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RESUMO

A integralidade é uma das diretrizes fundamentais do Sistema Unico de
Saude, que orienta politicas e agbes de salde a fim de atender as
demandas e necessidades de acfes de saude, centrada na promogdo da
vida saudavel, prevencdo de doengas, na recuperacdo e reabilitacdo da
salde da populacéo. A realizacdo de um cuidado integral aos pacientes
vitimados por acidente de transporte ndo se restringe apenas ao uso de
recursos terapéuticos, mas envolve também condicionantes técnicos e
sociais. Este fendmeno apresenta profundos enraizamentos nas
estruturas sociais, econdmicas e politicas, bem como nas consciéncias
individuais, numa relacéo dindmica entre os envolvidos. Neste sentido,
este estudo objetivou compreender o significado do cuidado integral &
vitima de acidente de transporte terrestre, sob a ética dos enfermeiros da
unidade de emergéncia de um hospital geral de Florianépolis, SC. Trata-
se de uma pesquisa qualitativa apoiada nos pressupostos da Teoria
Fundamentada nos Dado e com referencial tedrico sustentado pelo
principio da integralidade. A coleta de dados ocorreu de junho a
setembro de 2015 por meio de entrevistas com 36 participantes
divididos em dois grupos amostrais (19 enfermeiros e 17 profissionais
da equipe de saude). A analise dos dados seguiu o processo analitico da
TFD, mediante codificacdo aberta, axial e seletiva. O modelo tedrico foi
delimitado a partir do fendmeno: Promovendo a integralidade no
atendimento as vitimas de acidentes de transporte terrestre em unidade
de emergéncia, por cinco categorias e 13 subcategorias. As categorias
obtidas foram: Organizando o processo de cuidado para o atendimento
as vitimas de ATT, Buscando superar coletivamente as dificuldades do
trabalho em emergéncia, Proporcionando o cuidado integral,
Constituindo-se como um servico de referéncia para o atendimento as
vitimas de ATT e Percebendo o empenho da equipe de saude para
prestar um cuidado integral. O modelo tedrico demonstra que o cuidado
integral prestado aos pacientes que sofreram acidentes de transporte
terrestre nesta unidade de emergéncia concretiza-se no estabelecimento
de portas de entrada, é centrado na perspectiva do cuidado médico
individual, priorizando o cuidado nas intervengfes curativas, nas
condi¢es de risco de vida ou de ferimentos graves. Assim adota-se uma
visdo racionalizadora que se limita a garantia da assisténcia médica e
desta forma deixa de cumprir os preceitos dos direitos universais a salide
em especial aos da integralidade.



Palavras-chave: Acidentes de transito. Assisténcia integral a salde.
Servigos médicos de emergéncia. Integralidade em salde. Enfermagem
em emergéncia.



ABSTRACT

The integrality is one of the fundamental guidelines of the Unique
Health System; that guides politics and actions of health in order to
attend the demands and necessities of health actions, centered in
promoting the healthy life, prevention of illnesses, recovering and
rehabilitation of the population’s health. The performing of an integral
care to the ground transportation accident victims does not restrict itself
only to the usage of therapeutic resources, but it also involves social and
technical conditions. This phenomenon presents deep roots in the social,
economic and politic structures, as well as in the individual
consciousness, in a dynamic relation among the involved people. Thus,
this study had as a purpose to understand the meaning of the integral
care to the ground transportation accident victims, under the optical of
the emergency unity nurses of a general hospital of Florianopolis, SC.
It’s a qualitative research supported on the presupposed of the Grounded
Theory and with theoretical references supported by the integrality
principle. The data collection occurred from June to September 2015
through interviews with 36 health professionals divided in two sampling
groups (19 nurses and 17 professionals of the health team). The data
analysis followed the analytic process of the TFD, through selective,
axial and open codification. The theoretical model was delimited by the
phenomenon: Promoting the integrality in the attendance to the ground
transportation accident victims in emergency unity, by 5 categories and
13 subcategories. The categories obtained were: Organizing the process
of care to the ground transportation accident victims, seeking to
overcome collectively the difficulties of the emergency job, Providing
the integral care, constituting itself as a reference job to the attendance
to the ground transportation accident victims and Noticing the effort of
the health team to provide an integral care. The theoretical model shows
that the integral care provided to the ground transportation accident
victims in this emergency unity is concreted on setting entrance doors,
it’s centered in the perspective of the individual medical care,
prioritizing the care in the curative interventions, in life risk conditions
or serious injuries. Thus a rationalizing view that limits itself to the
medical assistance guarantee and this way it fails to comply the precepts
of the universal rights to the health mainly to the integrality.

Keywords: Traffic accidents. Comprehensive health care. Emergency
medical services. Integrality in health. Emergency nursing.






RESUMEN

La integralidad es una de las directrices fundamentales del Sistema
Unico de Salud, que orienta politicas y acciones de salud a fin de
atender a las demandas y necesidades de acciones de salud, centrada en
la promocién de la vida saludable, prevencion de enfermedades, en la
recuperacion y rehabilitacidn de la salud de la poblacién. La realizacion
de un cuidado integral a los pacientes victimados por accidente de
transporte no se restringe apenas al uso de recursos terapéuticos, pero
implica también condicionantes técnicos y sociales. Este fenémeno
presenta profundos enraizamientos en las estructuras sociales,
econdmicas y politicas, bien como en las conciencias individuales, en
una relacion dindmica entre los involucrados. En este sentido, este
estudio objetivd comprender el significado del cuidado integral a la
victima de accidente de transporte terrestre, desde la perspectiva de los
enfermeros de la unidad de emergencia de un hospital general de
Floriandépolis, SC. Se trata de una pesquisa cualitativa apoyada en los
presupuestos de la Teoria Fundamentada en los Datos y con referencial
tedrico sostenido por el principio de la integralidad. La colecta de datos
ocurrié de Junio a Septiembre de 2015 por medio de entrevistas con 36
participantes divididos en dos grupos de amuestra (19 enfermeros y 17
profesionales del equipo de salud). La analice de los datos siguié el
proceso analitico de la TFD, mediante codificacidon abierta, axial y
selectiva. EI modelo tedrico fue delimitado a partir del fenémeno:
Promoviendo la integralidad en el atendimiento a las victimas de
accidente de transporte terrestre en unidad de emergencia, por cinco
categorias y 13 sub-categorias. Las categorias obtenidas fueron:
Organizando el proceso de cuidado para el atendimiento a las victimas
de ATT, Buscando superar colectivamente las dificultades del trabajo en
emergencia, Proporcionando el cuidado integral, se Constituyendo como
un servicio de referencia para el atendimiento a las victimas de ATT y
Percibiendo el esfuerzo del equipo de salud para prestar un cuidado
integral. EI modelo tedrico demuestra que el cuidado integral prestado a
los pacientes que sufrieron accidentes de transporte terrestre en esta
unidad de emergencia se concretiza en el estabelecimiento de puertas de
entrada, es centrado en la perspectiva del cuidado medico individual,
priorizando el cuidado en las intervenciones curativas, en las
condiciones de riesgo de vida o de herimientos graves. Asi se adopta
una vision racionalizadora que se limita a la garantia de asistencia
medica y de esta forma deja de cumplir los preceptos de los derechos
universales a la salud en especial a los de la integralidad.



Palabras-clave: Accidentes de transito. Atencion integral de salud.
Servicios médicos de Urgencia. Integralidad en salud. Enfermeria de
Urgencia.
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1 INTRODUCAO

Enquanto os homens exercem seus podres
poderes, motos e fuscas avancam 0s sinais
vermelhos e perdem os verdes somos uns bocais...

(Caetano Veloso — Podres poderes)

Este estudol tem como foco o cuidado integral a vitimas de
acidentes de transporte terrestre (ATT). O cuidado integral em salde é
uma abordagem que visa o atendimento ao individuo como um todo
(BUSTAMANTE; MCCALLUM, 2014), atendendo as suas
necessidades mais abrangentes e ndo apenas aos aspectos fisicos e
clinicos (ASSIS et al., 2015).

Esse modelo de atencéo envolve a organizacao dos processos de
trabalho, a articulagdo dos servicos da rede em salde (SILVA,
CARMO, 2016), incorpora a¢des voltadas & prevencdo e a assisténcia
(UCHOA; COSTA; DANTAS, 2015), as profissdes e especialidades
que compartilham sobre as condicbes do paciente, prioriza a
comunicacao ampla dos trabalhadores de satde entre si (GOYANNA et
al., 2014) e incluem o usuario/familia com suas singularidades na
construcao do plano terapéutico (SILVA; CARMO, 2016).

O significado atribuido ao cuidado integral adotado neste estudo
é o da dimens&o das praticas assistenciais dos profissionais de salde, as
quais devem englobar no projeto terapéutico ndo apenas o cuidado dos
aspectos bioldgicos, mas também o emocional e o social (SANTOS;
FIGUEIREDO; HORA, 2014).

A palavra cuidado tem origem no termo em latim cogitare e esta
relacionada ao sentido de ocupacéo, preocupagdo, pensar em, ou seja
aplicar a atengdo ou pensamento em determinada coisa, caracterizando
acdo. Este sentido permite definir o cuidado como o lugar no qual a
integralidade se afirma como tal. Os termos em latim integritas,
integrum, integrare, atribuem significados ao termo Integralidade, e
supdem a totalidade, a completude e a inteireza, a renovacdo e a volta a
um estado no tocado (XAVIER; GUIMARAES, 2013).

1 Este projeto vincula-se a um macroprojeto do Grupo de Estudo no Cuidado de
Pessoas nas Situagdes Agudas de Saude (GEASS), da Universidade Federal
de Santa Catarina (UFSC), intitulado “A¢des de promogdo da saude na
seguranga de transito de municipios de Santa Catarina”.
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O cuidado € a esséncia do trabalho da Enfermagem e tem como
funcdo precipua a assisténcia de salde ao ser humano, centrada na
promocao da vida saudavel, prevencdo de doencas, na recuperacdo e
reabilitacdo da salde (ASSIS et al., 2015; BAZEMORE et al., 2015;
KONDER; O'DWYER, 2015).

O cuidado consolida agdes com um corpo de conhecimentos
proprios e uma linguagem especifica da Enfermagem que permite aos
seus exercentes compreender seu fazer e, assim, prestar cuidados
significativos capazes de atender as necessidades bio-psico-sécio-
espirituais dos seres humanos por eles assistidos (O’DWYER;
MATTOS, 2013; ASSIS et al., 2015).

Prestar o cuidado integral aos pacientes vitimados por AT nao se
restringe apenas ao uso de recursos terapéuticos, mas envolve também
condicionantes técnicos e sociais. Nesse sentido, este fendmeno
apresenta profundos enraizamentos nas estruturas sociais, econémicas e
politicas, bem como nas consciéncias individuais, numa relagdo
dindmica entre os envolvidos (BRASIL, 2010a).

O termo “acidentes” € pouco empregado nas publicacdes
internacionais as quais utilizam os termos crash e injury para que nao
ocorra a interpretacao errdnea de que se trata de um evento imprevisivel,
inevitavel e sem prevencdo (GORIOS et al., 2014). No Brasil emprega-
se a definicdo de acidente de transporte (AT) como evento néo
intencional, evitdvel, causador de traumas fisicos e emocionais
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,1993). Este conceito &
importante, pois exprime que este evento é previsivel (SOUZA et al.,
2007).

Os ATT sdo englobados em um agrupamento de causas de mortes
ndo naturais denominadas causas externas, em que se incluem todos 0s
tipos de acidentes (de transporte, quedas, afogamentos e outros), as
lesBes intencionais (homicidios, suicidios e intervencdes legais) e as
lesbes provocadas em circunstancias de intencionalidade ignorada (ou
causa externa de tipo ignorado), sendo, classificada no Capitulo XX da
Classificacdo Internacional de Doencas, décima revisdo (CID-
10)(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1993).

Segundo a CID-10 também consta incluso nos acidentes de
transporte o termo “acidente de transito” que ¢ todo acontecimento
casual e ndo intencional que acontece em via plblica, causador de
vitimas com lesdes fisicas e/ou emocionais, por choque e/ou colisdes
(OMS, 1993, p.94). Para a area da salde, o acidente de transporte é todo
acidente que envolve um veiculo destinado ou usado no momento deste
evento, principalmente para o transporte de pessoas ou de mercadorias
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de um lugar para o outro (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
1993).

Faz-se necessario explorar o tema dos ATT no ambito da satde
visto que é alvo de grande preocupacdo no Brasil e um desafio global,
uma vez que estes eventos incrementam a violéncia e contribuem para o
aumento da morbimortalidade em especial nas aglomeracdes urbanas
onde se encontram a maior parte das ocorréncias de casos de acidentes e
obitos, divulgados frequentemente na midia (RODRIGUES; CUNHA,;
COSTA, 2014; JOAHL; SCHEMITSCH; BHANDARI, 2014).

Discorrer sobre o ATT suscita uma reflexdo mais ampla acerca
do tema que se traduz como problema de salde publica, em funcéo da
magnitude e sequelas organicas, que influenciam tanto a salde
individual quanto a coletiva, pois ocasiona danos, lesbes, traumas e
mortes, e repercute nos altos custos sociais, emocionais e na seguranca
publica. Sua ocorréncia esta associada as desigualdades e exclusao
sociais, e enfatiza a necessidade de readequacdo do setor salde no
sentido de atender a demanda gerada por suas vitimas como também
acOes intersetoriais que contemplem a prevencdo dos acidentes de
transito em todos os seus aspectos (JOAHL; SCHEMITSCH;
BHANDARI, 2014; ASSIS et al., 2015).

Em adicdo a esta casuistica, destaca-se ainda a ineficacia e
precariedade do transporte coletivo, o sistema viario fragmentado e que
ndo atende as necessidades do trafego atual, o aumento dos custos de
combustivel e o mercado de moto-servicos (ALMEIDA et al. 2013,
JOAHL; SCHEMITSCH; BHANDARI, 2014).

Os ATT sdo descritos mundialmente como a oitava causa de
morte, podendo chegar a quinta causa em 2030, superando doencas
infecciosas e cronicas (MORAIS NETO et al., 2012; ZHANG; YAU,
CHEN, 2013). No Brasil, as causas externas ocupam a terceira causa de
mortalidade, sendo que os AT representam 26,5% dos 6bitos (BRASIL,
2013; RODRIGUES; CUNHA; COSTA, 2014). As pessoas envolvidas
nestes acidentes, em sua maioria, sdo jovens adultos, do sexo masculino,
com idades entre 15 e 44 anos. Estes dados apontam que 0s membros
mais produtivos da sociedade sdo os mais afetados e que o impacto
econdmico  posterior ndo pode ser ignorado (HERMAN;
SCHEMITSCH; BHANDARI, 2014).

Dentre as unidades federativas brasileiras, Santa Catarina é o
segundo estado onde mais ocorrem mortes por acidentes de transporte.
Em 2012, s6 nas rodovias estaduais, foram 355 mortes no ato do
acidente (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE PREVENCAO DE
ACIDENTES DE TRANSITO, 2013). De acordo com o Departamento
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de Informética do Sistema Unico de Satde (SUS), no periodo de dez
anos (2003-2012), foram registrados em Santa Catarina 18.836 dbitos
por ATT (BRASIL, 2013).

Os acidentados de transito permeiam varios fluxos de
atendimento nos servicos de saude (MINAYO; DESLANDES, 2009)
que constituem a Rede de Aten¢do a Saude (RAS) do SUS.

O cuidado em RAS tem atuacdo territorial, com definicdo e
organizacdo baseadas nas necessidades de salde das populacdes, seus
riscos e vulnerabilidades especificos. A RAS deve se articular entre
todos os componentes da Rede de Atengdo as Urgéncias (RAU) com
garantia da equidade e integralidade do cuidado e qualificagdo da
assisténcia por meio da educagdo permanente das equipes de salde do
SUS na Atencdo as Urgéncias, em acordo com o0s principios da
integralidade e humanizacdo (CONASS, 2015).

A RAS em relacdo aos servigos de urgéncia tem como missao
integrar estes servicos especializados as a¢des de vigilancia em salde, a
promocdo da melhoria da gestdo clinica, potencializar as acdes de
promocdo da salde, otimizar recursos, constituindo assim redes de
atencdo a salde mais resolutivas, de qualidade e promotora de vida. A
articulacdo da RAS atende a uma das diretrizes da Rede de Atencdo as
Urgéncias, que é a garantia da universalidade, equidade e integralidade
no atendimento as urgéncias relacionadas a causas externas
(traumatismos, violéncias e acidentes) (BRASIL, 2011).

Estudos sobre o cuidado de enfermagem as vitimas de AT tém
sido desenvolvidos em varios paises. Por exemplo, um estudo de revisdo
sistematica realizado na Italia, pontuou ser fundamental a incorporacao
de sistemas nacionais de coleta de informacdo, de elaboracdo e
implementacdo de medidas preventivas e a avaliacdo da efetividade
destas (PORCHIA et al., 2014). Outro exemplo é uma pesquisa
realizada nos Estados Unidos avaliando a forma de conducdo de
veiculos por adolescentes associada a gravidade dos traumas dos
acidentes de transito (ROMER et al., 2014). No Reino Unido, foi
realizado um estudo que investigou a ocorréncia de acidentes de transito
com condutores em estado de hipoglicemia (GRIFFITH; TENGNAH,
2011).

No Brasil, a tematica sobre os ATT no setor da salide ainda é
pouco explorada, especialmente em relacdo a enfermagem. Com base
em uma revisdo preliminar da literatura, a partir de uma busca no banco
de dados Gopubmed®, com as palavras Nursing Care AND Traffic
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Accident, foram encontrados 616 estudos2 concentrados principalmente
nos Estados Unidos (192), no Reino Unido (24) e na Australia (19),
conforme ilustra a Figura 1.

Figura 1 — Distribuicdo dos estudos sobre “Nursing Care” AND “Traffic
Accident” no contexto mundial, Gopubmed®, 2016.

Dos estudos realizados, dez (10) séo originarios do Brasil, com
maior concentragdo em S&o Paulo (03), cujos enfoques estdo mais
centrados nos aspectos bioldgicos e tecnoldgicos dos acidentes ou nas
questdes da seguranca de trafico. Tais estudos se restringem quase
sempre ao diagndstico ou caracterizacdo dos ATT, a exemplo: Organ
and tissue donation for transplantation from fatal trauma victims.
(FREITAS et al., 2015); Trauma em idoso por acidente de transito: uma
revisdo integrativa (SANTOS et al., 2015); Doacdo de 6rgdos e tecidos
para transplante de vitimas de trauma fatais (DALBEM; CAREGNATO,
2010).

Um estudo que reforca esta assertiva constatou que de vinte e seis
(26) artigos que versaram sobre os AT, com relagdo ao tipo de estudo, a
maioria, 23 (88,5%), era quantitativo, 02 (7,7%) qualitativo e 01 (3,8%)
bibliografico com destaque as tematicas: caracterizacdo das vitimas e,
prevencao e subnotificacdo dos acidentes de transito (PAIVA, 2013).

Segundo as diretrizes contempladas na Portaria n.° 737 MS/GM,
de 16 de maio de 2001, instrumento orientador da atuacdo do setor
salde no contexto da Politica Nacional de Reducdo de

2 Data da dltima atualizacdo: 09 de abril de 2016. Enderego eletronico:
http://www.gopubmed.org.
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Morbimortalidade por Acidente e Violéncia (PNRMAYV), o atendimento
de salde as vitimas de AT deve envolver a promoc¢do da adogdo de
comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis, monitorizacdo de
ocorréncia de acidentes, sistematizacdo, ampliacdo e consolidagdo do
atendimento pré-hospitalar, assisténcia interdisciplinar e intersetorial as
vitimas, estruturacdo e consolidacdo do atendimento voltado a
recuperacdo e a reabilitacdo, capacitacdo de recursos humanos e apoio
ao desenvolvimento de estudos e pesquisas (BRASIL, 2010a).

A assisténcia aos vitimados pelo transito deve ser estabelecida
mediante processos de articulagdo com diferentes segmentos e setores
sociais, como hospitais ndo credenciados ao Sistema Unico de Satde,
corpo de bombeiros, entre outros (BRASIL, 2010a).

Consequentemente, discutir sobre as dificuldades e insuficiéncias
presentes na assisténcia as vitimas de AT poderd evidenciar que o
cuidado aos pacientes oriundos destes eventos necessita de abordagem
intersetorial, multidisciplinar, com intervengdo em aspectos sociais
muito além da educacdo, fiscalizacdo e engenharia de trafego
(VASCONCELOS, 2013).

O enfermeiro, por gerenciar o cuidado e, de maneira geral, fazer a
articulagcdo entre os demais profissionais e servicos, &€ um profissional-
chave na discussdo da assisténcia ao paciente vitima de ATT (ROCHA,
2013; COSTA; MELLO; OLIVEIRA, 2013).

Investigar a interface dos ATT com o cuidado de enfermagem
proporciona uma proximidade e articulagdo da &rea da salde na
tentativa de reducdo destes eventos, uma vez que a assisténcia as vitimas
deste tipo de trauma é um dos principais recursos no enfrentamento a
esta “epidemia” e deve comegar antes mesmo da chegada ao hospital
(DELLA ROCCA et al., 2014).

O interesse por realizar uma investigacdo nesta tematica, além
das consideragGes supra citadas, surgiu em virtude das inquietacdes e
observacfes enquanto profissional da area de salde e docente em
unidade de emergéncia. Mais precisamente partiu da crenga, enquanto
enfermeira e condutora de veiculo, de que para oferecer o cuidado a
vitima de ATT de forma ampliada é necessario operar mudancas na
producdo do cuidado, a partir da rede basica, secundaria, atencdo a
urgéncia em todos os outros niveis assistenciais, incluindo a atencdo
hospitalar.

Durante esta percurso profissional foi possivel observar lacunas
referentes ao atendimento ao paciente acidentado no transito, desde a
sua chegada ao setor de emergéncia até 0 momento da alta hospitalar ou
dos encaminhamentos necessarios a outros servicos de saude. Tais
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aspectos possibilitam perceber a descontinuidade da assisténcia, o foco
centrado no processo de adoecimento e em processos pontuais e
fragmentados, que por vezes dificultam a resolutividade em salde.

A prética assistencial e a experiéncia enguanto docente em
hospitais de referéncia no atendimento ao trauma permitiu maior
aproximagdo com a assisténcia aos pacientes vitimados nos ATT. Esta
vivéncia trouxe naturalmente certa inquietagdo sobre os aspectos, a
organizacdo e o contexto do atendimento integral a este grupo,
sobretudo quanto ao sentido da prética realizada pelo enfermeiro e por
perceber como este paciente apresenta necessidades e demandas
especificas de cuidado.

Considerando o exposto, desenvolveu-se este estudo com a
intencéo de responder ao seguinte questionamento: Qual é o significado
atribuido por enfermeiros ao cuidado integral prestado as vitimas
de acidentes de transporte terrestre em um servigo de emergéncia?

Para responder ao questionamento, tragou-se como objetivo:
compreender o significado atribuido por enfermeiros ao cuidado
integral as vitimas de acidentes de transporte terrestre em um
servico de emergéncia.
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2 SUSTENTACAO TEORICA

Coletivos, automoveis, motos e  metrds,
trabalhadores, patrdes, policiais, camelds, a
cidade ndo para, a cidade s6 cresce, o de cima
sobe e o0 de baixo desce.

(Chico Science — A Cidade)

Para dar suporte tedrico & problematica investigada, a sustentacéo
tedrica foi estruturada da seguinte maneira. Inicialmente, sera abordado
sobre a integralidade em saude, sua origem, definicdo e como é
concebida enquanto diretriz do SUS. O segundo tdpico é sobre o
cuidado integral nas praticas de salde e em enfermagem, onde se
aprofunda o conceito e suas implicagdes. Um terceiro topico aborda o
cuidado integral as vitimas de ATT, a forma como se organizam as
acGes no atendimento as vitimas de ATT.

Elegeu-se como sustentacdo tedrica para guiar este estudo, a
integralidade da atencdo em salde, dentre os principios doutrinarios do
Sistema Unico de Saude. Optou-se pela integralidade por congregar trés
conjuntos de significados: a transformacdo do cuidado em salde
enquanto critica a atitude biomédica fragmentaria; a organizacdo dos
servicos visando a superacdo da dicotomia entre praticas de salde
publica e praticas assistenciais; a construcdo de politicas de salde
especiais voltadas a oferecer resolubilidade a um problema de salde
especifico ou que afetem a determinados grupos da populagdo
(MATTOS, 2005).

2.1 INTEGRALIDADE DA ASSISTENCIA A SAUDE

Nesta sessdo, abordaremos o principio da integralidade segundo o
conceito ampliado de satide3, pois conforme apontado por diversos

3 0 conceito ampliado de salde é fruto de reflexdes tedricas, das praticas e
movimentos sociais que resultaram na VIII Conferéncia Nacional de Salde e
foi consagrado no texto constitucional de 1988. Entendido “como resultado
dos modos de organizacao social da produ¢do, como efeito da composicao de
maltiplos fatores, exige que o Estado assuma a responsabilidade por uma
politica de salde integrada as demais politicas sociais e econdmicas e garanta
a sua efetivacdo. Ratifica, também, o engajamento do setor salde por
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autores, a integralidade relaciona-se transversalmente com a nogéo de
cuidado e compde suas diversas dimensdes no campo da salde. Para tal,
partimos da mencdo aos movimentos politicos-histéricos que
influenciaram significativamente a sua origem e as mudangas de
paradigmas do modelo assistencial em saude, pois de acordo com
Kering (2001) a integralidade esta incorporada no movimento histérico
das concepgdes do processo salde-doenca e na concepgdo integral em
salde.

Nesta perspectiva, conforme destaca Arouca (2003), o século XX
foi marcado por movimentos internacionais de Reforma Sanitaria, que
envolveram profissionais de salde, autoridades, intelectuais e a
populagdo; os quais contestavam a pratica médica curativa e 0
reducionismo da atuacdo médica, que reduzia os pacientes ao sistema
bioldgico supostamente produtor de adoecimento. Esses momentos
influenciaram decisivamente a configuragdo da politica de salde e deste
contexto emergiu a Medicina Preventiva como um embrido das
transformagdes no modelo de salde curativo mundial (MATTOS,
2005a).

De acordo com Arouca (2003) a Medicina Preventiva é contraria
a pratica e formacdo médica centradas na intervencao terapéutica, com
ideologia curativa e baixa atengdo aos aspectos da prevencdo; cada vez
mais inserida num sistema de especialidades cuja I6gica é tudo dividir
para melhor compreender (CAPRA, 2009); caracteristicas prejudiciais
ao humanismo médico; com o enfoque predominantemente biol6gico;
gerando o esquecimento dos reais problemas de salde da populagéo.

Tal fato resultou na ocorréncia de diversas conferéncias
internacionais sobre salde, envolvendo educacdo, justica social, entre
outros temas inerentes as reformas na 4rea da salde entendidas como
fundamentais para a ampliacdo do conceito salde-doenca (AROUCA,
2003).

No Brasil, a histéria da satde sofreu influéncia da ditadura militar
na década de 70, quando os movimentos de resisténcia fortaleceram-se e
se expandiram nas conferéncias nacionais de salde (CAMPOS et al.,
2006). Este cenario da conquista da democracia favoreceu a realizacdo
da 8% Conferéncia Nacional de Salde, da qual se originou o SUS
(PAIM, 2007). Implantado a partir da Lei 8.080, de 1990, esse sistema
representou um marco na histéria da satde no Brasil, especialmente por

condicBes de vida mais dignas e pelo exercicio pleno da cidadania” (Campos,
Barros e Castro, 2004, p. 746).
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representar a ampliacdo do conceito de satde como “[...] direito de
todos e dever do Estado” (CAMPOS et al., 2006; p.24).

Desta forma, o SUS enquanto um sistema de satde foi construido
pela participagdo popular, a partir da luta por melhores condi¢des de
assisténcia & populacéo e seu ideério envolve a ampliacdo da concepgao
de saude e critica a0 modelo médico-curativo hegemonico (PAIM,
2007).

Fontoura e Mayer (2006) atestam que o SUS nasceu como
possivel estratégia para resolver a dicotomia que permeava a assisténcia
preventiva e curativa, através do cuidado integral a salde. Assim, passa
a ser regido pelos seguintes principios: equidade, integralidade e
universalidade (BRASIL, 1988). A universalidade assegura o direito a
salide de todos os cidadaos e 0 acesso sem discriminagao aos servigos de
salde ofertados. A integralidade abarca as varias dimensdes do processo
salde-doenca que afetam a populagdo e pressupde a prestacdo
continuada das agdes, visando garantir promocdo, protecdo e
reabilitagdo. A equidade relaciona-se a oferta servicos aos grupos
populacionais vulneraveis e com riscos de adoecer e morrer (CAMPOS
etal., 2013).

Conforme definido na Lei n° 8.080/90, a integralidade é o
conjunto articulado e continuo das acBes e servicos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s
niveis de complexidade do SUS (BRASIL, 1990). E uma diretriz que
orienta as préaticas de salde no sentido de oferecer a assisténcia que o
individuo necessita, incluindo a¢des de prevencdo e promogao da salde;
ndo apenas diminuir o risco de doencas, mas aumentar as chances de
salde e de vida mediante a¢Bes de prevencdo ou de diagnostico precoce
(BUSS, 2000; MATTOS, 2004).

A integralidade é entendida em varias dimensfes. De acordo com
Mattos (2001), o conceito desse principio estd em constante construcao,
repleto de valores que visando a uma sociedade mais igualitaria. Para
Christéfaro (2008), a palavra integralidade provém do verbo integrar (do
Latim, interagir). Segundo este mesmo autor, a “Integralidade vem de
inteiro que significa aquilo que ndo foi tocado, que ndo foi quebrado”.

Ja Teixeira (2003), ressalta que os sentidos empregados a
integralidade na area da salde referem a qualidade de integral como
equivalente a estar todo, inteiro, completo. O sentido de inteiro e
integralidade ¢ aquele que refere “a agdo através da qual as partes se
formam de um todo e que de alguma forma desaparecem nesse
conjunto” (CHRISTOFARO, 2008, p. 3). Para Merhy (2005, p. 1), a
integralidade deve ser interpretada como ““[...] um campo de préticas de
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satude, cuja alma*™ deve ser a produgdo de novos sentidos para o viver
individual e coletivo”.

Mattos (2004) aborda a integralidade como um conceito
polissémico apresentado em diferentes saberes e praticas de saude, e
comenta trés sentidos que se aplicam a este termo. O primeiro define a
integralidade como um valor de “boa medicina”, referindo & resposta as
necessidades do paciente que procura 0s servigos de saude, sem reduzir
ao sistema biolégico deste individuo, mas também com atencdo a
prevencdo de doengas. O segundo aplica-se a0 modo de organizar as
préticas nos servigos de saude, superando a fragmentagdo das atividades
por meio da articulagdo entre os niveis de assisténcia e a identificacdo
de situagOes de risco & salde. E o terceiro esté relacionado as “respostas
governamentais a certos problemas” ou necessidades de saude, como
uma questéo de cidadania (MATTOS, 2004, p.1411-2).

De acordo com Merhy (2005, p. 1), a integralidade deve ser vista
como “[..] um campo de praticas de salide, cuja alma deve ser a
producdo de novos sentidos para o viver individual e coletivo™. Ja para
Mattos (2001), o conceito desse principio esta em constante construgao,
repleta de valores que precisam ser defendidos, visando a uma sociedade
mais igualitaria.

O termo integralidade engloba as seguintes dimensdes ou valores:
0 ser humano e ndo a doenga como centro da aten¢do; o ser humano ou
0 grupo concebido em sua totalidade; a assisténcia propiciada nos
diversos niveis de salde; o tratamento diferenciado para quem esta
numa situacdo desigual; a interferéncia das préaticas nas condicdes gerais
de vida da comunidade (FURTADO; TANAKA, 1998).

Nessa perspectiva, para Mattos (2001, p. 61), a integralidade
constitui-se numa “[...] recusa ao reducionismo, a objetivacdo dos
sujeitos” ¢ em uma provavel abertura ao didlogo. Assim, um dos
grandes desafios das politicas embasadas na integralidade é o de
conseguir ir além das praticas verticalizadas, assumindo uma atitude de
carater social, em que os diferentes atores estejam envolvidos como
protagonistas do processo salde-doenca (MATTOS, 2005; SANTOS et
al., 2008).

Partindo destes significados, a integralidade emerge como um dos
principios do SUS ao pressupor o “atendimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais”
(MATTOS, 2004, p. 1412).

Portanto, o fundamental na discussdo deste principio é a
necessidade de considerar ndo somente 0s conhecimentos sobre as
doencas, mas também sobre o ser humano que é, ao mesmo tempo,
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biopsicossocial (MATTOS, 2004). Isso implica na ampliacdo do olhar
do profissional da salde sobre o cuidado humanizado, para as
dimensBes bioldgica, psicoldgica, social e cultural; por serem
consideradas indissociaveis. Por conseguinte, o sujeito deve ser atendido
e cuidado como tal, sem ser dividido em partes (ARAUJO; MIRANDA,;
BRASIL, 2007).

Desta forma, adota-se um conceito de salde ampliado, que nao
envolve somente o tratamento e recuperacdo da doenca, mas a
interelacdo entre os setores social e o econbmico, buscando assim
compreender os mais diferentes aspectos da totalidade do ser humano.

Assim, justifica-se a no¢do de integralidade ndo conceber a ideia
de um paciente com vérias enfermidades migrar para servigos distintos
do sistema de salde em busca de solugdo aos seus problemas de salde.
Para tal, as préticas e acbes dos profissionais de salde devem
contemplar amplamente as necessidades da populagdo atendida e ndo
serem pensadas para contemplar apenas 0s programas pontuais
estabelecidos pelo Ministério da Salde para determinadas comunidades
(MATTOS, 2006).

E importante destacar, que a integralidade ao tentar superar a
visdo das préaticas fragmentadas, faz interface com a Intersetorialidade.
A intersetorialidade é um principio da Politica Nacional de Atencdo
Bésica no Brasil que prople a integracdo das acGes entre os diversos
servicos de salde por meio de articulagdo das equipes de salde,
mediante parcerias, pelo emprego de recursos na comunidade que
possam potencializar as acdes de saude, favorecendo assim a integracdo
de projetos sociais e areas afins orientadas para a promocao da saude
(DIAS et al., 2014).

Desta forma a intersetorialidade propfe atingir efeitos mais
significativos do ponto de vista de transformagdo das condigfes de
salde da populacdo (DIAS et al., 2014) e enfatiza a articulacdo com
areas de ambiente, educacdo, atividade fisica, urbanismo e outras
(SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).

Correlacionando-se cuidado integral, enquanto propésito das
praticas de salde, e integralidade, enquanto principio orientador, a nosso
ver, esta forma de cuidar € um grande desafio para a consolidagdo e
eficiéncia do SUS, uma vez que prestar a assisténcia integrada em todos
os niveis de complexidade exige recursos financeiros e humanos,
situacdo distante da realidade brasileira. A isto se soma a grande
extensdo territorial do Brasil com evidentes desigualdades
socioecondmicas, as quais distanciam os idearios da reforma sanitaria.
Entretanto, é inegavel que as mudancas ocorridas foram norteadas pelos
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principios e diretrizes do SUS, que resignificaram o valor da assisténcia
em saude conferindo direcdo as politicas publicas de saude.

2.2 0 CUIDADO INTEGRAL NAS PRATICAS DE SAUDE E EM
ENFERMAGEM

Tomando como referéncia os diversos sentidos da integralidade
na atencdo a saude, tem-se intencdo, neste topico, de refletir sobre as
concepgoes e a pratica do cuidado integral; seus fundamentos tedricos e
praticos, quais atores sdo envolvidos, tendo em vista a sua
operacionalizacdo na produgdo do cuidado em salude. Como ponto de
partida propde-se aprofundar o conceito de cuidado integral e aquilo que
ele implica.

O SUS apresenta em seus principios elementos que perpassam o
conceito de cuidado integral. Alguns destes estdo descritos no Programa
Nacional de Humanizagdo (HumanizaSUS), sendo que o primeiro deles
é o Acolhimento, que expressa a ideia de resolutividade e de
responsabilizacdo (CASTRO; PEREIRA, 2011). O acolhimento é:

[...] um modo de operar os processos de trabalho
em salde de forma a atender a todos que
procuram 0s servigos de salde, ouvindo seus
pedidos e assumindo no servico uma postura
capaz de acolher, escutar e pactuar respostas mais
adequadas aos usuarios. Implica prestar um
atendimento com resolutividade e
responsabilizagdo, orientando, quando for o caso,
0 paciente e a familia em relagdo a outros servicos
de salde para a continuidade da assisténcia e
estabelecendo articulagbes com esses servicos
para garantir a eficacia desses encaminhamentos.
(BRASIL, 2004).

A resolutividade aqui referida ¢ a articulacdo entre o profissional
de salde e os outros servicos da area com a finalidade de dar a
continuidade a assisténcia e permitir o atendimento ao usuario e a sua
salde de forma integral (CASTRO; PEREIRA, 2011).

A assisténcia integral que tenha por base a Integralidade é
entendida como:

[...] um conjunto articulado e continuo das agdes e
servicos preventivos e curativos, individuais e
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coletivos, exigidos para cada caso em todos os
niveis de complexidade do sistema; divulgacéo de
informacgBes quanto ao potencial dos servigos de
salde e sua utilizacdo pelo usuério; igualdade da
assisténcia a salde, sem preconceitos ou
privilégios de qualquer espécie (MACHADO et
al., 2007, p.337).

O cuidado integral destaca a importancia das agdes que “incluam
o tratar e o respeitar, o acolher, o atender o ser humano em seu
sofrimento” (PINHEIRO, 2008, p.23). Desta forma, o cuidado integral
em salde é o resultado da interagdo do trinbmio usuério/
profissionais/institui¢des, refletido em um tratamento de qualidade,
digno, baseado no saber profissional e no emprego das tecnologias
necessarias (SENA et al., 2008).

Abstraindo-se das exegeses legais, Pinheiro e Mattos (2007,
p.260) referem ao cuidado integral como eixo politico-organizativo e o
reconhecem como a poténcia da integralidade, e como “uma forma de
construir inovagdes e novas tecnologias de atengao aos usudrios”.

O cuidado integral deve ir além da observacdo do problema de
salde e da capacidade de se produzir conhecimentos, mas abarca
processos relacionais, que segundo Merhy (2004) integra as tecnologias
leves. Isto é, o servico responsivo e resolutivo ndo demanda somente o
conhecimento técnico e cientifico, ou recursos materiais, mas envolve o
acolhimento e o vinculo entre os sujeitos (GUEDES; CASTRO, 2009).

Para Campos (2003) defende-se aqui o cuidado integral enquanto
clinica ampliada, de forma que transcenda os limites da ciéncia
biomédica, ao ser capaz de gerar reflexdes e intervengfes que valorizem
a intersubjetividade, e propicie ac¢des integrais mais resolutivas e
humanas ao incluir o contexto social do préprio sujeito, constituindo
assim a sua subjetividade.

Segundo 0 mesmo autor, compreende-se assim que 0 cuidado
integral procura apreender as necessidades mais abrangentes do ser
humano, e articula préaticas preventivas e assistenciais, unificando acdes
de promocdo, prevencdo, tratamento e reabilitacdo, além de
proporcionar 0 acesso aos recursos tecnol6gicos necessarios ao
tratamento.

Para que haja uma assisténcia verdadeiramente integral a salde,
é necessaria a transdisciplinaridade, que envolve o trabalho em equipe, a
integracdo coletiva, o compartilhamento do conhecimento cientifico e a
horizontalizacdo das relagcdes de poder, numa interagdo entre todos 0s
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profissionais; de forma que todos os membros da equipe possam
contribuir na assisténcia (RANGEL; ILHA; BACKES, 2015).

No que concerne a Enfermagem, antes de a integralidade ser
instituida como diretriz do SUS, o cuidado integral ja compunha a base
tedrica para a sustentacdo do ser e fazer desta profissdo. Isto é
evidenciado nas teorias que discorrem sobre as necessidades humanas
bésicas focadas no cuidado integral. Dentre as tedricas que abordam
essa tematica, destacam-se Virginia Handerson, Dorothea Orem, Faye
Abdellah, Myra Levine e Wanda de Aguiar Horta, com a Teoria das
Necessidades Humanas Bésicas. Estas tedricas destacam a importancia
de se compreender o ser humano em sua integralidade, isto €, a partir
das suas necessidades e singularidades (RANGEL; ILHA; BACKES,
2015).

Para tanto, o cuidado em Enfermagem foi, gradativamente,
sistematizado em processos que compreendem as multiplas relacfes e
interacGes entre 0s seus envolvidos. Assim, pela sua identidade
profissional, a Enfermagem & conhecida como a profissdo que
proporciona cuidados (BARBOSA, 2009), os quais estiveram
historicamente focados na préatica hospitalar; entretanto, com a criagdo
do SUS, nasceu também um novo desafio: o cuidado integral
(BERNARDINO; OLIVEIRA; CIAMPONE, 2006).

Conforme Antunes e Guedes (2010), ao mencionar a
integralidade, imediatamente nos reportamos ao cuidado integral, pois o
individuo, quando busca assisténcia, ndo esta somente procurando a cura
para uma doenga, mas um atendimento que objetive o acolher e a
atencdo integral, com vistas a promogdo da saude. Segundo 0s mesmos
autores, 0 assistir integral na prestacdo do cuidado considera as
singularidades do ser humano; embora a cura ndo seja sempre
alcancada, o cuidar é sempre possivel.

O enfermeiro ocupa um lugar fundamental na promocédo do
cuidado integral, devido sua capacidade articuladora (RANGEL; ILHA,;
BACKES, 2015), de elo integrador do cuidado em salde, esse
profissional apreende e promove o0 ser humano como um ser integral,
buscando interagir com os diferentes setores (BACKES, 2008;
BACKES; ERDMANN; BUSCHER, 20009).

Portanto, a nocdo de cuidado integral defendida no presente
estudo é de que o ato de cuidar transcende o ambito técnico do
atendimento ou do nivel de atencdo em saulde (AYRES, 2004).
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2.3 0 CUIDADO INTEGRAL A VITIMA DE ACIDENTE DE
TRANSPORTE TERRESTRE

A luz das discussdes acima sobre a integralidade, passamos a
refletir neste proximo topico sobre as possibilidades de intervencdes no
cuidado integral no &mbito da salde do transito. Os acidentes de
transporte sdo considerados um fenbmeno complexo e multifacetado,
por isso, o discurso da integralidade do cuidado as vitimas destes
eventos, deve ser observado na perspectiva da efetividade, eficiéncia e
gualidade da resposta do sistema de salde em parceria com outros
setores da sociedade (GUZZOA et al., 2014).

No que se refere aos ATT, segundo a OMS (2009) sdo eventos
gue se enquadram nas causas externas de adoecimento da populacédo e
entende-se que é um dos problemas de salde publica mais relevantes na
atualidade, por sua magnitude, abrangéncia, tendéncias de incremento,
mas também por sua vulnerabilidade a medidas de intervencdo em
diversas areas da sociedade.

Uma das medidas mundiais voltadas para a reducéo da ocorréncia
dos acidentes de transporte ocorreu em mar¢co de 2010, quando a
Organizacdo das Nagbes Unidas (ONU) anunciou o periodo 2011 a
2020 como a Década de Ac¢do pela Seguranca no Transito e insistiu
junto aos paises para atingirem a meta de estabilizar e de reduzir as
mortes causadas pelo transito por meio da implementacédo de um plano
de acdo voltado para cinco pilares de intervencdo: fortalecimento da
gestdo, investimento em infraestrutura viaria, seguranca veicular,
comportamento e seguranga dos usuarios do transito e atendimento pré-
hospitalar e  hospitalar a0 trauma (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009).

Esta medida sugere uma mudanca de percepgdo sobre as causas
externas de adoecimento da populagdo e em especial, a de compreender
0 acidente de transporte como um todo e a interacdo entre seus
elementos, identificando onde existe potencial para a intervencdo em
salde. Para tal, a OMS propbs as acles listadas no Quadro 1, com a
finalidade de reduzir significativamente a incidéncia do trauma causado
por estes acidentes.

Quadro 1 - Acdes recomendadas pela Organizacdo Mundial da Sadde para a
prevencdo de lesdes no transito

Seguranca rodoviaria como uma questdo de satde publica
Seguranga rodoviaria como uma questdo de equidade social
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A necessidade de bons registros de dados e uma abordagem cientifica
Desenvolver a capacidade institucional para alcangar melhor desempenho
Compartilhar responsabilidades e construir parcerias com outros setores da
sociedade

Reduzir a exposicao ao risco de acidentes através da gestdo do uso do solo
Politica de transportes e de planejamento de transportes

Incentivar a utilizagdo de modos mais seguros de viagens

Minimizando a exposicéo aos cendrios de trafego de alto risco
Planejamento e projeto de estradas para a seguranga

Design de seguranga-consciente das estradas

Auditorias de seguranga

Medidas corretivas em locais de alto risco de queda

Fornecer veiculos inteligentes, de resisténcia a colisdo

Manutencdo de veiculos

Melhorar a visibilidade de veiculos e os condutores vulneréveis da estrada
Melhorar a resisténcia ao choque dos veiculos a motor

Projetando veiculos inteligentes

Definir regras de seguranca rodovidria e garantir a conformidade

Risco de ferimentos causados por falta de regras e de execugédo
Estabelecer e fazer cumprir os limites de velocidade

Estabelecer e fazer cumprir limites de uso de bebidas alcodlicas,
medicamentos e drogas

Enfrentar o problema da fadiga do condutor

Reduzir os riscos de acidentes

A exigéncia de cintos de seguranca e reten¢des para as criangas

Exigir capacetes em veiculos de duas rodas

Proibir motoristas de usar telefones méveis portateis a direcdo

Educar e informar o publico

Prestacao de cuidados apds os acidentes

Melhorar os cuidados antes das vitimas chegarem a um hospital

Melhorar os cuidados hospitalares

Melhorar a reabilitagdo das vitimas

Fazer pesquisa

Fonte: Adaptado do World Report on Road Traffic Injury Prevention (2004).

No Brasil, o Ministério da Salde a despeito de outros paises
também incluiu na sua agenda medidas e intervencdes quanto a
prevencdo de violéncias e acidentes, baseadas nestas acdes propostas
pela OMS. Em suas acdes a respeito do controle e prevencdo de lesGes
no transito, o MS responsabilizou-se pela assisténcia e reabilitagdo das
vitimas e também pela promocdo a salde, prevencdo e vigilancia de
violéncias e acidentes. Dentre estas iniciativas, destacam-se a
publicacdo, em 2001, da Politica Nacional de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias, em 2006 a Politica
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Nacional de Promocdo da Saude, a Rede Nacional de Nucleos de
Prevencdo das Violéncias e Promoc¢do da Salde, implantada em 2004
(MALTA; SILVA; BARBOSA, 2012).

Esta rede atualmente conta com cerca de 800 unidades em todo o
pais e tem desenvolvido ac¢Ges de vigilancia, de prevencdo, de promogédo
da saude, articulando com redes de atencdo e protecdo as pessoas em
situacdo de violéncias. Destaca-se ainda o Projeto de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes de Transito implantado em 2002 e o
Projeto Vida no Transito; que foi implantado em cinco capitais
brasileiras em 2010 e expandido para todas as demais capitais em 2011
(MALTA; SILVA; BARBOSA, 2012).

De acordo com a OMS estes acidentes requerem a intervengéo de
diversos setores (intersetorialidade) para que se possa intervir sobre o
problema (KRUG et al., 2002). Isso significa estabelecer uma mudanga
de paradigma da seguranca viaria em estreita colaboracdo entre 0s
setores, incluindo a salde publica, os transportes, finangas, direito
execucdo e outros sectores em causa (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009). O setor da saude € um parceiro importante
neste processo de reducdo dos acidentes de transporte. Seus papéis sdo
apresentar base para evidéncias, fornecer atendimento pré-hospitalar
adequado e cuidados hospitalares e de reabilitagdo e contribuir a
implementacdo e avaliacdo das intervengdes (KRUG et al., 2002;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Soma-se a isso a ideia de que integralidade neste atendimento
pode ser construida desde 0 momento em que O usuario passa a ter a
garantia do atendimento oferecido pela rede de aten¢do primaria. No
entanto, observa-se que as praticas de cuidado tém ocorrido em uma
linha descontinua, na qual a vitima é atendida por varios setores
desconectados, caracterizando desta forma num parcelamento dos
processos de trabalho e em atividades fragmentadas (COSTA, 2004;
GUZZOA et al., 2014).

As acles de salde sugeridas pela OMS para a reducdo
progressiva dos acidentes de transporte estdo relacionadas aos aspectos
da organizacdo dos servicos de salde no atendimento ao trauma e na
formacdo dos profissionais desta area. A exposicdo ao risco de trauma
oriundo de acidentes de transporte é resultante da necessidade da
utilizacdo de vias de transporte associadas aos aspectos relacionados ao
trafego destas vias, portanto as medidas de intervencdo devem estar
articuladas a abordagem de outros setores da sociedade (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2009).
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Um instrumento valioso para a identificacdo destas acles e
monitorizagdo das intervencGes € o conhecimento das caracteristicas e
causas do trauma oriundo destes acidentes. No entanto, alguns paises
mesmo destinando esforgos sistematicos para coletar dados de trafego
rodoviario ainda apresentam sistemas de informacdo pouco
desenvolvidos e a subnotificagdo de mortes e ferimentos graves é
comum (FELISBERTO, 2013).

O setor da salde tem um papel importante a desempenhar no
estabelecimento de sistemas de dados sobre lesdes e da eficicia das
intervengdes, bem como a comunicagdo desses dados para um publico
mais amplo. Os registros de dados sobre os aspectos causais dos
acidentes e das lesbes correlatas contribuem para a implementacéo de
acOes e intervengdes de cuidado e vigilancia voltadas para os fatores de
risco modificaveis de ocorréncia destes acidentes (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009).

O uso dos sistemas de informagdes em salde é fundamental para
0 acompanhamento continuo dos aspectos epidemiolégicos e para a
melhor compreensdo da magnitude das causas externas na salde da
populagdo brasileira, contribuindo com a elaboracdo de estratégias
intersetoriais mais efetivas a serem executadas pela area da salde em
articulacdo com os demais setores na prevencdo desses agravos
(MALTA; SILVA; BARBOSA, 2012; FELISBERTO, 2013).

Estudos nacionais mostram que os acidentes de transporte tém
um desproporcional impacto sobre a camada mais pobre e vulneravel da
sociedade e tem forte relacdo com as questbes de desigualdades na
sociedade (MOURA et al., 2010; FELISBERTO, 2013). O impacto da
morbimortalidade por acidentes de transporte também é maior entre
homens e na populacdo de adultos jovens. Portanto é necessario destinar
atencdo prioritdria e acesso aos bens e servicos para 0S Qrupos
populacionais mais vulneraveis no transito, tais como motociclistas,
pedestres e ciclistas (SILVA JUNIOR, 2013).

Isoladamente, as acdes e intervengdes na educacdo e campanhas
de informacdo plblica sobre acidentes e mortes no transito sem o
acompanhamento da lei e fiscalizagdo, tem deixaram muitas pessoas
céticas quanto ao seu valor. Estas acfes podem informar as pessoas que
veiculos sdo mais seguros e, assim, influenciar as suas compras. Eles
também podem criar um clima de preocupacdo sobre a seguranca
rodoviaria e aumentar a aceitacdo plblica de intervencdes eficazes
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Os objetivos principais do cuidado em salde no atendimento a
vitima de acidente de transporte é evitar a morte e invalidez, limitar a
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gravidade e sofrimento causada pelo trauma e, garantir o funcionamento
ideal dos sobreviventes de um acidente e reintegracdo a comunidade.
Inicia com o resgate de emergéncia; acesso aos cuidados em servigos de
urgéncia e emergéncia hospitalar, e atendimento ao trauma e reabilitagdo
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).
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3 METODOLOGIA

A qualidade e a credibilidade de um estudo
comeca com os dados.

(Charmaz, 2006, p. 18)

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo qualitativo interpretativo, com referencial
metodoldgico ancorado na Teoria Fundamentada nos Dados (TFD).

A adogdo de um critério metodolégico para a elaboragdo de um
estudo é fundamental para sua consisténcia e essencial na pesquisa
cientifica. Segundo Dias e Silva (2010, p.47) “a escolha do método de
pesquisa influencia a maneira pela qual o pesquisador coleta dos dados”.
O método de pesquisa estd intrinsecamente relacionado as
caracteristicas do fendmeno a ser estudado (DIAS; SILVA, 2010), a
natureza do problema que se pretende investigar e deve responder as
questbes  particulares da  pesquisa, contrastando  questOes
epistemoldgicas e técnicas de investigagdo (DRESH; LACERDA,;
ANTUNES, 2015).

A opgéo pela abordagem qualitativa se deve ao fato de que o
cuidado integral enquanto objeto de estudo nesta investigagdo, ndo
poderia ser compreendido ou ndo atingiria o grau de abstracdo
necessario segundo a visdo positivista e determinista, pois “o cuidar ¢
amplo” (GARCIA et al., 2010, p.25) e revela a integralidade do ser e
suas relagbes (BUSTAMANTE; MCCALLUM, 2014).

A pesquisa qualitativa busca compreender e interpretar a
realidade, partindo do pressuposto de que as pessoas agem conforme
suas crencas, valores, sentimentos, percepgdes e que seu comportamento
esta relacionado a um sentido, um significado que necessita ser
conhecido, ser desvelado (MARCONI; LAKATQOS, 2011). Desta forma,
optou-se por explorar a compreensdo que os profissionais de salde tém
sobre o cuidado integral prestado as vitimas de ATT a partir da analise
do ponto de vista dos participantes.

A TFD permite explorar de forma mais ampla a diversidade da
experiéncia humana e devido a esta caracteristica contribui para a
elaboracdo de teorias em enfermagem, além de explicar possiveis
lacunas entre teoria, pesquisa e pratica (MATHEUS; FUSTINONI,
2006).
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Dessa forma, optou-se pela TFD como referencial metodoldgico
para este estudo, tendo em vista que a tematica do cuidado em relacdo
aos ATT é uma realidade ainda pouco explorada no ambito da
enfermagem, em especial na realidade especifica das unidades de
urgéncia e emergéncia. Desta forma, a TFD possibilita um novo olhar,
com um entendimento global, mais profundo do conhecimento da
enfermagem neste tema e um meio de gerar teoria a partir da pratica dos
enfermeiros. Cabe esclarecer que a teoria decorrente das pesquisas que
empregam a TFD é denominada teoria substantiva a qual é uma
interpretacdo ou explicagdo tedrica de um problema delimitado em uma
area especifica do conhecimento (CROSSETTI; GOES; BRUM, 2015).

Charmaz (2009, p.31) destaca que “a flexibilidade da pesquisa
qualitativa permite ao pesquisador seguir as indicacbes que vao
surgindo”. Para esta autora a TFD amplia esta flexibilidade e oferece
mais “foco ao pesquisador que muitos outros métodos”, pois observa
inicialmente o fendmeno de uma forma mais ampla, explora “a riqueza e
a diversidade da experiéncia humana” ao permitir modelar e remodelar a
coleta de dados (CHARMAZ, 2009, p.31).

A Grounded Theory, ou Teoria Fundamentada nos Dados (idioma
portugués), visa compreender a realidade a partir da percepcdo ou
significado que certo contexto ou objeto tem para a pessoa, gerando
conhecimentos, aumentando a compreensdo e proporcionando um guia
significativo para a acdo (STRAUSS; CORBIN, 2008).

Consiste em um método de investigacdo qualitativa que extrai
significados das experiéncias vivenciadas pelos atores sociais,
possibilitando relacionar constructos tedricos, potencializando a
expansdo do conhecimento em enfermagem e de outras areas sociais
como psicologia, sociologia dentre outras (DANTAS et al., 2009).

A Grounded Theory originou-se na década de 1960, idealizada
por Barney G. Glaser e Anselm Strauss, professores de sociologia na
Universidade de Chicago, Sdo Francisco, Estados Unidos, durante um
estudo de quatro anos sobre o processo de morte em hospitais. Foi
desenvolvida por Glaser e Strauss para analise de dados qualitativos em
estudos no campo da enfermagem, e desde entdo tem sido empregada
também nos campos da sociologia, administracdo, marketing, sistemas
de informacéo e biblioteconomia (MANSOURIAN, 2006).

Glaser e Strauss sdo de uma tradicdo filosdfica e de pesquisa
diferentes. Anselm Strauss vem de uma formacdo qualitativa, com forte
influéncia no Interacionismo simbolico e pragmatismo, da escola de
Chicago e utilizava a metodologia qualitativa (SELDEN, 2005). Barney
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G. Glaser fora influenciado pela escola de Columbia, com formacéo
mais quantitativa e positivista.

A TFD permite a construcdo de teoria apoiada e fundamentada
nos dados da investigacdo de maneira indutiva e dedutiva que, mediante
a organizacdo em categorias conceituais, permite a explicacdo do
fendmeno investigado (STRAUSS; CORBIN, 2008).

Destaca-se que a TFD ndo parte de teorias pré-existentes, mas se
fundamenta a partir de dados de um contexto social especifico. N&o
prova seus achados, mas, sim, acrescenta outras ou novas perspectivas
para elucidar o objeto em investigacdo (DANTAS et al.,, 2009). A
revisdo de literatura ndo € o passo inicial do processo de pesquisa nesta
metodologia, uma vez que emergira da coleta e analise dos dados e sdo
esses que direcionardo o pesquisador para obter mais informagfes na
literatura (TAROZZI, 2011). A consulta & literatura é limitada antes e
durante a andlise, para evitar sua influéncia na percepcdo do
pesquisador, além de dificultar a descoberta de novas dimensdes do
fendmeno (DANTAS et al., 2009).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O cenério do estudo foi o setor de emergéncia de um hospital
publico de referéncia no atendimento ao trauma no Estado de Santa
Catarina (SC). O hospital presta atendimento de emergéncia,
ambulatorial e internacdo pelo convénio com o SUS. A unidade de
emergéncia atende em média 450 pacientes/dia e realiza uma média de
18 internacBes/dia. Possui 14 leitos de observagdo, dois leitos de
isolamento, quatro leitos na area semi-intensiva (pacientes graves com
risco de morte); trés leitos de recuperacdo pés-cirlrgica, trés postos de
enfermagem, um centro-cirdrgico com duas salas operatdrias e uma sala
de gesso (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SANTA
CATARINA, 2013).

A escolha do local se deve ao fato do hospital ser referéncia no
atendimento a pessoa com trauma; a familiaridade da pesquisadora com
0 servico de emergéncia e a facilidade no acesso aos participantes do
estudo.

3.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO E COLETA DE DADOS
Na TFD, o quantitativo de sujeitos e a composi¢cdo da amostra

segue o processo da Amostragem Teorica. Isto significa que, a amostra
ndo é “predeterminada antes de comegar a pesquisa”, mas se desenvolve
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durante a coleta e andlise concomitante dos dados (STRAUSS;
CORBIN, 2008, p.185), visando a saturacdo teorica, a qual permitird a
inclusdo de outros grupos amostrais.

A intengdo no inicio da coleta de dados era entrevistar apenas 0s
enfermeiros do setor de emergéncia. Entretanto, ao longo o processo de
analise dos dados, mediante a codificacdo das entrevistas, a elaboragdo
dos memorandos, e a construgdo das hipdteses; surgiu a necessidade de
se buscar outros participantes constituindo assim dois grupos amostrais
para a compreensao do fendmeno.

O tamanho da amostra tedrica foi determinado pela saturagdo
tedrica dos dados, conforme preconiza a TFD. Segundo Strauss e Corbin
(2008, p.205) a saturacdo dos dados ocorre quando ndo surgir novos
dados relevantes em relacdo a uma categoria; quando essa estiver bem
desenvolvida nas suas propriedades e dimensdes; ¢ quando “as relagdes
entre as categorias estiverem bem estabelecidas e validadas”.

A coleta de dados na saturacdo tedrica tem como objetivo
“procurar locais, pessoas ou fatos que maximizem oportunidades de
descobrir variagBes entre conceitos” (STRAUSS; CORBIN, 2008,
p.195). Sendo assim, esse quantitativo serd determinado de acordo com
0 contelldo e a consisténcia dos dados oriundos das falas dos
participantes do estudo.

Este procedimento na TFD denomina-se comparagdo constante.
Nesse processo, 0 pesquisador coleta, codifica e analisa seus dados,
decidindo quais dados ird coletar em seguida e onde encontra-los, no
intuito de desenvolver a teoria. Constatando-se a saturagdo dos dados,
isto é, quando nenhuma outra informacdo agregar ou modificar as ja
coletadas parte-se para a analise mais aprofundada de todos os dados
coletados nos grupos amostrais.

A partir dos dados coletados emergem conceitos, 0s quais sdo
categorizados, em termos de propriedades e dimensdes. As relacdes
entre categorias também sdo observadas visando produzir uma
explicacdo sobre o fendmeno estudado. O principal método para isso € a
comparacao constante que permite aventar hipoteses, que descreverdo as
primeiras reflexdes no inicio da coleta (STRAUSS; CORBIN, 2008; ).

Para alcancar a saturacao tedrica este estudo envolveu um total de
36 profissionais divididos em dois grupos amostrais (GA). O primeiro
GA foi composto por 19 enfermeiros e a partir da coleta de dados com
esses participantes, elaborou-se a hipétese que devido a complexidade
da assisténcia as vitimas de ATT e para elucidar os aspectos do cuidado
integral prestado a estes acidentados no cenario da emergéncia
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hospitalar € necessario uma abordagem multiprofissional para abarcar
todos os cuidados necessarios a este tipo de atendimento.

Para confirmar essa hip6tese, o GA seguinte foi composto por 17
profissionais da equipe de saude sendo cinco técnicos de enfermagem,
11 médicos e um psicélogo, e manteve-se as mesmas questdes para a
abordagem para buscar dados que corroborassem e/ou redirecionassem
tal hipotese. Com isso, buscou-se aprofundar o entendimento sobre as
categorias provisorias que emergiram dos dados das entrevistas do
primeiro GA. O quantitativo de participantes foi determinado de acordo
com a saturacdo tedrica.

Para composigdo desses GA, foram considerados como critérios
de inclusdo: experiéncia profissional minima de seis meses no
atendimento a vitimas de ATT, independentemente se pré-hospitalar ou
hospitalar. A definicdo desse periodo baseou-se na crenga de que seis
meses € o tempo minimo necessario para adquirir experiéncia sobre o
objeto de investigacdo e, desse modo, contribuir de forma mais efetiva
com a pesquisa. Foram considerados critérios de exclusdo: profissionais
ausentes, no periodo de coleta de dados, por motivo de férias ou licenga
de qualquer natureza.

Segundo Strauss e Corbin (2008, p.195) a amostragem tedrica
visa “procurar locais, pessoas, ou fatos que maximizem oportunidades
de descobrir variagfes entre conceitos e de tornar densas categorias em
termos de suas propriedades e de suas dimensoes”.

Para a coleta de dados, inicialmente, foi marcado uma reuniéo
com a Coordenagdo de Enfermagem da unidade para apresentagdo do
projeto de pesquisa. Ap6s apreciacdo a coordenadora disponibilizou
uma lista com os nomes dos enfermeiros, com o dia/turno de trabalho de
cada um e contato. A partir desta lista, procedeu-se o contato telefénico
para apresentacdo do objetivo da pesquisa e verificacdo do interesse na
participagdo do estudo. Mediante confirmacdo de interesse, agendou-se
horario e local para esclarecimentos sobre o estudo e realizacdo da
coleta de dados.

Os dados foram coletados de junho a setembro de 2015, apds a
aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Santa Catarina, por meio de entrevista semiestruturada (APENDICE A).
O instrumento principal na TFD, apesar de ndo ser o Unico, “continua
sendo a entrevista, especialmente a do tipo semiestruturado”
(TAROZZI, 2011, p.67).

A entrevista semiestruturada permite que topicos cruciais sejam
abordados dando liberdade ao entrevistado para falar do que é de
importancia central (MARCONI, LAKATOS, 2010). Nao se utiliza
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questionario, mas enumeram-se topicos para a conducdo da entrevista
permitindo uma margem consideravel de expressdo ao entrevistado
(CRESWELL, 2014).

As entrevistas foram por mim realizadas, foram individuais,
gravadas em dispositivo digital de adio, realizadas em local privativo,
e tiveram duracdo entre 15 minutos a 1 hora e 25 minutos. Apés as
transcri¢Bes na integra, as entrevistas, agora em texto, foram submetidas
a apreciacdo dos informantes para validagao.

Foram coletadas informacGes sobre a caracterizacdo sécio-
profissional dos participantes e, na sequéncia, a coleta de dados foi
norteada pelas seguintes perguntas: Como é o seu trabalho na
emergéncia deste hospital? Como ocorre o atendimento aos
acidentados pelo trénsito nesta unidade de emergéncia? Outras
perguntas foram direcionadas pela pesquisadora, a partir das respostas
dos participantes, para explorar sobre o contexto da assisténcia aos casos
de ATT na unidade de emergéncia hospitalar, principalmente no que
tange as atividades dos enfermeiros e ao trabalho da equipe de salde.

Ressalta-se, que este roteiro foi previamente averiguado em
termos da clareza, adequacéo da linguagem e de contetido mediante um
pré-teste realizado com trés enfermeiros especialistas na area de UE, ndo
incluidos na amostragem tedrica. Os enfermeiros no pré-teste do
instrumento, sugeriram alteracGes na estrutura e conteldo como:
substituir idade por data de nascimento e formacdo profissional por
tempo de formacdo profissional. as quais  foram aceitas pela
pesquisadora, pois contribuiram para o refinamento do instrumento.

3.4 ANALISE DOS DADOS

Segundo a corrente Straussiana, a analise de dados processa-se
por trés etapas denominadas: codificacdo aberta, codificacdo axial e
codificagdo seletiva (STRAUSS; CORBIN, 2008; TAROZZI, 2011). A
codificagdo visa a reducdo e conceituacdo dos dados e este
procedimento delimitara a teoria emergente. Neste momento permite o
pesquisador mudar o foco de atencdo e buscar outras dire¢des, reveladas
pelos dados que vao sendo coletados.

Durante o processo de coleta e analise de dados o pesquisador
pode realizar anotacBes analiticas, comumente denonimadas
memorandos. Os memorandos registram as ideias do pesquisador, sobre
os cadigos e eleva o nivel de abstracdo. H4 memorandos que assumem a
forma de categorias (CHARMAZ, 2009).
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Os dados coletados foram analisados utilizando-se o método da
analise comparativa que consiste em um processo dindmico em que 0s
dados sdo constantemente comparados entre si, entre eles e os cddigos,
entre os codigos e 0s conceitos, entre 0s conceitos e as categorias
(GIBBS, 2009; STRAUSS; CORBIN, 2008).

Utilizou-se 0 modelo paradigmatico de Strauss e Corbin para o
processo de codificacdo dos dados, seguindo as seguintes etapas
consecutivas: codificacdo aberta, axial e seletiva.

Na codificacéo aberta, os dados foram analisados linha por linha
com o objetivo de identificar cada ideia, formando codigos preliminares.
Esta etapa consiste no processo de separar, examinar, comparar €
conceitualizar os dados brutos. O objetivo é encontrar sentido na frase.
Esse processo denomina-se “conceituagdo”, pois € uma “representagdo
abstrata de um fato, de um objeto de uma acdof/interagdo que um
pesquisador identifica como importante nos dados” (STRAUSS;
CORBIN, 2008, p.105).

Apds a identificagdo de cada ideia foi dado um nome, formando
os codigos preliminares. Quando a ideia apresentava caracteristicas em
comum com outra anteriormente citada, se atribuia 0 mesmo conceito.
Ressalta-se que os cddigos preliminares foram escritos preservando as
falas dos participantes.

O contetdo das entrevistas foi tabulado em planilhas do
Microsoft Excel® versdo 7, organizadas por perguntas e com os codigos
preliminares respectivos numerados sequencialmente. Os codigos
preliminares foram identificados por ordem numérica crescente, de
forma que o primeiro nimero sinaliza a entrevista e o segundo nimero o
cddigo propriamente dito. Logo, quando coloca-se 2.1, significa que
trata-se do codigo nimero 1 da entrevista nimero 2. Este tratamento foi
realizado com todas as entrevistas. O Quadro 2 apresenta um fragmento
da entrevista 2.

Quadro 2 - Exemplificando a Codificagdo Aberta

CONTEUDO DA ENTREVISTA 2 CODIGOS PRELIMINARES
Primeiro Grupo Amostral
Pergunta 1 .Conte-me sobre o seu
trabalho na unidade de emergéncia do
hospital. 2.1 Descrevendo a rotina de

No6s temos uma escala de servico em que passagem de plantdo
cada enfermeiro fica responsavel por uma | 2.2 Atendendo os

unidade aqui dentro da emergéncia. Por politraumatizados na sala
exemplo, hoje estou no acolhimento. de reanimacéo.
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Entéo fico responsavel por toda a triagem
dos pacientes, antes deles irem para o
consultério médico. Mas no outro dia n6s
ficamos na emergéncia, mesmo que a sala
de reanimagdo, onde nés fazemos o
atendimento de todos os pacientes que
vem: o0s politraumatizados, até mesmo
daqueles que vém transferidos de outros
hospitais da cidade; n6s atendemos ali. E
também temos a observacdo que sdo 0s
pacientes que estdo ainda em tratamento,
que ainda estdo aguardando vaga nos
andares ou ainda estdo fechando
diagndstico, fazendo  exames  ou
aguardando resultado de exames. NOs
enfermeiros também ficamos ali. Entdo
trés unidades em que nés fazemos rodizio
e a cada plantdo ndés estamos em um
lugar.

Pergunta 2: Como ocorre 0 atendimento
aos acidentados pelo transito?

Estes pacientes entram direto pela
reanimagdo. Os enfermeiros  nesta
unidade, juntamente com a equipe, SOmos
0S responsaveis por monitorar o paciente.
Sempre no minimo com 2 técnicos de
enfermagem. Recebemos o plantdo do
enfermeiro, se a ambuléncia do SAMU,
por exemplo, vier com a ambulancia
avancada; ja tem um enfermeiro. NOs
neste caso recebemos o0 caso do
enfermeiro, se for um socorrista ele
também passa para 0 técnico de
enfermagem e o médico passa para 0
médico. Cada categoria para sua
respectiva categoria, fazendo a mesma
coisa, monitorar, espera 0 médico solicitar
alguns exames, punciona 0 paciente
juntamente com o atendimento da equipe,
providenciamos toda a parte de
encaminhamento dos exames. Somos nds
os enfermeiros que temos que ver quem é
o0 responsavel e quem é que vai levar o
paciente. Se tiver que chamar o
laboratério, é o enfermeiro que tem que

2.3

24
25

2.6

2.7

2.8

2.9

Destacando que muitos
pacientes ficam
aguardando vaga em outras
unidades.

Observando os pacientes.
Trabalhando em rodizios
nos setores da emergéncia.

Sendo os responséveis por
monitorar o paciente.
Esclarecendo que os
pacientes mais graves
ficam na sala de
observacgdo

Recebendo pacientes
acidentados via SAMU.
Passando o
plantdo/situacdo do
paciente de categoria para
categoria.

2.10Recebendo os pacientes

pela porta de emergéncia

2.11Esperando o0 médico

solicitar exames.

2.12 Sendo o responsavel pelos

encaminhamentos.

2.13Chamando o laboratério.
2.14 Aguardando o paciente

mais grave junto com a
equipe.

2.15Pedindo raio-X.
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chamar o laboratério. E assim por diante.
Os traumas maiores também entram pela
emergéncia, direto para a sala de
reanimagdo. Isto se for um paciente mais
grave, pois nos recebemos previamente
um aviso das ambuléncias que estdo
chegando. Entdo a gente j& fica
aguardando este paciente mais grave,
juntamente com a equipe. Quando ele
chega ao hospital, nés j4 o estamos
aguardando.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Posteriormente, os codigos preliminares foram reunidos em outra
planilha, por similaridades e diferencas, dando oportunidade de elaborar
0s cddigos conceituais (ou conceitos). A este refinamento da codificacéo
também foi atribuida uma identificagdo numérica em ordem crescente
de modo a facilitar a localizacéo e identificagcdo dos conceitos no banco
de dados.

Quadro 3 - Agrupamento dos cddigos preliminares e elaboragdo dos conceitos

AGRUPAMENTO DE CODIGOS CONCEITOS PROVISORIOS
PRELIMINARES
1.2 Executando agdes para as quais ndo
esta tecnicamente preparado.

4.6Trabalhando com médicos

despreparados.

8.9Trabalhando com enfermeiros | Trabalhando com equipe
despreparados. despreparada.

13.9Trabalhando com  técnicos de
enfermagem despreparados.
21.12Vivenciando situagdes com
residentes (medicina e enfermagem) que
ndo estdo adequadamente preparados
para atuar.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Devido alguns codigos apresentarem significados comuns
permitiu que fossem agrupados sob conceitos mais abstratos, ou seja,
em categorias, possibilitando ao pesquisador reduzir o nimero de
unidades com as quais trabalha (STRAUSS; CORBIN, 2008).
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Na codificacdo axial, os dados foram reagrupados, visando
relacionar categorias as suas subcategorias, no sentido de se obter
explicacdo mais clara e completa sobre o fendmeno, assim como das
suas propriedades e dimensdes. Esta etapa é referida como codificacéo
axial por se trabalhar em torno do eixo de uma categoria, desta forma
obtém-se uma explicacdo mais completa sobre o fendmeno, os atributos
e dimensbes de cada categoria. A codificacdo axial configurard
respostas para questbes do tipo como, quando, onde, de que forma.
(STRAUSS, CORBIN, 2008, CHARMAZ, 2009).

Na fase da codificacdo seletiva, as categorias e subcategorias sao
comparadas e analisadas continuamente com o “objetivo de integrar e de
refinar a teoria” (STRAUSS; CORBIN, 2008, p. 143), identificando,
dessa forma, o fendmeno ou categoria central. E a partir desta categoria
central que se desenvolvera a explicacdo da teoria. A seguir, foi
desenvolvida a explicagdo tedrica das categorias, conforme o0s
componentes do modelo paradigmatico: contexto, condi¢do causal,
condicdo interveniente, estratégias e consequéncias. Ao final do
processo de andlise dos dados, obtiveram-se cinco categorias e 13
subcategorias, que estdo apresentadas no Quadro 2.

Quadro 4 - Apresentacdo das categorias do modelo paradigmatico e suas
respectivas subcategorias. Floriandpolis, SC, Brasil, 2015-2016

CATEGORIA SUBCATEGORIAS
1. CONTEXTO: 1.1 Estabelecendo o fluxo do
Organizando o processo de cuidado  atendimento e as atribuicdes de cada
para o atendimento as vitimas de profissional
ATT 1.2. Atendendo mais pacientes

que a capacidade do servigo

2. CONDICOES 2.1 Vivenciando conflitos éticos na
INTERVENIENTES: equipe
Buscando superar coletivamente as 2.2 Trabalhando com um déficit de
dificuldades do trabalho em profissionais
emergéncia 2.3 Sentindo falta de acgbes de

educacdo permanente

2.4 Apontando dificuldades para o
atendimento em funcdo da falta de
infraestrutura e recursos materiais

8, ESTRATEGIAS: 3.1. Vendo o paciente como um todo
Proporcionando o cuidado integral ~ 3.2. Inserindo a familia no contexto
do atendimento
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4.1. Recebendo pacientes
encaminhados pela Central de
Regulagéo

4.2. Funcionando como uma

porta de entrada a rede de salde
mediante demanda espontanea

5, CONSEQUENCIAS: 5.1 Percebendo a escuta ativa do

Percebendo o empenho da equipe paciente como cuidado integral.

de saude para prestar um cuidado | 5.2 Afirmando que a maioria dos

integral atendimentos sdo traumas leves, com
pequenas lesbes ou de partes moles
5.3 Tendo uma equipe que atende o
paciente (Ex: técnico de laboratdrio,
eletro, RX e assistente social quando
necessario).

Promovendo o cuidado integral no
FENOMENO [— atendimento as vitimas de
acidentes de transporte terrestre
em um servigo de emergéncia
hospitalar

Fonte: Elaborado pelo autor.

Apbs classificar e organizar as associagdes entre essas categorias
foi utilizado um esquema organizacional, denominado “paradigma” ou
“modelo paradigmatico”. Este modelo trata-se de um esbogo analitico
que “ajuda a reunir e a ordenar os dados sistematicamente, de forma que
estrutura e processo sejam integrados”(STRAUSS; CORBIN, 2008,
p.128).

Os componentes deste paradigma podem ser definidos como:
fendmeno (é a ideia central relacionada as interacfes, as condicdes
causais e intervenientes (¢ a forma de agrupamento das respostas as
questbes por que, onde, de que forma e quando). Estas condicGes
expressam a situacdo a que o fendmeno esta inserido. As estratégias
expressam as acles dos participantes aos fatos. As consequéncias 0s
resultado das acdes em resposta as situacdes (STRAUSS; CORBIN,
2008, p.128).

Posteriormente, ainda como estratégia metodoldgica da TFD,
apés a elaboracdo do modelo tedrico, procedeu-se a validacdo das
categorias e das relacdes entre si, para avaliar a congruéncia,
consisténcia e abstracdo do esquema tedrico. Para Strauss e Corbin
(2008, p.157) “é importante determinar como a abstracdo se ajusta aos
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dados brutos e também determinar se algo importante foi omitido do
esquema tedrico”.

Esta validacio possibilita comparar o quanto as categorias
elaboradas sdo representativas do fenbmeno investigada e se tém
coeréncia metodoldgica (STRAUSS; CORBIN, 2008; CHARMAZ,
2009).

Neste estudo, o0 processo de validacdo constituiu-se na
apresentacdo do modelo tedrico obtido dos dados, a um grupo de seis
enfermeiros: trés deles participantes do estudo e os outros trés
pesquisadores Mestrandas ou Doutorandos do Programa de Poés-
Graduacdo em Enfermagem da UFSC, com experiéncia em atengdo as
urgéncias e emergéncias e/ou na utilizagdo do método da TFD.

A proposta do modelo esquematico foi aceita pelos avaliadores
sugerindo a troca de alguns termos utilizados nos conceitos, como por
exemplo, substituir esforco por empenho. Os avaliadores julgaram o
modelo com boa capacidade de abstragdo e capaz de ser aplicado, dada a
sua caracteristica de generalizacdo. Segundo os avaliadores o modelo
traduz a integralidade do cuidado como uma pratica em construgéo.

3.5 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa seguiu as recomendacdes da Resolucdo 466/2012
do Conselho Nacional de Saude que prescreve sobre a ética na pesquisa
com seres humanos. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo no Comité
de Etica em Pesquisa da UFSC sob o parecer 1.105.877 (ANEXO B) e,
s0 entdo foi iniciada a coleta de dados. Todos os participantes da
pesquisa foram esclarecidos quanto aos objetivos e a metodologia do
estudo, bem como assegurado o direito de acesso aos dados, a liberdade
de deixarem o estudo, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo
alguma. Antes de iniciar a entrevista foi solicitado a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias
(APENDICE A), ficando uma com o participante e outra com o
pesquisador.

Para garantir o anonimato e preservar a identidade dos
participantes, seus nomes foram substituidos por um cddigo, ou seja,
pela letra P (Participante) seguida do nimero de ordem da entrevista
(P1, P2, P3... P36).

As gravacOes das entrevistas foram eliminadas apds transcritas e
as transcrigdes dos depoimentos ficardo de posse dos pesquisadores por
cinco anos e posteriormente serdo destruidos.
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Quanto aos riscos e beneficios do estudo, esta pesquisa ndo
envolveu riscos de natureza fisica ou psicoldgica, como também ndo
acarretou implicacdes institucionais aos participantes. Os beneficios do
estudo sdo visualizados no sentido de fomentar outros estudos, em
especial da enfermagem, que contribuirdo com a Politica Nacional de
Reducéo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias. Além disto,
as analises e conclusbes oriundas desta investigagdo poderdo trazer
subsidios para o planejamento das a¢Ges dos atendimentos em unidades
de emergéncia, visto se constituirem no primeiro atendimento intra-
hospitalar as vitimas de ATT.
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4 RESULTADOS

Neste capitulo, os resultados da pesquisa serdo apresentados no
formato de dois manuscritos cientificos, conforme estabelece a instrugdo
normativa 10/PEN/2011 do Programa de Poés-graduacdo em
Enfermagem da UFSC, que dispde sobre os critérios para elaboracéo e
formato de apresentagdo dos trabalhos de conclusdo do curso de
Mestrado e Doutorado.

Manuscrito 1 - Significado do cuidado integral & vitima de acidente de
transporte terrestre atribuido por enfermeiros na urgéncia hospitalar.
Manuscrito 2 - Contexto do cuidado a vitima de acidente de transporte
terrestre em emergéncia hospitalar.

4.1 MANUSCRITO 1 - SIGNIFICADO DO CUIDADO INTEGRAL A
VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSPORTE TERRESTRE
ATRIBUIDO POR ENFERMEIROS NA URGENCIA
HOSPITALAR

SIGNIFICADO DO CUIDADO INTEGRAL A VfTIMA DE
ACIDENTE DE TRANSPORTE TERRESTRE ATRIBUIDO POR
ENFERMEIROS NA URGENCIA HOSPITALAR

MEANING OF THE INTEGRAL CARE TO THE
GROUND TRANSPORTATION ACCIDENT VICTIMS,
ATTRIBUTED BY HOSPITAL URGENCY NURSES

SIGNIFICADO DEL CUIDADO INTEGRAL A LAS VICTIMA
DE ACCIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE
ATRIBUIDO POR ENFERMEROS DE LA URGENCIA
HOSPITALARIA

RESUMO

Estudo qualitativo que buscou compreender, a partir da perspectiva de
enfermeiros, o significado do cuidado integral as vitimas de acidentes de
transporte terrestre. Adotou-se a metodologia da Teoria Fundamentada
nos Dados e como referencial teérico a Integralidade em Salde. Os
dados foram coletados de junho a setembro de 2015 por meio de
entrevista semiestruturada com 36 profissionais de salde do setor de
emergéncia de um hospital publico de Floriandpolis/Santa Catarina. A
analise dos dados resultou na categoria central: “Promovendo a
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integralidade no atendimento as vitimas de acidente de transporte
terrestre”. Os enfermeiros expressaram a dimensdo do cuidado integral
em um modelo assistencial centrado na oferta de servicos que atende
parcialmente as necessidades dos cidaddos. Os participantes percebem
como dificuldades inerentes: o acesso irrestrito; a falta de articulagédo
intersetorial, condicGes precarias de trabalho, excesso de pacientes; ter
pacientes criticos ao lado de pacientes estaveis; escassez de recursos;
sobrecarga da equipe; jovens profissionais com pouca experiéncia
clinica e a descontinuidade do cuidado. E imprescindivel que as acBes
destes profissionais transcendam o espaco hospitalar. Para tal, ha a
necessidade de interlocucdo entre os servicos, viabilizando assim a
materializacdo de Redes de Atencdo de Salde, que sdo os cuidados
primarios, a aten¢do especializada (ambulatorial e hospitalar) e cuidados
de urgéncia e emergéncia. O estudo aponta para a necessidade de
reformulaces estruturais no processo de cuidar e conceituais na
assisténcia a vitima destes agravos, que refletirdo na forma de ver e agir
dos profissionais envolvidos neste atendimento.

Descritores: Acidentes de transito; Assisténcia integral a saude;
Servicos Médicos de Emergéncia; Integralidade em Saude; Enfermagem
em emergéncia.

ABSTRACT

Qualitative study that looked for understanding, from the nurses'
perspective, the meaning of the integral care to the ground transportation
accident victims. The Grounded Theory was adopted and as a theoretical
reference to the Integrality in Health. The data were collected from June
to September 2015 through semistructured interview with 36 health
professionals from the emergency sector of a public hospital in
Florianopolis/Santa Catarina. The analysis of the data has resulted in the
central category: "Promoting the integrality in the attendance to the
ground transportation accident victims". The nurses have expressed the
dimension of the integral care in a assistance model centered in the offer
of services that attend partially the citizens' necessities. The participants
realize that as inerrant difficulties: the non-restrict access; the lack of
inter-sectorial articulation, bad conditions of work, excess of patients;
having critical patients next to stable ones; scarcity of resources;
overload in the team; young professionals with a few clinical
background and the non-continuity of the care. It's indispensable that the
actions of these professionals transcend the hospital environment. For
this, there is the necessity of interlocution among the services,
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visualizing thus the materialization of the Health Attention Nets, which
are the primary cares, the specialized attention (outpatient and inpatient)
and urgency and emergency care. The study points to the necessity of
structural reformulation in the care process and conceptual on the
assistance to the victims of these accidents, which will reflect on the
way of see and act of these professionals involved in this attendance.
Descriptors: Accidents, traffic; Comprehensive health care; Emergency
medical services; Integrality in health; Emergency nursing.

RESUMEN

Investigacion cualitativa que busca comprender, desde la perspectiva de
los enfermeros, el significado del cuidado integral a las victimas de
accidentes de transporte terrestre. Fue adoptada la metodologia de la
Teoria Fundamentada en Datos y como referencial tedrico la
Integralidad en la Salud. Los datos fueron colectados de jufio a
septiembre de 2015 mediante entrevistas semiestructuradas con 36
profesionales de la salud del &rea de emergencia de un hospital publico
de Floriandpolis/Santa Catarina. El analisis de los datos resulté en la
categoria central: “Promovendo a integralidade no atendimento as
vitimas de acidente de transporte terrestre”. Los enfermeros expresaron
la dimensidn del cuidado integral en un modelo asistencial centrado en
la oferta de servicios que atiende parcialmente las necesidades de los
ciudadanos. Los participantes perciben como dificultades inherentes:
exceso de pacientes; la internacion de pacientes criticos al lado de
pacientes estables; la escasez de recursos; la sobrecarga del equipo;
jovenes profesionales con poca experiencia clinica y la discontinuidad
del cuidado. Es imprescindible que las acciones de estos profesionales
transciendan el espacio del hospital. De esta forma, existe una necesidad
de interlocucion entre los servicios, posibilitando la materializacién de
las Redes de Atencion a la Salud, que son los cuidados primarios, la
atencién especializada (ambulatoria y hospitalaria) y los cuidados de
urgencia y de emergencia. El estudio apunta para una necesidad de
reformulaciones estructurales en el proceso de cuidado y conceptuales
en la asistencia a las victimas de estos agravios, lo que se reflejara en la
forma de ver y actuar de los profesionales que trabajan en este
atendimiento.

Descriptores: Accidentes de transito; Atencion integral de salud;
Servicios médicos de Urgencia; Integralidad en salud; Enfermeria de
Urgencia.
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INTRODUCAO

Os acidentes de transporte terrestre (ATT) constituem a oitava
causa de morte no mundo e a principal causa de mortalidade de jovens
entre 15 a 29 anos. Em 2010 estes eventos foram responsaveis pela
morte de um milhdo de pessoas/ano no mundo e por cerca de 20 a 50
milhdes de vitimas feridas/fano, sendo 10 milhGes com lesGes
incapacitantes e permanentes. A Organizacdo Mundial de Saude estima
um incremento de 40% destes acidentes até o ano de 2030, uma vez nao
adotadas medidas para a redugdo de sua ocorréncia (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013).

A magnitude dos problemas relacionados aos ATT néo se limita a
alta mortalidade, mas ao impacto sobre a salde das vitimas devido ao
seu alto custo social e econbmico, as sequelas e lesdes graves que
comprometem a qualidade e a expectativa de vida dos acidentados, em
sua maioria, populacdo jovem masculina (PAPA et al., 2014).

No contexto brasileiro, o Ministério da Sadde elaborou em 2010
0 Plano Nacional de Reducdo de Acidentes e Seguranga Viaria, como
politica publica voltada para a vigilancia, a prevencdo e a promogéo da
salide com vistas a reducdo das lesdes no transito; pautado em cinco
pilares: Fiscalizagcdo; Educacdo; Salde; Infraestrutura e Seguranga
Veicular (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

No ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), o atendimento as
vitimas de ATT, ocorre inicialmente através da Rede de Atencdo as
Urgéncias (RAU). Nestas ocorréncias a unidade de emergéncia
hospitalar tem sido a principal acesso aos servicos de salde para
assisténcia a este grupo. Um dos objetivos da RAU ¢é aglutinar esforcos
para garantir a integralidade na assisténcia em situacdes de risco ou
emergenciais para populagcbes com vulnerabilidades especificas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Entretanto, no que concerne ao
atendimento das vitimas de acidentes, as agdes de prevencdo e de
promocdo da salde ainda “sdo inexistentes (ou ndo registradas), ou
muito pouco pensadas, institucionalizadas e empreendidas no tratamento
a estes agravos” (MINAYO; DESLANDES, 2009, p.1645).

O cuidado em unidade hospitalar, s6 pode ser pensado na sua
integralidade quando o hospital consegue se articular adequadamente
com a rede basica de servicos, na qual a producdo do cuidado integral
continua (promogdo, prevencdo, reabilitacdo) em outros servicos; pois a
integralidade do cuidado é tarefa de rede (CECILIO; MERHY, 2003).
No ambito hospitalar, os servi¢cos de urgéncia e emergéncia possuem
caracteristicas proprias que influenciam a organizacdo e o
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gerenciamento do cuidado (SILVA; MORAES; RIBEIRO, 2016).
Entretanto, as urgéncias/emergéncias seguem atendendo de forma
tradicional, baseando-se na gueixa/conduta, resultando em uma clinica
reducionista e pouco eficiente, e que em principio aponta na direcdo
contraria a Integralidade (CECILIO; MERHY, 2003).

O cuidado integral as urgéncias € proposto pela Politica Nacional
de Atendimento & Urgéncias (BRASIL, 2011), atraves da integracéo dos
servicos e do conceito ampliado de urgéncia (O'DWYER; MATTOS,
2013). E uma préatica que envolve o atendimento mais abrangente das
necessidades de cuidados de salde do paciente para o conhecimento
técnico-cientifico, juntamente com as necessidades socioculturais do
paciente (ALVES; GUEDES; COSTA, 2016).

A percepcdo sobre o cuidar estd presente no discurso sobre a
qualidade da atencdo a saude, meio no qual a Enfermagem exercita sua
pratica social, tendo o cuidado como seu objeto nuclear especifico. Ha
uma diversidade de conceitos que perpassam o cuidar em salide e em
enfermagem, o que, muitas vezes, dificulta a construcdo de seu
significado para os profissionais (SENA et al., 2008).

Assim, o conceito de assisténcia integral é entendido como uma
perspectiva que pode expandir e modificar o modo de cuidar das vitimas
de ATT, uma vez que as necessidades de salde deste grupo transcendem
e permeiam os diversos niveis de atencdo do sistema de salde. Destarte,
apesar da relevancia desse tema, os estudos sobre o cuidado integral
prestado as vitimas de AT nos diversos niveis assistenciais sao escassos,
e as agles de prevencdo e controle que estdo sendo implantadas, tém
sido raramente objeto de processos de avaliagéo.

Considerando a amplitude do conceito do cuidado integral e sua
importancia no atendimento a vitima de ATT e embasados no principio
da Integralidade do Sistema Unico de Satide, questiona-se: Quais s30 0s
significados do cuidado integral expressos pelos enfermeiros no
contexto da assisténcia a vitima de acidente de transporte terrestre no
setor de emergéncia hospitalar?

Desse modo, este estudo teve como objetivo compreender 0s
significados do cuidado integral expressos pelos enfermeiros no
contexto da assisténcia a vitima de acidente de transporte terrestre no
setor de emergéncia hospitalar.

METODOLOGIA

Estudo qualitativo, com referencial metodolégico ancorado na
Teoria Fundamentada nos Dados (TFD).
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O cenério do estudo foi o servico hospitalar de emergéncia do
Hospital Governador Celso Ramos (HGCR), um hospital geral da
grande Floriandpolis, Santa Catarina. Foi fundado em 1966, esti
vinculado a Secretaria de Saude do Estado e é referéncia em ortopedia,
neurologia e neurocirurgia. Possui 225 leitos em sua capacidade total,
1.220 funcionarios e realiza mais de 10 mil atendimentos por més, entre
internacGes, emergéncia e ambulatdrio.

Os participantes que compuseram a amostragem do estudo foram
36 profissionais divididos em dois grupos amostrais (GA). O primeiro
GA foi composto por 19 enfermeiros (P1 a P19) e o 2° GA por 17
profissionais da equipe de salde (P20 a P36), sendo cinco técnicos de
enfermagem, 11 médicos e um psicologo. O quantitativo de sujeitos
nesse referencial foi determinado de acordo com a saturagao tedrica.

Para composi¢do desses GA, foram considerados como critérios
de inclusdo: experiéncia profissional minima de seis meses no
atendimento a vitimas de ATT, independentemente se pré-hospitalar ou
hospitalar. A definicdo desse periodo baseou-se na crenga de que seis
meses € o0 tempo minimo necessario para adquirir experiéncia sobre o
objeto de investigacdo e, desse modo, contribuir de forma mais efetiva
com a pesquisa. Foram excluidos sujeitos ausentes por motivo de férias
ou licenca de qualquer natureza.

Destaca-se que apenas o primeiro grupo (enfermeiros) foi
definido no inicio da pesquisa, e os demais, ao longo do processo. Com
base nas entrevistas com os enfermeiros, aventou-se a hip6tese de que o
cuidado integral a salde das vitimas de AT envolve a articulagdo dos
enfermeiros com a equipe de salde. Assim, o grupo amostral seguinte
foi composto por profissionais da equipe de salide para buscar dados que
corroborassem e/ou redirecionassem tal hipotese.

A coleta de dados ocorreu de junho a setembro de 2015, apds
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UFSC (Parecer n°
1.105.877). Foram respeitadas as condi¢des de sigilo e adesdo voluntaria
dos participantes, por meio da assinatura em duas vias do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, previamente ao inicio da entrevista
e apds os esclarecimentos sobre os objetivos do estudo, de modo a
atender as recomendacdes da Resolucdo 466/2012 (Conselho Nacional
de Salde). Os depoimentos dos entrevistados foram identificados por
codigos compostos pela letra “P” de participante € um ntimero cardinal
atribuido conforme a realizacéo das entrevistas: P1 a P36.

Os dados foram coletados por meio de entrevistas
semiestruturadas, realizadas no local de trabalho dos participantes. Foi
elaborado um roteiro com questdes de caracterizacdo sécio-profissional
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do participante e perguntas sobre o contexto da assisténcia aos casos de
ATT na unidade de emergéncia hospitalar, principalmente no que tange
as atividades dos enfermeiros e ao trabalho da equipe de salde.
Ressalta-se que este roteiro foi previamente averiguado em termos da
clareza, adequacgdo da linguagem e de conteddo mediante um estudo-
piloto, realizado com trés enfermeiros especialistas na area de urgéncia e
emergéncia, que foram posteriormente descartados da amostragem
tedrica.

O convite ao participante ocorreu por telefone. As entrevistas
foram individuais, gravadas em dispositivo digital de audio, em local
gue permitisse privacidade, em horario de comum acordo entre
participantes/entrevistador, e tiveram duracdo entre 15 minutos e 1 hora
e 25 minutos.

Os dados foram coletados e analisados concomitantemente. Apds
as transcricdes na integra, as entrevistas, agora em texto, foram
submetidas a apreciacdo dos informantes para validagdo. A medida que
as entrevistas eram validadas pelos depoentes, adotaram-se 0s
procedimentos de codificagdo aberta, axial e seletiva de acordo com o
paradigma de analise proposto por Strauss e Corbin; o qual elege cinco
conceitos em sua estrutura: contexto, condi¢cdo causal, condicdo
interveniente, estratégias e consequéncias. A categoria central que
representa o fendmeno do estudo é oriunda das associages e interacfes
entre estes conceitos.

RESULTADOS

Participaram do estudo 36 profissionais, sendo que 0s
entrevistados do primeiro GA, constituido por enfermeiros (N=19;
52,78%), foram predominantemente do sexo feminino (N = 16, 84,2%),
com idade entre 26 a 56 anos, observando maior concentragdo (N=22;
61,11%) entre as idades dos 32 aos 39 anos, a média das idades é de 34
anos neste grupo.

O tempo médio de experiéncia profissional na enfermagem foi
nove anos e dois meses e o tempo de trabalho na instituicdo obteve
média de seis anos. Quanto ao tempo de atuacdo em emergéncia, 0S
enfermeiros com mais de 5 anos de atuacdo somam mais de 60% (N=
21,6%) do total de participantes.

No segundo GA (N=17; 47,22%) houve predominio de
participantes do sexo masculino (N=9; 52,94%), com idade entre 22 a
58 anos, concentrados entre as idades dos 29 aos 37 anos. O tempo
meédio de experiéncia na profissao foi 10 anos e trés meses e o tempo de
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trabalho na instituicdo com média de 8 anos e seis meses. Do total de
profissionais do 2° GA, 57,1% possui mais que 5 anos de experiéncia
em unidade de emergéncia.

Na TFD o fendmeno ¢é a ideia central que simboliza o evento que
esta acontecendo na cena social e sobre o qual um grupo de acgdes ou
interacBes sdo direcionadas ou estdo interelacionadas (STRAUSS;
CORBIN, 2008). A partir do processo de codificagdo e categorizagio
dos dados, construiu-se o fendmeno “Promovendo o cuidado integral
no atendimento as vitimas de acidentes de transporte terrestre em
um servi¢o de emergéncia hospitalar”, fundamentado pela articulagéo
de cinco categorias e 13 subcategorias. As categorias foram elaboradas a
partir dos dados e a luz dos pressupostos teéricos adotados neste estudo,
ou seja, ndo foram pré-selecionadas, conforme estabelece a abordagem
construtivista da TFD. As categorias com suas respectivas subcategorias
estdo apresentados no Quadro 3.

Quadro 1 — Apresentacdo das categorias e suas respectivas subcategorias.
Floriandpolis, SC, Brasil, 2015-2016.

CATEGORIA SUBCATEGORIAS
CONTEXTO: Estabelecendo o fluxo do atendimento e as
Organizando o processo  atribuicdes de cada profissional
de cuidado para o Atendendo mais pacientes que a capacidade do
atendimento as vitimas servico
de ATT
CONDICOES Vivenciando conflitos éticos na equipe
INTERVENIENTES: Trabalhando com um ndmero insuficiente de
Buscando superar profissionais
coletivamente as Sentindo falta de agdes de educagdo permanente
dificuldades do trabalho  Apontando dificuldades para o atendimento em
em emergéncia funcio da falta de infraestrutura e recursos

materiais
ESTRATEGIAS: Vendo o paciente como um todo
Proporcionando o Inserindo a familia no contexto do atendimento

cuidado integral

Recebendo pacientes encaminhados pela
Central de Regulagéo

Funcionando como uma porta de entrada a rede
de salide mediante demanda espontanea
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Percebendo a escuta ativa do paciente como
cuidado integral.

Afirmando que predominam os traumas leves
(pequenas lesdes ou de partes moles)

Tendo uma equipe de suporte que atende o
paciente

Promovendo o cuidado integral no
FENOMENO =——>>atendimento as vitimas de acidentes de
transporte terrestre em um servigo de
emergéncia hospitalar

Fonte: Elaborado pelo autor.
REVELANDO O MODELO TEORICO

Os dados emergentes permitiram a construcdo do modelo tedrico
da teoria substantiva (Figura 1) de cuidado a vitima de ATT, expresso
nesta apresentacdo grafica mais préxima a realidade do cenario em
estudo.

Figura 1. Modelo tedrico representativo da teoria substantiva “Promovendo a
integralidade no atendimento as vitimas de acidentes de transporte terrestre em
unidade de emergéncia”.

CONICOES

ENTIERVENIENTES

o " %
"ndche.mnhth
( Vanuitinds o onlae Che G W ape
ERTRATIILA St tud Ldn d¢ sber e ltaionie prrTaes e

Apermde dfudhibe pot v eutrad) o ek st b
Propeeciomande o cuntadn imcgral [T R

Fonte: Elaborado pela autora. Siglas: ATT-Acidentes de transporte terrestre e
RX- raios-X. Foto: https://atos242.wordpress.com/tag/santidade/
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Contexto

O contexto na TFD representa 0 mundo social no qual esta
inserido o fendmeno e abarca as condi¢Ges para as quais as agles e
interacdes sdo direcionadas (STRAUSS; CORBIN, 2008). Neste estudo,
o fendmeno apresenta, como contexto, a categoria “Organizando o
processo de cuidado para o atendimento as vitimas de ATT”, que ¢
composta por duas subcategorias, conforme apresentado a seguir:

Estabelecendo o fluxo do atendimento e as atribui¢es de cada
profissional

O hospital implantou o Acolhimento com Classificacéo de Risco
(ACCR), portanto todos o0s atendimentos aos pacientes sdo
sistematizados, direcionados por um fluxo que segue a gestdo de risco
por cores. Quanto as atribui¢Ges técnicas de cada profissional da equipe,
segue uma rotina segundo uma escala semanal de procedimentos e
tarefas, distribuidas pela Geréncia de Enfermagem, em setores na
unidade.

Temos uma escala de atribuicbes para o
enfermeiro, quanto para o técnico de
enfermagem.(P15)[... JAqui ha uma organizagao
e planejamento, nos dividimos em escalas de
tarefas.(P18) Cuidado integral na escala de
atribuigdes é o técnico de enfermagem com um ou
mais pacientes especificos, realizando todos os
procedimentos necessarios e prescritos para eles
como higiene, conforto, administracdo de
medicamentos, curativos e transporte para
exames.(P28) Segundo a escala da enfermagem
cada profissional fica responsavel por alguns
procedimentos.E uma ferramenta de
planejamento para o enfermeiro.(P12)

Os respondentes destacaram que o fluxo assistencial instituido
permite o acesso de pacientes clinicamente menos graves.

Atendemos muitos pacientes que necessitam de
cuidados primarios e secundarios e nao
emergenciais (P16)[...]JA emergéncia serve de
porta de entrada para os usuarios referenciados
ou demanda espontanea (P1).
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Atendendo mais pacientes que a capacidade do servigo

Devido & superlotacdo do setor, alguns pacientes sdéo acomodados
em macas nos corredores. Nessas condigdes, a realizacdo de uma
assisténcia integral e de qualidade fica comprometida.

Vivemos em constante saturacdo operacional e
isto inviabiliza a assisténcia integral e de
qualidade (P12).] ]Devido a superlotacdo
comecamos a instalar os pacientes em macas nos
corredores. Como prestar uma assisténcia digna
nestas condi¢des?(P21).

Os depoimentos indicam que a superlotacdo, deteriora as
condigdes de trabalho e a assisténcia ao paciente.

Como prestar o cuidado integral com a unidade
lotada de pacientes?(P5) A sala de reanimacdo
esta geralmente lotada e com mais pacientes do
gue planejado.(P11)A superlotacdo de pacientes
sobrecarrega os funcionarios e dificulta prestar
uma assisténcia de saide com qualidade. (P13)

Condic¢0es Intervenientes

As condicBes intervenientes sdo 0s aspectos estruturais que se
apoiam nas estratégias de acao/interacdo a que pertencem ao fenémeno.
Elas facilitam ou bloqueiam as estratégias tomadas dentro de um
contexto especifico (STRAUSS; CORBIN, 2008). A categoria
relacionada as condi¢Bes intervenientes é: Buscando superar
coletivamente as dificuldades do trabalho em emergéncia e é composta
pelas quatro subcategorias:

Vivenciando conflitos éticos na equipe

Ao analisar as entrevistas, percebe-se que o trabalho em unidade
de emergéncia vivencia problemas éticos relacionados aos residentes, as
questdes legais e politicas de atendimento a salde, e conflitos entre
profissionais.

Tem situacBes em que vocé depara com um caso
em que nao tem auxilio médico e o paciente esta
grave. A davida é quanto a fazer algo (sem ter
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carimbo), ou se omitir e ndo fazer nada. (P29) E
imoral ter que internar pacientes mal
acomodados em cadeiras e macas por falta de
leitos e superlotacdo da unidade (P32) A
deficiéncia de pessoal e a superlota¢do provoca
alguns conflitos entre profissionais. (P23)

Trabalhando com namero insuficiente de profissionais de satde

Com base nas falas dos participantes, observa-se que o
contingente de funcionarios impacta sob o cuidado prestado.

[... 1 o nimero de funcionérios é insuficiente e
prejudica a prestacdo de cuidados. (P19) com
déficit de funcionarios néo se consegue trabalhar
a parte de educacdo em saide, compromete-se 0
relacionamento e o vinculo com o paciente, a
familia e a equipe de trabalho.(P23)

Os participantes referiram a aspectos do trabalho na unidade que
interferem na prestacédo do cuidado aos pacientes, conforme se evidencia

nas falas dos depoentes:

[..] falta muito funcionario na unidade, em
especial nos finais de semana e feriados.(P2) A
falta de funciondrios sobrecarrega  0s
profissionais presentes e interfere na qualidade
da assisténcia ao paciente.(P8).

Sentindo falta de a¢des de educagdo permanente

Na experiéncia dos participantes, & unanime a percepcao de que a
educacdo em servico é relevante na assisténcia integral a salide.

Para cuidar de forma integral nesta unidade
necessitamos de mais educacdo em servi¢o para
adquirirmos maior conhecimento cientifico,
pratico, para tomarmos decisbes rapidas e
efetivas, e utilizar os recursos disponiveis.
(P11)Para qualificar a assisténcia ao paciente
precisamos qualificar mais o profissional que
atende (P26).



73

Apontando dificuldades para o atendimento em funcéo da falta de
infraestrutura e recursos materiais

A falta de materiais, equipamentos e da infraestrutura inadequada
foram apontadas como aspectos dificultadores na realiza¢do do cuidado.

Falta material e equipamentos como oximetro,
cadeiras de roda, de banho e macas para todos 0s
pacientes.(P3) Na falta de material temos
improvisado ou pedimos emprestado a outra
unidade para ndo deixar de realizar o
cuidado.(P12) A deficiéncia na estrutura fisica
dificulta o atendimento(P1).

Estratégias

As estratégias para lidar, tomar decisbes ou responder ao
fendbmeno sdo denominadas de estratégias de acgdo/interacdo
(STRAUSS; CORBIN, 2008). A categoria relacionada as estratégias é
Proporcionando o cuidado integral. As subcategorias identificadas
foram:

Vendo o paciente como um todo

O cuidado integral foi referido pelos participantes como uma
assisténcia individualizada e sistémica.

O cuidado integral é atender o paciente como um
todo, ver ndo s6 a parte fisica, mas também a
parte espiritual, parte dos sentimentos e das
necessidades desse paciente. (P11)O cuidado
integral é o profissional estar junto aquele
paciente e atender todas as necessidades
biolégicas, fisicas e psicolégicas (P22)[ ] nédo é
s6 ver a ferida ou tratar a dor, mas ver outros
fatores do contexto deste paciente que véo
interferir no seu tratamento.(P26)

Inserindo a familia no contexto do atendimento

Observa-se nas falas dos participantes, a preocupagdo em integrar
a familia ao cuidado prestado na unidade.
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Quando o paciente ja estd estabilizado e esta
bem, procuro a familia desta pessoa para dar
uma satisfacdo e permito quando possivel a
permanéncia de um integrante familiar junto ao
leito.(P26) Sempre que possivel incentivamos o
familiar a acompanhar alguns procedimentos
como por exemplo na higiene e conforto
(P19).Infelizmente o espago fisico da unidade nédo
oferece conforto & permanéncia do familiar junto
ao paciente.(P17)

Condicdes causais

As condicdes causais sdo definidas como os eventos, incidentes e
acontecimentos que levam & ocorréncia do fendmeno. Comp6e como
condigdes causais, as seguintes subcategorias:

Recebendo pacientes encaminhados pela CRMU

A unidade de emergéncia é a porta de entrada para receber as
vitimas de ATT, sendo referéncia no Estado, para o atendimento desses
casos. Percebe-se pelos depoimentos que a Central de Regulagédo
Médica em Urgéncia (CRMU) é um servico de retaguarda que reordena
o fluxo de referéncia destes usuarios neste servico:

Este hospital é referéncia no atendimento as
vitimas de acidentes de transito.(P8)[...] 0s
acidentados adentram a este servigo pela busca
espontanea [...] ou trazidos pelo servigo pré-
hospitalar: SAMU, Corpo de Bombeiros e
Autopista.(P4)[...]JA Central de Regulagéo sempre
liga para o médico da emergéncia quando vai
enviar, um paciente e este avisa a equipe de
enfermagem  reservando um  leito na
reanimacdo.(P3)[...]quando o paciente chega no
hospital nos ja o estamos aguardando.(P12)

Funcionando como uma porta de entrada a rede de salde mediante
demanda espontanea

O hospital em estudo atende aos casos referenciados pela rede de
salde, mas também a qualquer demanda que chegue a unidade de
emergéncia.
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Atendemos diariamente muitos casos que podem
ser tratados na atengdo bésica, pois todo tipo de
atendimento vem parar aqui na porta da
emergéncia (P32). [ ]O pronto-socorro € porta
de entrada, de acesso para casos agudos como
cronicos que ndo conseguem atendimento na rede
bésica.(P24)Os usuérios procuram a unidade de
emergéncia por iniciativa propria, pois saberem
que aqui terdo o acesso répido ao servigo de
saude.(P17)

Consequéncias

Sdo identificadas como o0s resultados ou expectativas da
acdof/interacdo (STRAUSS; CORBIN, 2008). As consequéncias
resultantes do significado do cuidado integral dos enfermeiros envolve a
seguinte categoria: Percebendo o empenho da equipe de salde para
prestar um cuidado integral e as subcategorias:

Percebendo a escuta ativa do paciente como cuidado integral

A escuta qualificada é entendida pelos profissionais como uma
atitude acolhedora.

Procuro escutar e conversar, dizer que esta tudo
bem, que a gente vai ajuda-lo (P27) E preciso
ouvir as queixas dos pacientes para avaliar
melhor o quadro clinico (P15) Escutar o paciente
¢ ferramenta de trabalho e também ¢é
cuidado(P29).

Afirmando que predominam os traumas leves (pequenas lesGes ou
de partes moles)

Para os participantes ha uma predominancia de traumas leves no
atendimento aos acidentados.

Recebemos acidentados em sua maioria com
traumas leves e este aspecto aumenta a sobrevida,
é indicativo de bom atendimento pré-hospitalar e
outras fatores inerentes ao acidente também
(P28). Aqui predominam as vitimas de traumas
leves, lesBes de membros superiores e inferiores.
(P30)
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Tendo uma equipe de suporte que atende o paciente

Os participantes apontam a importancia do atendimento ao
paciente com uma equipe multiprofissional.

Temos uma equipe com 0s atores necessarios ao
atendimento as vitimas de acidentes de transito,
seja para realizar um raio-X ou o apoio de
assistente social[  ](P33). O cuidado ao
acidentado sempre envolve uma equipe
multiprofissional e exames que apoiam as
decis0es terapéuticas. (P26)

Os respondentes apontaram como principais fatores dificultadores
do trabalho na unidade de emergéncia o estresse, insalubridade do local,
sobrecarga de trabalho e a desmotivagéo interna para o trabalho frente a
superlotacdo e déficit de funcionarios. Como fatores facilitadores foram
indicados: flexibilidade de ajustes em escalas de trabalho, a equipe de
trabalho e a dindmica da unidade.

DISCUSSAO

Observou-se que os enfermeiros da unidade de emergéncia em
estudo, possuem caracteristicas demograficas e de trabalho que ndo
diferem de outros estudos. Em pesquisa realizada em unidade de
emergéncia de S&o Paulo também foi encontrada uma populagdo com
predominancia feminina 12 (75%) (SOUZA; PAULA; SALLES, 2016).
Estudo aponta ser a préatica do cuidado uma agdo culturalmente feminina
(MACHADO, VIEIRA, OLIVEIRA, 2012). Esse dado confirma os
aspectos historicamente relacionados a caracterizacdo do perfil de
trabalhadores no ambiente hospitalar e devido a enfermagem ser no
mundo uma profissdo predominantemente feminina e isto reflete no
cenario local (SILVA; FIGUEIREDO, 2010).

Quanto a idade, a maior concentracdo de profissionais jovens e
participantes nas acfes do cuidar, caracteriza a equipe com plena
capacidade produtiva. A idade é um fator que intervém favoravelmente
ou ndo na qualidade do cuidado prestado aos usuarios nos setores de
emergéncia, visto que é uma unidade hospitalar que demanda agilidade
(SOUZA; PAULA,; SALLES, 2016).

Os resultados mostram ainda que a maioria (57,14%) dos
profissionais participantes deste estudo possuem mais de cinco anos de
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experiéncia em emergéncia e que 9% apresentou tempo de servico
institucional superior a quatro anos. No estudo de Silva e Pires (2011),
21% dos participantes apresentavam tempo de vivéncia em UE de 7 a 10
anos e 12% apresentavam tempo de servico no hospital superior a 10
anos. Ja no estudo de Silva et al. (2012), 43,2% atuavam em unidades de
UE ha cinco anos.

Justifica-se a importdncia da experiéncia profissional e
qualificacdo especializada no atendimento a vitima de ATT em contexto
de UE e na contratacdo de enfermeiros experientes, haja vista, pela
significancia da atuacdo do profissional capacitado & especificidade do
cuidado ao politraumatizado, em que a falta de conhecimento ou
habilidade pode conduzir ao agravamento do quadro do paciente ou até
a morte deste individuo (CAVALCANTE; AMORIM; SANTOS, 2014).

A pouca vivéncia profissional pode constituir um entrave a
qualidade do atendimento visto que esta ndo confere habilidade
necesséria para atendimento de UE (SILVA et al., 2012). Segundo Silva
e Ferreira (2011), a assisténcia prestada por um profissional nao
qualificado perpassa pela subutilizagdo do uso da tecnologia no cuidado,
e seu uso pouco fundamentado pode agravar a salde do paciente que se
encontra num quadro de risco de agravo a salde.

A partir do modelo teérico que emergiu dos dados coletados,
figuraram como dificuldades para os profissionais prestarem o cuidado
integral as vitimas de ATT: a dindmica e as condigdes de trabalho, em
especial a demanda acima da capacidade de trabalho da unidade e a
caréncia de profissionais em quantidade e com a qualificacdo necessaria
para o atendimento do paciente de forma integral.

Tais dificuldades assemelham-se aquelas apontadas pelos
respondentes de um estudo realizado em um pronto-socorro e centro de
trauma de um hospital de grande porte da regido centro-oeste. Para 0s
autores de tal investigacdo, a baixa qualidade e resolutividade estdo
relacionadas as caracteristicas inerentes aos servicos de emergéncia,
como por exemplo: 0 acesso irrestrito; 0 excesso de pacientes atendidos;
a diversidade da gravidade no quadro clinico inicial, tendo-se pacientes
criticos junto a pacientes estaveis; a escassez de recursos técnico-
profissionais; a sobrecarga da equipe de enfermagem; o numero
insuficiente de médicos; o predominio de jovens profissionais; a fadiga;
a supervisdo/gestdo inadequadas; a descontinuidade do cuidado; e, a
falta de valorizagdo dos profissionais(SOARES; SCHERER;
O’DWYER, 2015).

Esses obstaculos precisam ser avaliados pela RUE, uma vez que
0s servicos de emergéncia constituem-se para a populacdo a porta de
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entrada para o sistema de salde e enfrentam a superlotacdo devido a
demanda reprimida em outros servicos de saude (ALMEIDA, 2014).
Portanto, as unidades de UE acabam atendendo casos, percebidos pelo
Usuario como urgéncia e usuarios que ndo sdo atendidos na atengdo
basica e especializada (AITH et al., 2014). Esse resultado também foi
encontrado em estudos conduzidos na Holanda (STORM et al., 2011;
STORM et al., 2014).

E necessario que esta rede direcione a vitima de AT as outras
provaveis portas de entrada e organize-se para atendé-lo, de modo a
contemplar a continuidade do cuidado, uma vez que a procura por
servigos de salde pela entrada da emergéncia se deve também a fatores
culturais e por deficiéncia de recursos tecnolégicos e sociais
(O’DWYER; OLIVEIRA ; SETA, 2009).

Ressalta-se que é fundamental que haja a articulagdo entre os
servigos de urgéncia e de atencdo primaria e secundaria, de forma que
aumente o desempenho organizacional das unidades de UE, mediante a
formulagdo e pactuacdo dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia,
resultando para o usuario o atendimento continuo (SANTOS et al.,
2014). Para que isso ocorra, essa atuacao deve ser organizada em rede e
voltada para o atendimento ambulatorial e a triagem intra-hospitalar,
proporcionando, deste modo, locais de seguimento ap6s o atendimento
de emergéncia no ambito do cuidado longitudinal (VALENTIM; PAES;
CARVALHO, 2014). Ao definir as etapas do fluxo para o atendimento,
aumenta-se a humanizacdo e seguranca do cuidado, o que favorece a
operacionalizacdo do servico e a tomada de decisdes (VERSA et al;
2014).

Nesta pesquisa, mediante as narrativas dos profissionais de salde
até aqui apresentadas refletem que o encaminhamento das vitimas de
ATT para o setor terciario (sistema de referéncia e contrarreferéncia)
ainda é incipiente na rede de salde no municipio. Resultado similar foi
encontrado em um estudo realizado em uma unidade de referéncia em
urgéncia em Minas Gerais 0 qual constatou que 37,6% da populacdo
pesquisada se autorreferencia ao pronto socorro como atendimento de
salde de primeira op¢do. Os autores consideraram que esses pacientes
ndo procuram a APS, provavelmente por falta de orientacGes de qual
servico procurar ou pela baixa resolutividade desse nivel de atencédo
(ALVES et al. 2015).

Os resultados aqui relatados estdo em concordancia com um
estudo que analisou a inser¢do de um hospital de grande porte na RUE
na regido Centro-Oeste do Brasil. Os autores ressaltam que para
promover e assegurar a integralidade do cuidado, os servigos de saude
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devem se articular e se integrarem, pois o cuidado integral por sua vez
se articula com o acesso humanizado, 4gil e resolutivo (SOARES;
SCHERER; O°'DWYER, 2015).

As experiéncias de cuidado integral dos profissionais
participantes do estudo devem ser revistas em seu conceito. Percebe-se
uma apropriacdo conceitual, isto é, os participantes pensam o cuidado
integral ndo como uma tecnologia, mas como objeto de pratica de salde
realizada somente em determinado nivel de atencdo a salde e de dificil
visualizacdo no contexto das UE. Contudo, a inclusdo do ACCR e a
gestdo do cuidado por niveis de gravidade do paciente, somado a gestdo
de vagas e leitos pela CRMU j& constituem passos na direcdo do
caminho da integralidade (WEBER et al., 2015).

Percebe-se nos depoimentos dos respondentes que a integralidade
esta presente nos cuidados prestados aos vitimados pelos ATT, mas sob
a égide de fatores intervenientes no processo de atendimento, como o
esforgo dos profissionais em procurar atender as necessidades de salide
destes pacientes mesmo trabalhando com escala de servigo fragmentado.
A concepgédo de cuidado integral foi encontrada nos depoimentos dos
participantes, ao revelarem que a amplitude do cuidado transcende as
questdes biologicas.

Este principio ainda ndo é concebido por estes profissionais como
um conjunto articulado de servigcos de salde preventivos e curativos.
Nesse sentido, os participantes percebem a necessidade de organizar as
préticas de atendimento e de superar a fragmentacéo das atividades da
unidade, uma vez que o ritual de certas formas de cuidado nédo revertem
em beneficios reais para o acidentado, nem interfere em sua qualidade
de vida.

Este resultado diverge de um estudo que aborda o trauma causado
por AT na Africa, e afirma que ha muito a se fazer para promover os
esforcos na prevencdo destes eventos no setor salde mediante um
envolvimento mais direto. Para estes autores, isso inclui testemunhar o
custo humano e financeiro do trauma, bem como a¢6es que promulguem
a seguranca rodoviaria e de prevencdo de lesGes. Como exemplo destas
intervengdes, 0s autores citaram que nos Estado Unidos, cirurgides que
prestam atendimento ao trauma tém desenvolvido programas para
rastrear motoristas feridos devido ao abuso de alcool e para fornecer
aconselhamento para aqueles que apresentaram teste positivo para
alcoolemia (MOCK et al., 2014). Estes programas tém demonstrado a
reducdo dos indices de acidentes relacionados ao alcool (ZATZICK et
al., 2014). Ha uma necessidade de desenvolver versdes semelhantes de
tais intervencdes, orientada para o contexto brasileiro.
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Nesse sentido os atendimentos nos servi¢os de emergéncia devem
ser pautados na resolutividade e na integralidade do cuidado. Para que
iSsO ocorra, essa atuacdo deve ser conjunta a um sistema de regulacéo
com referéncia e contra-referéncia, organizado em rede e voltado para o
atendimento ambulatorial e a triagem intra-hospitalar (O’ DWYER;
OLIVEIRA; SETA, 2009), proporcionando locais de seguimento apés o
atendimento de emergéncia no &ambito do cuidado longitudinal
(VALENTIM; PAES; CARVALHO, 2014).

Entretanto, o hospital em estudo é referéncia na rede de atencdo
as urgéncias no ambito estadual e em determinadas situacGes de maior
complexidade ou gravidade o que contribui para o cuidado integral no
atendimento ao trauma. Os centros de referéncia em atendimento ao
trauma conveniados ao SUS sdo unidades especializadas dotadas com
grande porte de resolutividade, equipados em recursos técnicos e
profissionais, prestando procedimentos de natureza clinica, cirtrgica e
traumatologica (BRASIL, 2001; GALLINARI et al., 2014).

Sdo hospitais responsaveis pelos tratamentos que envolvem
procedimentos de alto custo e que requerem, muitas vezes,
equipamentos tecnolégicos avancados; chamados tratamentos de alta
complexidade. Além disto, dispdem de area fisica e instalagOes
compativeis e adequadas para o acolhimento e atendimento
especializado ao trauma (GALLINARI et al., 2014). Outros atributos
sao as capacitacOes, aprimoramento e atualizacao dos recursos humanos
envolvidos com atividades da atencdo as UE (BRASIL, 2001).

O impacto esperado com este sistema estadual de referéncia
hospitalar é a reducdo da morbimortalidade e promocdo de melhor
qualidade de vida, pois o atendimento imediato é estruturado de forma a
torna-lo resolutivo e eficaz (GALLINARI et al., 2014). Tais sistemas
englobam a assisténcia pré-hospitalar (APH), centrais de regulacao,
hospitais de referéncia, treinamento e capacitacdo das equipes de
atendimento (BRASIL, 2001).

Para a prestacdo de um cuidado efetivo as causas externas em
especial aos acidentes de transporte o Ministério da Saude (2013)
desenvolveu portarias para atender tais demandas. A Portaria n® 1.365,
de 8 de julho 26 de 2013, prova e institui a Linha de Cuidado ao Trauma
na Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias.

O investimento na capacitacdo dos profissionais que atendem ao
trauma é de fundamental importancia para o cuidado integral a vitima de
AT (BRASIL, 2013). Inicia-se por exigir uma educacdo permanente de
todos os profissionais envolvidos no cuidado, centrada no paciente e ndo
na doenca. Além do mais, esse aprendizado deve ser coletivo,
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integrando todos 0os membros da equipe multidisciplinar, com vistas a
desfragmentacdo do trabalho, a uniformizacdo da linguagem e da
conduta dos profissionais. O trabalho multidisciplinar deve estar
envolvido também pela transdisciplinaridade, para que se cumprir um
dos principios mais desafiantes do SUS que é a Integralidade das a¢des
de satde (MAZZILLI; CERQUEIRA; RAJAO, 2012).

Outra dimensdo do cuidado integral apontado pelos participantes
gue esta de acordo com o principio da integralidade é estender o cuidado
a vitima de AT aos seus familiares, favorecendo e flexibilizando
horarios de visita e instituindo a participacdo e orientacdo do familiar na
prestacdo dos cuidados intra-hospitalares.

Estes dados sdo consistentes com aqueles apresentados em um
estudo realizado em um hospital publico em Minas Gerais, incluindo
vitimas de grandes traumas. Seus autores advogam que toda a equipe de
salde deve estimular o didlogo e a formagdo de vinculos entre seus
membros, o paciente e o seus familiares. A participacdo da familia, por
meio de acolhimento, mediante a escuta qualificada, auxilia na
recuperacao da histéria de vida do doente e na prestagdo do cuidado. A
visita aberta, liberada 24 horas por dia, deve ser estimulada. Dessa
forma, visualiza-se a familia como agente ativo do processo de
desospitalizagdo desde o momento de chegada do paciente ao hospital
(MAZZILLI; CERQUEIRA; RAJAO, 2012).

A criacdo de uma equipe de desospitaliza¢do nas unidades de UE
é considerada por estes autores uma alternativa neste contexto de
atendimento, tanto pelo custo e beneficio que apresentam, pois busca o
vinculo com a rede de atencdo béasica antes da alta hospitalar, mas
também por contribui para a otimizacdo dos leitos hospitalares uma vez
que a desospitalizacdo interfere na média de permanéncia hospitalar e,
portanto, na oferta de leitos de maior complexidade a populagdo.
Também é sugerido pelos autores que este processo seja acompanhado
pelo servigo social e de psicologia, no intuito de buscar o preparo
emocional do familiar para a realidade do paciente. Em determinado
momento, o familiar também pode ser convidado ao treinamento para o
cuidado, o que deve ser feito por toda a equipe multidisciplinar
(MAZZILLI; CERQUEIRA; RAJAO, 2012).

Os relatos dos respondestes evidenciam que o atendimento do
enfermeiro em unidade de emergéncia as vitimas de AT esta pautado na
execucdo das agdes e procedimentos técnicos, como por exemplo,
observar sinais e sintomas, coleta de historico clinico, gestdo da dor,
mobilizacdo do paciente, avaliacdo neurolégica, a fim de evitar que o
paciente apresente complicagdes respiratdrias e/ou circulatoérias além do
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agravamento de lesdes. Para o0s participantes, é necessario saber
identifici-las para manter o paciente estavel, permitindo-lhe aguardar
para realizar, se for o caso, um possivel procedimento cirdrgico, um
exame diagnostico terapéutico ou até um procedimento intervencionista.

Este resultado vai ao encontro dos achados de um estudo
realizado no Iran, o qual desenvolveu um bundle de cuidados baseados
em evidéncia, elaborado especificamente para o contexto da
enfermagem em emergéncia no atendimento inicial ao trauma em
unidade hospitalar. Os autores apontam o cuidado de enfermagem no
contexto da assisténcia hospitalar ao trauma alicercado em sete
elementos principais: estabelecer via aérea segura, juntamente com a
protecdo cervical, manutencdo da oxigenacdo e ventilagdo, manter a
circulacéo e equilibrio de fluidos, avaliagdo da reatividade e tamanho da
pupila, manter fluxo venoso cerebral, gestdo da dor, agitagcdo e
irritabilidade e administrar encaminhamentos para unidades de
tratamento intensivo (DAMKLIANG et al., 2014).

Os depoimentos dos profissionais participantes deste estudo
sinalizaram que a falta de protocolo institucionalizado inviabiliza o
consenso na prestacdo do cuidado integral na unidade. O hospital em
estudo ndo possui protocolo proprio de atendimento ao trauma
institucionalizado, mas alguns profissionais referiram adotar as
diretrizes do ABCDE do trauma, para confirmar a conduta clinica.

Quanto ao emprego de protocolos institucionais, estes devem ser
elaborados sob o consenso de normas técnicas, nacionais e/ou
internacionais e atualizados periodicamente. Constituem-se em
tecnologias que promovem o incremento na qualidade da assisténcia em
salde por reorganizar o processo de trabalho, padroniza o cuidado ao
mesmo tempo em que propicia uma redugdo nos custos relacionados aos
procedimentos protocolados. Permite, ainda, uma visdo mais ampla do
paciente diante uma assisténcia pautada na interdisciplinaridade
profissional e conferindo autonomia ao atendimento do enfermeiro
possibilitando (RODRIGUES, NASCIMENTO, ARAUJO, 2011).

Os dilemas e questdes éticas entre 0s membros da equipe e na
relacdo do bindmio profissionais e paciente, também foram citados
pelos participantes deste estudo como uma condi¢do que intervém na
prestacio do cuidado na unidade. Este fendémeno também foi
identificado em um estudo no contexto dos servicos de UE o qual
observou que tais conflitos geram situacdes que comprometem o
ambiente de trabalho das equipes de satde de uma forma generalizada
(VELLOSO et al.,, 2014). Estes resultados sdo similares aos dados
levantados por um estudo realizado em contexto hospitalar cujas
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principais preocupacdes éticas sdo referentes a informacgédo ao paciente,
ao tratamente em terminalidade de vida, a responsabilidade profissional
em algumas intervencdes; consentimento/recusa de conducdo
terapéutica, atuacdo nos processos de morrer e decisdo de ndo tentar
reanimar, respeito pelos direitos humanos em contextos desfavoraveis
(NUNES, 2015).

CONSIDERACOES FINAIS

O modelo tedrico fundamentado nos dados que emergiram deste
estudo mostrou que o significado do cuidado integral aos acidentados
em unidade de emergéncia hospitalar, na perspectiva dos profissionais
de saude, ainda baseia-se na pratica normativa (que estabelece portas de
entrada e mecanismos rigidos de referéncia e contra-referéncia), que
silencia o paciente, é centrado na doenga e na perspectiva do cuidado
médico individual, priorizando o cuidado nas intervengdes curativas, nas
condigcbes de risco de vida ou de ferimentos graves. Adota-se assim,
uma visao reducionista de cuidado que se limita a garantia da assisténcia
médica e desta forma deixa de cumprir os preceitos dos direitos
universais a satide em especial aos da integralidade.

Muitas das dificuldades percebidas pelos profissionais de salide
pesquisados, inerentes ao atendimento das vitimas de ATT nos servicos
de emergéncia, impactam negativamente no éxito da prestacdo do
cuidado na perspectiva da integralidade, como: 0 acesso irrestrito; a falta
de articulacdo intersetorial, as condicOes precarias de trabalho, o excesso
de pacientes; ter pacientes criticos ao lado de pacientes mais estaveis; a
escassez de recursos; a sobrecarga da equipe de enfermagem; o nimero
insuficiente de médicos; o predominio de jovens profissionais com
pouca experiéncia clinica; a supervisdo inadequada; a descontinuidade
do cuidado; a fadiga e a pouca valorizacdo dos profissionais envolvidos.

Os resultados apresentados podem contribuir como subsidios para
a reorganizacao do atendimento e processo de cuidar de enfermagem em
emergéncia, principalmente no que tange ao paciente vitima de ATT. O
hospital necessita se adaptar ao aumento da expectativa de vida da
populagdo, mudanca do padrdo das doencas e a integracdo dos servicos
de salide para garantir a integralidade na assisténcia.

Como limitacBes da pesquisa, destaca-se 0 campo de estudo
restrito a uma instituicdo hospitalar. Pesquisas incluindo um espectro
mais amplo de respondentes e outros cenarios hospitalares poderdo gerar
informacdes mais representativas do fendmeno investigado. Os achados
oriundos de uma TFD em diferentes locais do cotidiano hospitalar e
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instituicbes poderdo fortalecer a consisténcia dos resultados. Dessa
forma, sugerem-se, para pesquisas futuras, a ampliacdo com cobertura
regional e/ou nacional.

Outra limitagdo reconhecida foi estudar somente as percepgoes, e
ndo observar concomitantemente o comportamento profissional, ou
comparar resultados assistenciais do setor com a percepcdo obtida.
Além disso, aponta-se a dificuldade de comparacdo dos achados obtidos
com outros estudos sobre o mesmo tema, em funcdo das pesquisas
serem voltadas ao estudo do trauma, do perfil dos acidentados e de
aspectos clinicos dos acidentes.

Contudo, entende-se que os resultados podem contribuir para um
melhor entendimento das caracteristicas do cuidado integral aos
vitimados pelo transporte terrestre em um servico de referéncia em
atendimento ao trauma.
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4.2 MANUSCRITO 2 - CONTEXTO DO CUIDADO A VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSPORTE TERRESTRE EM
EMERGENCIA HOSPITALAR

CONTEXTO DO CUIDADO A VITIMA DE ACIDENTE DE
TRANSPORTE TERRESTRE EM EMERGENCIA HOSPITALAR

CONTEXT OF THE CARE TO THE GROUND
TRANSPORTATION ACCIDENT VICTIM IN HOSPITAL
EMERGENCY

CONTEXTO DEL CUIDADO A LAS VICTIMAS DE
ACCIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE EN
EMERGENCIAS HOSPITALARIAS

RESUMO

Estudo qualitativo, apoiado na Teoria Fundamentada nos Dados (TFD) e
no principio de Integralidade do Sistema Unico de Salde, cujo objetivo
foi compreender como estd organizado o cuidado integral a vitima de
acidente de transporte terrestre em um servico de emergéncia hospitalar
Os dados foram coletados em um hospital de Florianépolis/Santa
Catarina, de junho a setembro de 2015, mediante entrevista com 36
profissionais de salde. A andlise dos dados baseou-se em uma
codificagdo teodrica, que identificou o fendmeno ‘“Promovendo a
integralidade no atendimento as vitimas de acidente de transporte
terrestre”. Este fendmeno emergiu da integracdo entre cinco categorias e
13 subcategorias segundo o0 modelo paradigmatico de Strauss e Corbin.
A analise da categoria contexto eshocou 0 cenario da assisténcia a estas
vitimas. Os resultados revelaram que a organizacdo do fluxo de
atendimento a esses agravos a luz da integralidade ainda é incipiente.
Verificou-se que a saturacdo do limite operacional e falta de
intersetorialidade sdo os fatores que impactam neste cuidado.
Evidenciou-se a necessidade de capacitacdo dos profissionais para
prestar o cuidado integral, pois pouco é feito no campo da prevencéo
destes eventos. Conclui-se que a organizacdo do cuidado integral para os
participantes deste estudo é parcialmente compreendida e o cuidado ndo
é contemplado em toda sua magnitude o que requer melhorias nas a¢des
empreendidas.
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Descritores: Acidentes de transito; Assisténcia centrada no paciente;
Servigos Médicos de Emergéncia; Integralidade em Salde; Enfermagem
em emergéncia.

ABSTRACT

Qualitative study, supported on the Grounded Theory and in the Health
Unique System Integrality principle, which the goal was to understand
how the integral care to the ground transportation accident victim is
organized in a hospital emergency service. The data were collected in a
hospital of Florianopolis/Santa Catarina, from June to September 2015,
through interviews with 36 health professionals. The analysis of the data
was based on a theoretical codification which identified the
phenomenon "Promoting the integrality on the attendance to the ground
transportation accident victims". This phenomenon has emerged from
the integration of five categories and 13 subcategories according to
Strauss and Corbin's paradigmatic model. The analysis of the category
context outlined the scenery of the assistance to these victims. The
results revealed that the organization of the flux attendance to
these aggravations to the integrality light is still incipient. It has been
verified that the saturation of the operational limit and lack of inter-
sectoring are the factors that impact in this care. It has been evidenced
the necessity of capacitance of the professionals to give the integral
care, because a little bit is done in these events prevention field. We can
conclude that the organization of the integral care to the participants of
this study is partially comprehended and the care is not contemplated in
its whole magnitude what requires improvements on the performed
actions.

Descriptors: Traffic, accident; Patient-Centered Care; Medical services
of emergency; Integrality in health; Nursing in emergency.

RESUMEN

Estudio cualitativo, basado en la Teoria Fundamentada de Datos y en el
principio de la Integralidad del Sistema Unico de Salud, cuyo objetivo
fue comprender como esta organizado el cuidado integral a las victimas
de accidentes de transporte terrestre en un servicio de emergencia
hospitalaria. Los datos fueron colectados en un hospital de
Florianépolis/Santa Catarina, de jufio a septiembre de 2015, mediante
entrevistas con 36 profesionales de la salud. El analisis de los datos fue
basado en una codificacion teodrica que identifico el fendmeno:
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“Promovendo a integralidade no atendimento as vitimas de acidente de
transporte terrestre”. Este fendmeno surgio de la integracion entre cinco
categorias y trece subcategorias segin el modelo paradigmatico de
Strauss y Corbin. El andlisis de la categoria contextual delineé el
escenario de la asistencia a las victimas. Los resultados revelaron que la
organizacion del flujo de atendimiento a esos agravios a la luz de la
integralidad todavia es incipiente. Fue verificada que una saturacion del
limite operacional y una falta de interseccionalidad son factores que
impactan en este cuidado. Se hizo evidente la necesidad de una
capacitacién de los profesionales para suministrar el cuidado integral,
pues se ha hecho poco en el campo de prevencién de estos hechos. Se
concluye que la organizacion del cuidado integral para los participantes
de este estudio es parcialmente comprendida y el cuidado no es
contemplado en toda su magnitud, lo que requiere mejorias en las
acciones emprendidas.

Descriptores: Accidentes de transito; Atencion dirigida al paciente;
Servicios Médicos de Emergencia; Integralidad en la Salud; Enfermeria
en emergencia.

INTRODUCAO

Os acidentes de transporte terrestre (ATT) sdo considerados
eventos traumaticos, de abrangéncia mundial, passiveis de prevencao e
estdo inseridos no &mbito das causas externas de morbimortalidade. A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que em 2020, 0 nimero
de ébitos por ATT atinja 2,4 milhGes ao ano e que seja a sexta causa de
morte no mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

O Brasil ocupa o quinto lugar no ranking dos paises com maior
nimero de mortes por acidentes de transporte. No ano de 2009, as
causas externas ocuparam o terceiro lugar das interna¢es no Brasil.
Dentre estas, os ATT representaram 7,01%, sendo que as principais
vitimas sdo homens jovens (BRASIL, 2010).

Conforme preconiza a Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias
(BRASIL, 2013) a vitima de acidente de transporte deve ser assistida,
inicialmente, pelo servico pré-hospitalar e posteriormente, encaminhada
para o atendimento em unidade de emergéncia para restabelecer sua
funcionalidade e integridade fisica.

Estes agravos sdo responsaveis por expressiva parcela dos
atendimentos nos hospitais de urgéncia e emergéncia (UE),
principalmente nos grandes centros urbanos, pois geram sequelas e
incapacidades estruturais que demandam cuidados prolongados ou
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permanentes. Entretanto, os servigos de salde em UE ndo estdo
preparados para atender esta demanda de tratamento de curso longo,
pois sdo organizados prioritariamente para atender as condi¢des agudas
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2010).

A organizagdo do atendimento as vitimas de acidentes de
transporte est4 veiculada ao conjunto de servigos da rede de atencdo a
salde do Sistema Unico de Salde (SUS). Segundo a Portaria n°
4.279/2010, esta rede se constitui em “arranjos organizativos de a¢des e
servigos de salde, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas
por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam
garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010, p.4).

A participacdo dos profissionais de salide no processo de salde-
doenca da vitima de acidente é complexa, pois extrapola a assisténcia
médico-curativa porque envolve, por exemplo, 0 apoio a esta pessoa,
diante de sua nova condicdo, como portador de limitagGes funcionais
que poderdo interferir nas suas atividades de vida diéria (VIEIRA et al.,
2010). Neste sentido, faz-se necessario a equipe de salde trabalhar o
autocuidado destas vitimas, priorizando os determinantes da doenga e
consequentemente incentivando a gestdo da propria sadde (SICOLI;
NASCIMENTO, 2003).

A interface do atendimento as vitimas de acidentes de transporte
com os servicos em rede do SUS ocorre no sentido de responder de
modo resolutivo e continuo as necessidades desta populacdo (BRASIL,
2001). Para tal, o atendimento deve ter enfoque na assisténcia
interdisciplinar, ser regido por cooperacdo técnica numa relagdo
dialética, garantir o acolhimento e ndo apenas ofertar servigos, pois esta
condicdo geralmente limita o acesso (BRASIL, 2001, DESLANDES;
MINAYO; LIMA, 2008).

A organizacdo do atendimento as vitimas de acidentes de
transporte deve considerar os recursos humanos e a capacidade técnica,
como por exemplo, a capacitacdo para o trabalho nas unidades de
urgéncia e aspectos relacionados a area fisica, material de consumo,
medicamentos, equipamentos e servico de referéncia para dar apoio a
esses atendimentos (Central de Regulacdo Médica de Urgéncia), servico
pré-hospitalar fixo e mével, transporte inter-hospitalar (BRASIL, 2001;
BRASIL, 2010).

Destaca-se que em todos os niveis de atencdo do SUS, a
enfermagem desempenha um papel fundamental como integrante da
equipe que presta atendimento de urgéncia, tanto no cuidado direto ao
paciente, no gerenciamento do local e de toda sua equipe, como na
educacdo permanente (SILVA et al., 2014). No atendimento a vitima de
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ATT, o enfermeiro tem por primazia a execu¢do da classificacdo dos
pacientes em condi¢Oes agudas por meio da gestao de risco.

O desafio de prestar uma assisténcia integral a salde se inicia
pela reorganizacdo dos processos de trabalho na rede basica e soma-se a
todas outras aces assistenciais (CECILIO, MERHY; 2003). O processo
de trabalho neste caso carece de uma interacdo de saberes e préticas,
necessarias para o cuidado integral a saude (MERHY; FRANCO;
JUNIOR, 2013). Nesse sentido, a integralidade comega pela
organizacdo dos processos de trabalho na atengdo bésica, onde a
assisténcia deve ser multiprofissional, operando através de diretrizes
como a do acolhimento e vinculagcdo de clientela, onde a equipe se
responsabiliza pelo seu cuidado (MERHY; FRANCO; JUNIOR, 2013).

E, nesse contexto que se torna pertinente discutir a organizagio
do atendimento as vitimas de ATT por diferentes atores. Assim, 0
proposito deste estudo foi compreender como esté organizado o cuidado
integral & vitima de acidente de transporte terrestre em um servigo de
emergéncia hospitalar.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem qualitativa na
perspectiva da Teoria fFundamentada nos Dados (TFD). Essa
metodologia consiste numa abordagem de pesquisa qualitativa com o
objetivo de elaborar teorias, conceitos e gerar hipéteses, baseados nos
dados coletados, ao invés de partir de teoria predeterminada
(STRAUSS, CORBIN, 2008). Este método compreende a realidade a
partir da percepcdo ou significado que um contexto ou objeto tem para o
individuo (CHARMAZ, 2009). Nessa perspectiva, esta teoria é a forma
com que o pesquisador encerra seu trabalho e ndo como o inicia. Ndo é
aquilo que sera testado, mas o que se conclui depois da pesquisa e da
analise comparativa dos dados dela resultantes (GARQUE, 2007).

A pesquisa foi realizada em uma unidade de emergéncia de um
hospital publico na cidade de Florianépolis — SC. A escolha do local se
justifica, em virtude de ser uma instituicdo reconhecida como centro de
referéncia em traumatologia no Estado, portanto com proximidade a
tematica em estudo e por esta instituicdo constituir-se em um espaco
privilegiado de ensino e pesquisa na area da Saude.

O numero de enfermeiros participantes do estudo foi estabelecido
previamente com base na saturacao teorica dos dados. Isso significa que
0 nimero e a escolha de participantes a serem entrevistados foram
delimitados de acordo com a representatividade dos conceitos que
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emergiram durante as entrevistas. No momento em que os dados se
tornaram repetitivos, ndo acrescentando novas informacbes e nem
ampliando os conceitos compreendidos, considera-se atingida a
saturagdo tedrica (TAROZZI, 2011). Neste caso, a saturagdo da
amostragem foi atingida ap0s a realizacdo da 362 entrevista.

No total, a amostra tedrica foi composta por 36 entrevistas,
realizada com 36 participantes diferenciados em dois grupos amostrais
(GA): o primeiro GA (19 enfermeiros) e os segundo GA, por 17
profissionais da saude (cinco técnicos de enfermagem, 11 médicos e um
psicologo) que trabalhavam no setor de emergéncia no momento da
entrevista.

O primeiro contato para solicitacdo de participacdo no estudo foi
por telefone, a Coordenacdo de Enfermagem do setor. Para a coleta dos
dados, foi utilizada a técnica entrevista semiestruturada. As entrevistas
foram previamente agendadas, realizadas na propria unidade, com
duracdo que variou entre 15 minutos @ uma hora e 25 minutos. Foram
norteadas pelas seguintes questdes inerentes ao objetivo proposto nesta
investigagdo: Como ocorre o atendimento aos acidentados pelo transito
neste hospital? Conte-me sobre o seu trabalho no atendimento a estas
vitimas.

Apds a realizacdo de cada entrevista, essas foram transcritas
integralmente, impressas e submetidas a validacdo de dados pelos
respondentes, permitindo-lhes ajustes e acréscimos. A medida que os
dados estavam sendo coletados e validados, esses eram submetidos a
analise concomitante. Na TFD “¢ fundamental que tais processos
acontecam paralelamente” (TAROZZI, 2011, p.70). A analise
prosseguiu com a codificacdo e categorizacdo dos dados, ou seja, 0s
cddigos de mesmo significado foram agrupados e desse agrupamento
derivaram as categorias. A andlise ocorreu em trés etapas
interdependentes, a saber: codificagdo aberta, codificacdo axial e
codificagdo seletiva (STRAUSS; CORBIN, 2008).

A codificacdo aberta foi realizada manualmente, mediante
leitura das entrevistas. Para cada fragmento da entrevista, foram
atribuidas palavras ou expressdes, formando os cddigos preliminares.
Atribuiu-se um nome conceitual ou abstrato para cada agrupamento de
dados, cadigo por codigo, que apresentasse alguma similaridade entre si
ou mesmo caracteristicas distintas. Na préxima etapa, a codificacéo
axial, os dados foram agrupados em novos arranjos, nos quais
estabeleceu as conexdes entre as categorias, para expandir e densificar a
teoria emergente. Na Ultima etapa, a codificacdo seletiva, as categorias
foram analisadas em profundidade, verificando sua consisténcia.
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Esse processo de integracdo resultou no fendmeno estudado,
intitulado “Promovendo o cuidado integral no atendimento as vitimas de
acidentes de transporte terrestre”. ApOs essa etapa, buscou-se inter-
relacionar as categorias representativas que traduzissem o significado da
experiéncia dos enfermeiros, e a partir dai, buscou-se desenvolver um
modelo tedrico representativo dessa experiéncia. O fendmeno foi
examinado na perspectiva do paradigma de analise de Strauss e Corbin
(2008), como uma forma de agrupar as categorias e facilitar a analise
dos dados. Neste artigo, focaliza-se a categoria do contexto em que
ocorre o atendimento aos pacientes vitimas de ATT em uma unidade de
emergéncia, tendo em vista sua relevancia para o desencadeamento do
fenbmeno.

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) —
Parecer n° 1.105.877 (ANEXO A), Quanto ao posicionamento ético na
pesquisa, norteou-se pelos critérios estabelecidos nas diretrizes e normas
regulamentadoras da pesquisa envolvendo seres humanos, constantes na
Resolucdo n® 466/2012 do Conselho Nacional de Salde, especialmente
no que se refere ao consentimento livre e esclarecido dos participantes e
aos principios da autonomia, anonimato e confidencialidade dos dados.
Além disso, também foi considerada a autorizagdo da Direcdo do
hospital (ANEXO B), a fim de validar a proposta de trabalho e poder
divulgar as informacdes. Os participantes foram esclarecidos sobre os
objetivos e a metodologia proposta, e todos assinaram o Termo de
Consentimento livre e Esclarecido (APENDICE B).

RESULTADOS

Estabelecendo o fluxo do atendimento aos acidentados e as
atribuigdes de cada profissional

Todos os atendimentos as vitimas de ATT séo direcionados por
um fluxo que segue a gestdo de risco por cores, conforme a explanacao
grafica no fluxograma da Figura - 1:
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Figura 1. Fluxograma analisador do atendimento &s vitimas de acidente de
transporte terrestre em um servigo de emergéncia. Floriandpolis-SC, 2016
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DERISCO

Fonte: Elaborado pela autora.

Segundo os entrevistados, o itinerario terapéutico das vitimas de
ATT nos servigos de salde desta unidade, inicia por duas entradas
distintas: uma na sala de recepcdo para os usuarios (demanda
espontanea) e outra no corredor préximo a sala de reanimagéo, para 0s
pacientes trazidos pelas ambulancias (demanda regulada), ou também
para os individuos que necessitam de ingresso imediato a unidade. Os
participantes referem que o ACCR melhorou o fluxo de atendimento ao
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priorizar 0s casos dos usuarios que procuram atendimento de

urgéncia/emergéncia e pela classificagdo de risco funcionar 24

horas/dia.
O acolhimento melhorou muito o atendimento.
(P2 ) Para implantar o acolhimento com
atendimento 24 horas, foi necessario contratar
mais profissionais [ 1. (P12) Quando a vitima de
ATT chega a unidade, a recepcdo e os guardas da
portaria estdo orientados a observar e identificar
a necessidade de atencdo imediata, como cadeira
de rodas e maca; no caso de apresentar limitacao
que o impeca de esperar pelo atendimento da
classificacdo nesta recepcdo. (P11) A vitima de
ATT tem maior visibilidade quanto ao tempo do
atendimento e escuta de sua queixa. (P19)

A vitima de ATT oriundo da demanda espontanea aguarda na sala
de recepcdo, para a chamada de atendimento da classificacdo e que este
tempo oscila de acordo com a quantidade de individuos que aguardam
atendimento na unidade. Desta forma, os depoentes percebem o ACCR
como uma forma de cuidado integral.

A vitima de ATT que chega por demanda
espontanea aguarda o chamado do enfermeiro
classificador na recepcdo. (P13) O tempo de
espera para atendimento no acolhimento depende
da quantidade de usuarios que aguardam na
recepcdo. (P10) O acolhimento mesmo
organizado na forma usuario-centrado é um
cuidado integral, pois € um acesso ao Servico,
acolhe e escuta esta vitima e identifica suas
necessidades, inclusive em wuma sala que
proporciona privacidade. (P22)

A equipe envolvida com a assisténcia em salde é interdisciplinar,
sendo composta por médicos (cirurgido, clinico, ortopedista e outras
especialidades conforme o caso), enfermeiros, técnicos de enfermagem,
assistente social e psicologo. Quanto as atribuicdes de cada membro, a
classificacdo de risco é realizada pelo enfermeiro que faz a coleta de
dados focada na queixa e por um técnico em enfermagem que verifica
0s sinais vitais.

Foram referidas outras atribuicbes técnicas da equipe de
enfermagem: cuidados de higiene e conforto; escuta e conversa
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qualificadas com o paciente e familiares, identificar as principais
necessidades dos pacientes, puncionar acesso venoso periférico para
administragdo de fluidos e medicacdo prescrita; coletar sangue para
exames laboratoriais de rotina; encaminhar o paciente para exames de
imagem e na transferéncia para outras unidades.

Sao atribuicBes dos enfermeiros: a classificagdo
de risco; preenchimento da folha do censo da
unidade; a monitoragdo da vitima de ATT;
avaliar o nivel de consciéncia; além das
atribuicdes gerenciais. (P8) Ao médico cabe o
atendimento inicial das vitimas de ATT conforme
o nivel de prioridade classificado; diagnosticar
complicagBes; iniciar o tratamento conforme o
protocolo  estabelecido;  encaminhar  para
tratamento intra-hospitalar junto a Central de
Regulacdo; e encaminhamentos necessarios a
atencdo bésica; realizar a escuta do paciente e
seus familiares. (P29) O assistente social e o
psicélogo ndo atendem somente os pacientes da
emergéncia. S8o chamados pelos enfermeiros
quando necesséria a intervengéo deles. (P22)

Segundo os respondentes, o atendimento a uma vitima de ATT na
emergéncia hospitalar envolve diferentes atores subsidiados por
protocolo de atendimento ao trauma (do Ministério da Salde) ou de
forma subjetiva, e a realizagdo de varias acdes principalmente a chegada
do paciente no ambiente hospitalar.

O atendimento a vitima de ATT segue a linha do
trauma do Ministério da Salde, ndo temos
protocolo proprio instituido. (P17) Foco na
gueixa principal, no exame fisico sucinto quando
necessario e trabalho com a prescricdo médica
depois. (P17)Faco um atendimento obijetivo,
qualificador da queixa principal, na identificacéo
do risco e das necessidades mais emergentes de
cada caso. (P19) Alguns médicos seguem
fielmente o protocolo de atendimento ao trauma e
outros ndo.(P12) A vitima de ATT recebe uma
assisténcia multiprofissional. (P11)

Os registros do atendimento sdo realizados em um sistema
informatizado que integra os setores da unidade (sala de reanimacao,
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ACCR, observacdo e consultérios médicos). Todas pessoas que
apresentam agravos ndo emergenciais também sdo atendidos,
classificados e reavaliados conforme horario de chegada. Dependendo
das condigdes da prioridade do caso, a vitima de ATT é destinada ao
consultério médico. A consulta médica gera procedimentos clinicos que
conduzem o paciente as salas de observacdo (poltronas e macas) ou a
sala de reanimagdo para atendimento médico e de enfermagem.

O acolhimento organiza o servigo e identifica as
prioridades de atendimento (P3). Atendemos
todos os pacientes que buscam a unidade, mesmo
se ndo for caso de urgéncia, pois este acesso é um
direito do paciente dentro do SUS. (P14) Ap6s a
avaliagdo do enfermeiro o usuério é classificado
nas cores, segundo o grau de risco: vermelho,
pacientes com risco de morte, vao para a sala de
reanimacdo direto; no atendimento imediato;
amarelo, pacientes criticos e semi-criticos
poderdo ser atendidos na sala de reanimagdo ou
observacdo dependendo do caso, atendimento
imediato na sala de reanimagdo; verdes, casos
nado urgentes, atendimento o mais rapido possivel;
azuis, consultas de baixa complexidade,
atendimento de acordo com o horario de
chegada.(P20)Os pacientes classificados como
cor verde e azuis aguardam a consulta médica
geralmente no saldo da recepcéo. (P15)

Na sala de reanimacdo a vitima de ATT pode ser direcionada
conforme identificacdo das necessidades do caso e da avaliagdo médica
e de enfermagem, aos servicos de alta complexidade (em caso de trauma
com necessidade de intervencdo cirdrgica, ou unidade de terapia
intensiva), as unidades de internacdo (para tratamento seguido de
internacdo hospitalar), transferido para outro hospital ou até alta
hospitalar da unidade.

Acidentes graves e traumas médios vao para sala
de reanimacado para avaliacao inicial e depois de
estabilizados, sdo direcionados a UTI, ao centro
cirdrgico, a sala de gesso ou para outro hospital
se for o caso de outro agravo ndo tratavel neste
hospital, ou que necessite de internacdo e ndo
temos vagas neste hospital no momento da



98

transferéncia. (P20) Os traumas leves séo
tratados nas salas de observagdo e se evoluir
para internacdo aguardard em macas até que se
consiga um leito nas unidades de internag&o. Se
for s6 medicar, ele recebera atendimento na
poltrona de uma das salas de observacéo. (P24)
Os usuérios classificados com a cor azul sdo
encaminhados para a unidade bésica de saude
com um documento de referéncia. Caso ele recuse
0 encaminhamento, recebera atendimento médico
de acordo com a ordem de chegada. (P24)

Trabalhando com namero insuficiente de profissionais de salide

O ndmero inadequado de profissionais em comparagdo com a
demanda por atendimento do setor compromete o cuidado integral ao
paciente. Nesse sentido, os profissionais priorizam as a¢fes de cuidado
relacionadas a administragdo de medicacdo, higiene e conforto dos

pacientes.

Trabalhamos com déficit de funcionérios, por
isso a assisttncia é direcionada para a
administracdo de medicagéo analgésica, medidas
de higiene e atendimento a prescri¢do
médica.(P8) Fica dificil prestar o cuidado
integral com poucos funcionarios e muitos
pacientes para atender, entdo priorizamos
medicacéo e banho.(P20)

O pouco quantitativo de profissionais no setor, em especial de
técnicos de enfermagem, interfere no trabalho do enfermeiro, da equipe,
na qualidade do cuidado, na comunicacdo e no vinculo com o paciente e

sua familia.

Devido a falta de técnicos de enfermagem, os
enfermeiros  ttm  que  auxilid-los  nos
procedimentos como troca de fraldas, mudanca
de declbito.(P2) N&ao consigo avaliar
integralmente todos o0s pacientes internados
quando tenho falta de funcionarios na equipe.
(P16). O enfermeiro ndo pode exigir o cuidado
integral da equipe quando temos um ndmero
menor de funcionarios. (P12) N&do conseguimos
realizar as mudangas de dectbito com a
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frequéncia necesséria, ou dar mais atencdo e
escuta ao paciente e seu familiar com tdo poucos
funcionérios.(P17)

Atendendo mais pacientes que a capacidade do servigo

Por atenderem a alta demanda esponténea, o servico é penalizado
pela falta de recursos humanos e materiais para o atendimento a este
contingente, além da estrutura fisica ndo condizente com a realidade
enfrentada, ou seja, todos os que buscam assisténcia sdo atendidos,
independente das condi¢des do servigo.

O espago é reduzido para atender a demanda,
mas atendemos todos que procuram a
unidade.(P11) O excesso de pacientes interfere na
privacidade, na individualidade, no conforto dos
outros pacientes.(P13) A superlotagdo influencia
a seguranca do servico e a realizagéo do cuidado
integral.(P13) O excesso de atendimentos
influencia a qualidade do cuidado e a relagéo
com o paciente, sua familia e a equipe. (P29) A
quantidade de usuarios atendidos ultrapassa a
capacidade fisica e de recursos materiais da
unidade.(P18)

O nlmero excessivo de pacientes e seus acompanhantes,
associado a demanda de casos inadequados para as caracteristicas do
atendimento, condigcfes fisicas, escassez de recursos humanos e
materiais, sobrecarregam os funcionarios neste servigco. Os participantes
verbalizam desconhecimento de estratégias de promogdo e prevengdo
junto a populacéo de acidentados no transito.

O excesso de pacientes inviabiliza a educacéo em
salde, a prevencdo[ ]. (P13) Néao vislumbro
como trabalhar a promocéo e prevengdo com as
vitimas de acidentes de transito na emergéncia.
(P20) Desconhego servico de emergéncia que
trabalhe com promocdo e prevengdo.(P8) A
promocao e prevengdo devem ser trabalhadas na
atencdo basica, ndo imagino como fazé-la aqui.
(P12) [ Jtratar a promogcdo nos servicos de
emergéncia é dificil, pois tem muitos fatores
externos aos acidentes de transito que interferem
no cuidado integral [ ].(P6)
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Os participantes consideram controversa a presenga de
acompanhante e familiar na unidade de emergéncia.

A unidade ndo foi planejada para ter
acompanhante em todo o periodo de observagdo
do paciente. (P8) O acompanhante é outro
individuo com demandas. Auxilia-nos e muito no
tratamento do paciente, mas é um dilema ao
somar a superlotacdo e a falta de funcionérios [
1. (P17)

DISCUSSAO

Alguns atributos do cuidado integral podem ser reconhecidos no
servico deste cenario em estudo, como por exemplo, a medida de
melhoria de acesso favorecida pelo ACCR com atendimento de 24
horas, em um contexto de aproximacao e escuta.

Acolher o paciente é um traco de qualidade na assisténcia em
saude, centrada no individuo, pois consiste em uma resposta ao seu
sofrimento, identificacdo de suas necessidades e um cuidado para além
das dimensdes bioldgicas (GOMES:; KOIFMAN, 2012). E na escuta
gualificada que os profissionais de salde ampliam o olhar sobre o
usuario e reconhecem as necessidades dos pacientes no que diz respeito
a sua saude (BRITO, 2016).

Este resultado ndo encontrou correspondéncia nos argumentos de
um estudo, cujos autores contrapdem a atuacdo sob a forma de fluxos
programaticos e protocolos clinicos ou diretrizes terapéuticas, por
considera-las pouco sensiveis as particularidades de cada caso. Outro
aspecto apontado é que os itinerarios sinalizados nestes fluxos nem
sempre corresponde aquele almejado ou percorrido pelos pacientes.
Destarte, podem resultar em peregrinacdes mal sucedidas pelos servicos
de salde. Os mesmos pesquisadores reconhecem a importancia da
unificacdo das intervencGes em salde, mas também consideram os
fluxogramas de atencdo a salude como obstaculos a assisténcia quando
ndo sdo suficientemente claros ou permeaveis ao processo de cuidar
(SILVA; SANCHO; FIGUEIREDO, 2016).

Contudo, dados de estudo desenvolvido em um pronto-socorro do
Rio Grande do Sul, mostram que o ACCR organiza o atendimento de
acordo com a necessidade ou gravidade de cada caso, reduz a excluséo
ao acolher toda a demanda, proporciona o vinculo entre a triade
profissional-usuario-unidade de salde, escuta e oferece uma resposta a
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uma necessidade premente, melhora a percepcdo do usuario guanto a
assisténcia a ele dispensada, e contribui para a mudanca do foco do
atendimento, que sai da doenca e vai para a pessoa, desta forma
humanizando o atendimento (WEYKAMP et al., 2015).

Todos estes aspectos contribuem para a melhoria do prognéstico
clinico dos pacientes atendidos, reduzindo o tempo de espera e
intervindo mais rapido nos casos mais graves (BRITO; SANTOS,
2015). No entanto, ha a necessidade que a unidade desta pesquisa
amplie esse acesso por meio da articulacdo deste servico com outros da
rede de saude, pois a integralidade do cuidado ndo é possivel em um sé
lugar, em um s6 servico e a universalidade do acesso aos bens de satde
garantida. Esta garantia por sua vez deve ser uma responsabilidade do
sistema de salde e um objetivo de rede de atencdo a saude. Para isso, a
atencdo primaria ndo deve ser vista como um lugar privilegiado da
integralidade e o espaco hospitalar deve deixar de ser idealizado
(SOUZA; BOTAZZO, 2013).

Os servicos de maior complexidade podem se constituir em
espacos de escuta das necessidades de salde e ndo apenas serem
entendidos como espacos de hierarquizacdo tecnologica da assisténcia e
de finalizacdo do cuidado (GUEDES et al., 2009; SILVA; CARMO,
2016).

A reorganizacdo do modelo de atendimento com vistas ao
cuidado integral exigiria a superacdo da fragmentacdo das acdes e valer-
se das oportunidades geradas pelas demandas espontanea e regulada,
para a aplicacdo de diagnosticos e identificacdo de situacOes de risco
para a saude (GOMES; KOIFMAN, 2012). Por exemplo, um acidentado
no transito pode apresentar sinais e sintomas de hipertensdo arterial
além das lesdes e traumas oriundos do acidente, e uma vez
diagnosticada esta condicdo como cronica, este paciente receberia
orientacBes, medicacdo e encaminhamento com agendamento para
tratamento na rede de atencdo primaria.

Observa-se no cenario deste estudo que no cuidado integral as
vitimas de ATT, ainda falta comunhdo de esforco da atencdo da alta
complexidade com a atencdo basica. A ampliacdo das acdes dos
sistemas de referéncia e contrarreferéncia favoreceria esta articulacao
intersetorial por meio do acompanhamento mais coerente com as
necessidades destes acidentados no processo de recuperacdo e
reabilitacdo (SIGNOR et al., 2015).

Esta mobilizacdo de parceiros em uma rede articulada de servicos
no atendimento integral as necessidades de salde deste grupo visa
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respostas mais efetivas e amplia o escopo de intervencéo das politicas
publicas e sociais (GARCIA; EGRY, 2010).

Quanto ao entendimento do sentido do cuidado integral as
vitimas de ATT, apesar dos participantes expressam sentidos da
integralidade em suas a¢0es, alguns profissionais ainda ndo contemplam
no cuidar em emergéncia medidas inerentes a promocao da salde desses
acidentados no setor de emergéncia. Da mesma forma, percebe-se pelas
falas a falta de estabelecimento de processos de articulacdo do cuidado
com diferentes segmentos da rede de salde, como por exemplo, as
unidades basicas de saude. Portanto, os profissionais em estudo seguem
trabalhando de forma fragmentada com foco em aspectos mais
curativos, conseguem responder as demandas de algumas necessidades
pontuais dos pacientes e na prestacdo de um cuidado individual as
vitimas de ATT.

Destarte, estes resultados também indicam a necessidade de um
nicleo de educagdo em urgéncias que seja um espaco de saberes e trocas
de experiéncia institucional, para capacitar continuamente 0S
profissionais envolvidos para o atendimento aos vitimados pelos
acidentes de transito (BRASIL, 2001).

Resultado similar foi encontrado em um estudo realizado em uma
unidade de pronto de atendimento na regido Sul do pais. Embora os
profissionais apresentem um interessante discurso sobre a integralidade
e acessibilidade, observa-se que 0s servicos sdo extremamente
burocratizados, compartimentados e, principalmente, voltados
pontualmente para a resolutividade do processo de doenca (VERSA et
al., 2014).

Na voz dos sujeitos deste estudo, a superlotacdo do servico
impacta na realizacdo do cuidado integral, aspecto corroborado por
outra pesquisa que analisou a organizacdo da assisténcia a salde em
uma unidade de emergéncia, cuja superlotacdo dos servicos e a falta de
profissionais e equipamentos interferem na resolutividade dos
atendimentos e na integralidade da assisténcia em salde (SIGNOR et
al., 2015).

As mesmas autoras afirmam que para que os servicos de saude
sejam resolutivos em suas areas de abrangéncia, eles necessitam de
infraestruturas que contenham em quantidade e qualidade: materiais e
equipamentos, funcionarios, organizacdo para a atencdo primaria,
secundaria e terciaria de salde e, principalmente, a reconfiguracdo do
processo de trabalho (SIGNOR et al., 2015).

Para os participantes deste estudo, trabalhar com um nlmero
reduzido de profissionais impossibilita a realizacdo do cuidado integral.
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De forma semelhante, estudo sobre o dimensionamento de pessoal em
unidade de emergéncia hospitalar evidenciou que a inadequacdo do
quadro de profissionais de salude gera implicagfes diretas no
desempenho das competéncias profissionais, resultando em prejuizo na
qualidade da assisténcia, fragmentacdo do cuidado e incrementa 0s
acidentes no trabalho e os eventos adversos (LORENZINI et al., 2014).

Por fim, é essencial que os profissionais da area da salde
repensem aspectos importantes da organizacdo do processo de trabalho
em emergéncia, com vitimas de ATT, em especial as questbes de gestéo,
planejamento e construgdo de novos saberes e praticas em salde, uma
vez que as caracteristicas dos agravos e o incremento de tecnologias
neste setor sofrem mudangas de acordo com processo salde-doenga,
mas 0s servigos ainda ndo acompanham estas transformagdes.

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo permitiu compreender que o contexto organizacional
do cuidado no atendimento as vitimas de ATT em unidade de
emergéncia ainda ndo é compreendido em suas dimensdes bioldgicas,
psicoldgicas e sociais em especial por ndo articular-se
intersetorialmente. As equipes de profissionais e a rede de servigos
devem articular-se e assegurar o fluxo de atendimento de acordo com as
necessidades dos pacientes na tentativa de garantir a oferta de
intervencbes em promocdo de salde, na prevencdo de doencas e
reabilitagdo das vitimas de ATT. Contudo, o fato da unidade trabalhar
com o ACCR ja é uma aproximagdo da pratica da integralidade em
salde.

Observou-se, de acordo com a concepgao dos participantes, que
no atendimento as vitimas de ATT, sdo mais valorizados os
procedimentos técnicos voltados para a reducdo do risco iminente de
morte e que desconhecem o potencial de cuidado do setor, ou formas
mais amplas e contextualizadas e de se prestar o cuidado integral a este
grupo. Consequentemente estes aspectos promovem a descontinuidade
da aten¢do, que culmina com a sobrecarga da unidade.

Como sugestdo para o servico de emergéncia em estudo
identificou-se algumas possibilidades de acbes que aproximem a
assisténcia ao cuidado integral aos acidentados pelo transito, sendo elas:
a necessidade de maior articulacdo da emergéncia com outros setores da
rede de salde, a implementacdo de um protocolo instituido voltado para
0 atendimento de vitimas de ATT e ndo somente ao trauma, politicas
publicas de salde voltadas para a atencdo dos jovens e adultos jovens do
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sexo masculino (grupo mais vulnerdvel a ocorréncia de acidentes) e a
capacitacdo dos profissionais (dialdgica e de conversacdo) voltada para
um atendimento mais resolutivo que envolva os aspectos da prevencao,
promocao e reabilitacdo em salde.

As limitacGes deste estudo estdo relacionadas com a escolha dos
métodos de pesquisa. Esta pesquisa buscou um aprofundamento maior
do assunto, em um determinado contexto e cenario, gerando assim uma
alta validacdo interna e uma baixa validagdo externa. Isso ndo
inviabiliza seus resultados, pois é somente uma questdo de escolha. Para
superar esta questdo, adotou-se a estratégia de selecdo de um nimero
maior de participantes e de diferentes profissionais da unidade, onde se
buscou uma compreensdo mais detalhada do processo e verificagdo da
confiabilidade dos dados.

Outra questdo interveniente em relagdo a coleta de dados por
meio de entrevistas, é que hd a possibilidade do entrevistado omitir
certos fatos julgados comprometedores. No entanto, para superar essa
limitacdo, a pesquisadora primou por um clima de confianga entre
entrevistado-entrevistadora, além de firmar o compromisso ético
pautado no termo de consentimento livre e esclarecido assinado entre as
partes.

N&o se pode esquecer ainda que o fenémeno abordado nesta
pesquisa e suas solugdes, muitas vezes possuem raizes em fatores mais
amplos, como econdmicos, politicos e culturais. Ou seja, esses fatores
ndo podem ser esquecidos ao se fazer uma analise do cuidado, bem
como seus reflexos nos aspectos técnicos e de gestdo. Salientamos ainda
que o setor de emergéncia é muito amplo e complexo, e ndo deve ser
tratado como uma simples unidade hospitalar.

Encerra-se desta forma, as consideracGes finais deste estudo,
ressaltando que os resultados (a teoria) podem auxiliar na elaboragdo de
diretrizes e estratégias operacionais para a materializacdo do cuidado.
Além disso, a TFD desenvolvida estd em constante atualizacdo, é um
processo inacabado e aberto a continuidade e a complementagdo de
novas pesquisas.

Como recomendacdo para trabalhos futuros sugere-se pesquisas
posteriores em outros contextos de cuidado as vitimas de ATT, bem
como incorporar outros paradigmas, invocando assim a complexidade
da questdo estudada.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Nesta secdo, retomam-se o0s principais achados da pesquisa,
pontuam-se algumas limitacdes do estudo e apontam-se possiveis
desdobramentos para investigagdes futuras com relagdo a problematica
em foco.

Foi questdo norteadora desta pesquisa: Qual é o significado
atribuido por enfermeiros ao cuidado integral prestado as vitimas de
acidentes de transporte terrestre em um servico de emergéncia? Para
responder a este questionamento, tragou-se como objetivo: compreender
o significado atribuido por enfermeiros ao cuidado integral as vitimas de
acidentes de transporte terrestre em um servi¢o de emergéncia.

Para atingir este objetivo foi realizado um estudo que utilizou
Teoria Fundamentada nos Dados (TFD) como referencial metodoldgico
com coleta de dados em dois grupos amostrais compostos por
enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos e psicélogo. O cenario
do estudo foi um hospital geral, referéncia em atendimento ao trauma,
no municipio de Florian6polis-SC. Os dados foram obtidos por meio de
entrevistas individuais e analisados mediante codificagdo aberta, axial e
seletiva.

A compreensdo do significado do cuidado integral a vitima de
ATT em unidade de emergéncia, possibilitou revelar o fendbmeno
Promovendo a integralidade no atendimento as vitimas de acidente de
transporte terrestre definido pela inter-relacdo de cinco categorias e
respectivo Modelo Tedrico construido a partir das mesmas:
Organizando o processo de cuidado para o atendimento as vitimas de
ATT (Contexto), Buscando superar coletivamente as dificuldades do
trabalho em emergéncia (CondicGes Intervenientes); Proporcionando o
cuidado integral (Estratégias), Constituindo-se como um servico de
referéncia para o atendimento as vitimas de ATT (Condicdes Causais) e
Percebendo o empenho da equipe de salde para prestar um cuidado
integral (Consequéncias). O desenvolvimento desta pesquisa, amparada
no principio da Integralidade em Salde e na Teoria Fundamentada dos
Dados, permitiu a aproximacdo da pesquisadora com a realidade
estudada. Também oportunizou reconhecer que a pesquisa foi longa e
dificil, dado a complexidade de seu tema e em procurar compreender o
cuidar pela percepcdo do outro, pois cada profissional tende
compreender o proximo de acordo com sua especificidade.

Pode-se afirmar que o objetivo proposto por este estudo foi
atingido ao se perceber pelo modelo tedrico que devido a multiplicidade
de fatores que inferem na ocorréncia dos ATT e a magnitude de suas
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consequéncias, ndo se concebe o cuidado integral as vitimas de ATT se
ndo as compreender como um todo indivisivel.

Este estudo permitiu compreender o contexto da organizacdo do
cuidado & vitima de ATT na emergéncia hospitalar ainda € incipiente
enquanto desenho tecnoassistencial e ndo favorece a construcéo coletiva
da integralidade do cuidado em saude devido ao seu distanciamento da
atencgdo basica.

Uma mudanca importante a desenvolver serd formar um conjunto
articulado de servigos com os servicos basicos, como os ambulatérios e
hospitais especializados, como forma de melhor acolher e de se
responsabilizar pelos problemas de satde das vitimas acidentadas.

As dificuldades apontadas pelos participantes para a prestagdo do
cuidado integral as vitimas de ATT s8o em grande parte as mesmas
aplicaveis ao contexto geral dos atendimentos no setor de emergéncia.
Estas dificuldades contrapdem ndo sé ao idedrio do principio da
Integralidade em salide mas também & outras diretrizes do SUS como a
Universalidade e Equidade. Impactam em especial na prestacdo ao
cuidado integral os seguintes aspectos sinalizados pelos respondentes:
condi¢Bes precérias de trabalho, o excesso de pacientes, a sobrecarga
dos funcionérios, falta de capacitacdo e treinamento, 0 nimero
insuficiente de profissionais de salde para o atendimento, internar
pacientes graves ao lado de pacientes menos graves entre outros.

Ainda assim, a pratica humanizada de acolhimento e a
incorporacdo de acompanhantes e familiares na internacdo foram
consideradas iniciativas de sucesso a favor da assisténcia em
Integralidade.

Os resultados do estudo contribuiram para o aprimoramento da
concepcdo de cuidado integral da pesquisadora sobre o contexto dos
ATT em ambiente hospitalar, ao deparar com as percep¢fes dos
profissionais que atendem diariamente aos acidentados no transito.
Neste sentido, nota-se o quanto é imprescindivel que as acBes dos
profissionais de salde no atendimento as vitimas de ATT transcendam o
espaco hospitalar. Para tal, ha a necessidade de interlocucdo entre os
niveis de complexidade para além da hierarquizacdo dos servicos de
complexidade, viabilizando assim a materializacdo de Redes de Atencéo
de Salde, que sdo os cuidados primarios, a atencdo especializada
(ambulatorial e hospitalar) e cuidados de UE.

Este estudo apresenta limitagfes de uma pesquisa qualitativa, a
qual ndo visa generalizacdes, porém seus achados podem ser aplicados
em realidades com caracteristicas semelhantes. O inventario em uma
Unica unidade de emergéncia revela uma perspectiva incompleta, por
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ndo representar necessariamente toda a populacdo. Por outro lado, o
objetivo desta pesquisa ndo é generalizar as conclusdes para 0 universo
das emergéncias brasileiras, mas sim obter uma compreensdo mais
profunda do processo de cuidar tal como é vivido pelos cuidadores.

A existéncia de pouca literatura que aborde a assisténcia integral
aos individuos vitimados nos ATT, limitou a discussdo e comparagao
dos resultados com outros contextos.

Acredita-se que a construgdo do modelo tedrico, a partir das
experiéncias dos enfermeiros, fomente discussbes a respeito da
influéncia destes resultados nas relagfes cuidativas das vitimas de ATT,
proporcionando a elaboragdo de um referencial tedrico que nortei a
préatica assistencial, permitindo também o avango em termos de
conhecimento tedrico para a enfermagem.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS - GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM

APENDICE A - Roteiro para entrevista

ENTREVISTA N° DATA: / /2015

CARACTERIZACAO DO PARTICIPANTE:

7
8

Do wNE

Nome/codinome:

Data de nascimento:

Sexo: () Feminino ( ) Masculino

Titulacéo:

Funcao:

. Tempo de experiéncia na funcdo em que trabalha:
. Tempo de trabalho na instituicao:

. Tempo de formacgdo profissional:

Parte | — Relembrando o objetivo da entrevista.
Parte 11 — Contrato de sigilo.
Roteiro entrevista semiestruturada:

1.

2.
3.

Conte-me sobre o seu trabalho na unidade de emergéncia do
hospital.

Como ocorre 0 atendimento aos acidentados pelo transito?
Como vocé participa do atendimento aos acidentados no
transito?

Quais outros profissionais participam deste atendimento? Como
VOcé percebe a atuacdo deles?

Quais sdo os encaminhamentos adotados ap6s 0 primeiro
atendimento ao paciente acidentado pelo transito?

O que significa para vocé o cuidado integral a um paciente
acidentado no transito?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS - GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO ACADEMICO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo intitulado:
“SIGNIFICADO ATRIBUIDO POR ENFERMEIROS AO
CUIDADO INTEGRAL A PACIENTES VITIMAS DE
ACIDENTES DE TRANSITO TERRESTRE, que compreende a
dissertacdo de mestrado da Enfermeira Walnice Jung, e orientado pela
Professora Enfermeira Dra. Eliane Regina Pereira do Nascimento. Este
estudo tem como objetivo, compreender o significado atribuido por
enfermeiros acerca do cuidado integral a pacientes vitimas de acidente
de transito terrestre.

A participacdo nesta pesquisa ndo lhe trard complicac6es legais, e
ndo havera remuneracdo por sua participacdo. Os procedimentos
adotados obedecem aos critérios da ética em pesquisa com seres
humanos, conforme determina a Resolugdo n°466 de 12 de dezembro de
2012, do Conselho Nacional de Salde.

Os dados serdo coletados por meio de entrevista semiestruturada
com perguntas fechadas e abertas elaboradas pela propria pesquisadora e
que sera gravada e transcrita na integra através de dispositivo eletrénico.
O estudo poderd trazer aos participantes, baixo risco de ordem
psicoldgica, devido as recordacGes de lembrancas de situaces dificeis e
dolorosas. No intuito de minimizar esses possiveis danos, a
pesquisadora se propde encaminhar o respondente, ao servico de
atencdo psicolégica do Hospital Celso Ramos aqueles que por ventura
vierem a necessitar e verbalizar o desconforto, bem como oferecer
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atualizagdes para os profissionais sobre a tematica, caso considerarem
necessario.

O estudo ndo acarretara nenhum tipo de custo, e como beneficio
identificara as a¢fes promocionais de salde implantadas pelos diversos
6rgdos relacionados & seguranga de transportes e no fortalecimento da
articulacéo intersetorial, interinstitucional destas medidas.

Vocé possui 0 direito de recusar-se a participar do estudo, mas
caso vocé aceite a participar, garantimos que seu nome ficara em sigilo,
bem como as informagdes fornecidas s serdo utilizadas neste estudo e
nas publicacbes que dele decorrerem, ficando sob o dominio da
pesquisadora por cinco anos, sendo destruidos apos este prazo.

Este estudo s6 sera desenvolvido, pois foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP). O CEP é composto por
um grupo de pessoas que estdo trabalhando para garantir que seus
direitos como participante de pesquisa sejam respeitados. Ele tem a
obrigacdo de avaliar se a pesquisa foi planejada e se estd sendo
executada de forma ética.

A qualquer momento, se vocé tiver alguma ddvida em relagéo ao
estudo ou quiser desistir do mesmo, podera entrar em contato com a
mestranda Walnice Jung, pelo telefone: (48) 9161.4747 e e-mail:
walnicejung@gmail.com, ou com a orientadora Eliane Regina Pereira
do Nascimento, pelo telefone: (48) 9105.1202 e email:
pongopam@terra.com.br. E se vocé achar que a pesquisa ndo esta sendo
realizada da forma como vocé imaginou ou que esta sendo prejudicado
de alguma forma, vocé também pode entrar em contato com o CEP da
UFSC pelo telefone (48) 3721.9206 ou pelo email:
CEP.propesq@contato.ufsc.br. Vocé pode inclusive fazer a reclamacao
sem se identificar, se preferir. O presente termo sera disponibilizado em
duas vias, ficando uma via com o pesquisador e uma com o participante
do estudo.

Pesquisadora:

Enf® Mestranda Walnice Jung

Orientadora:

Profa Dra Eliane Regina Pereira do Nascimento
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Eu, , fui
esclarecido (a) sobre a pesquisa e concordo que meus dados sejam
utilizados na realizacdo da mesma.

Assinatura;

RG:

Floriandpolis, , de de 2015.

Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina -
CEPSH/UFSC

Localizado no Prédio Reitoria Il (Edificio Santa Clara).

Rua Desembargador Vitor Lima, n° 222, sala 902, Trindade,
Florianopolis/SC

CEP: 88040-400 - Contatos: (48) 3721-6094;
cep.propesq@contato.ufsc.br
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ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA
COM SERES HUMANOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ploboforma
SANTA CATARINA - UFSC %

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Thulo da Pesquisa: SIGNIFICADO DO CUIDADO INTEGRAL A VITIMAS DE ACIDENTES DE
TRANSFORTE TERRESTRE ATRIBUIDO POR ENFERMEIROS NA ATENCAD AS

URGENCIAS
Pesquisador: ELIANE REGINA PEREIRA DO NASCIMENTO
Arca Tematica:
Varsdo: 2

CAAE: 445450150.0000.0121

astuicdo Proponents: Universidace Federal ce Sanca Catanina
Patrocinader Principal: Financamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.105.877
da Relatorda: 02082015

Agresentacio do Projeto:
Esie projeto wncua-s¢ @ um macro projelo do Grupo de Estudo no Cuktado de P nas Sn.
Agudas de Saude (GEASS), da Universidade Federal de Santa Cataring (UFSC), intitulado “Acoes de
PrOmOCac da Saude Na Seguranca da ransio de municipios ce Santa Cataning™. O objeto de estudo desta
a ¢ 0 culdado integral pr pox enfermercs & packenies vitimas de adidentes de ranspone
weoresire. Discomer sobe 06 SCIeNies 48 NANSPONEe WOTRSINe suacila uma refledas mais ampla acerca do
RMa Gue ¢ Fadu2 como protiema de saude putdica, em N da magy D que
nfendam Wnto a saude individual quanio a coletiva, pois CCasiona dancs, S08s, AUMas @ mories, ¢
FEPACUNE NOS AR0S CUSIDS SOCAE, SMOCCOaE & NA segumnca pubica. Conaiderando 0 exposio, elaborou-
e este projeno de Sa com a i de der a0 seguinie questionamentac Oual @ © significaco
arbuico pelos enfermeines 20 cuidado nlegral presiado acs pacientes Wlimas de addenies de iransgore
Wrreswe? Objetivec compreender o SigNIficado atribuldo por and ¥ do cudado integral a
pacentes Wiimas de acdenie de ranspone femesve. Procedmentos mefoddogicos: Trata-se de um esiudo
@2 natweza qualtativa, gue tem como referencial metodalogico a Teora Fundamentada ros Dados (TFD)
que sera desenvelvido nd unidade de emengencia do Hospital Governador Calso Ramos (HGCR), pois o5
acscenmes o Yanspone = Pam 05 ate cos

oo @

Endersgec  Uniwemktice Fadend o» Serts Catarym, Padcie Retorts § (Edfics Saets Qe R: Dessrmtacgacior Veor Lima,
Bakvo: Trircacoe OLP: ge.040400

uF: 5C Menicipicc  FLORMRMNOPOLIS

Telelose  (4RI729-0004 Corait  cap s ot as.racs

g 31 -2
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Sendcos 02 emergencia. Em nenhum oulrd Senico de saude esta foema de vickencia adquire amanha
visitilidade como na emerngencia. E por ser 0 HGCR neste atendmente. Parm @ composicao Cos grupcs
amosirais sen utiizada a estrategia de amosragem de rede, tambem conhecida como “ola de neve”, 2
panir 42 qual se solicita 205 PrMS0Ss INKOManNtes Que INSQLEM CUlres Parlicizantes Para o estudo com

clefisicas hantes. Para icao 40 p grpo amostral sera adotado o crterio de
inferencia, ou seja, inkclara com 0s enfermeins 0o selr de gencia do Hospital Celso Ra Com
Dase Nos resullados iniclais OLNECS COM O PAMRIND Grupo I, Novos gr amostrais serao
COMposios. O numen de AAMCHINIEs, PONanto, Nag sera SelmZado 3 PG, N0 SNEAMO SSIMa-S¢ Que st
estudo podera envelver de 20 a 30 panicipanies. Os dados serao obidos por mMeio de entravisias
ndviduals, Que SO0 Gravadas ¢ ANMazenadas om um disposii digiial detronico de audio. A anuenda do

Camruacie 50 Pumce 1185407

participanie, e de o o ou ntimidacao sera esclarecida pelo Terme de
Consentimenio Livee @ Esclarecido (TCLE) no momento @m que 05 dados serao coletades, 0 qual pedena
sef 1id0 @ esclarecida cuAsgUer duvidas SEEre @ PeSqUIsa Na P do pesquisader. O mesmo sefa

comEesto @ asainade em duas vias de igual eor, uma delas ficamn de posse 00 envevisiado ¢ 3 culra do
pesquisader. A coleta de dados esla condidonada a agrovacao 0o Comite de Elice em Pesquisa. O3
paricipanies serao previamente informados sobee o6 chjetives ¢ a melodoiogla da pesquisa; de modo clro
€ vansparenta, receberao informacoes sobre 08 procedimentios NECESSArios ¢ sobde 03 aveniuais
DRECONMeS G0U MIS00GE Que POSSAM vif 3 OCOMEr € $0a Qarantida & cles 2 ISeNcao de Qualquer onus por
pacticiparem da pesquisa. Os entrevisiados serao identificados por codi Sera respeitada sua
iberdade de decidir panicipar Ou Na0 4o esiudo, bem Como o desistir de participar em qualiuer fase da
Pesguisa, e NOUVES de S Pane ManiiSiacas desse desejo. AlS Pariicipanes Sers informado que sous
dades poderag ser UliiZacos para esiudos @ Rvantamenics estalslicos, Intuinde a possindidace de
pubicacao centiica 0os MeSMOos, Sempre © fazendo de foma anocnima ¢ rao dentiicada, garantindo-se
Waummmomamumnmmﬁba

pelos hidos NO POOJRID, Sendo pIeservada a imagem dos partidpantes, a
conficencialicade, garantindo-se a nao Llizacas 4o dados em DRjuzo de PessOas ou comunidades,
WIpeI0 206 valoms Culturais, Mmorais @ refightans 008 infomanies. Ao lMEno 03 Pesquisa, 08 resultados
serao compantiNados atraves de relalorio de pesquisa @ Manus oo 2 Ser Submetido para Jvallacas em
periodico dentifico. Resultado esperado: Esta pesquise podera fomentar cutros estudes, em espedcial da
enformagem, que contritudrao com a Politica Nacional de Reducao da NMortimortaldace por Acdentes &
Videncias (PNRMAY) alem de

Engerngoc  Uniarsitacs Fadensd Se Sarts Catrrm, Pabcis Rutorts § (E4800 Savs Clacy, R: Dessrrsangacor Veor Lima,
Dakra: Trincace CEP: pa.OM0400

ur: 5c Menicipic:  FLORIMOPOUS

Telolone:  (4Ry3729-0004 Corait omporgeac@ontsoircs
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Que as analises ¢ conchus0ds do estudo paderad trazer para subsidivar 0 replanejamento das acoes dos
Mendimenios em unidates de eMergencia, wisio 5¢ ConsElFem 0o prmeine atendimento intra-hos pltalar
206 VEIMAO0E pelo anslo. Ao 1erming da pesquisa, 05 resuliados S0 companiinados atraves de selalorio
de pesquisa @ Manusclio & Ser Submatido parn aaliacao am periodicd dendiice.

CRreacic 30 Pueoec 118007

Objetho da Pesquisa:

Otjesvo Primario:

Compreender o significado alrbuido por enfermeiros acerca 4o cuidado integral a pacientes Wlimas de
acidenie de Yanspone termesine.

Avaliagdo dos Riscos ¢ Benaficios:

Riscos:

Os parficipantes Sera0 NOAMacos Qui €510 Previsios 1i5cos de cunho PRICHIOgIco @ emocional advindes da
RICIR0 0008 IEMErINCAS OU SENUMENDS QUE COSSAM 1o Sensiilzado 0 panicoante A Culdar de vilmas
de acidentes 0O ITANSPONE WITRSTE. A PESQUSA0ONa 5& COMFOMRIeNa A IMECe SUPOne emodional caso
participante sinta Qualguer deSCONToNo cu CONSTANGIMENIo Gue POsSE estar reacionado 3 pantidpacas na
pesauisa. Se o panticipante JIGAT NECESSANo, & ONEVSia sera inermompida por lempo indetorminade, ae o
MREMO QUE CONSMIETar reesiabalecido eMOSoNAIMENe Hara o mind da entrevista.

Benaficios:

Esta pesquisa podera fomentar culios estudes, em espedal da enfermagem, que contritedrao com a Polica
Nadional de Reducas ca Mortimonaldade por Acdenies ¢ Videncas (PNRMAV) alem de gue a5 analises ¢
CONChS00S Cesta INvestigacao pOderao Irazer Suaidics para o phanelamento das aCos d0s akendimentos
em unidades de emergendia, vislo se constiuirem no pAMSNo atendimentc inra-nospitalar a0s «ilimades
el transie. Ao Wrming da pesquisa, 08 MESUlados Serad companinados atraves de relatonio de pesausa ¢
ManUSCio @ Saf Submetido Dara avaliacac em periodico dentic.

Comantirios @ Consideracdes sobra a Pesquisa:

A pesquisa ¢ Imporianie porque POSENd PIOIr efenincias @ procedimenios essencials 20 salvamento de
Vidas quando 4o alendimenio de Wilmas de ackdenies de rdnsilo.

Consideragdas sobre 03 Tormos de apresentacso obrigatsela:
Os Termos de apresentagdo obrigattda alendem a legislagdo perninence.

Cogersgoc  Uneemidace Fedend ce Sarts Catarvre, Paécia Rssionta | (Eafcie Sama Qe A: Dessrrcagador Vior Lira,

Batra: Trindace CEP: paO«0-400
ur: 5C Manicipic:  PLORINOPOULIS
Teletone: (4837390004 Cerait oepopeaccortyoifec

g X -
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC
Comnanie 33 Pances: 1186427

Recomendagdos:
Conclusées ou Pendincias ¢ Lista de Inadegquagdes:
O projeno foi aorovado por alkender 3 kgislagdo.
Siuacss do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacso da CONER:
Nio

Considaractes Finais a critério do CEP:

FLORIANOFOLIS, 13 ge Junho de 2015

Assinado por:
Washington Portela de Souza
{Coordenador)

Balva: Trecace CEP: §a.0M0400
ur: < Manicipic  FLORWNOPOUS
Tololone:  (4B)I729-6004 Cerait ceppespeacficontyoifec e

g 34 - 0



ANEXO B - DECLARACAO DE INSTITUICAO
PARTICIPANTE

SERVICO PUBLICO ESTADUAL
HOSPITAL GOVERNADOR CRLS0 RAMOS
RUA IRMA BENWARDA - CENTR() - 8562530 1-FLORIANOPFOLISSC
TELEFONE: (48} 32512000

DECLARACAO

Declaro pars 08 dovides fins ¢ efisites leynls que objetivandys wiendor ac
exlpdocing pacn u oblenglio de parecer o Comad de Btics wm Pesquisu- com
Sercs Huntanos, ¢ como nepresentanie fegal & Tmtituicdo, 10mei conbecimentu
o projetn de prauise: *0 CUIDADO INTEGRAL A VINIMAS DE
ACIDENTES DE TRANSITO TERRESTHRE: SIGNIFICADO ATRIBUIDO
POR ENFERMEIROS DE UM SERVICO DE EMERGENCIA", ¢ cumprirel ot
wimes da Resolugio ONS 612 & s complementnmes, ¢ o ealy
mstitaigio et soodicto pus o desevolvimento deste peujetn, Alzo o sus
execuEln nos wrmos propostes, ceadlvionada se infclo apds = speoyashio do
Comitd de Flica em Pesquiss (CEP} do Hosplad Covernadar Celsn Ramos
{HGUCR),

Mo'u_ ‘,l"c’:.‘i&eﬂlms
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ANEXO C - GUIA DE VALIDAGCAO DA TEORIA

Guiando a Matriz Conceitual para fins de validacéo da Teoria
Substantiva

Construida na Investigacao*4

Esta sintese foi construida para orientar os participantes para a
validacdo da Teoria aqui nomeada de Matriz Conceitual. Tem como
objetivo clarear a proposta metodoldgica da Grounded Theory ou Teoria
Fundamentada nos Dados (TFD), e assim facilitar o processo de
validacéo.

Faremos inicialmente algumas explica¢fes sobre 0 método e, em
seguida as orientagdes para a validacdo da Matriz Conceitual.

A TFD é um método que explora a riqueza e a diversidade da
experiéncia humana e contribui para o desenvolvimento de teorias,
sobretudo aquelas relativas a fendbmenos especificos, denominadas de
substantivas. A TFD consiste em uma forma de estudar fenémenos que
sdo descobertos, desenvolvidos conceitualmente e verificados por meio
de um processo de coleta e analise de dados sistematicamente
conduzidos. O resultado desse processo € uma teoria que emerge das
relagdes estabelecidas entre os conceitos descobertos.

Na nossa investigacdo a compreensdo do significado da
integralidade do cuidado as vitimas de acidentes de transporte terrestre
vivenciada pelos profissionais de salde no setor de emergéncia (teoria)
foi expressa por conceitos organizados em categorias e subcategorias
dinamicamente interligadas em um fendmeno nomeado Promovendo a
integralidade no atendimento as vitimas de acidente de transporte
terrestre.

De maneira geral, as teorias sdo modelos conceituais que
permitem acumular e organizar descobertas resultantes das
investigagdes. Consistem em conceitos e relagfes. Os conceitos, ou as
principais ideias expressas por uma teoria, podem existir num
continuum, partindo do concreto para o abstrato. Quanto mais abstrato
for o conceito, maior sera a amplitude das suas definicdes. As teorias
sd0 conjuntos sistematicos de ideias que explica o que esta acontecendo.
Respondem ao “como” e ajudam a interpretar e a compreender os

4 Adaptado de SOUSA, 2008.
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fendmenos e preveem ou apontam para o que pode acontecer no futuro.
Na TFD a teoria (substantiva) é delimitada a partir de cinco elementos:
contexto (onde ocorre o fenbmeno);

condi¢Oes causais (sdo eventos, incidentes ou acontecimentos
que levam a ocorréncia ou o desenvolvimento de um fendmeno);

condigdes intervenientes (sdo a¢des que alteram o impacto das
condicdes causais: podem facilitar ou dificultar);

estratégias (sdo respostas das pessoas Ou Qrupos aos
acontecimentos ou fatos) e

consequéncia (séo os resultados das acGes).

Para a validacéo da Teoria elaborada, desejamos que vocés olhem
para a figura da mao com agua e para as categorias expressas como
contexto, condigdes causais, condi¢Bes intervenientes, estratégias e
consequéncias e avaliem se esse diagrama e seu conjunto representa a
integralidade do cuidado as vitimas de acidentes de transporte terrestre
em unidade de emergéncia. As sugestdes poderdo ser inseridas na
prépria figura ou em comentarios descritivos.

O que desejo que avaliem:

A figura revela a integracdo das categorias?

A teoria explicita a integralidade do cuidado aos vitimados pelos
acidentes de transporte terrestre construgdo?

As categorias estdo bem nomeadas?

Os conceitos (categorias) sdo abstratas? Tem poder de
generalizagdo?

O fendbmeno Promovendo a integralidade no atendimento as
vitimas de acidente de transporte terrestre revela a integralidade como
processo em construgdo?

As categorias se inserem realmente como contexto, condigdo
causal, condicdo interveniente, estratégias e conseqiiéncia?

De modo resumido a teoria elaborada na investigacdo indicou a
potencialidade para o desenvolvimento de préaticas integrais no cuidado
a vitima de acidentes de transporte terrestre o contexto de mudancas
vivenciadas no setor de emergéncia, por experiéncias bem sucedidas em
especial pelo Acolhimento com Classificagdo de Risco. Deixou clara a
necessidade de afastar as praticas profissionais da centralidade da
doenca e dirigir-se para os usuarios e sua familia como sujeito de
direitos. O que implica ndo s6 empregar as praticas medicalizadoras e
que as acdes e atitudes dos profissionais e gestores se aproximem da
promocao e prevencdo dos ATT como um caminho a integralidade do
cuidado. Pois a integralidade do cuidado pressupfe estabelecer relages
de troca através da escuta e conversa qualificadas com o paciente para
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identificar as suas reais necessidades. Pensar a integralidade do cuidado
pelo trabalho interdisciplinar e em equipe € pensar na diversidade, nos
processos de interacdo, conflitos, contradicdes. Significa estabelecer
trocas e estratégias de cuidado (construindo estratégias de cuidado)
como fio tecedor da integralidade.

Nessa figura da méo simbolizando o fenbmeno ha uma relacéo,
de valores cuja dindmica pode ser alterada pelos modos como 0s
profissionais se posicionam nesse cuidado.

A teoria gque revela que é no cotidiano das praticas profissionais
gue sera construido o afastamento da dimensdo racional do biolégico e
aproxima-se da subjetividade que a integralidade do cuidado exige.
Parece-nos que os desafios para a integralidade do cuidado dirigem-se
as préaticas dos trabalhadores de salde no sentido de que estes sejam
capazes, em um dialogo recursivo, gerar acolhimento, vinculo e
responsabilizacdo em um esforgo para desfragmentar o atendimento e
gerar um legitimo encontro com o outro — paciente e familia.

Sdo movimentos dindmicos e complementares para recuperar e
retomar o caminho do cuidado defendendo o enfoque que prioriza a
integralidade. S&0 movimentos de saberes, de habilidades, de
competéncias e de desejos para o desenvolvimento de novos perfis
profissionais, mais adequados a exigéncia ética de atender a criangca em
todas as suas demandas num enfoque familiar, social e epidemioldgico.

Pode-se pensar que a integralidade do cuidado coloca-se entre
conflitos, contradi¢bes, incertezas e expectativas vivenciadas no
cotidiano de gestores, profissionais e mées. Nesse contexto, constroem-
se relagdes, interacbes, encontros, desencontros, agdes, atitudes, que
muitas vezes ndo sdo ditas, mas sdo explicitadas nas intencdes, nos
desejos e vontades daqueles que trabalham em emergéncia. E sobre essa
dimensdo, as vezes clara e concreta, outras vezes, nem tanto, que
emergem os limites e as possibilidades de garantir a integralidade do
cuidado a um acidentado, numa mao simbolizando o cuidado.



