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RESUMO

Este estudo objetiva refletir acerca das praticas de cuidado na unidade de emergéncia segundo a visdo de familiares de
pacientes. Foi uma pesquisa realizada com familiares de trés pacientes internados na unidade de emergéncia de um
pronto-socorro de uma cidade do sul do Rio Grande do Sul. Utilizamos observagio participante e entrevista semi-
estruturada e gravada. Os relatos apontam para uma continua auséncia de envolvimento emocional do profissional de
saude, que ainda prioriza o atendimento direcionado ao restabelecimento da satde fisica em detrimento do vinculo, do
acolhimento e do relacionamento terapéutico. Esse estudo nos reporta a necessidade de se repensar a pratica profissi-
onal nas unidades de emergéncia, com vistas a uma pratica de cuidado que também valorize as necessidades psicossociais
de pacientes e familiares.

Palavras-chave: Cuidados de Enfermagem; Unidades de Terapia Intensiva; Relagdes Enfermeiro-Paciente; Relagdes
Profissional-Familia; Familia.

ABSTRACT

This study intends to reflect on care in the emergency ward from the point of view of patients’ families. This research was
carried out with the families of three patients at the emergency ward of a city in the south of the State of Rio Grande do
Sul, Brazil. We used participant observation and semi-structured and recorded interviews. The reports indicate a continuous
absence of emotional involvement by health professionals, who still prioritize care for re-establishing physical health in
contrast to a bond, receiving and therapeutic relationship. This study shows us the need to rethink professional practice
in emergency wards, towards a care practice which also values the psychosocial needs of patients and families.

Key words: Nursing Care; Intensive Care Units; Nurse-Patient Relations; Professional-Family Relations; Family.

RESUMEN

El objetivo de este estudio es reflexionar sobre las practicas de cuidado en una unidad de urgencias segtn los familiares
de algunos pacientes. Es una investigacion realizada con todos los familiares de tres pacientes internados en una unidad de
urgencias del servicio de urgencias de una ciudad del sur del Estado de Rio Grande do Sul. Se llevo a cabo mediante
observacién participante y entrevista semiestructurada grabada. Los relatos indican la falta de compromiso emocional del
profesional de salud que todavia le da prioridad a la atencion que busca restablecer la salud fisica y que dispensa poca
atencion al vinculo, recepcion y relacion terapéutica. Este estudio nos alerta sobre la necesidad de repensar la practica
profesional en las unidades de urgencias con miras a una practica de cuidado que también valore las necesidades psicolo-
gicas y sociales de los pacientes y de sus familiares.

Palabras clave: atencion de enfermeria; unidades de terapia intensiva; relacion enfermero - paciente; relaciones
profesional-familia; familia.
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INTRODUGCAO

Os fendmenos que sucedem a hospitalizacdo tém
impacto tanto nas pessoas que a experienciam como nas
acdes em saude executadas pelos profissionais. Entre-
tanto, acreditamos que a internagdo na unidade de emer-
géncia suscita outras formas de ver e entender o hospital
como campo de saberes e praticas multidisciplinares e
que deve captar e trabalhar com as demandas dos usuari-
os que atendem, sejam eles pacientes ou familiares.

Os setores de Pronto-Socorro fazem parte das redes
publica e privada de satde, responsaveis pelo atendimen-
to aos casos em que ha risco de vida imediato ou mediato.
Assim, é sabido que os servigos sdo extremamente re-
quisitados pela populagdo, nio sendo novidade no pais a
existéncia de uma sobrecarga de atendimento, de escas-
sez de recursos materiais, humanos e financeiros. Nesse
sentido, entendemos que as condigdes do paciente, do
servico de salde procurado, a disponibilidade dos profis-
sionais de saude, entre outros fatores, podem interferir
na recuperagio desse paciente durante sua internagio,
refletindo-se também na recuperagio de sua familia, até
mesmo no que diz respeito a seu aspecto emocional.

O hospital constituia-se, na ldade Média, em uma ins-
tituigdo de caridade, que prestava cuidado a pobres e
moribundos, individuos esses marginalizados pela socie-
dade da época. O cuidado aos pacientes era prestado
por irmis de caridade, com interesses religiosos. Contu-
do, com o advento do capitalismo e a captura dos pro-
cessos de trabalho pelos hospitais, a instituicdo passou a
cuidar de doentes com fins curativos.()

Durante a guerra da Criméia, Florence Nightingale
conseguiu sanear o hospital militar em que prestava cui-
dados, logrando uma reducido das taxas de mortalidade
de soldados internados 40% para 2% utilizando um
referencial disciplinado de cuidado. Ela também acredita-
va que o cuidado, além de ser disciplinado, deveria ser
direcionado ao conforto do paciente no espago hospita-
lar, onde as boas condi¢des do ambiente passavam a ser
prioridade e as necessidades psicossociais eram garanti-
das como forma de se promover a reabilitagio integral
do doente.®

Observamos que Florence ja se preocupava com o
conforto do paciente por meio da modificagio do cha-
mado "ambiente terapéutico". Seu pensamento, de carater
ambientalista, permitiu discusses acerca das possibilida-
des e limitagdes do hospital na promocdo de satde e
reabilitagio dos pacientes. Comegou-se entio, a
humanizar, mesmo que de maneira incipiente, um ambi-
ente tecnicista, em que a integralidade da atengio deve-
ria ser oferecida tendo-se em vista a da promogio da
salde fisica e mental de pacientes e familiares.

As necessidades ou os problemas de salide de pacien-
tes e familiares dependem deles e do profissional que os
atende. Qualquer pessoa que procura um servigo de sau-
de traz consigo um problema, um obsticulo que precisa
de resolugio. Assim sendo, cabe ao profissional de satde
amenizar o problema ou soluciona-lo com base em seu
saber cientifico e tecnolégico. As tecnologias assistenciais
surgem como alternativas teérico-metodolégicas de aten-
dimento ao usuario que procura o servigo. O processo de
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adoecimento deve ser encarado do ponto de vista pluralista,
em que fatores fisicos, psicolégicos e socioculturais pre-
dominam e rumam para uma trajetoria convergente de
resolugio dos problemas de saude.®

Segundo esse mesmo autor, as tecnologias assistenciais
podem ser de 3 tipos: duras, nas quais predominam os
equipamentos, os aparatos tecnoldgicos; leve-duras, em
que ha uma énfase no saber cientifico e estruturado (como
as clinicas médicas) e as leves, em que o acolhimento, o
vinculo e o relacionamento humano sio destaques como
saberes interpessoais e como poderosos instrumentos
de humanizacgio da assisténcia.

Entendemos que qualquer gesto realizado pelo pro-
fissional de saide, por mais breve que seja, constitui al-
ternativa para aliviar um ser sofrido, uma postura curva-
da e um rosto triste. O vinculo, o acolhimento e o relaci-
onamento terapéutico sdo tecnologias que devem fazer
parte da rotina de atendimento de tais profissionais, pois
tornam-se formas de expressdo em que se resgatam as
concepgdes de ser humano em sua integralidade
biopsicossocial, contribuindo para um cuidado mais
humanizado nos servicos de salde.

A humanizacio em saide vem sendo discutida em di-
versos estudos, tanto nacional®”, como internacional-
mente.®? Todos eles apontam para a valorizagio do ser
humano doente, entendendo-o em sua inteireza e nas
mais diversas fases do seu ciclo vital. Cada ser humano é
Unico em sua forma de pensar, agir e reagir, tendo, por
isso, necessidades proéprias, exigéncias, caréncias, deman-
das psicossociais e relagdes sociais singulares, sendo os
familiares o seu principal apoio ou possibilidade de ampa-
ro e protegao.

Este estudo pretende refletir acerca das praticas de
cuidado nas unidades de emergéncia com um olhar para
as familias de pacientes internados, apontando alguns au-
tores que discorrem sobre esta problematica. Acredita-
mos que, ao descrever algumas inquietagdes dos familia-
res, necessidades, duvidas, desentendimentos, opinies e
inconformidades acerca das condi¢des de atendimento
em uma unidade de emergéncia, enfatizando seus encon-
tros e desencontros em relagio ao que seria o melhor
nesta situagio, estaremos provocando maiores debates
e reflexdes sobre as praticas de cuidado efetuadas pelos
profissionais de salide nesse espago social.

O PROCESSO INVESTIGATIVO SEGUIDO

Foi realizado de um estudo de grupo, de carater
exploratorio, com familiares de trés pacientes interna-
dos na unidade de emergéncia de um pronto-socorro de
um hospital universitario da regido sul. Obteve-se a apro-
vagdo do comité de ética em pesquisa da instituicdo, bem
como a devida assinatura do consentimento livre escla-
recido dos sujeitos envolvidos.

O servigo de Pronto-Socorro, local de estudo, possui
720 m? e situa-se em local de fécil acesso a transporte
coletivo pela populacio. Atende pelo Sistema Unico de
Satde (SUS) nas 24 horas do dia, inclusive feriados e fi-
nais de semana.

A unidade de emergéncia pesquisada tem uma area
util de 60,85 m?, sendo a porta de entrada das emergén-



cias clinicas e traumaticas. Dispde de trés leitos fixos,
trés macas, uma sala de expurgo e um sanitario de paci-
entes. Além dos servicos médicos tradicionais, oferece
atendimento com especialistas nas areas de neurologia,
traumatologia, pediatria, cirurgia geral e especializada.

O estudo foi realizado através de observagio partici-
pante livre e de entrevista semi-estruturada e gravada.
Todas as informacdes colhidas das entrevistas foram trans-
critas, organizadas na forma de um diario de campo, ana-
lisadas agrupando-se as idéias convergentes e fazendo
relagio com a bibliografia disponivel.

Cada familia foi identificada com a letra F seguida do
nimero que corresponde a ordem em que apareceu ho
estudo (Fl, F2 ou F3). Os pesquisadores permitiram que
os investigados escolhessem um nome ficticio para a par-
ticipacdo no estudo a fim de preservar suas identifica-
GOes pessoais. Assim, a identificagio da familia seguiu esta
ordem: nome ficticio do familiar — nimero correspon-
dente da familia na entrevista (FI, F2 ou F3) — grau de
familiaridade com o paciente. Exemplo: Alice — F2 — Neta.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Em 2002, o Ministério da Satde, reconhecendo a re-
levincia do setor de urgéncias e emergéncias na saude
publica, publicou a Portaria 2048/2002*. Através dela,
reconhece-se o aumento da demanda de atendimento, a
insuficiente estruturagio de uma rede assistencial e a gran-
de distincia entre os municipios, prejudicando os primei-
ros atendimentos. Resolveu-se criar os chamados Siste-
mas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, contribuindo
para a regionalizagio da assisténcia, tio preconizada pela
Norma Operacional Basica (NOB) 01/2002 do Sistema
Unico de Saude.

Segundo a Portaria, as urgéncias e emergéncias no
pais serdo coordenadas pelos estados e municipios, que
se responsabilizam pelo recebimento dos recursos, sua
aplicagio adequada (servigos de remocao, ampliacio da
rede pré-hospitalar e intra-hospitalar e a capacitagio/re-
capacitagdo dos profissionais), além da fiscalizagdo no
andamento das propostas.

As urgéncias e emergéncias nos remetem as condi-
goes de atendimento que exigem medidas terapéuticas
mediatas e imediatas, em que existe risco de vida. Nesse
sentido, podemos classifica-las como procedimentos de
alta complexidade, havendo a necessidade de desenvolvi-
mento de aparatos tecnoldgicos que reabilitem pessoas
em menor tempo possivel e com o menor grau de
seqlielas.

Contudo, mesmo que a atengio seja voltada ao paci-
ente, o familiar ali presente também necessita de aten-
Gao. Eles percebem e se preocupam com o que esta acon-
tecendo, sem, muitas vezes, entender a gravidade e o
comportamento dos profissionais da saide. As seguintes
falas dos familiares embasam nossa preocupacio:

Eu acho que o paciente quando chega, se é um caso
que é emergéncia, entra direto, td? S6 que eu acho
que depois que tu tocou nele, viu mais ou menos a

primeira vista... jd fala entdo, uma pequena noticia...
dizer alguma coisa, falar alguma coisa... a pessoa fica
dli trancada, ndo pode entrar, ndo pode falar também..
quando tiverem boa vontade eles te chamam, ou em
certos casos... s6 chamam quando morreu.. (Brenda —
FI — Filha).

Quando a gente entra estd tudo calmo, entdo eles
estavam todos brincando, entdo na hora que tem
movimento eu ndo sei o que eles estdo fazendo, eu ndo
sei de nada (choros). Essa é a redlidade, quem te garante
que eles estdo vendo, se a minha vo estd vomitando ali
se eles estdo ld no canto? Entdo o unico momento que
eu tenho contato eu ndo tenho contato, eu so fico parada
olhando, dois minutos no mdximo, porque tu tens que
entrar rdpido e sair rdpido... eu quero saber, eu ndo to
sabendo, eu sé entrei ali e sai e ndo sei de nada e
continuo Id na frente, naquele horror, sentada, olhando,
sofrendo... se eu tivesse espirito eu seria médica, ndo
seria uma pessoa comum, eu ndo tenho espirito pra
isso, ndo tenho condicdes de estar ali, exposta aquilo
tudo... ... qualquer atengdo as pessoas que tdo ali
esperando, a minima atengdo que tu tiver, minima, tu
ndo esquece, sabe? (Alice — F2 — Neta).

... eu penso assim... eles (profissionais de satide) querem
que morra mesmo pra ser menos um, é, eu acho que
é, os médicos ndo estdo nem ai, ainda ficam rindo um
pro outro, e eu choro quando eu chego em casa, eu
choro que nem sei... (Patricia — FI — Esposa).

No ambiente de atendimento intensivo ha uma
supervalorizagio dos procedimentos técnicos em preju-
izo do relacionamento com o paciente e seus familiares.
Diante dessas situagdes, os profissionais de satide apre-
sentam os mais variados comportamentos, os quais cons-
tituem estratégias que representam uma forma de defesa
psicoldgica contra a dor e o sofrimento psiquico do ou-
tro e que geram um distanciamento afetivo-emocional,
bem como uma impessoalidade do cuidado™!"'?,

Entendemos que durante a internagio em uma uni-
dade critica, como UTI ou emergéncia, o profissional
de salde se vé diante da complicacdo potencial do qua-
dro clinico e das necessidades psicossociais de pacien-
tes e familiares. As modernas tecnologias em equipa-
mentos, como os novos antibidticos e os respiradores
artificiais, sio exemplos de instrumentais que visam a
preservar a vida que esta em risco. Assim, o profissio-
nal de saide acaba priorizando, em principio, a manu-
tengio das condicSes vitais do paciente, distanciando-
se do vinculo, do acolhimento e do relacionamento
terapéutico ndo somente com o proprio paciente, como
também com sua familia, desestabilizada com a situa-
Gdo, que também carece de atengdo e de acompanha-
mento sistematico e continuo.

Os usuarios que necessitam de atendimento nas uni-
dades de Pronto-Socorro convivem, diariamente, com
muitas contradicdes. Os pacientes esperam a
resolutividade, porém observam um atendimento pura-

“ BRASIL, Ministério da Satide. Portaria 2048 de 05 de novembro de 2002. Disp&e sobre a Regulamentagdo Técnica dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e

Emergéncia; 2002.
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mente técnico, em que suas necessidades psicossociais
sdo postas em segundo plano. As familias encontram, além
disso, um ambiente sem conforto fisico, tumultuado, pe-
queno e desorganizado, que potencializa as condigdes de
sofrimento psiquico e a desestabilizagio emocional. Os
relatos seguintes confirmam nossa afirmagéo:

Se tu soubesses as pessoas que chegam como nés e que
tivessem mais condigoes, né, tivesse um banheiro pronto
pra um banho, algo assim, que as pessoas que passam
a noite, tipbo um barzinho que a pessoa pudesse aquecer
uma dgua, tomar um cafezinho, fazer alguma coisa e
ndo ficar ali daquele jeito, atiradas, realmente, que fosse
mais humanizada a coisa... (Nahir — F2 — Filha).

... a pessoa vira noite, agiienta mendigo, agiienta tudo
dli... depois de ter virado sabe Id Deus quantas noite
dli... tu ver o sofrimento das outras pessoas além do
teu acaba contigo, porque tu vé gente que vem de
outras cidades, chega aqui sem comida, a gente dd
comida pras pessoas... as pessoas ndo tem roupa, nGo
tem roupa pra tomar um banho, ndo tem como fazer
nada, ficam aqui... virando as noites sem comida, sem
banho, sem roupa, sem nada, nada! Tu convives com
tudo isso ali e tu ndo tem noticia... (Alice — F2 — Neta).

As familias, em suas falas, evidenciam uma caracteris-
tica comum nos servicos de atendimento de emergéncia:
a continua desumanizagio do cuidado. Seus relatos ex-
pressam suas indignacdes, desconformidades e deman-
das psicossociais. Mostram que qualquer pessoa que
vivencia um evento estressante, como a doenga e a
hospitalizagio, sofre, desestabiliza-se emocionalmente,
revolta-se, necessitando de acompanhamento, respeito,
conforto e solidariedade, a0 mesmo tempo em que tam-
bém exige um atendimento mais digno e humano.

O atendimento de emergéncia, por si so, ja impde
uma sensagio de descontinuidade pela ruptura das rela-
¢Oes familiares, sendo agravada pela situacdo de risco de
vida. Assim, a familia e o paciente experienciam diversos
sentimentos negativos, como a possibilidade da perda, a
revolta, o aumento da ansiedade e da desesperanga, ge-
rando dor e sofrimento psiquico('?.

A familia é afetada como um todo em fungio do
adoecimento de um dos membros. Sofre com a situagio
de doenga, desestabiliza-se psicologicamente, carecendo,
por isso, de apoio emocional. As familias prescindem de
companheirismo e de suporte psicossocial, como forma
de encarar e conviver com as conseqiiéncias que o pro-
cesso de adoecer pode gerar(',

A tecnologia de ponta na drea médica e as mudangas
que a sociedade globalizada trouxeram a vida das pesso-
as, inevitavelmente caracterizaram o individuo como ser
humano que produz e que deve produzir na sociedade
em que vive, desconsiderando as concepgdes de ser hu-
mano que possui uma historia de vida, relagdes sociais,
uma singularidade. Tal fato permitiu a comparti-
mentaliza¢io do individuo, reduzindo o atendimento a
saude, em sua grande maioria, ao nivel biolégico®.

Como necessidade visivel de se combater a contradi-
Gdo imposta pelos avangos da sociedade moderna e a
conseqliente tecnologizagdo e impessoalidade do cuida-
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do, o Ministério de Saude langou em 2000 o programa
de humanizagio dos servicos de saude. Batizado de Pro-
grama Nacional de Humanizacdo dos Servigos de Saude,
buscou a melhoria das relages entre profissionais e pa-
cientes através do acolhimento, da valorizagio da comu-
nicagio entre os envolvidos nos servicos e a inclusio da
familia como co-participe do processo terapéutico. O
contato pessoal entre os pacientes é preconizado, resga-
tando sua dignidade, singularidade e integralidade®”.

Atualmente, o programa sofreu reformulagdes, am-
pliando-se ao se transformar em uma politica publica na-
cional de humanizacio da rede de atendimento a salde.
Recebendo o nome de "HumanizaSUS", pretende ameni-
zar a fragmentagdo dos processos de trabalho e da rede
assistencial, fortalecer a integragdo das equipes
multidisciplinares e colocar o usuario no centro do pro-
cesso terapéutico!”,

Reiteramos que a auséncia de envolvimento emocio-
nal do profissional de saiude agrava as dificuldades en-
frentadas pela familia, assim como seus sentimentos,
potencializando as condi¢des de sofrimento psiquico.
Nesse sentido, percebemos que a politica nacional de
humanizagio pode ressaltar o solidarismo, a afetividade
e o interesse afetivo-emocional como atos humanos e
exclusivamente humanos, em um momento em que a
medicina avanga nos cuidados com a doencga, mas
diametralmente se distancia das dimensdes subjetivas e
singulares do paciente. Como politica publica, pode favo-
recer o resgate das concepgdes humanas, sociais e cultu-
rais das pessoas, compreendendo a pluralidade do ser
humano, sua contemporaneidade, suas necessidades de
salide e seu papel no contexto social, possibilitando, as-
sim, uma pratica de cuidado mais humanizada.

O atendimento do paciente em nivel bioldgico é im-
prescindivel em virtude da desestabilizagio de suas con-
dicées vitais. E importante que haja uma atencio imedia-
ta a situagdo clinica, que, nesse momento, carece mais de
cuidados intensivos diante do risco de vida do que de
atendimento psicologico. Contudo, remarcamos que nio
se deve desconsiderar as demandas psicossociais de pa-
cientes e familiares, que sofrem diante da situagéo, de-
sesperam-se, convivem a todo instante com a possibili-
dade da vida e da morte. O relato de Talia nos demons-
tra essa preocupagio:

Entdo se tivesse uma pessoa dessa drea assim pra
informar a gente e trangiiilizar seria maravilhoso
porque a gente sabe que nessa situagcdo qualquer
palavra por minimo que seja pra gente é um conforto.
(Talia — F3 — Mde).

Acreditamos que o relacionamento terapéutico tor-
na-se uma ferramenta relevante para troca de informa-
¢oes e manutengio da saide mental dos pacientes e de
seus familiares nessas ocasides. Constitui-se em uma
tecnologia de cuidado de enfermagem que visa a propor-
cionar as familias e aos pacientes uma participagdo ativa
no processo terapéutico. Através dele, podemos firmar
confianca, fortalecer os vinculos afetivo-emocionais.

A relagido terapéutica promove uma reciprocidade, o
autoconhecimento e o hétero-conhecimento, proporci-



onando o alivio de sentimentos negativos, da sensagio
de vulnerabilidade e do sofrimento psiquico por meio do
intercdmbio de informagdes, da emergéncia dos meca-
nismos internos de enfrentamento de problemas, da tro-
ca de experiéncias de vida e do reconhecimento da im-
portancia da presenga dos familiares na recuperagdo dos
pacientes. Permite o trabalho com as fragilidades, limita-
gOes, potencialidades, viabilidades e necessidades de cui-
dado de pacientes e familiares principalmente nessas si-
tuacdes de abalo e desestabilizagio emocional, como na
hospitalizacéo.

A enfermagem deve se apoderar do suporte
interpessoal embasado nos principios do relacionamen-
to terapéutico durante o tratamento de seus pacientes. E
através da manutencdo empatica, intima, sistematizada e
humanizada do prazer de viver das pessoas que podere-
mos garantir perspectivas de mudanga de comportamen-
tos, alivio do sofrimento imediato e reorientacdes de
condutas('®).

Entendemos o processo de relacionamento
terapéutico como dual, horizontal e dialético. Como pro-
fissionais de salde, entramos em contato com pessoas
totalmente diferentes, individuos Unicos, singulares, que
pensam, agem e reagem distintamente. Desenvolver uma
relagio empdtica é fator fundamental na construgio da
confianga emocional e do aprendizado interpessoal. Cri-
ar um espago de reflexio em conjunto, discutindo as
experiéncias, transmitindo conhecimentos, aliviando o
sofrimento e trabalhando com as limitagdes evidenciadas
possibilita o crescimento pessoal de pacientes, familiares
e agentes cuidadores.

O processo de relagio terapéutica pode ser entendi-
do como um momento em que duas pessoas se reconhe-
cem como individuos Unicos, que possuem necessidades
individuais, divergéncias, maneiras de pensar, de agir, as-
sim como inquietagdes, dlvidas e insegurangas singula-
res. A experiéncia terapéutica promove o empode-
ramento e a melhoria das condi¢bes de salide mental ao
permitir a reflexdo e contribuir para valorizacio de si e
do outro durante o processo interacional(”-'?),

Toda vida possibilita 0 momento da presenga e do
encontro entre pessoas, gerando as relagdes dialdgicas
entre os homens. O didlogo é um instrumento de
interacdo inter-humana e exclusivamente humana. Uma
relagdo dialégica ocorre quando o homem exprime, com
ou sem as palavras, seu "self", ou seja, seu "eu" interior,
sua capacidade de se entender, de se sentir, de ser ele
mesmo no mundo. O homem firma sua relagio dialogica
a medida que se permite conhecer como homem, en-
trar-em-relagio com o mundo em toda sua totalidade,
aceitando o outro, também, em sua totalidade e unicidade.
Assim ocorre o desenvolvimento de uma responsabilida-
de genuina, que sé se forma onde existe o responder
verdadeiro®.

Cada familia é tnica em suas particularidades, reagin-
do as condicdes adversas de vida de maneiras totalmente
distintas. Deve ser vista como co-participe do processo
terapéutico, sendo inserida no plano de cuidados pelos
profissionais de satide que atuam na emergéncia. E ne-
cessario que os trabalhadores em satde utilizem o relaci-

onamento terapéutico como instrumento promotor de
saide mental ao trabalhar com a dor e com o sofrimento
dessas familias, considerando-as nio somente como me-
ros acompanhantes, mas como uma unidade intrinseca
de cuidados e relagdes.

A verdadeira vida comunitaria é aquela em que estabe-
lecemos relagées com o préximo na perspectiva de um
Eu-Tu. Porém, quando isso nio acontece, o entrar-em-
relacdo se relativiza, o homem se distancia do encontro,
do didlogo e da reciprocidade. A relacdo dialdgica se
desconstréi e ".. aquele que ndo pode ter relacionamento
direto com cada um que encontra tem uma plenitude va."?%),

Assim, percebemos que ha necessidade de se evitar
uma dicotomizacdo das praticas em salde, na qual se
prioriza uma vertente de atendimento em detrimento de
outra. A unidade de emergéncia possui uma equipe de
profissionais das mais diversas areas da saude, que po-
dem compartilhar seus saberes de forma interpa-
radigmatica. Assim, percebemos que o vinculo e o aco-
Ilhimento podem ser utilizados como instrumentos de
"porta-de-entrada", em que um desses profissionais pode
passar pequenas orientagdes aos familiares de maneira
adequada e humana, enquanto o paciente é recebido pe-
los outros profissionais. Esse comportamento pode alivi-
ar, mesmo que momentaneamente, as condi¢des de so-
frimento psiquico, além de proporcionar relativa
tranquilidade a familia conforme Talia nos mostrou em
sua fala anteriormente.

E importante reconhecer a presenca dos familiares
como clientes que necessitam de conforto, informa-
Gdo, promové-los como auxiliares na recuperagio do
paciente e, a0 mesmo tempo, como cidadios com di-
reito de receber atengio, respeito e atendimento dig-
no e de qualidade. Sua condigdo de familiar acompa-
nhante é estar-junto-com, convivendo e sendo co-
participe do plano terapéutico como parte das rela-
goes sociais dos pacientes.

Entendemos que o cuidado é relacional, dialégico,
compartilhado, estando na dependéncia da competéncia
dos profissionais da emergéncia e da ajuda de todas as
pessoas presentes ou integrantes desse processo, numa
nogio de compreensio de vida, saide e modo de viver,
orientado pela dignidade, respeito e vontade de cons-
truir uma melhor civilidade humana. A solidariedade hu-
mana se constrdi — em muito — na aten¢io as necessida-
des das pessoas presentes em uma emergéncia de salde.
E nesse espaco e nessas condi¢cdes que sentimos bem
presente a importancia das relages solidarias, do amor
e do respeito aos seres humanos.

Acreditamos que esse estudo nos reporta a necessi-
dade candente de se repensar a pratica profissional nas
unidades de emergéncia, com vistas a uma pratica de cui-
dado humano com seriedade, qualidade e, acima de tudo,
mais humanizada.

CONSIDERAGOES FINAIS

As unidades de emergéncia nos remetem as mais di-
versas situagdes que implicam risco de vida, bem como
ao atendimento mediato e imediato. A perspectiva de
retorno as condigdes de satde biolégica com o minimo
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de complicagdes e seqiielas orienta as praticas de cuida-
do em saude da unidade.

Procuramos, nesse estudo, demonstrar que as famili-
as que procuram atendimento para um parente nas uni-
dades de emergéncia convivem diariamente com muitas
contradicdes. A resolutividade esperada pelos familiares
em funcio da gravidade do quadro clinico convive cotidi-
anamente com a auséncia de envolvimento emocional por
parte dos profissionais de saude. Tal fato gera uma
impessoalidade do cuidado e um atendimento, conside-
rado pelas familias, incipiente em humanizagio.

Constatamos que os profissionais de salde, na unida-
de de emergéncia, ainda priorizam, ou se dedicam espe-
cialmente, ao atendimento centrado no modelo
biomédico, centrado no corpo da pessoa, de carater im-
pessoal, em que a doenga instalada deve ser combatida
em primazia. Assim, ha pouca consideragio as necessida-
des psicossociais de pacientes e familiares, que, no mo-
mento da internagio e do atendimento, desestabilizam-
se emocional e fisicamente, e sofrem com o
distanciamento afetivo-emocional para com seu parente
internado, sob a constante probabilidade de vida e de
morte.

Entendemos que o espago de cuidado em uma unida-
de de emergéncia se configura em uma oportunidade do
exercicio da solidariedade, da construcio da civilidade
humana e do resgate da cidadania. Em um contexto
psicossocial agravado pela complicagio do quadro clini-
co, as familias devem ser consideradas como unidades de
relagdes intrinsecas ao ser humano doente, devendo ser
valorizadas em toda sua integralidade, como também
inseridas como co-participes no plano terapéutico do
paciente.

Finalmente, acreditamos que esse estudo traz uma
contribuicdo ao conhecimento dos profissionais da sau-
de, servindo como fonte de resgate a uma pratica de cui-
dado mais humano e acolhedor a pacientes e familiares
durante a hospitalizagdo e, no nosso caso, nas unidades
de emergéncia.
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