma abordagem qualitativa de cuidar
(Reich,1995; Waldow, 1998).

Leininger (1984) introduz a importancia de identificar as diferencas e
similaridades nas diversas culturas para prover cuidados congruentes com as variadas
visdes de mundo. Watson (1996), por sua vez, defende a idéia de que o cuidar/cuidado
deve ser praticado de modo transpessoal, numa perspectiva humanista, combinando
conhecimentos cientificos com uma visdao ampliada do mundo e habilidades de
pensamento critico.

A expansdo da perspectiva do cuidar implica promocdo do desenvolvimento
moral, indispensavel ao desempenho dos diferentes papéis das enfermeiras, visando
uma pratica humanista, preconizada pelas teoristas de enfermagem, embora nem sempre
se refiram a ética de forma explicita.

Gastmans, Casterle e Schotsmans (1998) consideram a enfermagem uma préatica
moral, pois ocorre a partir de uma relacdo de cuidado, envolvendo habilidades e
atitudes, com uma intencdo moral de promover o que é bom para cada paciente. A
relacdo de cuidado caracteriza-se por uma relacdo ética.

As enfermeiras, muitas vezes, tomam decisdes éticas que nem sempre sdo
percebidas como tal. Também néo percebem os dilemas envolvidos nas situacdes que as
impedem de decidir de acordo com a sua convicg¢ao moral.

No ambiente das unidades de emergéncia esta situacdo é frequente. Os

profissionais, diariamente, se deparam com alternativas de tratamento ou conducdo de
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um caso que tém justificativa técnica, mas com algum questionamento moral ou social,

ocasionando, segundo Renner, Prati e Goldim (1999), um dilema ético.

Cuidar, em enfermagem, pressupGe uma perspectiva ética de acdo, por isso
conflitos estardo presentes nos ambientes que desafiam a enfermagem como uma prética
moral, com um comportamento de cuidado que envolve uma relacéo afetiva e virtuosa,
além de um conhecimento especifico e habilidades técnicas (Gastmans; Casterle;
Schotsmans, 1998).

A nocdo de cuidado contempla a interacdo, pois as enfermeiras desempenham
suas atividades num contexto de valores, constituido ndo s6 pelas suas proprias visoes,
mas pela perspectiva dos pacientes e seus familiares, da equipe de enfermagem, dos
médicos e dos administradores. Diante disso, observa-se que uma decisdo ética também
assume um carater coletivo, visto que conflitos e dilemas éticos sdo compartilhados no
cotidiano de um ambiente de cuidado. Pode-se dizer que a cultura desse ambiente €
resultante da inter-relacdo entre esses individuos.

O conceito de cultura tem sido estudado e abordado de diferentes formas ao
longo dos tempos, o qual expressa multiplas faces e adquire diferentes enfoques nas
diversas areas do conhecimento.

Monticelli (1994), ao discutir a importancia do conceito de cultura na pratica de
enfermagem, destaca o carater plural desse conceito, trazendo a esséncia de alguns
enfoques existentes. Refere que na psicologia existe uma preocupagdo recente dos
profissionais em compreender as relacfes entre a cultura e 0 comportamento humano. A
filosofia aborda a cultura como algo inerente a inteligéncia humana, baseada na
acumulacdo historica de experiéncias, que torna o homem capaz de transformar o

mundo e a si mesmo, num processo dindmico de crescimento. Na educacéo, a cultura
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envolve o papel ativo do homem como um ser da transformacao e ndo da adaptacéo de

sua realidade. Para a antropologia, a cultura é aprendida e compartilhada, por isso
diferencia os agrupamentos humanos.

Nesse contexto, o conceito de cultura é abrangente e complexo, podendo
adquirir diferentes interpretacbes nas diversas disciplinas. Na enfermagem, os
pressupostos da antropologia tém sido os mais utilizados, desde que a enfermeira
americana Madeleine Leininger passou a usar, na década de 60, métodos antropologicos
de investigagdo para conhecer 0 modo de vida das pessoas em seu contexto’ e, a partir
dai, ter subsidios para personalizar o cuidado ou prestar um cuidado cultural coerente.

Para Leininger (1995), a cultura refere-se aos valores, as crengas, as normas e
aos modos de vida de um grupo particular, os quais sdo aprendidos, compartilhados e
transmitidos, por isso guiam 0s pensamentos, as decisbes e as acles, de modo
padronizado. As condutas e os objetivos variam de um grupo cultural para outro, em
funcdo das diferentes formas de ver o mundo.

Partindo-se do conceito introduzido por Leininger (op. cit.), acredita-se, aqui,
que investigar o fenbmeno dilemas éticos no mundo do cuidar de um servico de
emergéncia, através de uma abordagem cultural, seja uma forma de participar do mundo
das informantes, para compreender de que modo esses profissionais desenvolvem suas
atividades em equipe e os cuidados em nivel de emergéncia, sabendo-se que sdo acdes
interdisciplinares, por isso a importancia de considerar os fatores culturais envolvidos.

Para reforcar este pensamento, ressalta-se as idéias de Helman (1994), que

conceitua a cultura como um conjunto de principios (implicitos e explicitos) herdados

70 contexto refere-se a totalidade de um evento, situagdo ou experiéncia, que ocorre num ambiente fisico, ecoldgico,
socio-politico e cultural e que da significado as expressdes humanas, as interpretacBes e as interagdes sociais
(Leininger, 1995).
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pelos individuos enquanto membro de um grupo particular. O mesmo autor aponta,

ainda, a existéncia de subculturas profissionais tais como medicos, enfermeiros e outros,
formando um grupo a parte, com seus proprios conceitos e organizacdo social,
adquirindo uma perspectiva de vida diferente daquela de quem esta de fora deste
contexto. Todas as culturas possuem subgrupos, com uma experiéncia cultural que
exerce influéncia em muitos aspectos da vida das pessoas, incluindo percepcdes,
emocdes, comportamentos, crencas e atitudes.

Uden et al”, citados por Barnitt (1998), em seus estudos sobre dilemas éticos,
encontrou algumas diferencas entre enfermeiras e médicos, quanto ao foco de suas
dificuldades no cuidado aos pacientes, as quais relacionou com o tipo de atividade
realizada e com a filosofia da profissdo. Para as enfermeiras, os temas incluiam salde,
qualidade de vida, experiéncias prévias, proximidade com o paciente e apoio entre 0s
colegas. Enquanto que para os médicos, o foco estava na doenca, na preservacao da
vida, no conhecimento cientifico, na distancia do paciente e no existir sozinho.

Diante dessa ilustracdo, pode-se observar que existem especificidades entre as
subculturas profissionais, o que pode evidenciar diferencas na percepcao e interpretacédo
dos dilemas éticos. Segundo Helman (1994), deve-se considerar que as culturas nao sdo
homogéneas, e urge evitar generalizacbes acerca do comportamento das pessoas, pois
diferencas entre os membros de qualquer grupo humano podem ser tdo marcantes
quanto aquelas existentes entre membros de diferentes grupos culturais. Por outro lado,
sem a percepgdo compartilhada do mundo, a coesdo ou a continuidade de qualquer

grupo humano seria impossivel (Helman, 1994; Warnock, 1985).

*  UDEN, G.; NORBERG, A.; LINDSETT, A.; MARHAUG, V. Ethical reasoning in nurses' and physicians'
stories about care episodes. Journal of Advanced Nursing, v. 17, p. 1028-1034, 1992.
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Dentro do ambiente de cuidado, Leininger (1995) traduz esta situacdo através de

seus conceitos de universalidade e diversidade cultural, referindo que, dentro de um
mesmo contexto, os significados, os valores e 0s simbolos podem ser semelhantes ou
variaveis entre 0s membros de um mesmo grupo cultural.

A partir dessa visdo, acredita-se que, no mundo do cuidar de um servico de
emergéncia, a forma como as enfermeiras tomam as decisfes em relacdo aos dilemas
éticos estdo relacionadas com a forma como esse grupo se organiza, compartilha as
vivéncias e transmite as experiéncias. Existem fatores estruturais e organizacionais
inter-relacionados de uma subcultura (historicos, sociais, educacionais, tecnoldgicos,
politico-legais, religiosos, econdmicos), 0s quais influenciam o comportamento
humano, nos diferentes contextos ambientais (Leininger, 1995). Essa rede de inter-
relacBes justifica a existéncia de certas peculiaridades no servico de emergéncia, que
possui um grupo cultural com crencas e valores préprios, tornando-se apropriada uma
abordagem cultural ao propésito de investigar a visdo dos enfermeiros que vivenciam o

fendmeno dos dilemas éticos, em seu cotidiano profissional.
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5 REFERENCIAL METODOLOGICO

5.1 Tipo de estudo

Este estudo foi desenvolvido sob a perspectiva gqualitativa de pesquisa, com uma
abordagem do tipo etnoenfermagem, segundo Leininger (1985).

A pesquisa qualitativa preocupa-se com o universo dos significados, motivos,
aspiracdes, atitudes, crencas e valores, correspondendo a um espaco profundo das
relacBes, dos processos e dos fendmenos (Minayo; Deslandes; Cruz Neto,1994).

Segundo Polit e Hungler (1995), esse tipo de pesquisa considera que o
conhecimento sobre os individuos s6 é possivel com a descri¢do da experiéncia humana,
tal como ela é vivida e definida pelos proprios atores sociais. Assim, a abordagem
qualitativa foi uma alternativa valiosa para entender a complexa dimensao do fenémeno
de enfermagem que busquei compreender: os dilemas éticos no contexto de um servico
de emergéncia.

A etnoenfermagem é uma metodologia de pesquisa proposta por Leininger
(1985), baseada nos pressupostos da pesquisa etnografica e adaptada para explicar 0s
fendmenos de enfermagem.

O termo ethno tem origem grega e refere-se a nacdo ou caracteristicas de um
grupo, sendo o prefixo de alguns métodos de pesquisa utilizados por antropdlogos, que
estudam as pessoas em diferentes lugares do mundo (Leininger, 1990).

Leininger (1985) define etnografia como um processo sistematico de
observacdo, registro, descricdo e andlise dos padrfes especificos de uma cultura ou

subcultura, para entender o modo de vida das pessoas, em seu ambiente.



42
A etnoenfermagem tem sido conceituada, desenvolvida e usada como um

método de pesquisa que focaliza a documentacdo, a descricdo e a explicacdo de
cuidados de enfermagem, a partir dos clientes, dos enfermeiros, das situacdes de
enfermagem e de salde (Leininger, 1985).

O método etnografico pretende obter, de forma ampla, os significados do
contexto, enquanto a etnoenfermagem enfoca o contexto de cuidado humano.

A escolha, pois, dessa metodologia possibilitou-me entrar no mundo das
enfermeiras de um servico de emergéncia e obter a visdo de mundo e os significados
gue essas profissionais tém acerca dos dilemas éticos nesse mundo do cuidar.

Por se tratar de um foco especifico de investigacdo, esta pesquisa caracterizou-se
como uma mini-etnoenfermagem, pois ndo era inten¢do da pesquisadora investigar
todas as dimensdes do cuidado humano, o que caracterizaria uma maxi-etnoenfermagem
(Leininger, 1985; Wenger, 1985).

Leininger (1990) refere que os etnométodos sdo essenciais para entrar no mundo
de culturas especificas e descobrir fenbmenos de enfermagem e de cuidados a saude,
porque utilizam uma abordagem humanista para conhecer e entender as pessoas. Além
disso, é uma experiéncia de co-participacdo, onde pesquisador e informantes tém um
contato bastante proximo, desenvolvendo uma relagéo de confianca.

Na etnoenfermagem, o pesquisador deseja compreender a visdo emic e a visao
etic do fendmeno em estudo. A dimensao emic corresponde ao conhecimento, cognicdes
e percepcdes internas sobre um fendmeno especifico, ou seja, o conhecimento dos
informantes, o que eles dizem, como explicam o0s eventos ou interpretam o seu
significado e as modalidades de suas agdes. A dimensdo etic é a visdo externa e

universal que explica o fendmeno, revelada a partir de observacgdes ou outras fontes que
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permitem a interpretacdo na dimensao teorica e na linguagem do pesquisador. O que o

pesquisador observa e experiencia € considerado nesse método (Leininger, 1985).

5.2 Descri¢do do campo

O presente estudo foi realizado no Servico de Emergéncia do HCPA, local
escolhido em funcéo de seu significado na vivéncia profissional da pesquisadora, que la
foi enfermeira de 1987 (época em que foi inaugurado) a 1997. Outra questdo
determinante foi a caracteristica do atendimento, que proporciona uma riqueza de
situacOes relacionadas com dilemas éticos, aos quais estdo submetidos os profissionais
que ali trabalham.

O HCPA ¢é um hospital universitario, vinculado a Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS). Em funcdo desse vinculo serve de campo de estagio para
médicos residentes, académicos dos cursos de enfermagem e de medicina. E uma
instituicdo de nivel terciario, cuja missdo € a assisténcia, 0 ensino e a pesquisa,
possuindo toda a infra-estrutura necessaria a prestacdo de cuidados numa instituicdo
desse porte.

O Servico de Emergéncia situa-se no andar térreo, numa area de
aproximadamente 1.000 m2. E constituido por duas unidades: a Unidade de Emergéncia

Adultos e a Unidade de Emergéncia Pediatrica. Ambas funcionam no mesmo espaco
fisico, sendo que as salas de atendimento aos pacientes adultos e pediatricos séo
independentes, mas as areas de apoio sdo comuns as duas unidades (recepcao,
administracdo, almoxarifado, apoio diagndstico - eletrocardiograma, radiologia e sala de

coleta de exames , rouparia, salas de lanche e sala de estar).
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A Unidade de Emergéncia Adultos divide-se em sala de triagem, 3 consultérios

de clinica médica, 1 de clinica cirargica e 1 de ginecologia, sala de procedimentos/SP
(12 cadeiras), sala de observacao/SO (13 leitos) e posto de enfermagem. A Unidade de
Emergéncia Pediatrica possui sala de triagem, 4 consultorios, sala de procedimentos (7
cadeiras), sala de observacéo (8 leitos) e posto de enfermagem.

Conforme relatorio do Servico de Emergéncia (Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, 1998), a média mensal de consultas é de, aproximadamente, 3.000 pacientes
adultos e 1.700 pacientes pediatricos, incluindo o atendimento as especialidades
médicas basicas, além de ser referéncia para o atendimento de pacientes em
acompanhamento em todas as outras especialidades médicas existentes no HCPA. O
enfoque do atendimento sdo situacGes de emergéncia® e urgéncia’,mas também sao
realizados atendimentos ndo urgentes*.

Os cargos de chefia do Servico de Emergéncia sdo ocupados por um professor
da Faculdade de Medicina da UFRGS, um professor da Escola de Enfermagem da
UFRGS e uma chefia de servico da area administrativa. Também ha uma enfermeira-
chefe na Unidade de Emergéncia Adultos e uma enfermeira-chefe da Unidade de
Emergéncia Pediétrica.

O corpo funcional contratado é composto por enfermeiros assistenciais, técnicos
de enfermagem, auxiliares de enfermagem, médicos, assistente social, pessoal
administrativo, vigilantes e auxiliares de limpeza.

A equipe de enfermagem € vinculada ao Servico de Enfermagem em

Emergéncia do Grupo de Enfermagem do HCPA. Tradicionalmente, vinha

8 Necessidade de atendimento imediato (Rogers; Osborn; Pousada, 1992).

% Necessidade de avaliacdo/intervencdo em vinte minutos até duas horas (Rogers; Osborn; Pousada, 1992).
10Condigﬁes ndo agudas que podem ser encaminhadas para um pronto-atendimento ou ambulatdrio (Rogers; Osborn;
Pousada, 1992).
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desenvolvendo sua jornada de trabalho distribuida nos turnos: manha, tarde, noite um,

noite dois e noite trés.

O grupo de enfermeiras, atualmente, € composto por 23 profissionais: 5
enfermeiras pela manhd, o mesmo quadro a tarde e 3 enfermeiras em cada noite. A
partir do segundo semestre de 1999, houve aumento no quadro de enfermeiras, e 0
Sservigo passou a contar com uma equipe fixa de 3 enfermeiras nos finais de semana e 1

enfermeira no horario das 18h30 as 00h15min.

5.3 Selecao dos informantes

O termo informante é utilizado para caracterizar um atributo pessoal e para
destacar a importancia do papel dessa pessoa (Leininger, 1985).

Os informantes deste estudo foram as enfermeiras do Servico de Emergéncia do
HCPA, por serem as profissionais da equipe de enfermagem que tomam decisdes em
relacdo ao cuidado direto e em situacdes de gerenciamento da prestacdo de cuidados.

Segundo Leininger (op. cit.), numa pesquisa do tipo etnoenfermagem, existe a
preocupacdo em escolher informantes com potencial para revelar dados substantivos,
com pontos de vista similares e diferentes.

A autora refere, também, que existem dois tipos de informantes: o informante-
chave e o informante geral. O informante chave é aquele que mais conhece sobre o
fendmeno ou o dominio a ser investigado. O informante geral proporcionara a coleta de
dados adicionais.

Neste estudo, fez-se a escolha das informantes ap6s a entrada no campo, na fase

de observacdo, momento em que se observou e ouviu-se atentamente as enfermeiras do
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servico, a fim de identificar aquelas que, através de seu conhecimento e sua experiéncia

sobre o fenbmeno em estudo, poderiam contribuir significativamente para o estudo.

Nessa etapa, constatou-se que todas as enfermeiras do servigo potencialmente
poderiam ser informantes, por estarem expostas a circunstancias de dilema ético, porém,
a interacdo ocorreu com 13 enfermeiras que exerciam suas atividades no periodo em
que se realizavam as etapas de observacao. Portanto, essas enfermeiras passaram a ser
informantes, sendo que 5 foram consideradas informantes gerais e 8 constituiram o
grupo das informantes-chave, as quais foram entrevistadas.

O critério para a escolha das informantes-chave foi o de trabalharem na
assisténcia direta aos pacientes, e a escolha aconteceu apds a primeira analise das
observacOes, em funcdo de situacdes vividas durante a jornada de trabalho dessas
enfermeiras, consideradas significativas para a compreensdo do fendmeno em
investigacdo. Foram escolhidas 2 enfermeiras do turno da manhd, 2 do turno da tarde e
4 do turno da noite, para contemplar todos os turnos de trabalho. O interesse das
enfermeiras em participar da pesquisa também foi considerado. Quanto as
caracteristicas das enfermeiras entrevistadas, eram todas do sexo feminino e com um

tempo de experiéncia no Servico de Emergéncia de 2 a 12 anos.

5.4 Coleta das informacdes

Ap0s a autorizacdo do Grupo de Pesquisa e Pds-Graduagdo (GPPG) do HCPA,
estabeleceu-se contato com a Chefia do Servico de Enfermagem em Emergéncia do
Grupo de Enfermagem e, posteriormente, com as Chefias de Unidade, a fim de informar

0 objetivo geral da pesquisa, prestar esclarecimentos e fazer as combinagdes
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necessarias. Como ndo havia previsdo de reunido com as enfermeiras nesse periodo,

combinou-se reunides informais com pequenos grupos, nos turnos de trabalho. A partir
dai, iniciou-se a coleta de informacoes.

As informacgdes foram coletadas seguindo-se a técnica de investigacdo da
etnoenfermagem, meétodo de observagdo-participacdo, que inclui observacdo e
entrevistas (Leininger, 1985). De acordo com a autora, ao desenvolver-se um estudo do
tipo etnoenfermagem, é recomendavel que se tenha conhecimento das caracteristicas
gerais da cultura em estudo. No entanto, o pesquisador ndo sabe tudo a respeito das
pessoas e ndo deve ter visdes predeterminadas sobre as informacdes. Pesquisadores que
tém algum conhecimento sobre a cultura do grupo tornam-se melhores investigadores
das situacdes, sendo melhores ouvintes e observadores do que aqueles que ndo tém
nenhum conhecimento sobre o campo.

Sob essa perspectiva, percebeu-se, no desenvolvimento deste estudo, que o
conhecimento prévio do contexto facilitou o entendimento da dindmica de
funcionamento do servico e a interacdo da pesquisadora com os informantes, que

ocorreu de modo bastante espontaneo e informal.

5.4.1 Observacao

A observagdo é essencial na etnoenfermagem, pois permite entrar no mundo real
dos informantes. No desenvolvimento desta pesquisa utilizou-se a proposta de
Leininger (1985), que preconiza quatro fases de observacgéo, sendo que cada fase reflete

um foco dominante e orienta o processo de forma sistematica.
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Na primeira fase, a da observacdo, o observador conhece o contexto de modo

amplo, tem uma visdo mais préxima da cultura, estabelece contato com os informantes.
A observacdo e a escuta sd0 0s momentos principais dessa fase e os informantes
também observam o pesquisador, que € um estranho naquele contexto (Leininger,
1985).

Esse foi 0 momento da entrada no campo. Inicialmente, houve uma aproximacao
com os informantes e com toda a equipe do Servico de Emergéncia, pois as pessoas ja
conheciam a pesquisadora e estavam curiosas em relacdo a pesquisa. As profissionais
foram receptivas e acolhedoras, demonstraram interesse em relacdo ao tema da
pesquisa, algumas elogiaram a iniciativa e verbalizaram que a realizacdo deste estudo
poderia, de alguma forma, ajudar a equipe.

As primeiras observacdes foram realizadas nas diferentes areas do servico,
durante os turnos de trabalho da enfermagem e também nos horarios de passagem de
plantdo. Procurou-se observar e ouvir, com o intuito de compreender a dinamica geral
do atendimento aos pacientes e perceber aspectos da forma de ser desse grupo de
enfermeiras nesse ambiente. O foco dessa etapa de observacao foi o contexto cultural.

Na segunda fase, a observacdo com alguma participacdo, ja ocorre alguma
forma de participacéo, pois o pesquisador desenvolve uma interagdo com os informantes
e observa as reagdes que surgem (Leininger, 1985).

Nessa etapa, a observacdo continuou, focalizando-se nas situagdes de cuidado
que envolviam dilemas éticos. Algumas enfermeiras foram acompanhados em suas
atividades, de modo que se pudesse permanecer mais tempo com cada profissional,
possibilitando uma aproximacdo maior e uma observacdo detalhada. Além disso,

participou-se de algumas das atividades das enfermeiras: o atendimento as solicitages
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de pacientes, o fornecimento de informacfes e orientagdes aos familiares. Também

comecaram a ocorrer conversas informais com as enfermeiras, as quais falavam de suas
experiéncias no servigo e sobre os dilemas que enfrentavam no dia-a-dia. O foco dessa
etapa de observacédo foram as enfermeiras no contexto cultural.

Na terceira fase, caracterizada pela participacdo com alguma observacdo, o
pesquisador torna-se um participante das atividades dos informantes e a observacao
diminui. Esse envolvimento permite apreender os sentimentos e as experiéncias dos
informantes, inseridos nos acontecimentos do cotidiano. Um bom relacionamento com
os informantes ajuda o pesquisador a entender melhor o fenbmeno sob a perspectiva
daquela cultura (Leininger, 1985).

A partir de entdo, a participacdo da pesquisadora nas situacdes de cuidado
aumentou, por sentir-se parte daquela equipe. Em diversas circunstancias estabeleceu-se
uma parceria para a realizacdo de procedimentos, discussdo de casos e encaminhamento
de situacOes, tanto na triagem e nas salas de procedimentos, quanto nas salas de
observagdo. As conversas informais sobre os problemas cotidianos tornaram-se
freqlientes. O horario do cafezinho era um momento de encontro muito rico, ocasido em
que enfermeiras do servi¢o e profissionais da area médica trocavam idéias sobre as
situacdes vividas. Além disso, era um momento de descontracdo, em que as pessoas
compartilhavam os lanches, contavam sua histdrias, parecendo que essa integracdo
recarregava as energias dos profissionais que precisavam continuar o trabalho. A
participacdo direta, associada a continuidade da observacdo, favoreceu a aproximagao
com 0s sentimentos e com as experiéncias vividas com as enfermeiras, além de
fortalecer os vinculos e a relagdo de confianca. Sendo assim, nessa fase foram realizadas

as entrevistas, com o foco nos dilemas éticos dos enfermeiros no contexto cultural.
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A quarta fase, denominada observacao reflexiva, € o momento de reflexdo sobre

0 impacto das situacdes e dos acontecimentos sobre as pessoas, através da recapitulacdo
de como se desenvolveu todo o processo, a partir das informacgdes encontradas nas
etapas anteriores (Leininger, 1985).

Neste estudo, essa etapa caracterizou-se pela saida do campo e pela reflexdo
sobre as vivéncias da pesquisadora com as enfermeiras do Servico de Emergéncia,
considerando a complexidade e a inter-relacéo dos resultados encontrados na anélise das
etapas anteriores. O foco da observacdo reflexiva foi a analise de todo o processo.

O periodo de permanéncia em campo foi de sete meses, realizando-se vinte e
duas observacdes, em diferentes horarios e dias da semana, combinados previamente
com as enfermeiras. O tempo de duracdo das observacGes variou de 30 minutos a 3
horas.

O cronograma seguido para a realizacdo das observagdes transcorreu de modo a
permitir o registro de uma observacdo antes da realizagdo da observacao posterior, o que
proporcionava a exploracdo das situacdes que iam surgindo ao longo do periodo.

Cabe salientar que o desenvolvimento do método observagdo-participacdo, neste
estudo, ocorreu em fases, conforme preconizado na etnoenfermagem, porém as etapas
se inter-relacionaram, ou seja, ndo ocorreram de forma estanque.

As observacdes foram registradas sob a forma de relatérios especificos, diario
de campo e relatorio expandido, seguindo o referencial metodolégico escolhido. No
diario de campo foram registradas as experiéncias, as idéias e as davidas, as palavras-
chave e as citacdes que facilitariam a descricdo das vivéncias. No relatorio expandido

foi feita a descrigdo das vivéncias no campo e os registros das percepgdes iniciais. As
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descricdes foram realizadas até 24h apds a observacao, para permitir a lembranca dos

detalhes com exatidao.

5.4.2 Entrevista

A entrevista € um método importante na etnoenfermagem, a medida que enfatiza
a documentacdo e o entendimento de tudo o que é escutado, visto e observado em
relacdo as pessoas e ao ambiente. A entrevista individual semi-estruturada, proposta por
Leininger (1985), foi escolhida por privilegiar o significado do fenémeno investigado a
partir da vivéncia dos informantes.

Durante a entrevista, partiu-se de certos questionamentos basicos, oferecendo
caminhos para as informantes expressarem seus sentimentos e percepg¢des, permitindo
qgue contassem suas historias no seu estilo préprio. As situagbes de interesse que
surgiam, iam sendo discutidas e exploradas, com o intuito de compreender o0s
significados conhecidos pelas informantes.

Uma questdo destacada por Leininger (1985), no processo de obtencdo das
informacBes em etnoenfermagem, é a utilidade de conhecer aspectos do contexto antes
de serem iniciadas as entrevistas, pois existe uma facilidade maior em compreender 0s
significados explicitos e implicitos do mundo dos informantes.

Utilizou-se, entdo, uma questdo inicial na entrevista e as outras questdes foram
construidas a partir de um roteiro que emergiu da analise das observacdes (Anexo A).
Apos a realizacdo da questdo inicial, as enfermeiras relatavam suas experiéncias e

opinides, as quais sempre tinham relacdo com algum dos itens do roteiro. Os outros
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aspectos iam sendo explorados a medida que a fala da informante permitia uma

aproximacgdo com o tema em questao.

A entrevista foi uma oportunidade de retomar e aprofundar as discussfes que
surgiram no periodo das observagdes. Por isso, antes da realizacdo da entrevista,
realizava-se a leitura do relatdrio das observacdes sobre aquela informante.

Para garantir a fidedignidade das informacgfes coletadas, as entrevistas foram
registradas num microgravador e depois transcritas.

A duracéo da entrevista variou de 25 minutos a 1h30min.

O esquema que representa a utilizacdo das fases do modelo de observacéo-

participacdo neste estudo, pode ser visualizado no Anexo B.

5.5 Aspectos éticos

A ética em pesquisa vem sendo uma constante preocupac¢do na atualidade e o
respeito ao individuo deve ser preservado em todos 0s passos de um estudo.

Sendo assim, solicitou-se as informantes da pesquisa que assinassem um Termo
de Consentimento Informado (Anexo C), com autorizacdo para gravacao da entrevista,
realizacdo de anotacGes durante as observagdes, publicacdo das informacdes,
garantindo-se, a cada uma delas o0 anonimato.

As informagdes foram utilizadas exclusivamente para este estudo, portanto as

entrevistas gravadas foram apagadas ap0s a elaboracdo do relatdrio final.
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5.6 Analise das informacdes

A analise foi realizada utilizando-se a metodologia da etnoenfermagem proposta
por Leininger (1990). O processo de analise das informacbes ocorreu ao longo da
pesquisa, Simultaneamente a etapa de coleta, num movimento crescente de
complexidade. No transcorrer das diversas fases, emergiam novas dimensdes do
conhecimento, dando origem a questionamentos que viabilizaram a expansdo das
informac@es encontradas. Esse método incluiu quatro fases inter-relacionadas.

A primeira fase constituiu-se da coleta, do registro e da organizacdo das
informacdes.

A coleta de informacdes foi iniciada a partir das observagdes. As anotacfes do
diario de campo subsidiaram a realizacéo do relatorio expandido, onde foi descrito tudo
0 que ocorreu durante a permanéncia no campo. O relatério expandido, todos os
registros e a analise foram digitados e arquivados em computador.

Depois de varias leituras desses relatdrios, as informacdes foram organizadas de
acordo com as situacfes vividas com cada informante. Apds, identificou-se os dilemas
éticos presentes em cada circunstancia. Em seguida, atribuiu-se significados aos dilemas
que emergiram e, a partir disso, foram escolhidas as informantes-chave, ou seja, as
enfermeiras que viveram situacfes de dilemas éticos enguanto eram realizadas as
observacdes (Anexo D).

A segunda fase foi marcada pela identificagdo de categorias e de componentes.

Nessa etapa da analise, as informagfes destacadas na fase anterior foram
agrupadas em subcategorias, em funcdo das semelhancgas e das diferengas entre os

comportamentos das informantes que correspondiam a questdo de pesquisa. As
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subcategorias evidenciadas passaram a caracterizar os componentes das categorias de

analise (Anexo E) e a partir delas também se elaborou o roteiro de entrevista.

A terceira fase caracterizou-se pela analise do contexto e dos padrdes.

As informacGes obtidas nas entrevistas foram organizadas de acordo com as
categorias esbogadas anteriormente e examinadas minuciosamente para o desvelamento
dos padrdes de comportamento e dos significados do contexto.

A validacdo das informacBGes foi realizada mediante a apresentacdo das
informacBes para 5 enfermeiras entrevistadas, momento em que as categorias e Seus
componentes foram discutidos, de modo a compor as categorias finais.

Na quarta fase foi realizada a abstracdo das categorias, dos resultados
encontrados e as formulacdes teoricas.

Essa foi a fase mais complexa da analise das informacdes, pois exigiu uma
sintese do pensamento e uma andlise criativa das informac6es trabalhadas nas etapas
anteriores. Refletiu-se sobre as informacgdes encontradas e sobre os achados da
literatura, realizando-se formulagdes tedricas e algumas recomendagfes, sem a intencdo

de esgotar o tema.
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6 ANALISE DAS INFORMACOES

As informacgdes aqui apresentadas expressam como as enfermeiras de um
servico de emergéncia tomam decis@es acerca dos dilemas éticos vivenciados.

Essas informacGes emergiram da vivéncia da pesquisadora com as informantes,
seguindo a proposta metodoldégica — uma abordagem do tipo etnoenfermagem
(Leininger, 1995), que aspirou obter a visdo de mundo daqueles que experienciam o
fendmeno dilemas éticos e compreender os seus significados em determinado contexto.

A andlise das informacdes gerou quatro categorias: acesso aos cuidados,
superlotacdo do ambiente do cuidado, conflitos nas relagdes interpessoais e
enfrentando a morte, que representam os dilemas vividos nesse ambiente de cuidado.
Cada uma das categorias constitui-se de componentes, os quais dao-lhe significado, na
busca da compreensdo do fenémeno investigado.

A andlise das categorias e seus componentes, desvelados nos relatos das
enfermeiras, pretendeu interpretar os significados a luz do olhar da pesquisadora e da

fundamentacéo tedrica, visando o objetivo deste estudo.

6.1 Acesso aos cuidados

Ao acessar o Servico de Emergéncia do Hospital de Clinicas, os pacientes
passam pela area de triagem, implantada para identificar as prioridades de atendimento
e assegurar assisténcia imediata aqueles que apresentam um quadro grave de saude, em
funcdo da crescente utilizacdo dos servicos de emergéncia pela populacdo em geral

(Magalh&es et al., 1989).
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Com o aumento progressivo de pacientes que procuram atendimento e da

complexidade dos casos que convergem para esta area, a sistematica de triagem adotada
no Servico de Emergéncia sofreu varias adaptagdes.

Atualmente, o processo de triagem ¢é realizado em duas etapas. A primeira
triagem ¢é feita na recepcao, quando os auxiliares administrativos identificam a queixa
principal e agendam o paciente para atendimento no proprio servico ou o encaminham
para a agenda do Servico de Pronto Atendimento (junto ao ambulatoério). O Servico de
Pronto Atendimento dispde de 60 consultas médicas diarias disponiveis para criancas e
32 para adultos, distribuidas em agendas no turno da manha e da tarde, exceto sabados,
domingos e feriados.

A segunda triagem é realizada pela equipe de enfermagem. Duas técnicas de
enfermagem verificam os sinais vitais nas salas de pediatria e de adultos e uma
enfermeira avalia os pacientes, a partir de uma anamnese direcionada para a queixa
principal e de um exame fisico sumario. Em alguns casos, a medida da glicose capilar e
a realizacdo de eletrocardiograma também sdo feitas. Com base nesta avaliacdo, a
enfermeira decide a permanéncia e a prioridade do atendimento aos pacientes.

Os pacientes que ndo tém condi¢cOes de entrar neste fluxo de rotina da triagem,
por gravidade da situacdo ou porque surgiu alguma duvida na recepcao, sdo recebidos
diretamente pela equipe de enfermagem, que 0s encaminha para a area interna do
servico ou os inclui no agendamento de consultas. Este também é o caso dos pacientes
que chegam de ambulancia.

Na dinamica de atendimento do servico, sdo agendados 5 pacientes/hora para
consultas médicas, triados pela enfermeira, seguindo critérios de gravidade. Além

desses pacientes, sdo atendidos e priorizados aqueles que chegam em situacdo de
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emergéncia, um numero sempre imprevisivel. O fluxo, em geral, é continuo, tanto de

pacientes adultos, quanto pediatricos. A média didria de consultas no Servico de
Emergéncia em setembro de 2000 foi de 48 criancas e de 95 adultos (Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, 2000b).

Em funcdo do nimero de pacientes, a triagem adquire especial importancia e a
sua dindmica tem implicagdes no funcionamento de todo o servico, pois, quando 0s
recursos fisicos, materiais e humanos sdo limitados, prestar cuidados imediatos para
todos 0s pacientes torna-se inviavel. Assim, os pacientes sdo classificados, de modo que
0s recursos sejam usados da melhor forma possivel.

As enfermeiras do Servico de Emergéncia envolvem-se diretamente na triagem
dos pacientes e enfrentam dilemas durante a realizacdo desta atividade, que podem ter
implicacdes técnicas, legais e morais.

As implicacdes técnicas relacionam-se com o objetivo priméario da triagem, de
garantir acesso rapido aos pacientes graves, e as enfermeiras entendem que a agilizacdo
dos cuidados, nessas circunstancias, é o ponto de partida para o desenvolvimento do
processo de cuidado.

Sendo assim, o0s pacientes que estdo em situacdo de emergéncia, correndo risco
de vida, tém prioridade. Porém, mesmo sabendo que essa decisdo é a mais acertada, as

enfermeiras vivem o dilema de, muitas vezes, ndo ter condic¢des ideais de acomodacéo:

"...tem pacientes que estdo graves, que tu precisas passar para atendimento,
mas tu sabes que nao tem aonde acomodar esse paciente, e ai realmente tu
ndo sabes o que fazer." (Enfermeira 18)

"...existem 8 ou 10 lugares para ficar, para ser atendido rapidamente e tu
tens 50 pessoas la dentro, mais as que estao chegando..." (Enfermeira 14)
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Quando o numero de pacientes excede a capacidade de atendimento do Servico

de Emergéncia, a chegada de pacientes graves € motivo de conflito para as enfermeiras,
pois ndo ha possibilidade de qualquer tipo de encaminhamento, visto que a
necessidade determina o acesso aos cuidados.

Segundo Kilner (1995), a no¢do de necessidade inclui a idéia de que a vida de
uma pessoa pode ser alterada ao sofrer uma doencga, e ndo ha critério mais justo do que
destinar os recursos disponiveis aquele que mais precisa.

Portanto, a prioridade de atendimento e a permanéncia do paciente grave no
Servico de Emergéncia € inquestiondvel, mas o conflito moral das enfermeiras surge
quando percebem que a qualidade dos cuidados prestados pode nédo estar garantida, pela
sobrecarga da infra-estrutura local. Esse fato é percebido quando ha superlotacdo do
Servico, 0 que gera, ainda, outra inquietacdo, pois, para o paciente em risco de vida, o
atendimento imediato torna-se compulsorio, mas existem pacientes em situacdo de
menor gravidade, e que as enfermeiras sentem-se pressionadas a encaminha-los para

consultar em outro lugar.

"Mais dose ainda é quando esta superlotado, porque ai tu tens toda a carga
de alguns colegas dizendo que ndo € para tu deixares entrar, ou deixares
entrar o minimo possivel, e tu, na tua visdo, ndo esta bem, e algumas vezes,
ndo esta bem (...) 'ah enfermeira, eu tenho uma dor na minha barriga,
comegou ontem, eu acho tdo engracada essa dor, ai eu olhei a minha méo,
td engracada a minha mao', mas ai pode ndo ser nada, pode ser uma
bobagem, mas pode ser um infarto também, uma dor de barriga com a mao
engracada, pode ser um AVCY, eu n&o sei..." (Enfermeira 14)

"A triagem é o ponto mais complicado aqui na emergéncia, eu abomino a
triagem, eu fico quando precisa, eu tenho muito medo de mandar paciente
embora, de ter avaliado mal, vai que esse cara chega na esquina e infarta.
Isso s@o mil dilemas (...) Adulto até eles ndo encrencam muito, eles
reclamam, mas atendem. Agora na pediatria, eu ndo mando embora, dai
vem certas pessoas e me perguntam porque que eu ndo mediquei e mandei

™ 0 vocabulo encaminhamento se refere ao ato de encaminhar o paciente para outros servigos ou instituicées.
12 . .-
Acidente vascular cerebral - doenga neurolégica.
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embora. E quem me garante que com 4,5 gotinhas de tylenol™ a crianga néo
vai convulsionar la na esquina, entdo eu ndo mando embora. Uma crianca
gue tem histdria de crise convulsiva e a mée traz porque a guria esta meio
estranha, quem melhor do que a mée pra saber?" (Enfermeira 11)

|13

Essas declaragOes refletem dilemas relatados pela maioria das entrevistadas. Ao
falarem sobre as situagdes de encaminhamento de pacientes, as enfermeiras referem-se a
triagem como o pior lugar, o ponto mais complicado, é dose, € muito ruim. Existe a
expectativa no grupo de profissionais do servigo de que a enfermeira coordenadora da
area de triagem, evite a entrada de mais pacientes, visto que as condi¢bes de
atendimento estdo prejudicadas pela superlotacdo. Cabe ressaltar que essa ndo é uma
expectativa somente da equipe médica, mas também das proprias enfermeiras, que
sentem-se sobrecarregadas com o nimero excessivo de pacientes nas diferentes areas.
Entretanto, no momento da avaliacdo do paciente emerge o conflito, pois ndo ha como
cumprir tal expectativa diante da percepc¢éo de que a realizacdo de um encaminhamento
pode oferecer algum risco. Diante disso, surge um confronto entre a obrigacdo moral de
mandar o paciente embora e a responsabilidade técnica de deixa-lo ficar, situacdo
agravada pelas condi¢des desfavoraveis para proceder a avaliacdo clinica dos pacientes,

conforme demonstram os relatos a seguir:

"Como o atendimento geralmente esta restrito pela superlotacéo, tu acabas
tendo que encaminhar...mas a quantidade destes pacientes mais graves é
grande, vai acumulando...e isso é uma coisa que requer tempo e
disponibilidade de ouvir (...) O dilema que tu enfrentas na hora de mandar
embora é a incerteza de uma decisdo baseada numa avaliacdo geral do
paciente." (Enfermeira 19).

"...cada pessoa é uma pessoa, cada paciente se manifesta de uma maneira,
uns falam muito, outros falam pouco, uns falam as coisas importantes..."”
(Enfermeira 9)

13 Tylenol - medicacdo usada para febre ou dor.
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Os relatos das enfermeiras demonstram a preocupacdo em causar algum prejuizo

aos pacientes, em funcdo de uma avaliacdo superficial durante o processo de triagem. O
tempo dedicado a cada paciente parece ndo proporcionar condi¢fes para a enfermeira
perceber a real condicdo de saude de todos aqueles que procuram atendimento, o que
pode gerar davidas, principalmente quando consideram a singularidade de cada
paciente. Essas situacdes revelam o quanto é complexo decidir, pois as enfermeiras
precisam mediar as condi¢Ges do local, as peculiaridades do estado de saude dos
pacientes e o tempo disponivel para realizar as avaliacdes.

Geralmente, as enfermeiras do Servico de Emergéncia sentem-se competentes
tecnicamente para realizar uma triagem de prioridades, em funcdo do conhecimento e da
experiéncia adquiridos. No entanto, a superlotacdo enfrentada no dia-a-dia provoca um
esgotamento dos recursos, fazendo com que, além de uma triagem de prioridades, as
enfermeiras recorram a encaminhamentos como uma alternativa de preservacdo da
equipe e dos pacientes que ja estdo em atendimento, numa tentativa de manter a
qualidade dos servicos oferecidos. Mas, a competéncia técnica, na percepcao das
enfermeiras, ndo significa competéncia legal, surgindo um outro ponto de conflito.

Quanto a competéncia legal, as enfermeiras dizem que a lei ndo as ampara nas
situacbes de encaminhamento dos pacientes, portanto elas sentem-se fazendo algo que

ndo deveriam fazer.

"Eles querem que tu mandes embora, mas ndo tem ninguém que me proteja
em relacéo a isso. O préprio COREN™ diz que eu ndo tenho autoridade...na
minha opinido a triagem é médica, tu ndo podes mandar embora...e quando
tu mandas embora, e 0 medo que tu ficas, porque a responsabilidade é tua,
se morrer no meio do caminho é problema teu, tu que vais ter que
responder, é o teu nome que esta ali. Ali sim, se tem um local, na minha
opinido, que ¢ conflitante, que é desesperador dentro da emergéncia é a tal
da triagem.” (Enfermeira 14)

14 COREN: Conselho Regional de Enfermagem
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"Quer mandar, entdo tu vais 14 e manda embora. E tu achas que ela manda
embora? Ela vai la, troca duas palavras e muda a decisdo, porque é o
CRM™ dela que esta4 em jogo e ndo o meu COREN. Ent&o, agora eu estou
ficando esperta na triagem, eu fago isso, e eles ndo mandam. Entéo, isso me
angustia muito. Estou para te dizer que daqui da emergéncia é o pior lugar,
eu admiro as colegas que gostam de |4, porque |4 tem que ter cacife.”
(Enfermeira 11)

Essas manifestacdes reforcam a expectativa existente entre os profissionais do
servico de que a enfermeira da triagem consiga restringir o atendimento. Cria-se um
clima de constrangimento no momento em que as enfermeiras, ao considerarem que nédo
¢ sua atribuicdo proceder encaminhamentos, estdo desrespeitando o codigo de conduta
profissional, expondo-se a penalidades. No Cddigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem, consta que cabe as enfermeiras "avaliar criteriosamente sua competéncia
técnica e legal e somente aceitar encargos ou atribui¢des, quando capaz de desempenho
seguro para si e para a clientela” (Conselho Regional de Enfermagem - RS, 1999, p. 35).

Considerando-se as preocupacdes das enfermeiras, fundamentadas no cdédigo de
ética, percebe-se a importancia do aspecto legal nas rela¢bes de cuidado, pois as normas
que regem a conduta profissional refletem a moralidade presente na enfermagem e na
sociedade em geral. As enfermeiras desejam preservar 0 seu nome e afastar esse
sentimento de inquietacdo diante de uma situacdo ameacadora que oferece risco tanto
para elas, quanto para os pacientes. Ao citarem o0 COREN e o CRM, conselhos
regionais que fiscalizam o exercicio da enfermagem e da medicina, respectivamente,
demonstram ter consciéncia das implicacOes legais que envolvem o seu comportamento.
No entanto, parece que a preocupa¢do primaria nao é estar em conformidade com a lei,
mas respeitar o principio ético e moral da enfermagem que € o de cuidar de quem

precisa de cuidados.
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"... 0 ideal seria atender todos os pacientes e, na verdade, ndés acabamos
encaminhando o paciente ou simplesmente dizendo ndo, tu ndo vais ser
atendido, porque a tua situagdo ndo é de emergéncia, e acaba sendo contra
nossos principios de enfermagem, e com certeza isso nos da um dilema
horrivel." (Enfermeira 18)

"...essa coisa de ter que encaminhar as pessoas para outro servico é muito
ruim, me causa muito constrangimento, eu acho isso bem desagradavel, na
pediatria principalmente, porque eu me coloco na situacéo das mées, de sair
de casa, pegar um ou dois énibus, com uma crian¢a com febre no colo, e
chegar no local e tu dizeres que tu ndo pode ser atendida, que esta fechado,
que tu vais ter que ir ao posto de salde, que € ha 5 quildémetros daqui, entdo
é isso, na triagem é onde a gente tem os dilemas mais sérios (...) por mais
simples que seja a queixa do paciente, a pessoa que procurou o Servico, que
saiu da sua casa e que veio, por alguma razdo ela acabou chegando aqui.
Que ela tivesse uma consulta, por mais rapida que fosse." (Enfermeira 16)

As falas das enfermeiras revelam o quanto é penoso enfrentar a situacdo de
encaminhar os pacientes, sem oferecer alguma alternativa ali mesmo. Por um lado,
existe o receio de deixar a porta aberta e colaborar com o surgimento de conflitos
decorrentes da superlotacdo do ambiente de cuidado. De outro, a certeza de que agir
eticamente é respeitar a vontade de ser solidario, atendendo o direito e as necessidades
das pessoas, ou seja, exercendo os principios de cidadania.

Kilner (1995) refere que a salde é tdo importante que a falta de cuidado pode ser
considerada tanto um erro, quanto uma injustica, & medida que pode privar as pessoas
de informacdes, de oportunidades, do alivio do sofrimento, da recuperacdo de funcdes,
da prevencéo de morte prematura e do fortalecimento da relacéo de cuidado.

Outro aspecto que chama a atencdo € a sensibilizacdo das informantes para o
atendimento das criancas. Esse € um valor moral evidenciado principalmente entre as

enfermeiras que tém filhos pequenos, as quais, com facilidade, conseguem colocar-se no

lugar das mées e compartilhar com elas as suas dificuldades.

1% CRM: Conselho Regional de Medicina
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Observa-se que este conflito em relacdo ao encaminhamento dos pacientes

ocorre de modo diferente nos turnos de trabalho, pois os pacientes que chegam pela
manha sdo agendados no Servico de Pronto Atendimento (SPA), ocupando, muitas
vezes, a agenda da manha e a agenda da tarde, de modo que as dificuldades se acentuam

a tarde e principalmente a noite, porque diminuem 0s recursos:

"...uma coisa tranguila de manha é que eu ndo mando embora ao acaso, eu
tenho o SPA. Se o paciente esta ruim eles mandam de volta..." (Enfermeira
11)

"Durante o dia a gente tem esse recurso, que é o SPA, dai essas coisas
simples tu consegues drenar...de noite tu acabas tendo que restringir."
(Enfermeira 16)

Essas manifestagdes demonstram que no momento em que as enfermeiras tém
uma alternativa para oferecer aos pacientes, a inquietagdo presente na tomada de
decisdo transforma-se em tranquilidade, seguranca e estabilidade, amenizando o0s
conflitos morais de estar agindo contra 0s seus proprios principios. Além disso, o
encaminhamento para o Servigo de Pronto Atendimento significa a escolha de um
caminho previsivel, porque garante uma consulta médica e d& a possibilidade de retorno
ao Servico de Emergéncia. A situacdo inversa, de encaminhamento ao acaso, elimina
essa condicdo de seguranca, fundamental na relacdo de cuidado, pois ndo ha certeza de
que o paciente sera atendido em outros servicos.

Essa sensacdo de inseguranca pode ser reforcada pelo fato de as enfermeiras
decidirem sobre o atendimento dos pacientes, sabendo que a ajuda ndo faz parte do

cotidiano da triagem.

"...em geral a enfermeira acaba decidindo sozinha. A posicao dos médicos,
até porque eles se sentem mais frageis em relagdo a isso, é sempre assim: ‘o
que tu achas que é importante eu vou atender, eu nio vou nem discutir'. E
uma situacdo até confortavel, porque a gente fica 1a na frente de batalha,
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resolvendo o que €é prioridade, o que é grave, entdo é muito dificil eu vir
pedir auxilio, discutir alguma coisa. Geralmente eu vou triando, o que eu
acho mais grave eu vou passando na frente. Eu acho que numa triagem a
enfermeira fica muito sozinha, até poderia ter uma interacdo melhor, porque
tem alguns contratados, tanto na pediatria, quanto no adulto, que nos
auxiliam. A gente sabe mais ou menos quais as pessoas que a gente pode
pedir um socorro, até na hora do encaminhamento, tem alguns que se
dispdem a ir 1& na frente, conversar com a familia, e tem outros que néo,
gue a gente sabe que ndo..." (Enfermeira 16)

De acordo com esse depoimento, a triagem configura um espago de decisdo da
enfermeira. Essa situacdo pode fortalecer a autonomia dessas profissionais, ao se
sentirem competentes para avaliar as condicOes clinicas dos pacientes e definir o seu
destino, mas, também, pode significar uma sobrecarga, por enfrentarem circunstancias
dificeis, freqlientemente sem parceria.

Nessa dinamica de funcionamento, a enfermeira assume a responsabilidade pela
triagem, estabelecendo um contato com a maioria dos pacientes que procura
atendimento. Diante desse envolvimento continuo, surgem situacdes de conflito,
agravadas nos momentos em que as enfermeiras percebem que ndo tém com quem
compartilhar a tomada de deciséo.

Observa-se, aqui, que o apoio da equipe médica ocorre eventualmente e que a
fragilidade mencionada quer dizer que 0 momento de interacdo com o paciente modifica
completamente a situacdo, e surge a obrigacdo moral de prestar cuidados. Em relagéo a
isso, Benner, Tanner e Chesla (1996) referem que considerar as narrativas dos pacientes
durante o julgamento clinico é dirigir a atencdo para um mundo de preocupacdes,
valores e significados humanos e ndo apenas para o0 mundo biologico das doencas.
Assim, a distancia da triagem passa a ser uma situacdo comoda, que preserva a relagéo
médico-paciente, pois o0s critérios se estabelecem fora desse contexto. Para as

enfermeiras, essa situagdo tem outro significado, porque, diante do paciente, assumem a
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condicdo de dizer sim ou ndo e, a partir disso, precisam lidar com os conflitos dela

decorrentes.

A tomada de decisdo é a esséncia da atividade da enfermeira na area de triagem.
Nesse sentido, critérios que determinam o acesso aos cuidados tém sido desenvolvidos a
partir das caracteristicas deste cenario.

As enfermeiras, cotidianamente, deparam-se com situacfes complexas e, a partir
dessas vivéncias, definem os modos de pensar e agir. Observa-se a existéncia de um
raciocinio clinico inerente a profissdo e a atividade da enfermeira na triagem, que

justifica a definicéo das prioridades de atendimento:

"Eu vejo a histdria clinica e ai cruzo com os sinais vitais...agora que a gente
pode fazer eletro é bem mais tranquilo. E mais um recurso, para ndo ficar
com davida, ndo ficar com esse dilema." (Enfermeira 11)

"Tu tens que ter o conhecimento técnico na cabeca, para saber o que é...As
vezes tu fazes um diagndstico rapido, porque tu tens esse conhecimento."
(Enfermeira 2)

Através dessas declaragdes, as enfermeiras descrevem a maneira como
procedem a avaliagdo dos pacientes: consideram as informacgdes obtidas e os dados
objetivos para estabelecer parametros que subsidiam a tomada de decisdo. Revelam
ainda, a importancia de um conhecimento especifico que possibilita sintetizar o
conjunto de informac@es e identificar, com seguranca e agilidade, a situacdo de salde
dos pacientes.

Nesse sentido, Benner, Tanner e Chesla (1996) referem que o conhecimento
teorico € fundamental para avaliar situacdes clinicas especificas, mas o julgamento
clinico da prética diaria das enfermeiras ocorre a partir de um conhecimento clinico

avancado, adquirido na experiéncia com muitas pessoas em circunstancias similares. E
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um conhecimento especializado, oriundo de um contexto particular, do envolvimento

das enfermeiras em diversas situacoes.

Diante disso, observa-se a importancia do contato com os pacientes no momento
da triagem, evitando uma tomada de decisdo baseada num modelo estritamente racional,
que considera as generalizacdes e as possibilidade excludentes (Benner; Tanner; Chesla,

1996). Essa idéia pode ficar mais clara na seguinte fala:

"Eu tenho muito claro na minha mente o que é um paciente grave. Entao, se
0 paciente esta grave, ele vai ficar aqui dentro. Se o paciente esta mais ou
menos e eu tenho para onde encaminhar, eu vou encaminhar, eu sei que
aqui dentro esta superlotado, que esta dificil de trabalhar. Agora, muitas
vezes € um problema social, ai fico com pena, dai ja foi em dois, trés
lugares, ninguém resolve, quem sabe a gente resolve o problema da
criatura." (Enfermeira 2)

O discurso demonstra que, apesar de, muitas vezes, as enfermeiras considerarem
o encaminhamento dos pacientes como Unica alternativa para enfrentarem a
descaracterizacdo e a superlotacdo do Servigo de Emergéncia, existe a possibilidade
desses criterios serem modificados, com a mobilizacdo de outros valores que surgem do
encontro da enfermeira com o paciente, no momento da triagem. Critérios técnicos bem
definidos s&o fundamentais para o alcance dos objetivos de uma triagem de um servicgo
de emergéncia, mas a flexibilizacdo desses critérios também corresponde a uma forma
de aliviar os conflitos das enfermeiras, diante das situacdes dificeis do cotidiano. Pela
experiéncia adquirida, as enfermeiras desenvolveram a habilidade de conjugar a sua

percepcao com aquilo que € manifestado e mensurado:

"...depois de passado um tempo, tu vés que existe muita coisa por tras
daquilo que o paciente diz." (Enfermeira 2)

"E ‘feeling' *°, n&o tem jeito, tu vais ter que sentir isso com o paciente. E s6
no dia-a-dia. (Enfermeira 14)

16 . . . A x . . x
Feeling - palavra da lingua inglesa que significa sensacdo, sentimento, impresséo.
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"...tem aquele complicado que ndo precisa nem falar contigo..." (Enfermeira
11)

"... muitas vezes eu tomo a decisdo baseada na intuicdo..." (Enfermeira 19)

As falas das informantes sugerem que, além de um conhecimento especifico,
outros elementos sdo essenciais para a compreensdo da situacdo de cada paciente, visto
que as manifestacOes se revestem de sentidos diferentes para cada pessoa.

Segundo Benner, Tanner e Chesla (1996), respostas emocionais ocorrem no
contexto de uma situacdo particular e ajudam a enfermeira a entender o paciente ndo
apenas como um caso médico, mas como uma pessoa com uma vida cheia de
significados. Quanto a intuicdo, mencionada pela enfermeira, as autoras dizem que ela
nasce da experiéncia e capta as representacfes mentais, as nuancas e o0s significados das
pessoas. E desse envolvimento que emerge a sensibilidade nas respostas, apesar de que
a influéncia de uma perspectiva racional dominante tende a desenvolver formas
habituais de acdo numa cultura profissional.

Conforme o depoimento das informantes, existem, ainda, outras formas de

responder as necessidades dos pacientes que procuram o Servi¢co de Emergéncia:
"...eles ndo tém para onde se virar, querer que tu tomes essa atitude, néo
tem como ter, ndo mando embora." (Enfermeira 14)
"...até coisas que para nds ndo seriam tdo importantes eu acabo agendando
para mais tarde, deixo uma brecha no horario para algum paciente mais
grave gue va chegar." (Enfermeira 16)

"...se ele persiste, eu ndo consigo negar o atendimento.” (Enfermeira 10)

"...se ndo tiver muitos pacientes, se eu conseguir, eu passo antes, eu tento
agilizar." (Enfermeira 9)

Observa-se, nessas informacdes, que as enfermeiras tém diferentes formas de

abordar os pacientes no momento da triagem. Entre as vérias facetas que se apresentam,
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surge uma dimensédo social, em que a oferta de cuidados a saude pode significar um

esforco conjunto para ampliar as possibilidades de um cuidado limitado. Sob essa visao,
mesmo que as enfermeiras ndo tenham contato mais proximo com 0s pacientes, a
relacdo de cuidado é expressa no contexto institucional, pois o0 acesso aos cuidados
proporcionaria reducdo das diferencas sociais (Gastmans; Casterle; Schotsmans, 1998).
Percebe-se, entdo, que sdo muitos os fatores envolvidos, cada um acrescentando
um angulo de visdo a essa complexa atividade de triar. Existe uma responsabilidade
explicita com os pacientes graves e também a preocupacdo em dar alguma alternativa
aqueles que procuram atendimento no Servico de Emergéncia. Essa interface entre o
dominio técnico e o ético se faz presente nas manifestacdes das enfermeiras, quando
declaram os conflitos enfrentados para articular a diversidade de situagdes do cotidiano.
A superlotacdo do ambiente de cuidado parece ser o fato que desencadeia 0s
maiores dilemas, a medida que as enfermeiras tém que realizar escolhas que véo
determinar 0 acesso aos cuidados. Nos casos em que 0 paciente € encaminhado para
outros servigos, muitas vezes fica o sentimento de injustica, inseguranca e de falta de
solidariedade. E quando o paciente permanece nesse ambiente superlotado, é preciso

lidar com outros dilemas decorrentes do esgotamento da infra-estrutura local.

6.2 Superlotacéao do ambiente do cuidado

A superlotacdo aqui enfocada refere-se ao numero de pacientes que permanece
no Servigo de Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, extrapolando,

muitas vezes, em até 100% a capacidade de atendimento (40 pacientes acomodados nos
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leitos das salas de observacédo e nas cadeiras das salas de procedimentos), situacdo que

expressa o cotidiano desse ambiente de cuidado.

Segundo Relatério do Servico de Emergéncia do més de setembro de 2000, dos
143 pacientes atendidos, diariamente, em consulta médica, a média de 24 adultos e 9
criancas ingressaram nas salas de observacdo. Destes, 20 adultos e 3 criancas foram
internados nas diversas unidades do hospital (Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
2000b). Os pacientes que ndo passam para a sala de observacdo, em geral sdo aqueles
qgue permanecem nas salas de procedimentos, realizando exames, medicacoes,
soroterapia, nebulizacdo, entre outros.

O Relatério dd uma nogdo do quantitativo de pacientes que circula no servico

diariamente, situacdo presenciada durante o periodo das observacoes:

A sala de procedimentos de adultos estava com todas as cadeiras da area interna
preenchidas. Havia, também, aproximadamente, 25 pacientes sentados nos
corredores. A passagem das pessoas nos corredores de circulagdo estava
prejudicada pelo excesso de pacientes, familiares, cadeiras de rodas e suportes de
soro. (Observagédo 21)

Na sala de observacdo de adultos, os pacientes ocupavam os 12 leitos existentes e
mais 17 macas excedentes. (Observacao 6)

Havia 16 pacientes na sala, distribuidos em bercos, camas e macas, dispostos de
forma muito préxima, sem respeitar os limites fisicos de cada box. (Observagao?7)
Diante dessa realidade, percebe-se que 0 excesso de pacientes ocorre em todas as
areas. Os limites vao sendo flexibilizados a tal ponto que os parametros ficam
completamente descaracterizados, pois todos os espacos vdo sendo ocupados e a
superlotagdo se incorpora ao cotidiano do servi¢co de emergéncia, gerando dificuldades
na realizacdo de cuidados.
Derlet e Richards (2000) agregam outra perspectiva ao conceito, definindo

superlotagdo em um servico de emergéncia como uma situacdo em que a demanda de
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servico excede a capacidade de prover cuidados num periodo de tempo razoavel, em

funcdo da rapidez com que médicos e enfermeiras realizam suas atividades. Os autores
também referem-se a demora para deitar 0 paciente, ao atraso para que os cuidados
sejam iniciados e a demora para transferir o paciente, aspectos a serem observados nessa
definicéo.

A superlotacdo, portanto, num servico de emergéncia, é resultado de multiplos
aspectos interligados, entre os quais, 0 aumento da complexidade das doencas dos
pacientes que procuram atendimento. 1sso pode ser justificado pelo desenvolvimento de
tecnologias médicas e farmacéuticas, que proporcionam aumento da expectativa de vida
da populacdo com doenca cronica, que, freqlientemente apresenta complicacbes no
curso da evolucdo da doenca. Além disso, 0s pacientes podem apresentar outras
patologias associadas, o que torna dificil e demorada a realizacdo de um diagnostico,
frustrando a expectativa de um atendimento rapido (Derlet; Richards, 2000).

Outra questdo é a falta de leitos de internacdo em relacdo a demanda,
principalmente nos hospitais que concentram o atendimento pelo Sistema Unico de
Saude, 0s quais absorvem o atendimento da maior parte da populacdo, fazendo com que
0s pacientes permanecam por Varios dias e realizem, muitas vezes, todo o tratamento no

servico de emergéncia.

"Para mim, numa emergéncia, o paciente deveria ser atendido em 24 horas
ou no maximo em 48 horas e ja poder ir para a unidade de internacao. Além
disso, na nossa emergéncia a gente ndo consegue limitar, eu vejo que séo
feitas muitas coisas, medicamentos, exames..ndo0 que nAo0 Sejam
importantes, mas nao é o local mais adequado para fazer investigacao,
porque dai foge um pouco do objetivo da emergéncia....o paciente acaba
ficando mais tempo."” (Enfermeira 10)

Para as informantes deste estudo, a superlotacdo é cotidiana e os dilemas

decorrentes se apresentam em diferentes perspectivas. Sendo assim, a categoria
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superlotacdo do ambiente do cuidado compreende o0s seguintes componentes: conforto,

seguranca, personalizacdo dos cuidados e privacidade.

6.2.1 Conforto

Segundo Ferreira (1986), conforto significa bem-estar material, comodidade, ou
ainda, consolo, alivio.

Conforme Arruda e Nunes (1996), o conforto é uma experiéncia subjetiva que
transcende a dimensdo fisica, porque inclui componentes fisicos, psicoldgicos, sociais,
espirituais e ambientais, simultaneamente.

A partir desse entendimento, manter os pacientes em condicdes confortaveis tem
sido um desafio para as enfermeiras do servico de emergéncia, pois 0 ndmero
extrapolado de pacientes provoca esgotamento do espaco e das possibilidades de
acomodacdo.

Uma preocupagdo sempre presente, é a acomodacdo dos pacientes graves, por

serem o principal objetivo do atendimento de emergéncia:

"A superlotagdo traz este tipo de dilema: se recebe paciente grave e ndo se
tem onde acomodar. E tem que tomar uma decisdo rapida: quem tu vais
levantar daquela maca para atender o paciente?" (Enfermeira 2)

A manifestacdo dessa enfermeira evidencia a situacdo tipica de dilema ético:
realizar uma escolha entre duas situagdes dificeis. Embora esteja claro que, diante de
uma situacdo de emergéncia, o atendimento deste paciente é prioridade, a pessoa que
decide vive um conflito moral, pois, o0 poder de decisdo desta profissional pode ser téo

grande quanto o seu sentimento de impoténcia. Outro aspecto agravante é a
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circunstancia em que isto ocorre, ou seja, frente a uma necessidade de assisténcia

imediata parece ndo haver lugar para palavras ou reflexdes, o que se espera € agilidade e
eficacia.

No servico de emergéncia também sdo atendidos, além de pacientes graves, 0s
que consultam, realizam exames, recebem medicacdes (pacientes asmaticos, com colica
renal), os quais geralmente ficam sentados ou deitados numa maca de transporte, até
terem condicdes de serem liberados.

H4&, também, aqueles pacientes mais independentes, que ficam investigando uma
febre, aguardando resultados de exames ou a realizacdo de algum procedimento. S&o a
populacdo flutuante que circula entre as salas de procedimentos, o sagudo de espera e as
areas de apoio diagndstico (sala de coleta de exames laboratoriais, radiologia e sala de
eletrocardiograma).

Os pacientes que ficam durante algumas horas, com poucas perspectivas de
passar para a sala de observagédo, ndo representam a maior preocupagdo, em termos de
conforto. Mas, o conflito mais enfatico, citado pelas enfermeiras, relaciona-se aqueles
pacientes que ficam um longo tempo no servigo, periodo que pode se estender por trés

ou quatro dias:

"Quando nds temos que ficar com 0 paciente por mais de 24 horas, comeca
a surgir o problema do conforto. Isso preocupa muito a gente...."
(Enfermeira 10)
Essa situacdo se agrava na sala de procedimentos de adultos, onde pacientes
permanecem sentados em cadeiras plasticas, durante varios dias. Esse € um ponto

critico, que merece especial atencdo das enfermeiras, para criar alternativas que

minimizem esse desconforto.
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Ao ingressar na sala de observacao, o paciente usufrui de melhores condicGes de

conforto. Apesar da falta de ventilacdo e de iluminagdo natural, e da presenca constante
de luzes acesas, do barulho e da superlotacéo, ele passa a fazer parte dos procedimentos
hospitalares de rotina: banho, roupas limpas, cama, comida. Além disso, existe um
contato mais frequente com toda a equipe de profissionais.

Quando nédo ha possibilidade de passar o paciente para a sala de observacao, as
dificuldades se acentuam, visto que acomodacOes alternativas comecam a surgir
(cadeiras de rodas, macas de consultério) e o atendimento de algumas necessidades

essenciais ja ndo seguem uma sistematizacao.

"...além do acomodar para ele descansar, porque todo o paciente que esta
doente quer deitar, existem cuidados que o paciente dependente precisa. Tu
tens que trocar fralda do paciente incontinente, dar um banho, puncionar,
passar sonda e tudo é mais dificil com a superlotacdo, com o paciente
sentado." (Enfermeira 18)

"Quando a pediatria estad muito cheia, as gurias me perguntam: onde é que
nos vamos botar a crianca? E eu digo: no colinho da méezinha. E uma
barbarie isso...Imagina passar a noite inteira com uma crianca
disfuncionada no teu colo, sem poder dormir, sem alimentacdo...E muito
doloroso..." (Enfermeira 14)

"... 0 bésico deles estd mal: deitar, dormir, comer, tomar banho...entdo eu
acho dificil...estas coisas que fogem do teu alcance e tu sabes que a pessoa
esta precisando...porque, as vezes, para o paciente ou para o familiar que

estd chegando, aquilo é o mais importante, eles ndo sabem talvez a parte
técnica da coisa..." (Enfermeira 2)

Os relatos acima evidenciam a impossibilidade das enfermeiras de atender
algumas necessidades consideradas béasicas para qualquer ser humano: sono, repouso,
alimentacdo, higiene corporal. Essa situagdo submete o0s pacientes a um
constrangimento fisico e moral, pois a satisfacdo de necessidades fisioldgicas € o
minimo que se espera no ambiente hospitalar, considerando-se, principalmente que

essas pessoas estdo doentes e dependentes.
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Segundo Arruda e Neves (1996), o conforto é um elemento do cuidado que

provéem do ambiente externo e pode, em parte, ser controlado pela enfermeira, através
da promocdo de um ambiente favoravel. Diante disso, as enfermeiras vivem um
sofrimento constante, pois a tenséo criada pela continuidade da falta de satisfacdo de
necessidades essenciais tem gerado circunstancias de um cuidado desumano, rude e

cruel, que as informantes nem sempre fazem questdo de resolver:

"...as vezes tu ndo ajudas a paciente a se alimentar porque tu vais achar um
monte de coisas que teriam que ser mudadas...Como € que tu vais dar a
comida se tem um 'papagaio’*’ do lado? Entdo a gente procura fugir de
determinadas situacfes.” (Enfermeira 11)

Arruda e Neves (1996) também referem que o conforto pode ser alcangado por
uma condicao relacionada ao ambiente interno da pessoa, a partir da sua relacdo com os
profissionais, em determinado contexto. O conforto, entdo, pode ser considerado uma
experiéncia humana Unica, a medida que varia entre as pessoas, em diferentes
momentos. Sendo assim, as pessoas podem ter a sensacdo de conforto mesmo sem
estarem saudaveis e mesmo que o ambiente seja desfavoravel.

Essas idéias podem ser demonstradas através dos resultados de trés pesquisas de
opinido do Servico de Emergéncia, realizadas durante o periodo de desenvolvimento
deste estudo, que pretenderam avaliar a satisfacdo dos pacientes em relacdo ao
atendimento das diferentes equipes de profissionais, e a infra-estrutura local
proporcionada. Os dados revelam que 90% dos pacientes classificou o atendimento
recebido como 6timo/bom, incluidos, nesse item, os exames realizados, as informacoes,

as orientagdes, o tratamento e os cuidados recebidos. No que se refere a alimentacdo e a

limpeza, 80% dos pacientes mantiveram essa classificagdo. Mas, em relacdo ao

17 . . - .
Papagaio - termo usado para denominar recipiente coletor de urina.
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conforto, observa-se um aumento nitido da insatisfacdo, pois a classificagdo étimo/bom

se reduz para 50% das respostas dos pacientes (Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
2000a).

Os resultados dessas pesquisas, de forma geral, refletem a realidade do Servico
de Emergéncia; é um local com profissionais qualificados, com uma infra-estrutura de
uma instituicdo terciaria, mas que tem a superlotacdo como fator contrario a qualidade
do atendimento. Por outro lado, pode ser surpreendente que a metade dos pacientes que
respondeu a pesquisa ainda esteja satisfeita com o conforto oferecido, o que poderia ser
compreendido partindo-se da visdo de que as experiéncias humanas sdo subjetivas e que
o conforto pode ser percebido de forma ampliada. As pessoas, mesmo diante das
dificuldades enfrentadas, sentem-se confortaveis por terem conseguido acesso a um
servico que lhes garante um diagndstico e um tratamento confiavel.

Essas vivéncias relatadas pelos pacientes parecem ter relacdo com 0s
sentimentos das enfermeiras do Servigo de Emergéncia, quando expressam compaixao e

por ndo estarem indiferentes ao sofrimento humano.

"... quando tu estas com um resfriado, um picozinho de febre, a Gnica coisa
que a gente quer é ficar ajeitado na caminha da gente, acomodado no
siléncio, com um minimo de conforto. E aqui, para as pessoas com doencas
graves, tu ndo tens nem condigOes de oferecer uma cama para deitar, eles
ficam sentados, muito mal acomodados." (Enfermeira 16)

Por outro lado, manifestam uma sensacdo de alivio em saber que, apesar das
dificuldades do ambiente do cuidado, o tratamento esta sendo realizado:
"..mae, o teu nené esta recebendo tudo o que ele tem que receber aqui

dentro, todo o medicamento, ele s6 ndo tem a melhor hotelaria."
(Enfermeira 2)
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"...eu achava um horror, meu Deus do céu, aquele vové de 100 anos na
cadeira de rodas! E as gurias me diziam: mas da gracas a Deus que ele
conseguiu uma cadeirinha. " (Enfermeirall)

Arruda e Neves (1996), a partir de suas pesquisas sobre o tema, constataram a
ocorréncia de conforto em diferentes niveis. Os pacientes podem experienciar um alto
grau de conforto, manifestando sentimentos de melhora, de protecdo, de integracédo, de
liberdade e de comodidade. O conforto, sob essa perspectiva, promove, aléem do bem-
estar fisico, a possibilidade de melhor adaptacdo do paciente ao seu estado de saude
atual e a recuperacdo de forcas para a recuperacdo da qualidade de vida. Ja os pacientes
que vivenciam um baixo grau de conforto manifestam a sensacdo de inseguranca,
desanimo, inadaptacéo, incbmodo.

Ao se discutir a tomada de decisdo das informantes acerca dos dilemas éticos

mencionados, evidenciaram-se situacdes conflitantes e dificeis de serem resolvidas:

" ... avontade que eu tenho € de passar todos os pacientes, internar todos os
pacientes. E muito ruim tu veres pacientes sentados e ndo poder internar
todos.” (Enfermeiral9)

"As vezes libera uma maca e a colega da sala de procedimentos tem 60
pacientes, ndo chega a tanto...50 eu acho, que é o nosso limite. E ai é a
escolha de Sofia: tem um vo de 90 anos, mas tem um infartado e isso a gente
convive diariamente." (Enfermeirall)

Além disso, existem outros aspectos a serem considerados no momento da

decisdo:

"...tu ficas entre a familia, o médico, a situagdo, a necessidade do paciente,
a lotacdo da sala de observacdo. Entdo é aquele conflito, tu tens que
administrar uma coisa que depende de varios fatores, que ndo € s6 a tua
vontade, nem s6 a tua avaliacdo que basta. E com pressdo para todos os
lados, dos familiares, do paciente queixoso, muitas vezes da colega da sala
de observacao, que acha que nao tem que passar o paciente, pois la dentro
jé esta muito lotado." (Enfermeiral6)



77

"...tu decidires quem deita, quem levanta, de quem € a vez de deitar, quem
passa para a sala de observacéo, quem fica na sala de procedimentos, quem
sobe para o andar... temos tantos leitos femininos, tantos masculinos, quem
tem direito aquele leito? E uma coisa dificil tu decidires entre a patologia do
paciente, o tempo que o paciente esta aguardando, a idade do paciente, sdo
tantas coisas que realmente causa angustia no momento de tu decidires
quem vai, quem ngdo vai." (Enfermeiral9)

Percebe-se pelas falas, que, diante das constantes tomadas de decisdo, num
ambiente tdo peculiar, as enfermeiras foram encontrando formas de enfrentar os
desafios. E a partir da pratica diaria dos cuidados de enfermagem que vdo sendo
definidos os critérios que subsidiam a tomada de decisdo sobre o conforto dos
pacientes, 0s quais se apresentam com muita semelhanca nas informacdes.

Emergem dos relatos, critérios técnicos utilizados prioritariamente, 0s quais

garantem que necessidades imediatas sejam atendidas:

" O critério que eu tenho primeiro é a gravidade...um paciente infartado,
uma hemorragia intracraniana, enfim, uma coisa grave mesmo... "
(Enfermeira 9)

"Geralmente o critério € técnico, o0 paciente que esta pior...tem uma doenca
mais grave, tem que entrar; tem que heparinizar'®, tem que passar para a
sala de observacdo, ndo d& para heparinizar sentado; tem que fazer
anfotericina™, tem que ficar na sala de observacdo..& o paciente mais
grave, é esse que eu vou passar." (Enfermeira 2)

Apds, sdo empregados critérios de merecimento, sugerindo um carater mais

subjetivo na avaliacdo dos pacientes que terdo prioridade na acomodacao:

"...se ndo tem um bem mais grave eu vou pela parte emocional, quem esta ha
mais tempo sentado, quem eu acho que est4d com mais cara de cansado..."
(Enfermeira 2)

"E uma decisdo bem dificil, eu tento priorizar a idade, a dor, o estado geral
... eu acho que um pouco de conforto alivia bastante a dor...0s pacientes
com falta de ar melhoram se acomodar um pouquinho na cama, porque é o
cansaco ... € uma coisa meio empirica, de sensibilidade, de olhar e achar,

18 - - . , L .
Heparinizar - administrar heparina, que é uma medicacéo anticoagulante.
19 . o o
Anfotericina - medicagdo antifingica.
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ndo é muito I6gico ndo, vai meio no feeling que a gente desenvolve com o
passar do tempo." (Enfermeira 16)

Em relacdo a essa subjetividade, inerente a qualquer ser humano, pode-se
observar que valores morais também podem influenciar a tomada de decis&o, invertendo
a ordem dos critérios ou determinando escolhas diferentes daquelas geralmente

esperadas. E 0 que se constata no seguinte depoimento:

"...de repente até tem outro paciente que tivesse mais indicacdo... as vezes
até por gravidade da doenca tem outro paciente que necessitasse mais, que
acaba ficando sentado em detrimento de outro que esta com um estado geral
pior ou ha mais dias sentado ." (Enfermeira 16)

Percebe-se, aqui, que a tomada de decisdo quanto a acomodacgdo dos pacientes
ocorre a partir de um conhecimento teorico especifico, das experiéncias prévias e de
respostas emocionais e intuitivas estabelecidas no momento daquele encontro de
cuidado. No entanto, hd uma perspectiva moral que orienta a decisdo, podendo
modificar o critério a partir da percepcdo de que aquela é a escolha mais correta
(Benner; Tanner; Chesla, 1996). O fato de as enfermeiras desenvolverem critérios de
escolha voltados para prioridades, ndo afasta a possibilidade de enfrentarem dilemas
éticos.

A dimensao moral presente no processo de tomada de deciséo € considerada por
Benner, Tanner e Chesla (1996) uma disposicdo fundamental da enfermeira para
escolher para o seu paciente aquilo que € bom e correto, aquilo que ela acredita que seja
0 melhor naquela situacao.

Segundo Callahan (1995), uma tomada de decisdo sempre envolve fatos e

valores. Os fatos cientificos sdo solidos, imperativos, verdades impessoais, enquanto
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que os valores morais dependem da maneira de ver, sentir e reagir muito préprios de

cada pessoa.

O mesmo autor refere que uma boa decisdo técnica corresponderd sempre a uma
boa decisdo moral. Diante disso, acomodar um paciente grave, em primeiro lugar, se
torna incontestavel. O dificil € cuidar de muitos pacientes que, mesmo nao estando em
situacdo de extrema gravidade, necessitam de conforto e atencéo. E nesse momento que
0 cuidado torna-se fracionado, ou seja, a parte cientifica, o tratamento é contemplado,
mas as enfermeiras vivem situacdes de dilema por ndo conseguirem oferecer conforto a
todos os pacientes.

Callahan (1995) refere, também, que seria tarefa da bioética, como uma
disciplina que procura entender a dimensdo ética do comportamento humano, apagar a
linha existente entre fatos cientificos e valores morais, desafiando a crenca de que
profissionais com bom treinamento técnico sdo capazes de realizar decisbes morais tdo
boas quanto as decisdes técnicas. Dentro disso, podem surgir questionamentos sobre a
habilidade necesséaria para tomar uma decisdo ou outra, pois pode ndo ser justo
considerar apenas a sensibilidade e a individualidade, assim como ndo é justo aplicar
somente o rigor e a objetividade.

Pela complexidade do tema, o autor sugere, ainda, que os problemas morais
sejam abordados de forma interdisciplinar, considerando as implicagdes sociais,
politicas e legais e também as tradicbes morais historicas e as praticas num determinado
contexto. Sendo assim, a perspectiva bioética torna-se ampliada, no sentido de abolir a
exclusividade da obrigacdo moral nas tomadas de deciséo.

Dentro desta viséo, as enfermeiras destacam a tomada de decisdo compartilhada

como um aspecto relevante no processo de escolha sobre o conforto dos pacientes:
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"... tu tens que falar com o médico, porque a gente tem que decidir juntos
isso, eu ndo tenho autonomia para isso e aqui a gente conversa muito as
coisas, eles chamam a gente para conversar...." (Enfermeira 11)

"...geralmente eu discuto com o médico: 'ah, tem duas vagas na sala de
observagdo, quem tu achas que eu devo passar?'..Nao sdo todos os
profissionais que tém essa abertura, mas a maioria...ou eles mesmos dizem:
‘tem leito no andar, quem tu achas que deve ir, quem esta ha mais tempo?'...
porque quando tem muita gente eles também perdem o controle...a gente
resolve juntos." (Enfermeira 16)

Num ambiente onde 0s recursos sd0 escassos, 0S aspectos éticos tendem a
tornar-se mais evidentes. Percebe-se, nas falas, que a troca de opinides favorece a
tomada de decisdo. Esse momento de discussdo de casos, mesmo que répido e informal,
funciona como um espac¢o de apoio muatuo, onde necessidades individuais e coletivas
séo avaliadas, e as responsabilidades divididas.

A falta de autonomia expressa por uma das informantes pode ser entendida
como se a capacidade de escolha ndo lhe pertencesse isoladamente, mas, sim, ao grupo
do qual faz parte. Essa referéncia também pode ser compreendida, considerando-se que
as enfermeiras percebem-se participantes ativas na tomada de decisdo sobre a
acomodacdo dos pacientes. No entanto, existe 0 reconhecimento de que ha
circunstancias em que essa decisao é de competéncia da equipe médica.

De qualquer forma, fica evidente, nos depoimentos, que existe um envolvimento
direto das enfermeiras nessa questdo e, apesar dos dilemas cotidianos enfrentados no
servico de emergéncia, no que tange ao conforto dos pacientes, as informantes
demonstram beneficiar-se do amparo moral existente no trabalho em equipe. Essa
aproximacéo dos profissionais pode ser uma fonte geradora de tranquilidade no grupo, a

medida que favorece o diadlogo, amplia as visdes e possibilita a melhor tomada de

deciséo possivel. Essa forma de interpretar tal situacdo pode ser reforcada pelas palavras



81
de Lunardi (1998), quando refere que a comunicacdo alivia as inquietacbes morais das

enfermeiras e garante o melhor cuidado possivel aos clientes.

6.2.2 Seguranca

A seguranca também foi um aspecto que surgiu dentre os dilemas éticos vividos
pelas enfermeiras no ambiente do cuidado. Seguranca € a condicao de estar seguro, livre
de perigo, livre de riscos (Ferreira, 1986).

A queda dos pacientes das macas ou das cadeiras foi a situacdo mais salientada,
em funcédo das enfermeiras terem que optar, muitas vezes, entre a seguranca e o conforto

dos pacientes.

"Essa situacdo de tu levares um paciente para um consultério, sabendo do
risco que tu tens de colocar esse paciente num consultério, do risco do
paciente cair de uma mesa de exames, que nao é o local adequado de deixar
este paciente, dai tu ficas naquele dilema (...) Conflito, porque tu colocares
um paciente no consultério é inadequado, mas tu também ficas numa
situagdo ruim, porque deixar um paciente de 82 anos sentado dois dias,
quatro dias. O que é pior? O que é menos pior para o paciente? E ruim,
muitas vezes tu ficas numa apreensdo no momento dessa decisdo, ndo saber
gual o caminho tomar." (Enfermeira 19)

Os relatos expressam as inquietacdes das enfermeiras frente a possibilidade de
expor os pacientes a algum tipo de risco, pois, na tentativa de melhor acomoda-los, cria-
se uma situacao propicia a acidentes. Da percepcdo de um ambiente de cuidado inseguro
surge o dilema e a davida na tomada de decisdo, pois o dano pode resultar do ato
realizado ou da sua omisséo.

A preocupacdo com a seguranca dos pacientes surge, entdo, como uma forma de
cuidado, justificada em valores morais do senso comum, ou seja, fazer o bem ou néo

causar o mal é um comportamento esperado nas relagdes entre as pessoas.
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Essa perspectiva € reforcada por Gastmans, Casterle e Schotsmans (1998), que

consideram o cuidado de enfermagem uma pratica moral, envolvendo ndo sé o
desenvolvimento de uma atividade especializada, mas o cultivo de uma atitude de
cuidado, que demonstra a eterna preocupacdo com a protecao e o bem-estar do paciente.

Do ponto de vista da ética dos principios, essa preocupagdo tem procedéncia
moral relacionada a beneficéncia e a ndo maleficéncia, em funcdo do compromisso dos
profissionais de saude em prevenir ou ndo causar danos fisicos ou psicologicos aos seus
pacientes (Beauchamp; Childress, 1994).

Percebe-se, entdo, que a promocdo de um ambiente seguro é um aspecto
fundamental na relacdo de cuidado, e a decisdo entre o conforto e a seguranca do
paciente surge como um conflito a ser resolvido.

Segundo Goldim (1998), o processo de tomada de decisdo, quando ha caréncia
de recursos, nunca é tarefa facil, podendo gerar inimeros posicionamentos frontalmente
contrarios, 0 que, no ambito da ética, torna o conflito inevitavel.

As enfermeiras do servico de emergéncia enfrentam um eterno conflito moral,
porque um ambiente superlotado, com recursos finitos, ndo oferece condicdes de

acomodar os pacientes com seguranca:

"...tu levas para o hospital para a pessoa, em principio, melhorar. Tu néo
vais criar outros problemas para este paciente. Entdo cai, se machuca,
entdo eu acho que é uma irresponsabilidade nossa." (Enfermeira 9)

"'...como é que tu vais explicar para a familia que dentro de um hospital que
é para ter estrutura, que é um hospital escola, que prega que é um exemplo,
é referéncia para muitas coisas, que ndo tem pessoal suficiente para cuidar,
que o0 paciente caiu. E muito ruim ter que explicar isso depois, porque tu
queres que todos os pacientes sejam bem cuidados...Tem pacientes
internados sentados e isso € muito ruim. (Enfermeira 18)
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No depoimento das informantes, percebe-se que a instituicdo hospitalar tem o

papel de promover o alivio do sofrimento humano. Entdo, a possibilidade de causar
prejuizos aos pacientes parece incompativel com a proposta do hospital: ser um
ambiente de cuidado.

Outro aspecto evidenciado nessas informacdes € a exigéncia de uma
responsabilidade profissional na atuacdo das enfermeiras, como representantes desta
instituicdo hospitalar, a qual pode ser vista numa perspectiva ética, mas também
segundo alguns preceitos legais. Essa questdo pode ser exemplificada tomando-se por
base o Artigo 16 do Cddigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, que preconiza
uma assisténcia livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia
(Conselho Regional de Enfermagem-RS, 1999). Essa regulamentacdo reflete a préatica
do bem como moralidade profissional de enfermagem.

Diante disso, fica mais facil entender os dilemas enfrentados pelas enfermeiras
do Servigo de Emergéncia e a forma encontrada para lidar com essas implicacdes ético-
legais.

Como alternativa para enfrentar estas situacoes, as enfermeiras dividem a

responsabilidade com os familiares e com os proprios pacientes:

"...a gente sempre ressalva: eu posso colocar o seu familiar no consultério,
se alguém ficar o tempo todo com ele, a condicéo é essa." (Enfermeira 16)
"Se pega até familiar de outro paciente e se coloca junto. Colocamos no
mesmo consultdrio outro paciente em melhores condi¢des, numa situacao de
um cuidar do outro." (Enfermeira 19)

Nesse contexto, onde as informantes ndo tém ingeréncia sobre o numero de

pacientes, e onde 0s recursos humanos e materiais séo limitados, contar com a ajuda dos

familiares passou a ser uma condicdo para a efetivacdo do cuidado. Partindo-se dessa
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premissa, o familiar fica com uma Unica alternativa, pois dessa negociacdo vai depender

o0 atendimento das necessidades conforto e seguranca do paciente. Essa circunstancia
pode levar a uma reducdo da autonomia do paciente ou da familia, pois as enfermeiras
preferem interferir nessa capacidade de escolha, ao inves de assumir o risco de causar
um dano ao paciente. Essa situacdo pode ser caracterizada, segundo Beauchamp e
Childress (1994), como uma regra de duplo efeito, ou seja, existe um principio que
justifica moralmente uma acdo que pode produzir efeitos tanto benéficos, quanto
maléficos. Essa regra se aplica quando: a acdo é moralmente boa, o agente visa o efeito
benéfico e ndo o maléfico, o efeito benéfico ndo é obtido por meio do efeito maléfico e
quando existe um equilibrio proporcional ou favoravel do bem em relacdo ao mal.

Outra forma de ver essa questdo relaciona-se ao fato de que, a partir da presenca
constante dos familiares, as enfermeiras encontraram uma maneira de amenizar o
dilema de ter que escolher entre duas necessidades imprescindiveis, 0 que pode ser
considerada uma atitude prudente, visto que elas tentam cercar-se de medidas que
reduzam a chance de causar algum prejuizo e, com isso, muitas vezes, conseguem dar
seguranca e conforto ao paciente.

Considerando-se a preocupacao em relacdo a seguranca dos pacientes, existem,
ainda, duas outras situacdes, cada uma relatada por apenas uma informante.

A primeira diz respeito a chance de haver troca das medicagdes dos pacientes ou

de confundir um paciente com outro:

"...a identificacdo existe para a gente dar os cuidados adequados a pessoa
certa...no passado isso até me preocupava mais, mas agora, com todos 0s
cuidados que se tem com a identificacdo de pacientes, eu fico mais
tranquila, porque eu sei que as chances de erro sdo bem menores, mas eu
nédo posso dizer que ndo vai acontecer..." (Enfermeira 18)
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Essa "troca" de pacientes parece ser uma preocupacdo antiga. O grupo

desenvolveu estratégias no intuito de minimiza-la, talvez por isso ndo represente
atualmente um dilema para a maioria das enfermeiras. De qualquer forma, esta situacédo
adquire especial importancia na superlotacdo, quando, muitas vezes, a relacdo
profissional/paciente acontece através de contatos breves e superficiais. Além disso, a
incerteza subjacente no discurso dessa informante demonstra a existéncia de um
ambiente favoravel a ocorréncia de situacfes como essa.

A segunda situacdo refere-se a inquietagdes com a possibilidade de acontecer
algum tipo de contaminacdo entre as pessoas que permanecem no servico de
emergéncia.

"A superlotagdo me incomoda profundamente quando eu vejo que tem uma
asma junto com uma meningite viral, junto com uma tuberculose, com HIV,
tudo misturado (...) ndo sei até que ponto ndo tem uma doenga cruzada
ali...até que ponto eu néo estou sendo um vetor, carregando bicho para la e
para ca (...) O ar fica quase irrespiravel, a sensacao que eu tenho é que o ar

liga todo mundo, nds, as criancas, 0s acompanhantes e o0s virus."
(Enfermeira 14)

A fala dessa enfermeira traduz a preocupa¢do com a contaminagdo entre as
pessoas que circulam no servi¢o de emergéncia: pacientes e profissionais. Apesar dessa
questdo ndo ter sido referida pela maioria das informantes, esse aspecto torna-se
relevante num ambiente onde ndo ha ventilacdo natural e onde as pessoas permanecem
um longo tempo muito préximas umas das outras. Além disso, a sobrecarga de trabalho
e o atendimento freqliente de pacientes em situagdo de emergéncia exigem uma
agilidade que ndo favorece a manutencdo de algumas normas basicas de controle de

infeccdo, por exemplo, a lavagem das maos.
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6.2.3 Personalizacéo do cuidado

Conforme Ferreira (1986), personalizar é tornar pessoal. Assim, a
personalizacdo dos cuidados de enfermagem pode ser considerada como uma forma de
humanizacdo do atendimento, buscando alcancar a satisfacdo de necessidades humanas
individuais.

Nesse sentido, a personalizacdo dos cuidados de enfermagem também pode ser
compreendida numa perspectiva ética, ao considerar-se a enfermagem uma préatica
moral, baseada em necessidades morais de promover o bem-estar dos pacientes
(Gastmans; Casterle; Schotsmans, 1998).

Cuidar, em enfermagem, pressupde uma perspectiva ética de acdo. Os autores
citados referem que o comportamento de cuidado inicia a partir de uma relacdo pessoal
enfermeira/paciente e se constitui de dois componentes: uma atividade especializada,
que envolve um saber especifico e habilidades técnicas, e uma atitude de virtude, com
uma disposic¢do constante para a pratica do bem.

No Servico de Emergéncia, 0s pacientes chegam geralmente em busca de um
atendimento especializado, na tentativa de melhorar a sua condi¢do de saude. Muitas
pessoas investigam sinais e sintomas semelhantes ou tém determinada patologia em
comum, compartilham dos mesmos exames, fregiientemente tém o mesmo diagndstico e
necessitam do mesmo tratamento.

Apesar de apresentarem um quadro clinico com caracteristicas similares, 0s
pacientes também podem ter experiéncias diferentes em relacdo ao processo salde-
doenca, devido a sua singularidade, experiéncias culturais, valores morais, préaticas de

cuidado, entre outros.
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A partir dessas semelhancas clinicas e diferencas individuais, observa-se que o

papel das enfermeiras envolve uma pratica moral, responsavel por responder pela
convergéncia de diversas necessidades, através de um cuidado instrumental,
mobilizando habilidades e conhecimentos cientificos e de um cuidado expressivo, de
interacdo e conhecimento da natureza humana (Waldow, 1998). Assim, esses dois
enfoques de cuidado, que ndo devem ser dicotomizados, mas entendidos como duas
faces indispensaveis do cuidado humano, tém adquirido diferentes énfases no contexto
do Servico de Emergéncia.

O cuidado instrumental, segundo Reich (1995), é visto sob a perspectiva da
competéncia profissional e da exceléncia técnica em busca da cura ou do alivio do
sofrimento humano.

As enfermeiras do Servico de Emergéncia aparentemente ndo enfrentam maiores
conflitos no desenvolvimento do cuidado, pois a dindmica de atendimento dos pacientes
segue a l6gica do modelo biomédico, com as a¢des girando em torno do diagndstico
médico, do tratamento e dos procedimentos. As atividades cotidianas ocorrem a partir
de acOes rotineiras, muitas vezes decorrentes do processo de enfermagem, instrumento
racional de trabalho denominado por Benner, Tanner e Chesla (1996) de julgamento
clinico baseado num conhecimento avangado, adquirido através da avaliacdo de muitas
pessoas em similar situacdo. Também faz parte dessa dindmica de atendimento a
assisténcia de emergéncia, que exige o dominio de um conhecimento especifico e que
garanta agilidade nas acGes.

Diante dessa atuacdo previsivel das enfermeiras de um servi¢co de emergéncia, a

competéncia técnica torna-se um valor moral necessario e incorporado ao cotidiano.
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"...eu acho que o atendimento é muito bom...o paciente veio procurar um
tratamento e esse tratamento ele esta recebendo, de alguma forma ele esta
recebendo...o que ele tem, porque ele esta doente, como é que esta tratando,
o remédio que ele veio buscar aqui dentro...isso a gente faz (..) E eu s6 nao
dou outras coisas porgue eu tenho que ser mais rapida, eu tenho que ser
mais objetiva com o gque eu quero, que € o tratamento do cliente aqui dentro.
Ele vem para se tratar de uma doenca, é isso que ele esta procurando aqui
dentro." (Enfermeira 2)

As falas da informante demonstram o lugar destacado do enfoque técnico nesse
ambiente de cuidado, porém, apesar da manifestacdo de um desempenho competente, a
afirmacdo "isso a gente faz" sugere um parcelamento do cuidado, a existéncia de uma

parte que ndo se faz. Essa idéia fica mais clara na seguinte declaracéo:

".tu sabes que aquele fulaninho estd saturando 90%, que estd com
Venturi?*, tu sabes que a hiperglicemia? est4 baixando, a cetoniria®®, mas
as vezes tu nem olhastes pra ele. Eu acho isso horrivel, isso para mim néo é
gualidade, estar sendo extremamente automatica, mecénica (...) Tem dias
que eu saio daqui com a sensagdo de que ndo fiz nada...N&o consegui ver o
meu paciente direitinho...conversar aquilo que eles esperam da gente...saber
se ela esta bem, se ela estd com saudade de casa. Eu acho que tem que ter
isso, esse nosso papel de humanizar...tu acabas sendo muito superficial com
0 teu paciente.” (Enfermeira 11)

A partir desses relatos, percebe-se que as enfermeiras, mesmo tendo um dominio
da situacdo clinica do paciente, apresentam algumas inquietacdes. Parecem reconhecer
que, para dar conta de inumeras tarefas, exercem atividades em série, habitualmente
invariaveis e incompativeis com um cuidado humanizado.

Observa-se que um ambiente hospitalar ja tem uma tradicdo de impessoalidade
no atendimento, em funcdo de rotinas estabelecidas. Numa area que atende pacientes

criticos parece que esta situacdo se acentua, pela exigéncia de rapidez e eficiéncia. Que

20 Saturacéo de oxigénio - % de oxigénio sangiineo.

L \enturi - tipo de méscara usada para administrar oxigénio.
22 Hiperglicemia - nivel elevado de glicose no sangue.

23 Cetondria - eliminacdo de corpos cetonicos através da urina.
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alternativas teriam, entdo, as enfermeiras do Servico de Emergéncia, que enfrentam

diariamente um ambiente superlotado?

Diante do numero de pacientes que permanece no local, as enfermeiras relatam
dificuldades em conhecer os pacientes que estdo sob sua responsabilidade. Muitas
vezes, elas ndo sabem o0 nome, nem a situacdo de salde em que eles se encontram.

Existe uma percepc¢do de que as salas de observacao, tanto de adultos, quanto a
pediatrica, oferecem melhores condicdes de identificacdo dos pacientes, pois a area
fisica estabelece alguma forma de limite, além disso os pacientes ficam mais tempo e

restritos aos leitos existentes:

"Nas salas de observagdo a gente conhece todos, eu ndo consigo conhecer
na sala de procedimentos, quando a gente tem 30, 40 pacientes..."
(Enfermeira 16).

Isso ndo significa que esse ambiente tenha condicdes ideais para um cuidado
personalizado, visto que o nimero de pacientes geralmente é superior a capacidade de
atendimento, o que diferencia é o fato de os pacientes estarem melhor acomodados.

A sala de procedimentos de adultos tem outras caracteristicas, pois existe uma
heterogeneidade entre os pacientes. Aqueles que deambulam afastam-se da sala com
freqUiéncia, por iniciativa propria ou por solicitagdo da enfermagem, que, na falta de
espaco, 0s orienta a permanecer no sagudo. Ali também ficam pacientes instaveis, com
soro, oxigénio, medicacdo endovenosa, sentados, esperando vaga na sala de observacao.
Observa-se que esses pacientes tém preferéncia para ficar dentro da sala, mas a
definicdo destas prioridades, muitas vezes, torna-se complexa, especialmente nos casos
em que o0s pacientes ndo tém uma aparéncia tipica de doentes graves, situacdo

demonstrada na seguinte observacéo:
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A enfermeira da sala de observacao de adultos veio buscar um paciente que estava
infartado e a enfermeira da sala de procedimentos ndo sabia quem era.
(Observacéo 16)

A partir dessa constatacdo, percebe-se que a sala de procedimentos representa
um local critico, onde ndo raras vezes as enfermeiras experienciam a total falta de
dominio da situacéo.

"Te angustias essa questdo de tu ndo saberes quem €. Muitas vezes oS
pacientes te chamam: ' O que eu tenho que fazer? Quanto tempo vai
demorar?' Essa coisa de te por na frente do paciente:' eu vou ver 0s teus

papeis’, parece que tu ndo estas a par da situagdo, isso causa
constrangimento..." (Enfermeira 19)

"...s80 situacbes que tu ficas te culpando, porque as pessoas vém aqui
procurando atendimento e tu nem sabes quem é o paciente, tu nem vistes
direito a situacéo dele, ele ficou 14 no sagudo, la fora, € uma coisa que
preocupa, por isso a gente procura identificar todo mundo, procura tentar
saber de todos..." (Enfermeira 9)

"A gente fica frustrada na hora da passagem de plantdo, porque a
impressdo que tu tens é de que tu ndo vistes nada, tamanha a quantidade de
informacdes novas e de coisas que tu ndo sabes passar para o teu colega,
porque a gente chega a ter 50 pacientes na sala de procedimentos a tarde,
nédo tem como tu teres o controle de todos.” (Enfermeira 16)

A distdncia existente entre enfermeiras e pacientes, reveladas nessas
informacdes, caracteriza a despersonalizacdo do ambiente do cuidado, gerando um
conflito manifestado através de angustia, constrangimento, culpa, preocupacdo e
frustracdo. Esses sentimentos podem ser compreendidos, a medida que o cuidado requer
0 conhecimento do outro ser, ou seja, aquele que cuida deve ser capaz de entender as
necessidades do outro para responder a elas de modo adequado (Mayeroff *, citado por

Waldow, 1998).

*  MAYROFF, M. On caring. New York: Harper Perennial, 1971.
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A relacdo de cuidado envolve um comportamento interativo, onde se faz

necessario que o paciente também consiga identificar a enfermeira. Nesse aspecto, as

informantes também revelam alguns conflitos:

"Tem pacientes que passam por mim e nao ficam ...a dona fulana teve alta,
mas eu nem conversei com ela, nem sei nada da vida dela, sei que ela
chegou por isso, por isso e por aquilo, mas ndo consegui interagir, sabe."
(Enfermeira 11)

As enfermeiras demonstram que freqlientemente conhecem a historia clinica dos
pacientes, mas dificilmente conseguem estabelecer alguma forma de ligacdo ou de
reciprocidade. Ndo é incomum as enfermeiras passarem o plantdo, relatando para a
equipe de enfermagem do turno seguinte uma riqueza de detalhes sobre a patologia do
paciente, as alteragfes dos sinais vitais, os exames e consultorias realizados. 1sso se
deve, em grande parte, as informacOes registradas nos formulérios e planilhas e aos
relatérios informatizados disponiveis. Mas raros sdo 0S momentos em que as
enfermeiras tém condicdes de dedicar parte de um precioso tempo para demonstrar
afeicdo:

"...esses dias a pediatria tinha poucos pacientes, até jogar carta com um
gurizinho eu joguei... ontem ele esteve aqui e veio 1& da frente me abracar,
me beijar...ele criou vinculo comigo justamente porque eu fiquei muito
tempo brincando, sabendo o que ele gosta, que tipo de jogo ele brinca...essa

coisa que eu acho que falta mais e talvez tenha mais um pouco nos andares,
porque as coisas estdo certinhas nos lugares." (Enfermeira 2)

Essa abordagem certamente ndo configura prioridade num servico de
emergéncia e ndo deve ser supervalorizada em detrimento da competéncia técnica, mas,
no momento em que abriu espago para o brinquedo, a enfermeira conseguiu contemplar
uma necessidade infantil e personalizar o cuidado, minimizando as adversidades do

ambiente.
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Em relacdo a essa situacdo, Waldow (1998) refere que os pacientes querem

sentir-se seguros e confiantes de que, além de serem considerados seres humanos, terdo
a equipe de saude desempenhando suas fungées com conhecimento e habilidade. Uma
cuidadora eficiente, que demonstra indiferenca, pode transmitir ao paciente sentimentos
de soliddo e de caréncia, agravando sua vulnerabilidade. Porém, uma enfermeira
delicada, interessada e afetiva, mas incompetente tecnicamente, pode gerar um
sentimento de inseguranca e ameaca.

Dentro desse contexto, percebe-se que, no servico de emergéncia, 0
conhecimento técnico adquire fundamental importancia e assegura o atendimento de
necessidades essenciais. No entanto, o cuidado instrumental pode ser oferecido sob uma
perspectiva ética, incluindo uma atitude de virtude, onde o tratamento ndo precisa
necessariamente ser 0 mesmo para este ou aquele paciente, ou seja, 0 cuidado ocorrera
dentro de uma relacdo que envolve habilidade técnica e afetividade, e, assim, a pratica
da enfermeira refletird uma postura ética frente ao cuidado, mesmo que a realidade
enfrentada suscite dilemas.

Frente a isso, salienta-se a idéia de Morein (1986), quando ele afirma que o
objetivo de solucionar problemas morais ndo é identificar um ideal moral, mas buscar
achar a melhor solucdo disponivel nas circunstancias reais. Algumas vezes, as
circunstancias podem ser alteradas, e, em outras nao.

Conversando com as enfermeiras sobre a forma de enfrentar o dilema da
personalizacdo dos cuidados, surgem poucas alternativas diante da superlotagdo, uma
realidade ha muito tempo inalterada no servigco de emergéncia:

" ...0s técnicos de enfermagem colocam o nome da crianga na cama, se nao

fosse assim a gente enlouquecia...depois eu faco o histérico de enfermagem
e nesse fazer o historico tu conversas com eles." (Enfermeira 14)
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"..a identificacdo é importante, na maca, no brago, na etiqueta do
s0ro...sendo a gente comeca a usar esteredtipos, o paciente sem perna, o
paciente com neoplasia de pancreas..se nds pecadssemos ainda ha
identificacdo seria pior...6 muito chato ter que perguntar duas, trés vezes o
nome do paciente..." (Enfermeira 10)

As enfermeiras, através das suas falas, demonstram que a personalizacdo do
cuidado representa uma lacuna a ser preenchida dentro do ambiente do cuidado. De
qualquer forma, valorizam o exercicio da criatividade na resolucdo dos problemas:
etiquetando a cama ou o proprio paciente, valorizando o historico de enfermagem como
um momento de aproximagcdo ou proporcionando momentos de descontracdo. As
alternativas existentes vém sendo construidas a partir de uma dura realidade enfrentada
por esta equipe e alcancard novos patamares a medida que houver o entendimento de
que um bom cuidado de enfermagem consiste de, além de uma competente performance
para realizar atividades, uma intengdo moral de fazer o bem. Esse tem sido um arduo e

constante desafio.

6.2.4 Privacidade

A privacidade relaciona-se com o direito que uma pessoa tem de controlar o
acesso sobre si mesma (Beauchamp; Childress, 1994). E a restricdo do acesso as
pessoas ou as suas informacdes (Allen, 1995). E a liberdade que o paciente tem de ndo
ser observado sem autorizagdo (Goldim; Francisconi, 1998). Mas, a privacidade dos
pacientes do Servico de Emergéncia tem sido constantemente violada. E o que se

observa nas seguintes informacoes:
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"Eu acho que h& muito pouca privacidade...isso me incomoda...mexe
comigo...me machuca muito ver aquelas pessoas, umas ao lado das
outras..." (Enfermeira 2)

"Eu acho que o pessoal tem aquela coisa que se tu trabalhas numa
emergéncia, tu tens que esquecer alguns aspectos...e por trabalharem
muito...acabam deixando isso de lado. Se preocupam em dar um banho,
fazer medicag&o...isso sempre me traz conflito." (Enfermeira 10)

Segundo o relato das enfermeiras, a falta de privacidade ocorre em funcdo das
condicdes existentes no ambiente e dos valores que permeiam a equipe de trabalho. A
superlotacdo faz com que os pacientes fiqguem dispostos de forma muito préxima,
fazendo com que as abordagens feitas a um paciente seja presenciada por outros
pacientes e também por varios membros da equipe de profissionais. Freqiientemente, 0s
pacientes sdao examinados ou questionados aos olhos de todos aqueles que dividem um
espaco restrito, situacdo que demonstra as limitacbes do ambiente e a postura adotada
por alguns profissionais.

A privacidade pode ser considerada, conforme Allen (1995), sob a perspectiva
da privacidade fisica e também da privacidade de informacdes.

As informantes declaram que a falta de privacidade fisica ocorre principalmente

nas salas de observacao:

"...mais no adulto, as vovozinhas, porgque os homens até ndo se importam
muito, mas as mulheres...eu fico com pena das vovoés, que a vida toda foram
bitoladas e de repente escancaram. Aquilo é uma agressdo..." (Enfermeira
2)

"...a gente até nem sente tanto em funcao de ser uma pediatria, mas muitas
vezes tu tens meninas pré-adolescentes ali...pobre da crianca que tem que ir
numa comadre, por exemplo...tu teres que expor... € uma maneira de tu
agredires mais ainda a crianca e isso me incomoda..” (Enfermeira 14)

"Eu tenho preocupacdo com a agressividade que sdo os procedimentos em
relacdo a outros pacientes. Eles ficam observando que tu estas passando
uma sonda ou puncionando...ou ter que estar vendo um paciente todo
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urinado, todo evacuado, sentado ao lado dele, isso é muito agressivo e a
medida do possivel, tinhamos que evitar isso." (Enfermeira 18)

Allen (1995) refere que, em se tratando de cuidados a saude, ndo ha
possibilidade de privacidade fisica completa. Diante disso, a nudez, o toque e a
observacgdo sdo inevitaveis, pressupondo-se, inclusive, que haja uma aceitacdo mutua
entre profissionais e pacientes. Dentro de um servico de emergéncia essa caracteristica
se acentua, principalmente em funcdo da agilidade esperada nos casos de atendimento a
pacientes graves.

A mesma autora refere que muitos pacientes podem abrir mdo de sua
privacidade para ter a chance de uma saide melhor, ainda que esperem dos profissionais
de saude uma posicdo contraria ao estabelecimento de contato fisico e de exposicao
desnecessarios. Essa expectativa de protecdo dos pacientes muitas vezes é frustrada,
pois a falta de privacidade parece estar incorporada a dindmica de atendimento do
Servigo de Emergéncia.

Nas informagdes evidencia-se a existéncia de uma hostilidade inerente ao
ambiente e que a exposicdo do corpo dos pacientes € uma forma de reforcar essa
situacdo, tanto para os pacientes expostos quanto para aqueles pacientes que estdo no
papel de observadores. A falta de privacidade é expressa em varios discursos como uma
agressdo, o que poderia significar que as enfermeiras ndo se sentem isentas de colaborar
com possiveis danos psicol6gicos aos pacientes.

A fala das informantes evidencia, também, uma preocupacdo com o corpo das
mulheres, caracterizando um valor cultural dessa equipe de trabalho, até porque as
enfermeiras entrevistadas sdo todas do sexo feminino.

A manutencdo da privacidade dos pacientes ndo ocorre somente através da

condicdo de inacessibilidade fisica, conforme citado anteriormente, mas através do
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resguardo das informacdes. Na sala de procedimentos existe uma preservacdo maior do

corpo dos pacientes, 0 que nao acontece em relacdo as informacgdes que se tem sobre

cada um deles. E o que se pode concluir da seguinte manifestac&o:

"...na sala de procedimentos, em relacdo ao corpo, como as pessoas ficam
vestidas com suas roupas...cada um vai no banheiro, d& para fechar a porta,
eu acho até que tem um pouco mais de condi¢cBes em relagdo a isso. A
pessoa fica exposta na passagem de plantdo ou a algum comentario
médico...porque tu falas, fulano tem tal e tal coisa...os outros acabam
ouvindo, porque ali é todo mundo junto mesmo..." (Enfermeira 9)

O rompimento da preservacao das informacGes pode ser abordado pela otica da
quebra da confidencialidade, ou seja, neste ambiente ndo ha garantia de resguardo das
informacBes sobre o paciente (Goldim; Francisconi, 1998). Essa situacdo ocorre

também em outras areas do servico, constatada a partir da seguinte observacao:

Permanecendo durante alguns minutos no posto administrativo pude observar que
por ali transitam inGmeras informaces...6 um local onde estdo a maioria dos
telefones, entdo se escuta as informacGes fornecidas aos familiares...os auxiliares
administrativos comunicam os médicos sobre a existéncia de leitos, arrumam os
papéis dos pacientes que vao internar e avisam para as enfermeiras. Também dali
as enfermeiras telefonam para as unidades para “passar™ os pacientes. Enfim, é um
lugar de grande circulacdo de informagdes e a sua localizacdo estratégica favorece
um contato permanente com a sala de observacdo de adultos, com o corredor que
da acesso a sala de procedimentos, com a area de prescri¢do médica e com 0 posto
de enfermagem. (Observacéo 21)

Outra preocupacdo em relacdo a falta de privacidade foi a dificuldade em

proporcionar espaco privativo e confortavel aos pacientes:

"..se tu conseguires proporcionar pelo menos um lugar mais tranquilo,
menos agitado para o vovozinho, para a vovozinha..." (Enfermeira 10)

".quando eu estou doente, com febre, eu me sinto dengosa,
melindrada...todo mundo se sente assim...entdo eu ndo quero que fiqguem me
incomodando, que fiqguem gritando, que fiquem conversando. Eu gosto que
alguém venha me oferecer alguma coisa, que me tratem bem." (Enfermeira
2)

"... as vezes tu vés pacientes terminais em uma cadeira de rodas e tu sabes
que ndo vao durar mais que um dia...é oferecer um pouco de dignidade...o
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minimo que tu podes oferecer € um lugar mais reservado, um pouco mais
acomodado, com o familiar junto..." (Enfermeira 11)

Essas declaragdes refletem outra dimensdo da questdo: as enfermeiras percebem
que o desconforto leva a falta de privacidade, principalmente porque os pacientes estdo
debilitados e fragilizados. Proporcionar um espaco tranquilo, silencioso e confortavel
passa a ser um compromisso moral, & medida que representa uma forma de
solidariedade humana.

Diante da realidade de superlotacdo do Servico de Emergéncia, oferecer
privacidade é uma possibilidade remota, visto que, aléem de camas insuficientes, as luzes
permanecem continuamente acesas e ha ruidos oriundos dos monitores cardiacos, da
conversa entre os profissionais e dos proprios pacientes.

Segundo Allen (1995) as solicitacdes de siléncio, que geralmente existem nos
hospitais, sdo para atender necessidades fisicas e psicoldgicas de sossego e paz de
espirito dos pacientes. Mas, além disso, h& outras formas de promover a manutencéo da

privacidade no Servi¢o de Emergéncia, com énfase na privacidade fisica:

" Eu dou camisola para eles vestirem ou dou calga...porque é chato, as vezes
tu vais passar uma sonda, esta de perna aberta, de frente para a porta..."
(Enfermeira 9)

"...eu tento botar biombo ou levar para atras da cortina...Eu tenho essa
preocupacao, ja é alguma coisa..." (Enfermeira 2)

"A gente até procura, na medida do possivel, colocar os pacientes por
Sexo...a Nao ser que seja um paciente urgente..." (Enfermeira 10)

"...muitas vezes a gente tem dois, trés neutropénicos, porque o tempo de vida
destas criancas esta aumentando, em funcdo das medicacOes, essas coisas
todas...entdo eles tém sido isolados nos consultérios 14 da frente...fica um
verdadeiro caos quando isso acontece, mas pelo menos eles estdo
resguardados, tém o canto deles..." (Enfermeira 14)
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As falas das enfermeiras do Servico de Emergéncia expressam preocupacao com

a privacidade, pois cada uma, a seu modo, organiza estratégias para minimizar a
exposicdo dos pacientes. Observa-se que um simples ato de puxar a cortina pode
significar uma consideracdo a valores humanos essenciais. Essa tentativa de proteger os
pacientes, caracteriza-se num gesto humano no cuidado que corresponde ao respeito e a
preservacdo da dignidade (Selli, 1998; Allen, 1995).

De qualquer forma, na opinido das informantes, parece que essas acgoes
geralmente sdo isoladas, ndo havendo, no grupo de enfermeiras, uma mobilizacdo mais

efetiva para manter a privacidade:

"...6 a tal situacdo, da superlotacdo, por uma série de coisas, as pessoas
acabam ficando indiferente a isso...se esquecem que poderia ser tu no lugar
do paciente..." (Enfermeira 9)

"...acho que as pessoas sdo pouco comprometidas com esse aspecto humano,
talvez precise mais leitura ou mais treinamento nessa area humana (...) as
vezes tu te preocupas, tu organizas as coisas de um jeito e tu chegas no
outro dia e tu vés que essa questdo ndo foi avaliada ou que a privacidade
ndo era prioridade para a minha colega e isso me cria um pouco de
conflito.”" (Enfermeira 10)

Diante das informagOes das enfermeiras, fica claro que existem muitas
dificuldades para manter a privacidade dos pacientes no Servico de Emergéncia.
Segundo Helman (1994), é impossivel isolar crengas culturais e comportamentos do
contexto onde ocorrem. Nesse sentido, 0 comportamento das enfermeiras reflete as
dificuldades de manejar as situacdes decorrentes de um ambiente superlotado, que
oferece poucas condi¢bes de privacidade. Em funcdo disso, parece haver uma
naturalizacdo de um evento que causa sofrimento. As palavras indiferenca,
esquecimento, falta de compromisso, manifestadas pelas informantes expressam essa

situacdo. Portanto, pode-se fazer o0 seguinte questionamento: como  seria 0
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comportamento do mesmo grupo de enfermeiras se as condi¢des de manutencdo da

privacidade fossem mais favoraveis? Essa reflexdo remete a idéia de que num mesmo
grupo os comportamentos podem ocorrer a partir de uma condi¢cdo ambiental ou de um
valor moral.

Sendo assim, dentro da realidade atual, € importante que as enfermeiras estejam
sensiveis ao desenvolvimento de estratégias, ao lidar com as dificuldades de manter a
privacidade num ambiente superlotado. Os obstaculos existem e sdo reais, porém so
havera possibilidade de supera-los se houver uma predisposicdo daqueles que vivem

esses dilemas.

6.3 Conflitos nas relacdes interpessoais

As relacdes interpessoais que se estabelecem no mundo do cuidar do Servico de
Emergéncia decorrem da convivéncia entre as pessoas ali presentes: pacientes,
familiares e profissionais. As pessoas coabitam permanentemente o mundo do cuidar
como fios que completam uma complexa teia de relacdes (Crossetti,1997). Essas
interacdes humanas déo vida e forma aos acontecimentos do mundo do cuidado.

A percepcdo compartilhada no mundo dos individuos de um grupo cultural
influencia a forma de ver o mundo, de vivencia-lo emocionalmente e de comportar-se
dentro dele, em relagdo ao ambiente e as pessoas (Helman, 1994). Nesse sentido, a
historia e as experiéncias vividas pelo grupo do Servi¢o de Emergéncia justificam a sua
visdo de mundo e expressam a sua maneira de viver. A partir desse mundo de relagdes

interpessoais emergiram algumas inquietacOes na relacdo entre as enfermeiras, entre as
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enfermeiras e a equipe médica e também entre as enfermeiras e 0s pacientes e seus

familiares.

6.3.1 Enfermeiras: encontros e desencontros

As enfermeiras do Servico de Emergéncia manifestaram a existéncia de conflitos
entre as colegas, principalmente em funcdo da caréncia de recursos fisicos e materiais
necessarios a realizacdo de um cuidado de enfermagem que vai ao encontro das
necessidades dos pacientes.

O numero excessivo de pacientes faz com que todas as possibilidades de
acomodacdo sejam usadas, e as enfermeiras enfrentam inquietacdes e se colocam numa
posicdo de encontrar alternativas, as quais, muitas vezes, sdo motivo de conflito no

grupo, visto que sdo percebidas de variadas formas, como manifesta a fala a seguir:

"E que depende do lugar onde tu estas Se tu estas na SP, tu pensas de uma
forma, se tu estas na SO, tu pensas de outra, a mesma pessoa. Se tu estas na
SO, tu queres trabalhar com folga, tu queres deixar uma ou duas macas,
porque sempre chega alguma coisa. Se tu estds na SP, tu pensas que 0s
pacientes estdo mal acomodados, que eles estdo precisando deitar, que eles
tém que passar para a SO e, na verdade, € menos um problema para ti
pensares, entdo tu queres passar o paciente para a SO ou tu queres internar
0 paciente. Entdo a mesma pessoa pensa diferente, em locais diferentes.."”
(Enfermeira 2)

De acordo com esse relato, observa-se que as enfermeiras vivem dificuldades
(dilemas) diferentes, dependendo da area do servico em que estdo desenvolvendo suas
atividades.

A enfermeira, quando estd na sala de observacdo de adultos, tem sob os seus
cuidados pacientes acomodados em leitos ou macas, e a preocupacdo maior € reservar

uma maca para acomodar aquele paciente que tem possibilidade de chegar, geralmente
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em situacdo de emergéncia. Esta € uma situacdo imprevisivel, mas freqlente, portanto

parece ser uma atitude prudente deixar uma infra-estrutura minima para esses
atendimentos.

A enfermeira, quando estd na sala de procedimentos de adultos, enfrenta um
ambiente de total desconforto, pois pessoas doentes permanecem sentadas por muitas
horas, situacdo incompativel com um cuidado humanizado. Torna-se evidente, entdo, o
motivo pelo qual as enfermeiras desejam passar 0s pacientes para a sala de observacéo,
porque na sala de procedimentos existe grande numero de pacientes em condicGes
inadequadas de acomodacdo. Passar para a sala de observacdo significa oferecer um
cuidado de melhor qualidade para aquele paciente que vai para o leito e, de certa forma,
também para aqueles que ficam, pois, com a transferéncia de um paciente que necessita
de muitos cuidados, a enfermeira e os outros profissionais podem dedicar mais tempo
para cuidar dos outros pacientes.

Diante do exposto, percebe-se que as enfermeiras, quando respondem pela sala
de procedimentos, tém dificuldades em aceitar as restricbes impostas pelas colegas da

sala de observacao.

"...0s argumentos que ela usou para que eu ndo passasse 0 paciente ndo
eram fortes, tipo assim: 'eu ndo consegui ver todo mundo, eu ndo consegui
me organizar'. 1sso para mim ndo é critério para ndo passar paciente grave
gue estd piorando. Agora, se tu estas atendendo uma urgéncia, tu estas
atendendo um paciente grave, eu ndo posso sobrecarregar com mais um, a
ndo ser que eu me disponibilize a vir te auxiliar e dar o primeiro
atendimento, o que a gente normalmente faz. Mas argumentos como: 'ah, eu
agora ndo posso ver' ou 'eu agora tenho que passar uma sonda', isso eu ndo
aceito, eu acabo impondo. Eu ja tive situacGes bem desagradaveis em
relacdo a isso, mas eu acho que tem que priorizar, tem que ter bom senso
nessas situacoes.” (Enfermeira 16)

Se a condicgéo de gravidade de um paciente que necessita passar para a sala de

observacao for considerada, a argumentacdo dessa enfermeira torna-se inquestionavel,
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diante da necessidade de atendimento imediato. Além disso, partindo-se da idéia de que

a avaliacdo, além de seguir critérios técnicos, também tem um carater subjetivo, pode-se
entender a diferenca de visdo das enfermeiras envolvidas nessa tomada de deciséo,
principalmente porque cada uma vive o problema de uma forma.

Nesse contexto, a resisténcia da enfermeira da sala de observacdo gera uma
situacdo de impoténcia na colega da sala de procedimentos, que tem eliminada a
alternativa de solucdo para o problema. Por outro lado, a pressdo realizada pela
enfermeira da sala de procedimentos remete a idéia de que a enfermeira da sala de
observacao tenta impor alguma forma de limite, na perspectiva de trabalhar num
ambiente ideal de cuidado. Mas, em funcdo de outras prioridades, essa perspectiva
nunca chega a se concretizar. Ao paciente mais grave e, enquanto ele assim permanecer,
Ihe € garantida a primazia do atendimento. Esse comportamento certamente influencia a
qualidade dos cuidados prestados aos demais pacientes, a medida que o acumulo de
atividades ndo favorece a personalizagao dos cuidados.

As enfermeiras relataram conflitos entre as colegas, relacionados com a
transferéncia dos pacientes da sala de observacdo para a sala de procedimentos. No
entanto, durante as observacgdes, presenciou-se muitos momentos em que as enfermeiras
da sala de observacdo se preocupavam em organizar o ambiente para admitir novos
pacientes, através do remanejo interno dos pacientes, da agilizacdo da limpeza das
macas e de modificacfes na escala dos técnicos de enfermagem. Essa situagao pode ser

ilustrada a partir deste registro:

Fiquei impressionada com a disposi¢do das enfermeiras em agilizar a entrada dos
pacientes que aguardavam leito sentados ao longo do corredor, diante do nimero e
da gravidade dos pacientes que estavam na sala de observacéo. (Observagéo 9)
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O conteldo desse registro provocou, na pesquisadora, a sensacdo de estranheza

em relacdo ao comportamento das enfermeiras, porque, frente as circunstancias, poder-
se-ia esperar uma resisténcia na recepcdo de novos pacientes. Mas, em diversas
ocasides, percebeu-se espontaneidade na comunicacdo entre as enfermeiras, que
combinavam formas de acomodacdo dos pacientes, parecendo que tanto o problema
quanto as solucgdes ja estdo incorporados ao cotidiano.

O principal conflito que emergiu na relagdo das enfermeiras do Servico de
Emergéncia parece concentrar-se no desejo de acomodacdo dos pacientes e no
enfrentamento de alguns impedimentos. Esse dilema faz parte do cotidiano das

enfermeiras, as quais apresentam duas formas de resolver a situacao:

"Eu tento conversar, mas as vezes eu imponho...eu ja tive situacBes que as
colegas ndo queriam receber o paciente e eu falei: 'eu vou mandar o
paciente, o paciente precisa passar e depois nds vamos discutir e vamos ver
como é que vai ser."" (Enfermeira 16)

"Olha, geralmente eu tento explicar que o paciente pode cair, pode se
machucar. E ai quem vai responder por isso? Tento colocar: 'se fosse teu
familiar, tenta te colocar no lugar', tento mostrar a realidade do paciente
também e ndo s6 a nossa, porque as pessoas tendem a ter uma atitude
egoista." (Enfermeira 9)

Conforme o relato das enfermeiras, observa-se que a transferéncia dos pacientes
da sala de procedimentos para a sala de observacdo ocorre pela imposicdo ou pela
negociagdo. Na primeira circunstancia, a enfermeira decide sozinha, porque o paciente é
grave ou porque a situacdo extrapola o limite do suportavel. Na segunda circunstancia, a
enfermeira tenta sensibilizar a colega, para que haja um entendimento e uma decisdo
conjunta.

Ambos os comportamentos fazem parte da relagédo das enfermeiras do Servigo

de Emergéncia e ddo conformacdo ao modo de ser desse grupo. Tanto a resisténcia
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quanto a imposicdo podem ser consideradas uma atitude egoista se analisadas sob o

ponto de vista de que cada uma defende o seu interesse. Por outro lado, também pode
ser entendida como altruista, caso se vislumbre a intencdo de defender os interesse dos
pacientes. Nessa segunda perspectiva, as enfermeiras sdo desafiadas a sair de seu
sistema de referéncia pessoal, assumindo uma atitude de virtude de cuidado, inerente a
pratica moral de enfermagem e que envolve a apreciacdo da situacdo do outro para

promover o0 seu bem-estar (Gastmans; Casterle; Schotsmans, 1998).

6.3.2 Enfermeiras e equipe médica compartilhando o cuidado

As enfermeiras referem a existéncia de alguns conflitos com a equipe médica, o0s
quais também se relacionam as dificuldades de distribuicdo dos recursos existentes no
ambiente. Um deles, € a discordancia dos médicos em relacédo a iniciativa de transferir

algum paciente da sala de procedimentos para a sala de observacéo.

"...ja aconteceu de eu conseguir argumentar e a minha opinido prevalecer,
mas ndo sdo todas as pessoas que tém essa abertura, de tu opinares e tu
resolveres. Tém contratados que ndo querem que a gente opine, entdo eu
respeito. Mas ja aconteceu de eu achar que um paciente esta piorando muito
na SP, eu achei que ele devia passar para SO, 0 médico ndo concordou, eu
passei e depois n6s vamos brigar em outro lugar." (Enfermeira 16)

"O que pode acontecer é eu achar que eu deveria passar um paciente e ele
me convencer que tem que passar outro, ou eu 0 COnvengo que tem que
passar 0 meu, mas sempre tem um dialogo. O ideal seria acomodar os dois,
acomodar todos que a gente decidisse que tem que passar, mas ndo é bem
assim.” (Enfermeiral8)

Observa-se, aqui, que as enfermeiras assumem diferentes posturas no

relacionamento com a equipe médica.
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Existem situagdes em que ocorre uma discussao a respeito das condi¢bes dos

pacientes, onde os profissionais trocam informacdes, sustentam um ponto de vista, até
gue um convence o outro de que aquela é a melhor escolha. Nessas circunstancias,
ocorre uma interacdo entre os profissionais e mesmo que a opinido de um prevaleca
sobre a de outro, a tomada de decisdo é construida através do didlogo e do
entendimento.

Essa dindmica pode ser compreendida, segundo Benner, Tanner e Chesla (1996),
como uma habilidade de negociacédo, adquirida pelas enfermeiras através da experiéncia
profissional. A fala da enfermeira 18 evidencia essa situacdo, quando percebe a
necessidade de estabelecer prioridades, diante das dificuldades do ambiente, mas a
tomada de decisdo ocorre num clima de tranquilidade. Esse tipo de relacionamento
acontece, conforme as autoras, entre médicos e enfermeiras com experiéncia clinica,
porque a preocupacdo desses profissionais ndo se restringe ao cumprimento de regras ou
a disputa pelo poder, mas a unido de conhecimentos que objetivam atender as
necessidades dos pacientes. No contexto do Servico de Emergéncia, constatou-se
inimeras circunstancias semelhantes a essa, em que médicos e enfermeiras
selecionavam os pacientes, definindo as prioridades, conjuntamente.

Mas a informacdo da enfermeira 16 deixa claro, também, que ha situagcdes em
que os profissionais decidem sozinhos. Num primeiro momento, a enfermeira reconhece
0 espaco de decisdo médica, ndo interfere no processo e fica aguardando as
determinag6es. Num segundo momento, ao constatar um agravamento das condicdes de
salde do paciente, a enfermeira decide transferi-lo de area e depois vai conversar com o

médico.
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Nessas circunstancias de tomada de decisdo, presenciou-se situacfes em que as

escolhas ndo eram realizadas em conjunto entre médicos e enfermeiras, mas a
autonomia de cada profissional e a relacdo de confianca que se estabelece no cotidiano
ndo comprometia a forma de se relacionar. Por outro lado, o conflito nas relacdes,
manifestado pelas enfermeiras, parece ocorrer quando surge uma cisdo do trabalho em
equipe, situacdo em que cada um decide as prioridades do atendimento a seu modo, sem
considerar as diversidades daquele mundo do cuidado, onde a visdo de cada profissional
deveria representar uma parte desse contexto. Em relacdo a isso, Benner, Tanner e
Chesla (1996) referem que essas circunstancias de conflito geralmente sdo enfrentadas
com competicdo ou com acomodacdo, sendo que ambas as posturas ndo promovem
interacdo, nem colaboracdo. A falta de integracdo gera um distanciamento entre 0s
profissionais, situacdo que nao favorece a complementaridade das acdes, mesmo diante
de objetivos comuns. Isso, no contexto do Servico de Emergéncia, poderia estimular a
falta de agilidade e a despersonalizagédo dos cuidados.

Outra situacdo desvelada, foi o descontentamento das enfermeiras em funcéo de
a equipe médica atribuir uma qualificacdo simplista a enfermeira da triagem, quando ha

dificuldades em mandar os pacientes embora.

"...muitas vezes eu ouvi eles dizendo: 'bom, hoje vai entrar mesmo, porque
quem esta l& na frente deixa passar tudo'. Como deixa passar! Nao deixa
passar, as pessoas vém, procuram, evidente que vai ter que entrar. Nao quer
gue fique, manda embora, mas dai eles ndo mandam". (Enfermeira 14)

Essa manifestacdo demonstra que esta enfermeira, quando estd na triagem,
sente-se estigmatizada e pressionada pela equipe médica a conter o fluxo de pacientes.
Essa circunstancia pode ser entendida em funcdo do diferente significado que aqueles

profissionais atribuem ao momento da chegada dos pacientes ao servico, visto que as
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enfermeiras mantém um contato direto com os pacientes e seus familiares e os médicos

praticamente ndo participam da triagem.
Porém, também ocorre situacao inversa, quando a mesma enfermeira questiona a

conduta de um pediatra.

"...conflito direto é no julgamento dos pacientes, quando me parece que ndo
existe maior indicagdo...Porqué tem que trazer todos para sala de
observagdo? Controlar a febre, tu podes controlar aqui dentro, tu podes
controlar 14 na sala de procedimentos. Me parece que ele tinha que ser mais
coeso, mais direto no atendimento, ele ndo pode querer ter as atitudes que
tem, num local onde n6s ndo temos sequer espaco para todas essas
criangas." (Enfermeira 14)

A declaracdo dessa enfermeira reforca a idéia de que a mesma pessoa,
dependendo das circunstancias, vé a questdo de uma forma diferente. Quando ela esta
na triagem, existe a conviccdo de que o paciente tem que entrar, tem que ficar. E a
reacdo dos médicos a incomoda, porque ndo ha uma valorizacdo da sua avaliacdo. Mas,
guando esta na sala de observacao pediatrica, questiona a avaliacdo médica, criticando a
decisdo de deixar o paciente, s que desta vez é ela que esta isenta da interacdo que se
estabeleceu no momento de chegada do paciente.

A partir dos comportamentos evidenciados, fica claro que o modo de se
relacionar dos profissionais envolve circunstancias dinamicas, com diferentes graus de
interacdo e comunicacao.

E importante salientar que, mesmo manifestando algumas divergéncias, as
enfermeiras consideram que o relacionamento com os médicos é bom e que o trabalho é

desenvolvido de modo integrado:

"...a equipe trabalha bem, trabalha tranquila.” (Enfermeira 14)

"Até acontece, mas ndo é nada que extrapole." (Enfermeira 18)
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"...a enfermeira ja escolheu quem vai passar, mas mesmo assim ela vai 14 e
fala para o médico." (Enfermeira 11)

Essas falas revelam que os conflitos entre médicos e enfermeiras existem, mas
num ambiente onde a exposi¢do a dilemas é freqliente, esses problemas ndo adquirem
grandes proporcdes, pois o grupo desenvolveu habilidades para resolver as dificuldades
em conjunto. Sendo assim, essa postura tem implicacdo ética, a medida que a disposi¢édo
para o didlogo entre os profissionais pode repercutir em melhor atendimento aos
pacientes.

Outra questdo que, talvez, facilite o entrosamento no grupo € o fato de as
pessoas alternarem-se constantemente nos papeéis, permitindo que um entenda as
dificuldades do outro. H& um clima de confianca, tolerancia e boa vontade para dividir
as responsabilidades no exercicio cotidiano de admitir diferentes modos de pensar, de
agir e de sentir entre os individuos.

Nesse sentido, Nolan (1995) enfatiza a interdisciplinaridade no cuidado,
abordagem que ndo nega a importancia das habilidades especificas, mas que visa
reduzir as fronteiras profissionais. Esta aproximacao torna-se necessaria no contexto do
Servico de Emergéncia, pela multiplicidade e complexidade das situacdes deste
ambiente de cuidado.

A relacdo interpessoal € um aspecto positivo nessa equipe de profissionais,
ajudando-a a enfrentar os dilemas éticos vivenciados e, conseqiientemente, a promover

a qualificacdo dos cuidados.
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6.3.3 Enfermeiras, pacientes e familiares vivenciando o cuidado

O relacionamento das enfermeiras com os pacientes do Servico de Emergéncia
envolve sempre a familia, pois eles vém acompanhados por alguém que compartilha
com eles um momento de fragilidade fisica e emocional.

A familia, segundo Crossetti (1997), € uma instituicdo que tem como centro o
Ser-com-o0-outro, portanto ela entra no mundo do cuidado com um papel fundamental, o
de suporte. A rede de apoio torna-se importante, pois, de certa maneira, a doenca
também € da familia e os eventos que dela decorrem repercutem na sua dinamica de
funcionamento.

A presenca da familia € uma constante no Servico de Emergéncia e, de acordo
com as circunstancias, vai assumindo diferentes caracteristicas.

Quando os pacientes chegam para o atendimento, sdo 0s acompanhantes que
auxiliam no transporte, providenciam os tramites administrativos e fornecem as
informacdes relativas ao motivo de procura ao servico. E também para a familia que,
frequentemente, os profissionais repassam as informacbes sobre as condicBes do
paciente e sobre as rotinas locais.

Durante a permanéncia dos pacientes no servico, as criancas ficam com um
familiar durante todo o tempo, o qual participa ativamente dos cuidados. Na sala de
observacdo de adultos, existem horarios de visita, flexibilizados de acordo com a
situacdo, pois € um ambiente superlotado, sem area fisica para acomodar familiares.
Além disso, é nesta area que sdo atendidas a maioria das situacdes de emergéncia. Na
sala de procedimentos de adultos, os familiares permanem junto aos pacientes mais

debilitados, que ficam sentados ou deitados nos consultorios. O espaco é restrito e a
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infra-estrutura ndo comporta o atendimento de pacientes dependentes, por isso a

presenca do familiar torna-se necessaria, porque esses pacientes precisam
constantemente de atencdo e auxilio. Nesse cenario, observa-se que a familia adquire
lugar de destaque, serve de amparo e protecdo, no periodo de vulnerabilidade dos

pacientes.

"Antigamente eu ndo gostava, os familiares me atrapalhavam, porque eles
passavam o tempo todo perguntando, perguntando. O familiar tem essa
ansiedade. O paciente também tem, mas a maioria das vezes eles estdo
doentes, eles precisam, entdo eles aceitam pacientemente o que esta
acontecendo com eles, mas o familiar ndo. Entdo, se tu trabalhares com o
familiar, no sentido de orientar, de dizer o que o paciente tem, ele se acalma
e ele te ajuda." (Enfermeira 2)

A informacdo trazida por essa enfermeira ratifica que os pacientes, frente a uma
situacdo de doenca, ficam com a autonomia reduzida. Essa circunstancia se agrava no
contexto do Servico de Emergéncia, pois a exaustdo dos recursos existentes
freqiientemente reduz as possibilidades de escolha. Assim, os familiares assumem a
responsabilidade de defender os interesses daqueles que lhes sdo proximos e tentam
criar um contexto de suporte interpessoal, que amenize esta condi¢cdo de incapacidade
(Nuriez; Cajal, 1996).

A ansiedade dos familiares se justifica pelo sentimento de inseguranga que
permeia o periodo de espera pelo diagnoéstico, pelo leito e por todas as necessidades que
ndo estejam sendo contempladas. Além destas questdes que se relacionam com a
condicdo do paciente, também existe o desconhecimento das peculiaridades do contexto
hospitalar, outro fator que dificulta uma acdo com autonomia.

Conforme o relato da enfermeira 2, enquanto o familiar estiver vivenciando a
sensacdo de incerteza, indaga repetidamente, causando desconforto na equipe de

profissionais e gerando um clima de ddvida e desconfianga. No momento em que 0s
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profissionais se dispdem a informéa-lo e a integra-lo no processo de cuidado, a ansiedade

se transforma em tranqlilidade e colaboracdo, num movimento de aproximacéo, em
busca de um objetivo comum: melhorar as condic¢des de satde do paciente.

Essa interacdo demonstra um aperfeicoamento das relacbes e essa atitude de
cuidado influencia a percep¢do de bem-estar dos pacientes. Bruce, Bowman e Brown
(1998), em pesquisa sobre os fatores que influenciam a satisfacdo dos pacientes num
servico de emergéncia, verificaram que os pacientes valorizam, além da competéncia
técnica, aspectos psicossociais: a demonstracdo de preocupacdo e de compaixdo por
parte das enfermeiras, a paciéncia, o estimulo da participacdo da familia e um
comportamento afetivo. Williams (1998) complementa que o significado do cuidado de
enfermagem para 0s pacientes envolve as caracteristicas interpessoais das enfermeiras e
a interacdo delas com eles.

No Servico de Emergéncia, as enfermeiras reconhecem a importancia da
presenca dos familiares. Ao mesmo tempo em que pacientes e familiares tém algumas
de suas necessidades atendidas, as enfermeiras, com o passar do tempo, observaram que
esse contato era uma alternativa para enfrentar os dilemas decorrentes da superlotagédo

do ambiente do cuidado.

"...eu dou cartéozinho para a vovozinha, eu digo para ela: 'a senhora entre,
ndo fique do lado dela o tempo todo, porque ndo tem espago aqui dentro,
fica tumultuado, mas a senhora entre de 10, de 15, de 20 em 20 minutos,
venha ver se ela precisa ir no banheiro, se ela quer uma aguinha, auxilie na
alimentacéo, dé carinho, dé conforto para o seu familiar', porque a gente
ndo tem condicBes de dar isso aqui. (...) se 0 paciente é confuso nem se fala,
deixo grudado, quase algemado, um do lado do outro, que é para ndo
acontecer nada " (Enfermeira 2)

Esse depoimento demonstra que a participacdo do familiar nos cuidados ao

paciente possibilita um ambiente mais seguro, confortavel e afetivo. O apoio da familia
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pode significar uma forma de amenizar as dificuldades enfrentadas na complexa

dindmica do Servico de Emergéncia, por exemplo o pouco tempo disponivel das
enfermeiras para cada paciente.

Com essa atitude das enfermeiras, os familiares passam a fazer parte do mundo
do cuidado, como mais um personagem desse ambiente de relagcdes. Mas, mesmo com
uma convivéncia tdo proxima, existem alguns constrangimentos que, na percepcao das
enfermeiras, ocorrem em funcdo de uma visdo parcial que pacientes e familiares tém

dos eventos que se sucedem neste ambiente.

"Normalmente esses pacientes crbnicos que chegam na emergéncia ja
sabem como é que funciona a coisa. No momento que comeca a demorar o
leito, eles comecam a se exaltar para conseguir de alguma maneira deitar,
seja subir para o andar, passar para SO, eles ja tém as taticas proprias para
saber burlar esse lado. E isso te angustia, porque tu ja conheces a situagao,
tem outros pacientes iguais, outros pacientes piores (...) para cada familiar,
para cada paciente, o seu problema é o pior, ele vai sempre achar que ele
tem que passar antes do outro (...) isto incomoda, porque tu vés que nao €
uma maneira correta de agir. Claro, é paciente, tem que ter paciéncia, so
gue a gente é que sabe, a gente tenta explicar, o paciente ndo entende, o
familiar ndo entende e chega um momento de estresse..." (Enfermeira 19)

Na declaracdo dessa enfermeira, pode-se observar que hd uma diferenca na
maneira como 0s problemas se apresentam para as pessoas envolvidas. Os pacientes e
seus familiares véem a questdo sob um prisma individual, ou seja, existe a necessidade
de acomodar e de dar atencdo para uma pessoa que esta doente. Para atingir este
objetivo, muitas vezes sdo utilizadas estratégias, as quais podem ser motivo de dilema
para as enfermeiras, que tém a responsabilidade pelo cuidado de todos aqueles que estdo
no servico. Esse comportamento de pacientes e familiares cria uma atmosfera de
animosidade nas relacGes, pois as enfermeiras sentem-se coagidas a agir contra a

propria vontade, ficando uma sensagéo de injustica de ambos os lados.
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A partir dessas reflexdes, observa-se que a familia, o paciente e a equipe de

profissionais constituem a esséncia das relacBes interpessoais no Servico de
Emergéncia. Os pacientes sofrem pela prépria doenca, pela falta de autonomia e pela
desinformacdo. Os familiares enfrentam situacGes de estresse, ansiedade e incredulidade
(Nuriez; Cajal, 1996). Diante disso, é tarefa das enfermeiras entender como ocorre esse
processo para ajuda-los. Além disso, também torna-se um desafio, o ato de sensibilizar
0 paciente e a familia para que entendam as circunstancias do atendimento, pois é

também com sofrimento que as enfermeiras enfrentam algumas situacées.

"...quando est4 muito cheio, tem muito familiar, muito paciente dependente,
o familiar te pressiona. As vezes ficam na tua frente: ‘enfermeira, tu ndo vais
conseguir?, enfermeira quando é que vocés vao dar um jeito?, isso ndo pode
ficar assim!". Entéo, as pessoas vem te culpando por aquela situacéo, vem te
agredindo, isso também é uma coisa que eu nao tolero." (Enfermeira 9)

"E uma situagdo bem conflitante. A gente tem que ter um equilibrio, como se
te vestissem uma carapaga. Tu tens que te despir de tudo o que o familiar
estd te dizendo, do que o paciente estd te dizendo. Mexe com 0s teus
sentimentos, esta agredindo, estd usando palavras grosseiras. Nao tem
como manter o equilibrio, muitas vezes. Como o paciente, tu és humana,
como o familiar, tu és humana." (Enfermeira 19)

As falas revelam que, em funcdo da desproporcdo do numero de leitos em
relacdo ao nimero de pacientes, nem todos os pacientes ficam bem-acomodados, por
isso as enfermeiras séo hostilizadas e sofrem influéncias constrangedoras e coercitivas.
As reagOes dos pacientes e seus familiares provocam um desconforto nas enfermeiras,
as quais precisam manejar situagdes de conflito. A primeira tentativa de protecao é criar
uma condic¢éo interna de inatingibilidade, como um escudo invisivel, porém reconhecem
que isso e impossivel, pois ndo hd como manter-se estavel emocionalmente, diante de
um comportamento ofensivo. Com relagdo a essas questfes, Nufiez e Cajal (1996)

referem que, nos servigos de emergéncia, a espera prolongada, as duvidas sobre o que
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estd ocorrendo e a falta de comunicacdo entre pacientes e profissionais podem gerar

atitudes agressivas. Sendo assim, pacientes e familiares elegem alguém da equipe de
salde para fazer exigéncias, criando-se uma dificuldade de um didlogo compreensivo
entre ambos. No ambito do Servico de Emergéncia, pode-se dizer que essas
circunstancias comprometem o relacionamento interpessoal, na medida em que a
relacdo de cuidado envolve reciprocidade e confianca.

Tendo em vista as manifestacdes das enfermeiras, constata-se que o conflito faz
parte das relagdes interpessoais. Diante disso, 0 grupo tem adotado alguns

comportamentos frente aos pacientes e familiares.

"...de uma forma geral, eu nédo tenho muitos problemas com eles. Eu busco
sei 14 que forca, eu ndo sei, deve ser uma coisa minha, interna, de transmitir
seguranga para os pacientes. Tu dizes: 'ndo tem vaga, mas daqui ha pouco a
gente vai ver', entdo tu das uma satisfacdo, tu dizes alguma coisa, me
proponho a explicar com toda a paciéncia, até me sento do lado. Acho que
isso ajuda as pessoas. Agora, se tu és grosseira com as pessoas, elas ja vém
de uma maneira agressiva para ti, entdo eu fico muito irritada, porque eu
tenho a impresséo que eu me dispus a fazer o melhor e a pessoa deveria ter
sido diferente. Mas depois eu fico pensando: ‘porque a pessoa reagiu
assim?' E tento fazer melhor."

(Enfermeira 9)

"...as vezes tu viras as costas e faz que ndo ouve, para ver se passa a
agitacao do familiar e do paciente, também para evitar outras coisas piores:
batecdo de boca e agressdo verbal. Tu acabas saindo de cena, mandando
outro colega..." (Enfermeira 19)

As declaracGes das enfermeiras sugerem que, sempre que possivel, a situacdo de
conflito deve ser evitada, e entendem que a melhor alternativa € uma relagdo proxima
dos pacientes e seus familiares, que permita o dialogo franco. Assim, existe a
possibilidade de esclarecer as dificuldades, mas sobretudo demonstrar preocupagéo com
a situacdo do outro, de modo que ele perceba que, a medida que os problemas de infra-

estrutura vdo sendo resolvidos, as condicGes de atendimento também vao melhorando.
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Essa forma de proceder envolve a disposicdo para orientar e para escutar,

estabelecendo-se uma relacdo de confianca, esperanca e respeito. Sendo assim, 0s
pacientes e os familiares sentem-se amparados e as enfermeiras conseguem resgatar um
comportamento de cuidado, mesmo que o ambiente possa ser desfavoravel.

As falas das enfermeiras também revelam que ha circunstancias em que o
conflito torna-se inevitavel, situacdo geralmente enfrentada de duas formas. Existem
momentos em que emerge um sentimento de frustracdo, em funcdo dos pacientes e
familiares ndo compreenderem os esforcos das enfermeiras. Esse sentimento, muitas
vezes, é transformado em reflexdo, possibilitando um aprendizado que subsidia o
manejo de situacOes futuras semelhantes. Mas existem, também, situacbes em que o
dialogo torna-se impraticavel, e a enfermeira prefere retirar-se, a tratar diretamente do
assunto, prevendo que a sua presenca pode desencadear um rompimento definitivo.
Pede, entdo, socorro a colega que, provavelmente, encontrara dificuldades em
encaminhar a situacdo, devido a tensdo que se criou no ambiente.

Diante da diversidade das relacOes interpessoais no Servico de Emergéncia,
observa-se que o comportamento das enfermeiras ndo é padronizado, mas adaptado a
cada circunstancia que se apresenta. Existe uma tentativa de amenizar os conflitos e,
conseqiientemente, o sofrimento das partes envolvidas. Nesse contexto, cuidar em
servico de emergéncia significa cuidar dos pacientes e também da familia, com a
perseveranca de quem enfrenta essa complexa relagdo todos os dias. No entanto, o éxito
das acdes nem sempre alcangcam sucesso, pois as caracteristicas do atendimento neste
ambiente propiciam situacdes tensas, de dificil manejo e que envolvem todos aqueles

que convivem nesse ambiente.
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6.4 Enfrentando a morte

A morte é um evento que faz parte do mundo do cuidado do Servico de
Emergéncia e tem sido motivo de inquietacbes para as enfermeiras, expressas nos
discursos das informantes ao manifestarem-se sobre suas dificuldades diante da morte,
em diferentes situacdes de seu cotidiano.

Uma circunstancia de sofrimento para as enfermeiras € a morte de pacientes que

sistematicamente procuram atendimento no servico.

"Tu tens muito vinculo com alguns pacientes, porque eles sdo crénicos,
entdo tu sofres." (Enfermeira 2)

"..s80 pacientes que vém Vvarias vezes e tu acabas conhecendo e te
envolvendo com o problema deles. Nessa situagdo é mais dificil para eu
aceitar o 6bito do paciente e lidar com a questdo da familia." (Enfermeira
19)

As falas das enfermeiras demonstram que, mesmo num ambiente em que a
prioridade sdo os atendimentos de emergéncia, existem lacos que unem pacientes e
profissionais. Essa aproximacdo ocorre em funcdo do retorno freqliente dos pacientes
com doenca cronica ao servico, 0 que possibilita maior convivéncia e,
conseqiientemente, o desenvolvimento de uma relacdo de cuidado com participacdo de
um na vida do outro. A quebra desse vinculo gera circunstancias de angustia e aflicdo
para as enfermeiras, que necessitam desenvolver formas de admitir ou conformar-se
com a morte e, além disso, estabelecer uma relacdo de ajuda com a familia.

Outra situacdo conflitante para as enfermeiras é a morte de jovens e criangas,

quando, entdo, o grupo enfrenta momentos dificeis, em que afloram sentimentos

penosos de serem encarados. E 0 que se percebe nas seguintes falas:
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"...em uma hora tu estas perdendo a crianga e ndo consegues fazer nada."
(Enfermeira 14)

"...isso traz bastante angustia e frustracdo, porque o investimento sempre é
muito grande e as vezes ndo se tem resultados.” (Enfermeira 16)

"Choca quando chega um paciente novo, de 40 anos, de 20 anos e a gente
perde; essa morte que chega rapido, que a gente ndo consegue entender."
(Enfermeira 11).

A manifestacdo das enfermeiras carrega consigo uma sensacdo de impoténcia
frente a perda de pacientes. E uma situacio que foge ao dominio dessas profissionais,
porque acontece em pouco tempo, dificultando a compreensao e a aceitacdo do fato. A
perda gera um sentimento de fracasso, a medida que a expectativa ao atender um
paciente jovem € a de resgatar a sua condicdo saudavel de vida e ndo a morte. No
entanto, é necessario que os profissionais que desenvolvem suas atividades em servicos
de emergéncia reflitam sobre as questes de vida e morte, visto que ambas integram o
mundo do paciente que vive um momento critico de sua existéncia.

Sob essa perspectiva, percebe-se que algumas enfermeiras remetem estas

vivéncias a sua condicdo humana de enfrentar a sua finitude e daqueles que lhes sdo

préximos, assumindo uma atitude ora de negacéo, ora de reflexdo:

"A gente tem uma coisa super, de Deus, ndo podes deixar morrer."
(Enfermeira 2)

"...a gente evita falar (...) A preocupacéo da gente terminar cria conflitos e
tu comegas a questionar as tuas atitudes." (Enfermeira 10)

"A gente se reporta como mée" (Enfermeira 16).

Diante das manifestacbes das enfermeiras, a negacdo da morte é algo
compreensivel, pois faz parte da esséncia humana evitar a dor e o sofrimento. Contudo,
segundo Crossetti (1997), a morte pertence a estrutura existencial do homem, por isso

esse tema ndo deve ser pensado somente nas situacdes de crise, quando toma dimensdes
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por vezes incontrolaveis. E preciso ser refletido como uma presenca continua, portanto a

auténtica aceitacdo da morte havera de ser um sentir constante da presenca dela.

A aceitacdo da morte parece ganhar mais espaco quando significa a
possibilidade de reducédo da dor fisica e emocional daqueles pacientes que tém pouca ou
nenhuma possibilidade terapéutica, ndo podendo ser desviados do curso da morte. Essa

postura pode ser entendida a partir das seguintes declaracdes:

"Em relacéo a esses pacientes cronicos, eu vejo a morte como um alivio do
sofrimento. Muitas vezes eu até discordo de condutas muito invasivas, de
coisas muito herdicas que sdo feitas com esses pacientes seqiielados, que
praticamente ndo tém vida de relacdo. Eu acho importante a gente dar para
0 paciente condicOes de vida e de morte também dignas.” (Enfermeira 16)

"...a tecnologia é, muitas vezes, ruim para 0 paciente, porque as vezes um
paciente ndo tem mais chance de ter uma vida normal e ele fica ali numa
cama, entdo é um transtorno para familia, para essa pessoa, e que, no meu
entendimento, ndo traz beneficio para ninguém. Entdo, eu acho que quando
é um paciente terminal, eu me sinto aliviada porque terminou, porque a
gente acaba causando um sofrimento para esse paciente, ao invés de
ajudar." (Enfermeira 9)

As manifestacOes das enfermeiras provocam uma reflexdo sobre o sofrimento
humano, que pode ser aliviado ou acentuado, dependendo da atitude que o0s
profissionais mantém frente ao paciente que esta no processo de morrer.

Existem formas de proceder que levam ao prolongamento da vida, mas também
dédo continuidade ao sofrimento do paciente, da familia e dos profissionais. Esse tipo de
postura demonstra a dificuldade em aceitar os limites humanos, com a utilizagdo da
tecnologia voltada para o tratamento e ndo para o cuidado humano.

Em relacdo a isso, Pessini (1999) enfatiza que podemos ser curados de uma
doencga mortal, mas ndo de nossa mortalidade. Quando se esquece esse fato, cai-se no

uso excessivo da tecnologia e na absolutizacdo da vida biologica pura e simplesmente.
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Essa situacao caracteriza uma obstinacdo terapéutica ou distanasia, que adia o inevitavel

e insensatamente procura a cura da morte, sem saber o que fazer com os pacientes que
estdo morrendo sem cura. A distanasia corresponde a um tipo de morte lenta, ansiosa e
com muito sofrimento, pois, visando manter o paciente vivo, utiliza-se terapéuticas
extraordinarias, desproporcionadas ou futeis.

O mesmo autor refere que, no outro extremo, hd a eutanasia, que significa a
abreviacdo da vida de um paciente reconhecidamente incuravel, na tentativa de evitar o
seu sofrimento.

Contrapondo-se a essas duas situacfes, Pessini (1999) destaca o direito que todo
0 ser humano tem de morrer em paz e com dignidade. Ai, surge o conceito de
ortotanasia, ou seja, a arte de morrer bem, no tempo e lugar certo, sem ser vitima da
distandsia ou da eutanasia. O grande desafio, entdo, € uma posi¢do de equilibrio,
proporcionando um morrer humano, resgatando a dignidade do ser humano na ultima
fase de sua vida, principalmente na presenca de dor e sofrimento. Sendo assim, o
principio da ndo-maleficéncia passa a ter prioridade sobre a da beneficéncia
(Beauchamp; Childress, 1994).

Essa perspectiva direciona-se a dimensao ética do cuidado, a medida que aliviar
o sofrimento, manter a dignidade e facilitar meios para administrar as crises e as
experiéncias do viver e do morrer fazem parte da finalidade do cuidar em enfermagem
(Waldow, 1998). Diante disso, as enfermeiras do Servigo de Emergéncia demonstram
preocupacdo com o conforto, neste momento tdo especial para os pacientes e seus
familiares, visto que a superlotacdo do ambiente do cuidado ndo proporciona condicdes
ideais de acomodacéo e privacidade. Esta afirmacao se apdia no discurso da informante

9:
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"...as pessoas fica na emergéncia varios dias, sem uma condi¢do de conforto
mais adequada, ficam o tempo inteiro numa maca, ndo tem técnicos
suficientes, eles dependem de muitos cuidados, néo te viram de lado, muitas
vezes ficam sujos (...) eu acho que a morte alivia a gente, alivia de ter uma
emergéncia te tratando mal. Entdo eu acho que a morte, nestas situacoes, €
um alivio tanto para os pacientes quanto para nés. (Enfermeira 9)

A fala dessa enfermeira revela o dilema enfrentado por uma equipe que
apresenta dificuldades em proporcionar um ambiente favoravel, que atenda as
necessidades minimas de conforto dos pacientes. Também se refere & impossibilidade
dos profissionais oferecerem todos os cuidados que esses pacientes, fragilizados e
dependentes, precisam, gerando inquietagfes que introduzem outro significado para a
morte: um alivio para as enfermeiras. Nesse contexto, a morte elimina a sensacéo de
fazer mal ao paciente, de ndo assegurar a dignidade e o respeito que eles merecem.

Dessa forma, surge a possibilidade de contemplar os pacientes com alternativas
viaveis:

"...muitas vezes um paciente terminal esta sofrendo, esta com dor, coloca um
coquetel* para a criatura, pelo menos, morrer confortavel, sem dor."
(Enfermeira 2)

"Eu costumo preservar o lado dos pacientes terminais, ndo tem como tu néo
te colocares no lugar deles. Imagina se é a minha mae, morrendo sozinha.
Eu sei que a filha esta ali no sagudo, sentada, esperando a mae morrer.
Porque ela ndo pode ficar junto? Eu acho desumano isso. Entdo eu vou la
na frente e chamo o familiar, sempre tem. Eu dou o cartéo e ele vai la e fica
junto." (Enfermeira 11)

Essas alternativas apresentadas pelas enfermeiras resgatam esfor¢os para
proporcionar qualidade de vida ante o morrer, e reforca o paradigma do cuidado, que
permite enfrentar os limites de nossa mortalidade com uma atitude de serenidade. E a
acdo que se centra mais na pessoa doente do que na doenca da pessoa: cuidar

dignamente do paciente em estado terminal significa respeitar a sua integridade,

2+ Coquetel - combinacdo de medicacdes para analgesia e sedagao.
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garantindo que suas necessidades basicas sejam honradas. 1sso quer dizer que a equipe

de profissionais deve estar sensibilizada para manter o paciente livre de dor, oferecer
cuidados continuos, possibilitar ao paciente que decida sobre o seu tratamento, que seja
ouvido e acolhido como pessoa, em seus medos e sentimentos, valores de fé e esperanca
(Pessini, 1999).

Kibler-Ross (1997) refere que, no atendimento de emergéncia, quem dispensa
atencdo a pessoa em primeiro lugar pode perder um tempo precioso para salvar-lhe a
vida. No entanto, é necessario dar mais atencdo ao paciente sob os lencdis e cobertores,
segurar a sua mao, sorrir ou prestar atengdo numa pergunta. Essa é uma atitude solidéaria
e uma abordagem mais humana, menos mecanica e despersonalizada.

Essa atitude solidaria percebe-se, também, na equipe de profissionais,
evidenciada quando as enfermeiras manifestam a sua preocupagdo com os médicos, pois
reconhecem que existem situacdes em que eles ficam sobrecarregados em decidir o

tratamento mais adequado para cada paciente em iminéncia de morte:

"...6 uma decisdo médica muito dificil, que vai da vivéncia de cada um em
relacdo a isso, da frustracdo. Entdo eu acho que a gente tem que respeitar
esse sentimento, porque para eles é um dilema muito maior, porgue sao eles
gue tomam a decisdo de investir ou parar de investir. Tém médicos que
dividem conosco essa decisdo. Eu acho isso bom, porque divide o dnus de
decidir. Tem outros que ndo, que decidem sozinhos, mas eu acho que a gente
tem que respeitar, porque é uma coisa que é deles e que deve trazer muito
conflito, claro que traz." (Enfermeira 16)

A fala dessa enfermeira demonstra que o tema morte € bastante complexo, pois
ndo envolve somente aspectos técnicos. Decidir sobre questdes de vida e morte torna-se
dificil, pois remete 0 sujeito aos valores e aos sentimentos mais profundos da existéncia
humana. E neste momento que se revela a forma como cada um percebe o mundo e lida

com a sua finitude.
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O desenvolvimento tecnoldgico criou a expectativa de se atingir a imortalidade,

por isso tem-se que resgatar a humanidade de cada um e compreender quando a morte é
inevitavel. SO assim havera condicdes de aceita-la e desenvolver um cuidado que atenda

as necessidades dos pacientes em seus Ultimos momentos de vida.
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7 REFLEXOES SOBRE OS DILEMAS ETICOS NO SERVICO DE

EMERGENCIA E AS DECISOES DAS ENFERMEIRAS

A vivéncia com as enfermeiras, durante esta pesquisa, possibilitou-me
rememorar inquietacfes experienciadas previamente e refletir sobre o processo de
tomada de decisdo, frente aos dilemas éticos revelados no Servico de Emergéncia.

A afinidade com o tema abordado e a interacdo estabelecida com as enfermeiras,
fortalecida ao longo da pesquisa, favoreceu a realizagcdo deste estudo e facilitou-me
perceber os dilemas, conhecer e entender as nuancas do ambiente, mesmo que, na
condicgéo de pesquisadora, o olhar langcado sobre o mundo do cuidar fosse diferente.

Esse cenério, caracterizado por diferentes tipos de ocorréncias, exige decisoes
diversas, que sdo influenciadas pelos valores profissionais e pela singularidade dos seus
personagens. Portanto, as decisfes da equipe expressam maneiras de cuidar, baseadas na
visdo de mundo predominante neste contexto, ao qual as enfermeiras pertencem.

Essas profissionais convivem com os mesmos dilemas e exercem as préaticas de
cuidado de maneira compartilhada. Essa pratica, num mundo cujos eventos tendem a se
repetir, desvela padrbes comuns de conduta entre os profissionais que nela atuam,
definindo modos de pensar, que se tornam principios orientadores de agdes. Nesse
sentido, percebe-se que o Servico de Emergéncia constitui um mundo culturalmente
definido pelos seres que o habitam e pelos eventos que nele acontecem. Esse modo de
ser e viver tdo peculiar determina as formas de lidar com as incertezas presentes nessa
realidade.

As enfermeiras manifestaram os dilemas sob diferentes dimensdes,

demonstrando sua forma de ver, de pensar e de agir. Estes dilemas ficaram
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caracterizados nas categorias de analise: 0 acesso aos cuidados, a superlotacdo do

ambiente do cuidado, os conflitos nas relagdes interpessoais e enfrentando a morte.

Os dilemas referentes ao acesso aos cuidados tém relacdo com a atividade
desenvolvida pela enfermeira na area de triagem. Ao realizar essa atividade, as
enfermeiras vivem inquietagcdes ao decidir quem sera atendido no servico e quem sera
encaminhado para outras instituicdes.

Quando a enfermeira decide manter o paciente no proprio servi¢o, consegue
proporcionar-lhe a satisfacdo de uma necessidade e garantir-lhe um direito, além de
estar prestando um ato de solidariedade. Mesmo assim, o desconforto moral permanece,
porque, em funcdo do excesso de pacientes no ambiente, ndo ha condicdes de realizar
cuidados com qualidade.

A opcdo de encaminhar o paciente para outras instituicdes, pode ser uma forma
de limite, numa tentativa de preservar a qualidade dos cuidados aqueles que ja estdo em
sala de observacdo, mas também pode significar a exposi¢do dos pacientes a riscos e a
auséncia de alternativa para as pessoas que necessitam de atencdo. Essa situagédo
mobiliza valores pessoais e profissionais, provocando dilema ético, principalmente pela
possibilidade de causar prejuizos ao paciente.

Percebe-se, entdo, que a decisdo sobre 0 acesso dos pacientes aos cuidados, no
servico, gera conflito, porque envolve escolhas opostas e, além disso, nenhum dos
caminhos leva a uma situacéo ideal. Diante disso, observa-se que o processo de tomada
de decisédo na triagem de pacientes é complexo e acompanhado de sofrimento, porque as
enfermeiras experienciam, contraditoriamente, sentimentos de poder e impoténcia,

impostos por circunstancias de dificil solucéo.
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Os dilemas enfrentados pelas enfermeiras, na realizacdo da triagem dos

pacientes, sdo agravados por uma sensacdo de desamparo, em funcao de uma tomada de
decisdo solitaria. Compartilhar a tomada de decisdo, neste momento, pode aliviar o
conflito moral existente entre 0 que se deve e 0 que se pode fazer. Descobrir qual a
opcao adequada para cada circunstancia tem sido um exercicio cotidiano realizado pelas
enfermeiras no ato de triar.

Por ser um dos maiores hospitais que presta servico ao Sistema Unico de Satde,
e considerando-se a forma como estd organizada a rede de atencdo primaria e
secundaria de atendimento a saude, na qual se observam dificuldades de toda ordem
para o cuidado da populacdo, o cotidiano do Servigo de Emergéncia do HCPA atesta
uma realidade que transcende as condigOes fisicas, de recursos humanos e materiais
para a assisténcia das pessoas. Esse fato desvela-se, nesta investigacdo, através da
superlotacdo do ambiente do cuidado, situacdo em que o nimero de pacientes extrapola
a capacidade de atendimento, impossibilitando os profissionais de oferecerem um
cuidado humanizado.

O excesso de pessoas no ambiente provoca um esgotamento da infra-estrutura e
dos recursos humanos e surge a preocupagdo com o conforto, com a seguranga e com a
privacidade dos pacientes, necessidades basicas de qualquer ser humano doente e que,
nesse contexto, nem sempre podem ser atendidas.

A superlotacdo também dificulta a interagdo das enfermeiras com os pacientes,
as quais, sobrecarregadas de tarefas, mantém cuidados padronizados e
despersonalizados. Esse cotidiano torna a acdo uma prioridade em relacdo a reflexdo,
principalmente num ambiente onde a gravidade do paciente determina as decisdes. Esse

pode ser um dos fatores que imobiliza as enfermeiras a desenvolver alternativas de
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solucdo frente aos dilemas vividos. Diante disso, o grupo tém que enfrentar o desafio

de manter a dignidade humana num ambiente desumano, pois, mesmo pressupondo-se
que h& uma justificativa técnica de acdo, as enfermeiras ndo estdo isentas de viverem
conflitos morais, pelo simples fato de que a relacdo de cuidado carrega consigo uma
dimensdo ética, envolvendo habilidades e atitudes. Isso justifica a presenca de
objetividade e de sensibilidade nas tomadas de decisdo das enfermeiras, mesmo que
determinadas atitudes nem sempre sejam refletidas.

Em se tratando de um ambiente superlotado, em gque coabitam inimeras pessoas
diferentes, desvelam-se, também, conflitos nas relagdes interpessoais.

No relacionamento entre as enfermeiras observaram-se situacdes de conflito,
principalmente no que tange a acomodacdo dos pacientes, pois ha necessidade de
administrar as circunstancias que dificultam proporcionar conforto aos pacientes e
qualidade aos cuidados de enfermagem, num ambiente em que as peculiaridades de
cada area e os valores dos profissionais possibilitam varias formas de compreender a
mesma situacdo. Percebe-se, entdo, que, apesar de as enfermeiras manifestarem
interesse comum no bem-estar dos pacientes, as divergéncias ocorrem em funcdo de
significados préprios atribuidos a cada circunstancia, ou seja, diferentes percepcdes
levam a diferentes modos de agir.

As dificuldades entre enfermeiras e equipe médica relacionam-se com a escolha
do paciente que tem prioridade em ser acomodado na sala de observagdo de adultos e
com a expectativa da equipe médica de que a enfermeira da triagem vai conseguir evitar
a entrada de um numero excessivo de pacientes.

Na primeira situacdo, o conflito acontece quando os profissionais ndo discutem

0s casos dos pacientes e decidem isoladamente, embasados em diferentes pontos de
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vista. A aproximacdo entre as equipes e a tomada de decisdo compartilhada revelaram-

se como maneiras de amenizar os conflitos, proporcionar situacdes de crescimento entre
os profissionais, bem como beneficios no cuidado aos pacientes.

Na segunda situacdo, as enfermeiras sentem-se expostas porque tém um contato
préximo com o0s pacientes e seus familiares, enquanto que a equipe medica fica
resguardada por ndo participar diretamente da triagem, cabendo a elas a tomada de
decisdo.

Essas divergéncias entre enfermeiras e equipe meédica também podem ser
compreendidas a partir das diferencas profissionais, em que cada grupo carrega consigo
uma experiéncia cultural especifica. Os médicos tém uma formacdo voltada para o
conhecimento cientifico, que da suporte a realizacdo de diagndstico e a escolha do
tratamento mais adequado. As enfermeiras, por sua vez, realizam cuidados continuos ao
paciente, em que a interacdo e a afetividade podem ser tdo importantes quanto o0s
conhecimentos especificos e as habilidades técnicas. Observa-se, porém, que a
complexidade de inter-relacdes poderia propiciar maiores problemas nessa equipe de
trabalho, mas o fato de viverem tantas dificuldades em comum, provavelmente,
desencadeia uma aproximacao entre as pessoas.

Os problemas que emergiram da relacdo das enfermeiras com pacientes e
familiares giraram em torno da ansiedade vivida principalmente pelos familiares, diante
das caracteristicas do atendimento no Servico de Emergéncia, que mescla circunstancias
de gravidade com o esgotamento da infra-estrutura. Neste contexto, a familia assume o
papel de exigir e pressionar, no intuito de proteger o paciente das adversidades do
ambiente. Essa situagdo é enfrentada pelas enfermeiras com sofrimento, entretanto o

manejo se tornou possivel a partir do momento em que elas envolveram os familiares no
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processo de cuidado, passando a interagir, a escutar e a orientar. Essa postura facilita a

abordagem do paciente e de seus familiares, tornando a relacdo mais proxima, o que
favorece a compreensdo entre as pessoas que convivem nesse ambiente cultural.

Dessa aproximacéo surgem elos entre profissionais e pacientes, que fortalecem a
relacdo de cuidado. No entanto, esses lacos podem ser causadores de sofrimento, ao
enfrentar a morte dos pacientes, outro dilema que se faz presente no contexto desse
Servico de Emergéncia.

Durante a realizacdo deste estudo observou-se que convergem para essa area
muitos pacientes em condicdes inevitaveis de morte, por uma alteracdo aguda de sua
salde ou por estarem com uma doenca terminal. Diante disso, as enfermeiras relataram
dificuldades em lidar com a morte dos pacientes com doenca crbnica, que
freqlientemente sdo atendidos no servico e com o0s quais mantém vinculos. Referiram,
também, desconforto com a morte de pacientes jovens, que gera um sentimento de
impoténcia na equipe.

Essas percepgdes revelam a ndo-aceitagdo da morte como um evento natural da
vida do homem. Existe um eterno investimento em proporcionar o desenvolvimento das
potencialidades humanas, mas muitas vezes esquecemos que estas ndo sao infinitas. As
enfermeiras confirmam essa tendéncia no cuidado aos seus pacientes e manifestam
tristeza diante da possibilidade de romper os vinculos dessa relacdo de cuidado.

Essas vivéncias demonstram a necessidade de se pensar sobre um tema que tanto
mobiliza as emocg0des das pessoas. A reflexdo traz consigo um suporte para a aceitacao
da finitude humana e a possibilidade de assumir uma atitude solidaria, proporcionando

um cuidado digno, que considera o ser integral, em qualquer etapa de sua vida.
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Diante das situacdes evidenciadas no contexto do Servico de Emergéncia,

percebe-se que as enfermeiras estdo continuamente envolvidas com situacbes de
dilemas éticos, por isso utilizam a experiéncia clinica adquirida e a sensibilidade
desenvolvida para uma decisdo criativa e competente. Entretanto, as condi¢fes do
atendimento aos pacientes propicia conflitos e incertezas. A superlotagédo, por exemplo,
é uma realidade dificil de ser modificada, por isso, as enfermeiras, por viverem as
dificuldades deste ambiente, devem avaliar as suas proprias atividades, refletindo sobre
0s comportamentos adotados frente aos dilemas do cotidiano, buscando uma adequacéo
ética para as suas escolhas. Esta postura, na verdade, deveria ser seguida por toda a
equipe de profissionais, pois percebe-se que este mundo do cuidar exige tomadas de
decisbes compartilhadas.

Dentro dessa perspectiva, a promocdo de encontros sistematicos para 0S
profissionais discutirem as situacdes de dilemas poderia ser de grande valia para o
grupo, complementando as trocas informais ja existentes no dia-a-dia. Esses encontros
seriam um estimulo a reflexdo de sua pratica, numa busca interdisciplinar de novas
formas de cuidar.

Outra alternativa seria um assessoramento especializado, através de contatos
freqiientes com a Comissao de Bioética do hospital, em busca de um suporte para esta
equipe, que enfrenta uma diversidade de dilemas éticos.

Estas iniciativas caracterizariam maneiras de cuidar destes profissionais, a
medida que torna-se evidente o desconforto moral vivido no cotidiano e a necessidade
deste grupo refletir sobre o cuidado a vida, em sua dimenséo ética.

A tomada de decisdo frente aos dilemas éticos € parte do processo de cuidar no

Servico de Emergéncia. Compreender como ela ocorre é entender um pouco mais deste
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mundo do cuidar, ampliando as visdes que despertam o desejo e a esperanca de

construir um cuidado mais humano.
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"Tem todos esses dilemas, mas eu acho que isso te
mantém em contato com a realidade, te faz crescer, te faz
questionar, te faz renovar. Trabalhar aqui te faz procurar

alternativas, o que € uma coisa positiva." (Enfermeira 9)
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ABSTRACT

This study aimed at understanding how nurses make decisions concerning
ethical dilemmas faced in an Emergency Service. This is a qualitative research, with an
ethnonursing approach (Leininger, 1985). Data collection was carried out using the
observation-participation model, which includes four phases of observation, each one
with a dominant focus, and semistructured interviews. Thirteen nurses belonging to the
service were considered in this study. Five of them were general informants and eight
constituted the group of key informants. Information analysis occurred during data
collection. Four categories were identified in this analysis, according to the decisions
taken towards dilemmas faced in this care setting. The firs one is related to Access to
care which involved dilemmas related to the nurses’ activity while receiving and
selecting patients to be assisted, and for having to decide who would be assisted in the
service, who would have priority, and who would be sent to other places. The second
categorie was based on Overcrowding in the care setting,which brought out dilemmas
related to the excess of patients in the Emergency Service. This situation involved
comfort, security, customization of care, and privacy. The third one - Conflicts in
interpersonal relations, were referred to dilemmas in the relationship of the people who
live together in this setting such as nurses, medical team, patients, and relatives. And
finally, the last categorie - Facing death which by itself represented dilemma in the
context of the Emergency Service. The analysis of these data, in the light of the
researcher’s theoretical basis, enabled us to understand the process of decision-making

developed by nurses when facing ethical dilemmas in the care setting.

Key-words: decision-making, ethical dilemmas, nursing care, emergency service,

ethnonursing.
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RESUMEN

Este estudio busca comprender como las enfermeras toman decisiones acerca de
los dilemas éticos vividos durante su experiencia al cuidar un Servicio de Emergencia.
Se trata de una investigacion cualitativa, com abordaje de tipo etnoenfermeria
(Leininger, 1985). La recoleccion de informaciones fue realizada a través del modelo
observacion - participacion, el cual incluye cuatro fases de observacion, cada una de
ellas con un foco dominante y entrevistas semiestructuradas. Las informantes fueron
trece enfermeras de servicio: cinco informantes generales y ocho informantes clave. El
andlisis de las informaciones ocurrié a lo largo del proceso de recoleccion. Del analisis
emergieron cuatro categorias de tomas de decision frente a los dilemas vividos en este
ambiente de cuidado. El acceso a los cuidados envuelve dilemas relacionados con la
actividad de la enfermera en el area de seleccion al decidir quién sera atendido en el
servicio, en qué orden de prioridad y quién serd encaminado a otros locales. La
saturacion del ambiente de cuidado se refiere a los dilemas resultantes del exceso de
pacientes en el Servicio de Emergencia, revelados en las dificultades para mantener el
confort, la seguridad, la personalizacion de los cuidados y la privacidad de los dos
pacientes. Los conflictos en las relaciones interpersonales se refieren a los dilemas de
relacién entre personas que conviven en este ambiente: enfermeras, equipo médico,
pacientes y familiares. Enfrentando la muerte, la Gltima categoria, por si sola traduce
dilema en este Servicio de Emergencia. El analisis de estas informaciones permitio
comprender, en la manera de ver de la investigadora y a través de la justificacion
tedrica, el proceso de tomas de decision de las enfermeras en funcién de los dilemas

éticos vividos en este ambito de cuidados.

Palabras clave: tomas de decision, dilemas éticos, cuidados de enfermeria, servicio de

emergencia, etnoenfermeria.
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ANEXO A - Entrevista

Objetivo: Compreender de que modo as enfermeiras tomam decisGes acerca dos dilemas

éticos vivenciados no mundo do cuidar de um servigo de emergéncia.

Estou realizando uma pesquisa sobre os dilemas éticos vividos pelas enfermeiras

no cuidado em enfermagem do servi¢co de emergéncia.

Quando falo em dilema ético, refiro-me ao conflito que surge diante de uma

tomada de decisao.

Tenho observado que no dia-a-dia das enfermeiras que atuam no servico de
emergéncia existem varias situacdes que envolvem a tomada de decisdo e penso que

nestas situacoes possam surgir dilemas éticos.

Para tornar mais claro, vou citar exemplos de situacdes em que um conflito pode surgir:
- guando existem ddvidas sobre a forma mais adequada para abordar uma situacao
- guando uma decisdo é tomada, mas existe ddvida se aquela era a melhor op¢édo
- enfim, em todas aquelas situacdes que te faz pensar se o que foi feito era o

melhor, o mais adequado.

Diante desse contexto, gostaria que tu me falasses como é ser enfermeira de um

servico de emergéncia.
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Roteiro de Entrevista

Triagem:

Angustia motivada pelo nimero de pacientes graves (superlotagéo)

Inseguranca, incerteza, pressdo para mandar o paciente embora

Ambivaléncia (esclarece dificuldades, mas d& esperanca; manifesta desconforto, mas
aparenta tranqiilidade; esclarecer a realidade ou criar uma situacdo para o paciente
decidir ir embora)

Compartilhar a tomada de decisao

Utilizacao de critérios técnicos na tomada de deciséo:
Emergéncia em primeiro lugar

Avaliacgéo inicia pelos mais graves

Critério técnico se sobrepde ao conforto

Tomada de decisdo sob pressdo

Superlotacéo:

Exposicéo a infecgBes e acidentes

Falta de conforto e de privacidade
Preocupacdo com a identificacdo dos pacientes
Familia assume cuidados

Aumento do nimero de enfermeiras

Adaptacédo da rotina:
Improviso
Reorganizagdo constante do ambiente de trabalho (recursos humanos e materiais)

Descaracterizacdo do servigo

Relacionamento com a equipe médica:
Bom relacionamento

Conflito (passagem do paciente da SP para a SO)
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Dominio da técnica/equipamentos:

Manusear equipamentos desconhecidos
Importancia da habilidade técnica
Familiaridade com as rotinas do servigo

Cuidar e ensinar

Problemas sociais:

Drogadito que precisa de abrigo, filho da paciente que precisa de comida, crianca sem
acompanhante, crianca dependente de oxigénio, acompanhante de crianca que precisa
de banho.

Transferéncia de pacientes para a internacao:

Enfermeira da internacdo ocupada, pacientes da emergéncia aguardando para deitar.

Morte:

Convivéncia com a morte

Ansiedade e impoténcia diante da morte
Duvidas sobre o prolongamento a vida

Sentimentos dos enfermeiros:

Eterno estado de prontiddo

Sensacéo de cuidado inacabado
Sentimento de que a situagao pode piorar
Convivéncia com mau cheiro

Cansaco fisico

Valorizagdo do reconhecimento
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ANEXO B - Fases do Método Observacao-Participacdo * no estudo

Dilemas Eticos no Mundo do Cuidar de um Servico de Emergéncia

1) OBSERVACAO

2) OBSERVAGCAO COM ALGUMA
PARTICIPACAO

foco - contexto cultural

1% reunido - 14/12/99 - M

2% reunido - 16/12/99 - T

3% reunido - 21/12/99 - M

1° observagdo - 4/1/00 - T - 2h

Triagem

2% observagdo - 6/1/00 - T - 1h

Sala de procedimentos ad - enfa 9

3% observagdo - 11/1/00 - M - 2h

Sala de observacdo ad - enfas 5 e 10

4%observagdo - 14/1/00 - T - 1h

Sala de observacdo ped - enfa 16

5% observagdo - 17/1/00 - 45min. (19h)

Passagem plantdo sala de proc. ad -
enfas 10 e 16

6% observagdo - 19/1/00 - 45min. (13h)

Passagem plantdo sala obs. ad -
enfas 3,5e 10

7% observagdo - 24/1/00 - 45min. (13h)

Passagem plantdo sala obs. ped. -
enfa 1

8% observagdo - 26/1/00 - 30min. (13h)

Passagem plantdo triagem - enfa 1

Anélise das observacoes
9 observagdo - 14/2/00 - T - 2h Enfa2 -SOad
. 10% observagdo - 15/2/00 - T - 2h30min. | Enfa 2 - SO ad
OBSERVACAO COM ALGUMA | 11° observagdo - 16/2/00 - M - 1h30min. | Enfa 2 - SO ad

PARTICIPACAO (continuagio)
E

3) PARTICIPACAO COM ALGUMA
OBSERVACAO

foco - enfermeiras no contexto cultural

Entrevistas
foco - dilemas éticos das enfermeiras
no contexto cultural

12% observagéo - 17/2/00 - T- 2h30min.

Enfa 1l - SO ad

13° observagéo -18/2/00 - M - 2h

Enfa1l-SOad

14* observagdo - 21/2/00 - T- 2h30min.

Enfa 9 - triagem

15° observagdo - 23/2/00 - T- 2h30min.

Enfa 9 - sala proc. ad

16° observagéo - 25/2/00 - T- 2h

Enfa 12 - sala proc. ad

17% observagéo - 29/2/00 - T - 3h

Enfa 12 -SO ped

Anaélise das ob:

servagdes

18° observagao - 29/3/00 - N- 2h

Enfa 18 - triagem e sala proc. ad

19% observagdo - 30/3/00- N- 2h

Enfa 16 - SO ad

20° observagdo - 3/4/00 - N - 2h20min.

Enfa 14 - SO ped

21%observagdo - 10/4/00 - N - 2h45min.

Enfa 21 - SO ad

22" observagdo - 11/4/00 - N - 2h30min.

Enfa 19 - triagem

Anélise das observacoes
1*entrevista - 6/6/00 - 1h30min. Enfa 2
2% entrevista - 8/7/00 - 55 min. Enfa 14
3% entrevista - 9/7/00 - 1h15min. Enfa 11
4% entrevista - 10/7/00 - 50 min. Enfa 16
52 entrevista - 10/7/00 - 25 min. Enfa 19
6° entrevista - 11/7/00 - 1h Enfa 10
7% entrevista - 12/7/00 - 30 min. Enfa 18
8% entrevista - 13/7/00 - 55 min. Enfa 9

Julho/ Agosto 2000 - Transcricéo e Analise das Entrevistas
Validagdo das Informagdes

4) OBSERVAGAO REFLEXIVA

foco - analise do processo

Andlise e descri¢do do processo
Setembro a dezembro 2000

* cada fase reflete um foco dominante da pesquisa de campo e guia o processo de forma sistematica, mas na pratica
as fases se inter-relacionam, havendo sobreposi¢cBes entre si. As atividades principais do pesquisador sdo a
observacdo, a escuta e a reflexdo. (Leininger, 1985)
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ANEXO C - Termo de Consentimento Informado

Pesquisa: Dilemas Eticos no Mundo do Cuidar de um Servico de Emergéncia
Curso de Mestrado em Enfermagem - UFRGS

Ao assinar este documento, estou consentindo em participar de uma pesquisa de
autoria da enf 2 Ninon Girardon da Rosa, que tem por objetivo estudar os dilemas éticos
no cuidado de enfermagem em emergéncia.

A pesquisadora esclareceu sobre o carater voluntario de minha participacdo e
sobre a possibilidade de desisténcia em qualquer momento.

Estou ciente de que as informacgdes coletadas ndo tém nenhuma relagdo com
avaliacdo de desempenho profissional, sendo preservada a minha privacidade e
garantido o anonimato na divulgacéo.

Concordo em participar de entrevista gravada e com a observagdo de minhas
atividades no Servico de Emergéncia do HCPA, podendo as informac6es fazerem parte
desta pesquisa e serem publicadas.

As informacGes serdo utilizadas exclusivamente para este estudo, portanto as

entrevistas serdo destruidas apds a elaboracédo do relatério final de pesquisa.

Informante Ninon Girardon da Rosa - Fone:

Pesquisadora

Dra. Maria da Graga Oliveira Crossetti

Profé. Orientadora

Data:



