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Resumo

As pessoas que acompanham um utente no servi-
co de urgéncia (SU), familiares ou néo, sdo parte
integrante da unidade de cuidados. Em Portugal,
a pratica comum no acompanhamento a adultos é
a permanéncia numa sala de espera exterior. Este
estudo exploratério realizado em Portugal procu-
ra compreender melhor as vivéncias em SU dos
diversos envolvidos, procurando clarificar o papel
dos acompanhantes no servico de urgéncia, para
reflectir sobre formas de promover a sua participa-
cdo em todo o processo. Adoptou-se a técnica dos
incidentes criticos que foi aplicada por entrevista a
71individuos que representam as diversas partes en-
volvidas: 2 administrativos (2,8%); 7 médicos (9,9%);
9 auxiliares de accdo médica (12,7%); 9 bombeiros
(12,7%); 9 utentes (12,7%); 20 enfermeiros (28,2%);
15 acompanhantes (21,1%). Os principais resultados
indicam que: i) os participantes relatam mais inci-
dentes negativos que positivos (72,9%), associados
a comportamentos e atitudes emocionais (tais
como, agressividade dos acompanhantes, distdncia
e agressividade dos profissionais e acompanhan-
tes que dificultam a prestacdo de cuidados); ii) os
participantes raramente referem insatisfacéo ou
ineficacia dos cuidados e tratamentos (constituem
4,3% dos incidentes); ii) os incidentes positivos
(17,1%) referem-se a profissionais humanos e sen-
siveis (50%) e eficazes (25%). O servico de urgéncia
constitui uma zona de tempestade emocional e é
necessariorepensar a forma como o acompanhante
dos doentes decorre.

Palavras-chave: Acompanhantes; Familia; Urgéncia.
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Abstract

Those who accompany a patient in the emergency
service, either members of the family or others,
are an integral part of the care unit. In Portugal,
the usual practice in adults’ accompaniment is
the permanence in an exterior waiting room. This
exploratory study aims at better understanding
the emergency service experiences of all those in-
volved, trying to clarify therole of the accompanying
person, and reflecting on ways of promoting their
participation in the entire process. The Critical
Incidents Technique was adopted and administered
by interview to 71 participants that represent the
several involved parts: 2 administrative workers
(2.8%); 7 doctors (9.9%); 9 medical assistants (12.7%);
9 fire-fighters (12.7%); 9 users (12.7%); 20 nurses
(28.2%); 15 accompanying persons (21.1%). The main
results suggest that: i) participants report more
negative incidents (72.9%), related to emotional
behaviours and attitudes (such as accompanying
person’s aggressiveness, professionals’ distance
and aggressiveness); ii) participants’ reference to
dissatisfaction or inefficacy of care is rare (4.3% of
the incidents); iii) positive incidents are centred on
sensitive professionals (50%) and efficacy (25%). The
emergency service is an area of emotional storm and
it is necessary to rethink the way users are being
accompanied by their dear ones.

Keywords: Accompanying Persons; Family; Emer-
gency Service.

Introducgao

Em Portugal os utentes do Servigo Nacional de Sat-
de (SNS) tém o direito de visita e acompanhamento
familiar em situacdo de internamento. Em relacéo
aos SU (Servicos de Urgéncia) a regulamentacédo
aindané&o é clara®. O acompanhamento € a possibili-
dade da pessoa admitida num SU ser acompanhada
por uma pessoa indicada por si (ou caso o doente
ndo possa expressar a sua vontade, por alguém que
demonstre o seu parentesco ou relacdo com o doen-
te) na zona de consulta e tratamentos. Sublinhe-se
que criancas, adolescentes e doentes portadores de
deficiéncia tém o direito a acompanhamento. Mas, o
acompanhamento de adultos e idosos que recorrem
aum SU depende do regulamento do hospital e/ou da
deciséo do profissional que faz a triagem. O recurso
a um SU é sempre um momento de fragilizacédo do
doente e dos seus familiares que tendem a sentir-se
ansiosos e com medo do diagnéstico clinico.

Num momento em que em nivel internacional se
discute possibilidade de os acompanhantes estarem
presentes durante procedimentos mais invasivos e
ressuscitacdo, em Portugal discute-se ainda a pos-
sibilidade (condicGes e situagdes) em que os acom-
panhantes podem “entrar” no SU com o doente. De
facto, a situacdo mais comum no nosso pais é que
quando adultos e idosos se dirigem a um SU véo
“entrar” sozinhos, enquanto o acompanhante (fa-
miliar ou né&o) fica no exterior numa sala de espera
(podendo ter alguma informacé&o, quando solicitada,
através da assistente social; ou beneficiando da
gentileza de algum profissional que permite uma
breve visita ao doente).

Ereconhecido que os acompanhantes de pessoas
doentes em SU sdo parte integrante da unidade de
cuidados; contudo existem poucos dados empiricos
sobre as suas necessidades durante este periodo de
cuidados (Redley e col., 2003; Meyers e col., 2004).
Além disso, em relacdo a presenca da familia no SU
(em alternativa a ficar na sala de espera exterior) ha
algumas questdes que precisam ser aprofundadas: i)
Apresenca da familia é reconfortante para o pacien-
te? Apresenca do acompanhante é estressante para o

2 Em 14 de Julho de 2009 (ja ap6s a realizacdo deste estudo), foi publicada a Lei n® 33/2009, que consagra o direito de acompanhamento

de todos utentes dos SU do Servico Nacional de Satude. Esta lei tem agora de ser regulamentada, em termos de normas e condi¢des de

aplicacdo, pelas instituicées de satde.
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proprio? Ou é des/confortavel para os profissionais?
Pouca investigacdo existe que clarifique estas ques-
tdes, especialmente incidindo em procedimentos
invasivos ou ressuscitacdo cardiovascular. Meyers
e colaboradores (2004) observaram que os acom-
panhantes (especialmente familiares) acreditam
que estar com o paciente € um direito; além disso,
percepcionam-se como participantes activos no pro-
cesso de cuidado, principalmente providenciando
conforto. Os acompanhantes sentem que para serem
eficazes necessitam de estar informados e interagir
com o doente.

A qualidade dos cuidados de satide pode ser pro-
movida através de abordagens centradasno paciente
e sua familia, que reconhecem o papel integral da
familia e encorajam uma colabora¢do mutuamente
benéfica entre paciente, sua familia e profissionais
de satide (Schamban e col., 2008). As vantagens de
ter elementos da familia presentes no SU tém sido
reconhecidas, por exemplo como uma importante
estratégia clinica para apoiar as familias a gerir a
morte sibita de um dos seus membros.

Providenciar os melhores cuidados e tratamentos
€ 0 objectivo dos profissionais de satde que traba-
lham num SU, por isso torna-se relevante identificar
as experiénciasrelacionadas com os acompanhantes
em servico de urgéncia considerando a perspectiva
dos diversos envolvidos (doentes, acompanhantes,
bombeiros, vigilantes, auxiliares de accdo médica,
administrativos, enfermeiros, médicos, estudantes
de enfermagem). Deste modo, podemos compreender
melhor o papel dos acompanhantes e reflectir sobre
formas de promover a sua participacéo.

Metodologia

A metodologia baseia-se na técnica dos incidentes
criticos (TIC), um método que permite recolher fac-
tos (incidentes que ocorreram) junto a especialistas
(profissionais ou clientes de um servico), de forma a
aprofundar o conhecimento nessa area e melhorar
o desempenho dos envolvidos (Kemppainen, 2000).
Um incidente é uma actividade humana observavel,
suficientemente completa para permitir inferéncias
e predic¢des; a maioria dos incidentes criticos ndo €
dramatica, mas acontecimentos darotina diaria que
devem ser foco de reflexdo (Flanagan, 1954;Francis,

2004). No ambito dos cuidados de satde, este de-
senho de investigacdo apresenta como vantagens
permitir (Kemppainen, 2000): identificar as expe-
riéncias dos pacientes/acompanhantes nos locais
de prestacdo de cuidados; explorar dimensdes da
interaccdo entre profissionais e pacientes; identifi-
car o modo como os pacientes respondem a doenga
e aos tratamentos.

Instrumento

A TIC foi administrada em contexto de entrevista
orientada pelo seguinte convite:

“Por favor, pense numa situagcdo que se tenha
passado num servico de urgéncia envolvendo
familiar(es)/acompanhante(s) de utentes. Pense
numa situagdo relativamente recente e que tenha
4ido significativa para 4i (ou seja, que tenha
ficado gravada na sua memoria), indicando se a
experiéncia foi positiva ou negativa’.

Este “convite” era acompanhado de instrucdes
e questdes: ser preciso na descricdo do incidente
(o que aconteceu, quem esteve envolvido, porque
foi significativo para o inquirido); descrever quem
fez o qué; identificar o incidente como positivo ou
negativo; escolher um incidente recente, de prefe-
réncia ocorrido nos Gltimos 6 meses, pois @ medida
que o tempo passa aumenta ha o perigo de as res-
postas se basearem em esteredtipos. O questionario
incorporava, ainda, um conjunto de informacéo
sobre o objectivo do estudo, a natureza voluntaria
da participacdo e a garantia de anonimato e confi-
dencialidade.

Recolha de dados

O projecto foi aprovado pela Comisséo de Etica do
Hospital Infante D. Pedro, EPE, de Aveiro. A recolha
de dados foi efectuada por alunos do 4° ano da licen-
ciatura em Enfermagem da Universidade de Aveiro
(com formac¢do em metodologias de investigac&o)
entre Setembro e Dezembro de 2008. Decorreu
nesse hospital (ap6s obtida autorizacdo do SU),
mas também através do processo bola-de-neve e
em outras instituicdes de satde (designadamente,
outros hospitais que deram autorizacéo) em que os
alunos estagiavam. Nos hospitais onde se procedeu
a recolha de dados (como, em geral, nos hospitais
portugueses) o acompanhamento é um direito para

Saude Soc. Sdo Paulo, v.20, n.1, p.195-206, 2011 197



criancas, adolescentes e doentes portadores de defi-
ciéncia; para asrestantes pessoas que sdo admitidas
no SU, o acompanhamento é decidido na triagem,
havendo recomendac¢des emanadas das adminis-
tracGes dos hospitais para que tal seja facilitado a
doentes com problemas sensoriais, cognitivos e/ou
de satde mental.

Os médicos, enfermeiros, auxiliares de accéo
médica e administrativos foram contactados em
contexto hospitalar ou pelo processo bola-de-neve;
os bombeiros foram contactados através de corpora-
¢des de bombeiros (que formalizaram a autorizac@o);
os doentes e acompanhantes foram contactados nas
instituicGes de satde e pelo processo bola de neve.

0 pedido de colaboracéo aos potenciais partici-
pantes decorria do seguinte modo: numa primeira
abordagem era indicado o objectivo do estudo,
colaboracédo solicitada e explicava-se que os partici-
pantes deveriam ter tido um contacto recente com o
servico de urgéncia (indicando os papéis possiveis);
quando os potenciais participantes concordavam
em participar e respeitavam o critério de incluséo,
era-lhe explicado o instrumento e perguntava-se se

preferiam responder por entrevista ou auto-preen-
chimento; por norma, os profissionais preferiam au-
to-preenchimento (alguns preenchiam no momento,
outros levavam para preencher e combinavam uma
data e local para entrega) e doentes e acompanhan-
tes preferiam a entrevista (com duragdo entre 15 e
60 minutos). Na administracdo do instrumento, as
principais dificuldades foram: disponibilidade de
tempo por parte de alguns profissionais; dificuldade
na devolucdo dos questionarios nos casos de auto-
preenchimento.

Amostra

Foram inquiridos 71 sujeitos (Tabela 1) com média
etariade 35,6 anos, variando entre 0s 20 e 0s 76 anos;
59,2% do sexo masculino. Os homens eram signifi-
cativamente (t=-1.949; p=0.049) mais velhos (M=38,1;
DP=13,0) do que as mulheres (M=32; DP=12,8). Rela-
tivamente ao papel que desempenham organizam-
se do modo seguinte: 2,8% administrativos; 9,9%
médicos; 12,7% auxiliares de accdo médica; 12,7%
bombeiros;12,7% doentes; 28,2% enfermeiros; 21,1%
familiares/acompanhantes de doentes.

Tabela 1 - Distribuicdo do n°, proporcdo de sujeitos pertencentes a amostra, idade média e desvio padrao se-
gundo sexo e papel desempenhado no servico de urgéncia. Hospital de Aveiro (Portugal), 2008

Papel no servico

Idade (em anos)

de urgéncia Masculino Feminino Média | Desvio-padrao
% %
Auxiliares 9 12,7 7 16,7 2 6.9 35,0 9,8
Administrativos 2 2,8 2 4,8 - - 36,0 4,2
Bombeiros 9 12,7 7 16,7 2 6,9 36,3 5,1
Doentes 9 12,7 5 1,9 4 13,8 45,9 19,2
Enfermeiros 20 28,2 L 9,5 16 55,2 34,0 10,9
Familiares 5 21,1 1 26,2 4 13,8 35,9 14,3
Médicos 7 9,9 6 14,3 I 3.4 45,7 9,0
Total 71 100 42 59,2 29 40,8 35,6 13,2

Andlise dos dados

Todas as entrevistas foram transcritas e submetidas
a analise de contetddo. O processo compreendeu
duas fases: definicéo de categorias e subcategorias;
classificacdo dos incidentes das (sub)categorias
identificadas.
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Aprimeira fase centrou-se na criacdo e testagem
do sistema de categorizacdo, tendo sido um proces-
so de sucessivo refinamento. Envolveu dois juizes
independentes (as 2 primeiras autoras). Cada juiz
leu todos os incidentes e desenvolveu uma lista de
categorias e subcategorias. Depois reuniram-se para



comparar e discutir as propostas, até chegarem a um
acordo. Depois cada juiz categorizou aleatoriamente
5 incidentes de forma a confirmar se o sistema de

categorizacdo se adequava. Por fim, organizou-se
a lista de categorias e subcategorias, incluindo a
definicdo e exemplos (Quadro 1).

Quadro 1 - Sub/categorias: definicées e exemplos

Sub/categorias Defini¢do e exemplos

1. Estrutura e organizacdo

1.1. Recursos insuficientes

Em momentos de maior afluéncia, algum material (por exemplo, macas e cadeiras) e recursos
humanos sdo insuficientes.

“Fui atendido na triagem e fui para a sala de espera que estava vazia. Ao fim de uns 45m piorei e
desfaleci, ndo sei quanto tempo fiquei inconsciente, até que entrou outro paciente e pediu auxilio
para mim. Ndo havia nenhum profissional. Finalmente fui atendido!” [doente, 29 anos, homem]

1.2. Elevado tempo de espera

0 tempo de espera é elevado e aumenta com o volume de atendimento: i) os doentes esperam, por
vezes com dores para serem atendidos (apds a triagem), por um médico de especialidade e para
beber d4gua ou comer algo apds terem pedido; ii) os acompanhantes esperam para ter informacées;
iii) os bombeiros esperam até terem uma maca para deixar o doente. Alguns relatos indicam que as
pessoas chegam a estar um dia inteiro na urgéncia.

“Vim acompanhar um familiar a urgéncia. Desde que foi triado até ser observado por um médico
passaram horas!” [acompanhante, 36 anos, homem]

1.3. Pouca articulagdo

2. Profissionais

2.1. Humanismo

Refere-se a desarticulagdo: entre hospitais relativas a transferéncias; e indisponibilidade de
bombeiros para levarem os doentes a casa.

2.1.1. Humanos e sensiveis 2.1.2. Agressivos e distantes

Os profissionais sdo atenciosos,

simpaticos e respeitadores: i) informam os
acompanhantes; i) ddo apoio em situacées
complicadas (p. ex., morte de um familiar
préximo).

“Estava um doente em fase terminal e

foi permitido aos familiares passarem

os ultimos momentos junto dele!”
[enfermeiro, 26 anos, masculino]

Os profissionais: i) ignoram os pedidos dos doentes;
ii) ndo cumprimentam; iii) ndo valorizam as queixas
dos doentes (por exemplo, um doente estd a gemer
na maca e passam sem ligar); iv) executam os
procedimentos sem dar informacdo; v) ndo informam
o0 acompanhante; v) sdo verbalmente agressivos com
acompanhantes, doentes e outros profissionais.

“Ele nem a viu, olhou para o Rx, receitou

qualquer coisa e mandou a minha mde embora!”
[acompanhante, 23 anos, feminino]

2.2. Cuidados e tratamentos

2.2.1. Eficaz

0Os doentes sentem-se bem tratados e/ou
sentem-se bem por serem ajudados.

“Tudo correu bem: fui triado, entrei,
esperei um pouco, fui atendido, medicado e
vim embora!” [doente, 63 anos, masculino]

2.2.2. Ineficaz

0 tratamento recomendado ndo é eficaz: o doente
ndo fica bem e/ou piora nas préximas horas/dias.
“levei-o para casa e cada vez sentia-se pior!”
[acompanhante, 30 anos, feminino]

2.3. Tomada de decisdes
complexas

3. Doentes

3.1. Agressividade

Os profissionais sdo confrontados com a necessidade de tomar decisdes dificeis sobre os doentes,
que tém de ser rapidas e, algumas vezes, sem o doente e/ou um familiar poder ser consultado.

0s doentes sao agressivos com: i) profissionais (insultam, ameacam, agridem, gritam, normalmente
devido ao elevado tempo de espera; ii) acompanhantes.

“A rapariga dizia que tinha muitas dores! Deixaram entrar a mde, mas quando esta se dirigia a
filha para a acalmar, ela respondia-lhe mal e queria que ela fosse embora. Recusava a medicagdo e
falava mal a toda a equipa!” [enfermeira, 21 anos, femininol

(continua)
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Quadro 1 - Sub/categorias: defini¢cdes e exemplos (continuagido)

Sub/categorias Definigdo e exemplos

4. Acompanhantes

4.1. Agressividade

0Os acompanhantes sdo agressivos com: i) profissionais (enganam, insultam, gritam, querem
saber o que estdo a fazer e porque demora, ja que querem ir para casa com o doente); ii) outros
acompanhantes (discutem, agridem); iii) doentes que acompanham (demonstram que estao

chateados por estar ali).

“Hd uns meses presenciei na sala de espera uma enorme discussdo. Para além da discussdo diziam
vdrias asneiras a ponto de a maioria das pessoas abandonar a sala!” [acompanhante, 50 anos,

femininol

4.2. Facilitar/dificultar
cuidados

4.2.1. Facilitam os cuidados

Os acompanhantes facilitam os cuidados,
por exemplo falando com o doente

para aceitar os cuidados propostos ou
ajudando-o a diminuir a ansiedade.
“Uma doente com histdria de abuso de
dlcool, ndo permitia que lhe prestassem

4.2.2. Dificultam os cuidados

Alguns acompanhantes dificultam os cuidados
quando: i) insistem, gritam e fazem muitas perguntas
impedindo os profissionais de trabalhar; ii) ndo dao
algumas informagdes aos profissionais impedindo
cuidados mais eficazes; iii) sdo indiferentes com o
doente (falam como se ndo estivesse 14, tratam-no

se a irmd que estava na sala de

[enfermeira, 21 anos, femininol

5. Outros

cultural e de problemas.

qualquer cuidado invasivo. Chamou-

acompanhantes e ela convenceu a doente!”

Inclui: doentes com muitas entradas em pouco tempo; abandonar as urgéncias sem ser atendido;
nao sequir as instrugdes médicas; ir as urgéncias por problemas que néo o justificam; diversidade

com agressividade e/ou ndo o querem levar para casa
apos a alta clinica).

“O familiar de um utente estava sempre a solicitar
os médicos e enfermeiros, para pedir informagées

ou para dizer que o pai era diabético. Ndo faziamos
mais nada!” [enfermeira, 21 anos, feminino]

Na segunda fase, os dois juizes categorizaram
de modo independente cada incidente. Em seguida
reuniram-se para analisar as (dis)concordancias,
a concordéncia entre juizes (valor calculado pela
divisdo do ntimero de concordéncias pelo total de
concordancias e discordancias) foi de 91,4%, o que
representa uma boa fiabilidade (Miles e Huberman,
1984). Por fim, discutiram os incidentes em que
havia discordéncia e este processo conduziu a con-
cordancia em relacdo a todos os incidentes.

Categorias e subcategorias

As experiéncias, positivas e negativas, dos in-
quiridos foram organizadas 4 categorias (quadro
1): “estrutura e organizacdo” que envolve aspectos
associados aos recursos e tempo de espera; “pro-
fissionais” associada aos seus comportamentos,
atitudes e competéncia; “doentes” relacionada com
0 seu comportamento; “acompanhantes” associada
ao seu comportamento e colaboracgédo nos cuidados
ao utente (pessoas que acompanham).
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Resultados

Cada participante (71) relatou 1 incidente, contu-
do 1 incidente foi anulado por ndo descrever um
acontecimento, mas ser uma apreciacdo global de
um servico de urgéncia. Assim, os incidentes uti-
lizaveis sdo 70 relatados por 70 participantes. Os
participantes relatam mais incidentes negativos
(73,9%), do que positivos (17,4%); classificam ain-
da alguns incidentes como positivos e negativos
(8,7%), pois consideram que as implicacdes sdo
diferentes consoante os envolvidos (por exemplo,
um utente que chega muito ferido ao servigo acaba
por morrer, o que € negativo, mas os profissionais
conseguem que os familiares o acompanhem nos
Gltimos momentos, o que é positivo). As mulheres
relatam 41,4% dos incidentes e os homens 58,6%; em
termos da classificacdo dos incidentes em positivos/
negativos as distribuicdes dos géneros € similar (*
(2) =1,66;p=0.436). Amédia etaria dos respondentes



que relatam incidentes positivos/negativos € esta-
tisticamente similar (t=1,878; p=0,457), sugerindo
que a idade n&o influencia a classificag&do dos inci-
dentes. Também a funcio exercida na urgéncia néo
influencia orelato de incidentes positivos/negativos
(¢* (6) = 1,94; p=0.376), de facto todos relatam mais
incidentes negativos; derealcar que os auxiliares de
accdo médica e os administrativos apenas relatam
eventos negativos; os restantes envolvidos relatam
mais incidentes negativos, mas também alguns
positivos e positivos/negativos.

A classificacédo dos incidentes (Tabela 2) indi-
ca que os incidentes ocorrem principalmente em
duas categorias: “profissionais” (34,3%) e “acom-
panhantes” (35,7%). A categoria menos referida é:
“doentes” - 4,3%. Ou seja, os relatos centram-se nos
acompanhantes e profissionais, quase ndo focando
os doentes. As categorias onde mais incidem os
incidentes negativos sdo: “acompanhantes” (37,3%)
e “estrutura e organizacdo” (31,4%); os incidentes
positivos centram-se na categoria “profissionais”
(75%). No que se refere as subcategorias, no global:
i) as mais referidas séo “agressividade dos acom-

Tabela 2 - Classificagdo dos eventos nas categorias

panhantes” (18,6%), “os acompanhantes dificultam
os cuidados” (15,7%) e “elevado tempo de espera”
(14,3%); ii) as menos mencionadas sdo “os acom-
panhantes facilitam os cuidados” (1,4%), “pouca
articulacdo entre profissionais e servicos” (2,9%) e
“tomada de decisdes complexas” (2,9%).

As subcategorias classificadas como negativas
maisreferidas sdo “agressividade dos acompanhan-
tes” (21,6%), “elevado tempo de espera” (19,6%) e
“profissionais agressivos e distantes” (17,6%). Por
oposto, as subcategorias classificadas como positi-
vas mais mencionadas sdo “profissionais humanose
sensiveis” (50%) e “cuidados e tratamentos eficazes”
(25%). Assim, os dados sugerem que os contributos
para os incidentes negativos emergem principal-
mente dos acompanhantes e dos profissionais,
enquanto para os eventos positivos os contributos
sdo principalmente dos profissionais. O tempo de
espera parece ser um elemento mediador, pois a
medida que se alonga tera tendéncia a aumentar
a irritabilidade dos acompanhantes que querem ir
para casa com a pessoa que acompanham sabendo
que esta bem.

Classificacdo Negativo
Sub/categorias %

I. Estrutura e organizagdo 16 31,4 [¢}
I.1. Recursos insuficientes 4 7.8 o
1.2. Elevado tempo de espera 10 19,6 0
1.3. Pouca articulagdo 2 3,9 0
2. Profissionais 14 27,5 9
2.1.1. Humanos e sensiveis I 1,9 6
2.1.2. Agressivos e distantes 9 17,6 o}
2.2.1. Cuidados eficazes o - 3
2.2.2. Cuidados ineficazes 3 5,9 0
2.3. Tomada de decisdes | 1,9 o
3. Doentes 2 3,9 0
3.1. Agressividade 2 3,9 o
4. Acompanhantes 19 37,3 2
4.1. Agressividade 1 21,6 |
4.2.1. Facilitam cuidados o - |
4.2.2. Dificultam cuidados 8 15,7 o
5. Outros o - 1
Total 51 72,9 12

Positivo Pos/negativo
n
- o - 16 22,9
- 0 - 4 5,7
- o - 10 14,3
- o - 2 2,9
75 Y - 24 343
50 o - 7 10,0
- o - 9 12,9
25 0 - 3 3
- 0 - 3 43
- I 16,7 2 2,9
= I 16,7 3 3
- ! 16,7 3 b3
16,7 3 50 25 35,7
8,3 0 - 13 18,6
8,3 [o] - 1 1,4
- 3 50 1] 15,7
8,3 | 16,7 2 2,9
17,1 [3 8,6 70 100
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Tabela 3 - Distribuicdo dos sujeitos segundo papel do respondente versus sub/categorias dos incidentes (1)

Categorias

Auxiliares
de Acgdo
Médica

Adminis-
trativos

p
I. Estrutura e organizagdo 2

1.1. Recursos insuficientes o
1.2. Elevado tempo de espera I
1.3. Pouca articulagcdo 1
2. Profissionais 3
2.1.1. Profissionais: humanos e sensiveis I
2.1.2. Profissionais: agressivos e distantes I
2.2.1. Cuidados e tratamentos: eficazes 0
2.2.2. Cuidados e tratamentos: ineficazes o

2.3. Tomada de decisdes complexas I

3. Doentes [¢]
3.1. Agressividade o
4. Acompanhantes 3

4.1. Agressividade I

4.2.1. Acompanhantes: facilitam cuidados o
4.2.2. Acompanhantes: dificultam cuidados 2
5. Outros o
Total 0 8 ¢}

Bombei- Enfermei- Acompa- Médicos
r05 (2) Doentes 05 (3) nhantes (s)
()

N
6 2 1 5 o
3 0 0 | 0
2 2 I 4 0
| 0 0 0 0
0 4 I 5 0
0 | 0 5 0 0 0
0 2 I 4 0
0 I 0 0 | 0 | 0
0 2 0 | 0
0 0 0 o 0
I o I o 0
I 0 I 0 o
o [ 7 3 4
0 I 3 I 3 2
0 0 I 0 0 0
o 0 A 0 2
0 0 0 0 I 0

(1) Ndo contabilizimos os incidentes classificados como positivos e negativos, pois so apenas 6.

(2) Relatam 1 incidente positivo e negativo.
(3) Relatam 3 incidentes positivos e negativos.
(4) Relatam 2 incidentes positivos e negativos.

A analise das (sub)categorias pelo papel desem-
penhado pelo narrador (quadro 4) sugere que o papel
influencia as categorias referidas nos episédios
relatados. Assim: i) os auxiliares de ac¢do médica
relatam incidentes associados a “profissionais”,
“acompanhantes” e “estrutura e organizacdo”; ii)
os bombeiros focam a “estrutura e organizac&o”;
iii) os doentes centram os “profissionais”; vi) os
enfermeiros realcam “profissionais” e “acompa-
nhantes”; v) acompanhantes salientam “estrutura
eorganizacdo”, “profissionais” e “acompanhantes”;
vi) os médicos salientam os “acompanhantes”. Estes
dados sugerem que cada parte envolvida salienta a
area mais ligada as funcées que desempenha.

Passamos agora a analisar a distribuicdo dos
relatos positivos por subcategorias e narrador:
i) auxiliares de accdo médica, administrativos e
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bombeiros nédo apresentam relatos positivos; ii) os
doentes e os acompanhantes realgam o “humanismo
e sensibilidade dos profissionais” e a “eficacia dos
tratamentos e cuidados”; iii) os enfermeiros real-
cam o “humanismo dos profissionais” e também
os “acompanhantes que facilitam os cuidados”; iii)
os médicos salientam a “eficacia dos tratamentos
e cuidados”. Estes resultados sugerem os papéis
complementares dos varios elementos envolvidos
num SU.

A mesma anélise considerando os incidentes
negativos sugere que cada envolvido relata even-
tos que descrevem os obstaculos que enfrentam a
realizar de forma efectiva a sua funcéo. Assim: i)
os auxiliares de accdo médica focam “estrutura e
organizacdo” (elevado tempo de espera e pouca ar-
ticulacdo), “profissionais” (agressivos e distantes) e



“acompanhantes” (agressividade e dificultar os cui-
dados), parecendo ter uma intervencao transversal
num servico de urgéncia; ii) os bombeiros centram a
“estrutura e organizacdo” (recursos insuficientes e
elevado tempo de espera); iii) os doentes centram os
“profissionais” (agressivos e distantes e a ineficacia
dos tratamentos) e ainda a “estrutura e organizacéo”
(elevado tempo de espera); iv) os enfermeiros e os mé-
dicos centram os “acompanhantes” (agressividade e
dificultam os cuidados); v) os acompanhantes focam
“profissionais” (agressivos e distantes), “estrutura
e organizacdo” (elevado tempo de espera) e “acom-
panhantes” (agressividade).

Discussao

Os resultados revelam o predominio de relatos de
incidentes negativos (72,9%), que néo parecem
indicar ineficacia ou insatisfacdo com os cuidados
e tratamentos que constituem 4,3% dos incidentes.
Parecem antes demonstrar que o SU é uma “zona
de tempestade emocional” (Griffin, 2008), pois os
relatos negativos focam agressividade dos acom-
panhantes (21,6%), profissionais distantes e agres-
sivos (17,6%) e acompanhantes que dificultam os
cuidados (15,7%). A estas circunstancias associa-se
o elevado tempo de espera (19,6%) que aumenta a
ansiedade dos envolvidos e, por isso, pode potenciar
as situagdes anteriores. Os relatos positivos consti-
tuem 17,1% e incidem nos profissionais, humanos e
sensiveis (50%) e eficazes (25%). Parece que as difi-
culdades nédo estdo na prestacdo de cuidados, mas
em circunstancias que a envolvem. Principalmente
porque os acompanhantes podem aguardar durante
longas horas na sala de espera, sem informacdes
sobre a pessoa que acompanham e sem terem a
possibilidade de a ver. Assim, a sua ansiedade € ele-
vada e pode evoluir em escalada pelo contacto com
outros acompanhantes que partilham a mesma sala
de espera e vivem circunstancias similares.
Osrelatos negativos incidem em acompanhantes
(37,3%), organizacdo (31,4%) e profissionais (27,5%).
Ou seja, parece que as dificuldades emergem prin-
cipalmente na relagéo entre profissionais e acom-
panhantes pautada por alguns comportamentos
agressivos e mediada por aspectos organizativos
(elevado tempo de espera). A leitura destes resul-

tados parece indicar que acompanhantes (levar o
doente a ser cuidado e leva-lo bem e rapidamente
para casa) e profissionais (cuidar rapidamente de
todos os doentes) querem desempenhar bem/efi-
cientemente a sua funcédo. Contudo negligenciam a
interdependéncia de funcdes, a atencdo ao outro e
a sua perspectiva (empatia).

Dos relatos é possivel compreender que os
acompanhantes, a medida que aumenta o tempo de
espera, vdo comecando a pensar em diversas ques-
tdes: porque esta a demorar tanto? Porque ndo nos
dizem nada? Sera que estdo a tratar bem da pessoa
que estou a acompanhar? Serd que é muito grave? A
medida que emergem estes pensamentos, passam a
insistir mais para obterem informacdes dos profis-
sionais; por suavez, estes vao pensando: porque ndo
noas deixam trabalhar? Porque estdo sempre a fazer
perguntas? Ainda ndo ha nada para dizer! Estamos
a fazer tudo o que podemos e temos tanto trabalho!
E, as perguntas de uns sdo respondidas pelos pensa-
mentos dos outros, mas a interligacdo é pouca. Ou
seja, ha duas perspectivas (cada um centra a sua,
sem se aperceber de como influéncia o outro): i) os
acompanhantes ficam agressivos ou dificultam os
cuidados, porque estdo muito tempo a espera, com
pouca informacé&o e sentem que os profissionais sdo
distantes e/ou agressivos, “logo podem néo estar” a
cuidar do doente; ii) os profissionais, por vezes, sdo
mais distantes pois estdo a fazer o seu trabalho e
tém de atender muitos doentes; fazem o melhor e os
acompanhantes dificultam a sua eficacia ao querer
informacéo.

Num servico de urgéncia encontram-se pessoas
diversas com diferentes funcdes e objectivos. Os
bombeiros desempenham uma funcéo de acesso ao
SU (levar os doentes o mais rapido possivel até ao
hospital e, por vezes, transporta-los de regresso a
casa). Relatam principalmente incidentes negati-
vos que focam a estrutura e organizacdo (recursos
insuficientes e elevado tempo de espera). Ou seja, os
aspectos que os impedem de ser eficientes. Os auxi-
liares de ac¢éo médica colaboram em diversas tare-
fas de apoio aos profissionais de satde, assumindo
uma funcéo de suporte e transversal no SU. Dai que
os incidentes negativos que relatam se dispersem
pelas diversas categorias. Os utentes dirigem-se ao
SU porque se sentem doentes e querem ser atendi-
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dos com sensibilidade e rapidez, sentir-se melhor e
ir para casa; por isso incidem os relatos negativos
em tempo de espera, (auséncia de) humanismo e
in/eficacia dos profissionais. Os acompanhantes
querem que os “seus” sejam atendidos rapidamente
(porque estédo doentes), com humanismo e eficacia (e
irem para casa depressa). Por isso focam os relatos
em tempo de espera, distancia dos profissionais e
agressividade de outros acompanhantes. Os profis-
sionais (médicos, enfermeiros) querem prestar os
melhores cuidados com rapidez, por isso focam os
acompanhantes que s&o agressivos e/ou dificultam
os cuidados e centram os incidentes positivos no
humanismo dos profissionais. Todos os envolvidos
desejam eficiéncia e rapidez na prestacéo de cuida-
dos com humanismo, mas ha incompreenséo entre
os envolvidos (Figura 1).

Figura 1 - Profissionais versus acompanhantes?!

Profissionais: SU

Utente

Acompanhantes: sala de espera

Todos os envolvidos partilham um objectivo
comum: cuidar do doente com rapidez, humanismo
e eficacia. Mas desempenham func¢des complemen-
tares, muitas vezes néo se apercebendo da interde-
pendéncia. A area cinzenta (figura 1) € uma barreira
comunicacional: os acompanhantes ndo sabem
0 que se passa com o seu familiar; querem vé-lo,
falar com ele, saber se esta bem. Paralelamente, os
profissionais ndo sabem o que os acompanhantes
estdo a pensar ou a sofrer (sabem que estdo a dar
o seu melhor). Provavelmente isto ocorre porque
os acompanhantes desempenham a sua funcéo
de forma individualizada (um acompanhante, um
utente), enquanto os profissionais desempenham
a sua func@o com menor individualizagéo e maior
generalizacdo (varios profissionais complementam-
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se nos cuidados e tratamentos a diversos utentes).
Ao mesmo tempo desempenham as suas funcdes
complementares em locais diferenciados, sem aces-
so entre si: os profissionais estédo no interior do SU,
os acompanhantes na sala de espera (e os doentes
ou no SU ou entre um e o outro local).

A empatia exige que os profissionais se coloquem
a seguinte pergunta: como se sentiriam estando na
sala de espera sem saber nada do vosso familiar? O
que se passa € que os médicos e enfermeiros traba-
lham para la de uma barreira, enquanto as familias
esperam ca fora por noticias. Esta situacdo tem
vindo a mudar em muitos paises e SU’s, que abrem
as portas aos familiares. Os acompanhantes ficam
ansiosos quando deixam um familiar no SU, muitas
vezes em circunstancias de sobrelotacéo, pessoal
insuficiente, esperas prolongadas e pouca comu-
nicacdo/informacéo. Os dados sugerem que se os
profissionais querem o seu trabalho apreciado e va-
lorizado tém de abrir as portas aos acompanhantes.
Paralelamente os acompanhantes também terdo de
ser empaticos e aprender a ser respeitar e compre-
ender o trabalho que esta a ser feito.

A comunicacéo entre os profissionais de satde
e os clientes tem sido apontada como o principal
factor que contribui para a satisfacdo do cliente
(Dubuque, 2005). Manter os pacientes e seus acom-
panhantes atempadamente informados: do processo
e situacdo de cuidados; de atrasos na progressdo
expectavel dos cuidados.

0 desafio de gerir da melhor forma a interligacéo
com os acompanhantes dos doentes assume-se como
mais complexa em SU. Uma das caracteristicas de
um SU € a diversidade dos doentes que la chegam
para serem atendidos: em idade, origem cultural e
social, problemas, histérias que os acompanham. A
diversidade existe num clima de imprevisibilidade
(que problemas véo surgir? Que casos vdo chegar?)
e de tensdo permanente. Assim, gerir a diversidade
€ um desafio (Stewart, 2008).

Recomendacdes

A melhoria continua do SU parece poder ser fomen-
tada por actuar na zona cinzenta (figura 1) e na com-
preensdo mutua: i) um sistema de informacdo mais
eficaz que possa “libertar” os profissionais para
fazerem o seu trabalho com menos interferéncias



dos acompanhantes; por exemplo, apresentando um
ecrd com tempo de espera, realizando um briefing
aos acompanhantes; ii) permitir maior acompanha-
mento dos utentes pelos acompanhantes (sempre
que possivel, sem prejudicar/dificultar os cuidados);
iii) criar ambientes calmos nas salas de espera, por
exemplo, colocando musica relaxante e evitando ter
as televisdes a dar programas que falam de doencas
graves, catastrofes ...; dividindo as salas de espera
para evitar aglomeracdes de pessoas. O grande
desafio dos profissionais em Portugal parece ser
um acompanhamento mais regular dos doentes. E
necessario que os espacos e os profissionais e os
acompanhantes estejam preparados. Hanneman e
colaboradores (2008) argumentam que envolver os
pacientes e os acompanhantes evita problemas, por
exemplo, relativos a negligéncia.

Limitagcdes e perspectivas de pesquisa

Este estudo exploratério necessita de ser replica-
do, principalmente utilizando outras abordagens
metodol6gicas. Nomeadamente, seria interessante
utilizar desenhos mais fenomenolégicos e a obser-
vacdo participativa, que permitissem caracterizar
“um dia no SU”. Além disso, esta seria uma aborda-
gem que recorreria menos a memoria e seria mais
fidedigna.

Conclusoes

Os acompanhantes séo parte integrante da unidade
de cuidados num SU. Assim, a evolu¢éo de uma SU
passatambém por melhorar aligac&o e participagéo
dos acompanhantes, designadamente: aumentar a
compreensdo matua e empatia entre profissionais e
acompanhantes; melhorar o sistema de informacéo
de forma a facilitar a ligacdo entre profissionais,
acompanhantes e utentes.

Além disso, torna-se cada vez mais relevante
reflectir sobre presenca dos acompanhantes na
zona de tratamento. Por exemplo, estando presente
durante arealizacéo de alguns procedimentos, uma
nova pratica ainda controversa, mas com efeitos
benéficos no familiar que tende a expressar apreco
pelos esforcos da equipa. Os profissionais (médicos e
enfermeiros) mais experientes tendem a ser a favor
desta pratica). Acresce a importéncia de garantir

apoio emocional aos profissionais que trabalham
numa zona de tempestade emocional, que muitas
vezes sdo desvalorizados (Griffin, 2008).
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