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RESUMO

A partir dos anos noventa do século passado, foram observadas mudangas
significativas no atendimento as urgéncias no Brasil, principalmente, pelo aumento
da demanda gerada pelos crescentes indices de violéncia urbana e acidentes de
trdnsito que passaram a ser tratados como problemas de saude publica. A
regulamentacdo da atengcdo as urgéncias em todo o pais foi abordada em varias
Portarias do Ministério da Saude. Entre elas a Portaria n° 1.864 de 2003, instituiu o
componente Pré-Hospitalar Moével, por meio da implantagdo de Servigcos de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU). A implantagdo do SAMU permitiu 0 socorro
adequado as vitimas, contribuindo para minimizacdo de sequelas e aumento do
prognéstico favoravel e o atendimento de usuérios com demandas clinicas,
obstétricas e psiquiatricas, tendo como retaguarda Unidades de Pronto Atendimento
(UPA) e hospitais de Pronto Socorro. No municipio de Belo Horizonte - MG, as UPA
atendem uma grande demanda espontanea e, ao receber 0s pacientes
encaminhados pelo SAMU, se véem “obrigadas” a atendé-los o que gera conflitos
entre os profissionais do SAMU e das UPA. Considerando que as representacdes
sociais sé@o elaboradas no ambito dos fendmenos comunicacionais e modificam-se
pelas interacdes e mudangas sociais, entende-se que, no micro espac¢o das UPA, os
trabalhadores de salde possam ter diferentes representacdes sociais sobre o
SAMU. Este estudo teve como objetivo analisar as representagcdes sociais dos
profissionais de saude das Unidades de Pronto Atendimento sobre o SAMU. O
estudo fundamentou-se na Teoria das Representacfes Sociais proposta por
Moscovici (1978) e a Teoria do Nucleo Central elaborada por Abric (1998), utilizando
o software EVOC 2003. Constituram o cenario do estudo quatro UPA de Belo
Horizonte, sendo duas que recebem muitos usuarios atendidos pelo SAMU e duas
que recebem menos. Os sujeitos da pesquisa foram 274 profissionais de saude das
UPA, ou seja, médicos, enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem. A coleta
de dados foi realizada por meio de um questionario com itens que identificavam o
perfil dos entrevistados e solicitagdo de evocagéo livre sobre o termo indutor SAMU.
Os resultados mostram que 31,1% dos profissionais sdo do sexo masculino, 67%
feminino e 1,9% n&o declararam. A maioria dos profissionais € composta por
profissionais com mais de 25 anos (93%), casados (45,6%) seguidos de 37,6% de
solteiros, 11,3% de divorciados, 1,8% vilvos e 3,7% né&o especificaram sua situacao
civil. Em relacdo as categorias profissionais, 56,2% eram auxiliares e técnicos de
enfermagem, 32,5% médicos e 11,3% de enfermeiros. Em relacdo ao tempo de
trabalho na UPA 39,2% tem mais de cinco anos, 23,4% estdo entre um e quatro
anos, 36,3% tem menos de um ano e 1,1% nao souberam responder. O corpus do
trabalho foi formado pelas evocagdes livres. Foram evocadas 1338 palavras, sendo
108 palavras diferentes que foram agrupadas em 85 palavras padronizadas. No
quadro de quatro casas geral, construido a partir das evocag¢des ao termo indutor
SAMU, pode-se observar o conteudo de sua representacdo social, bem como a
estrutura e a hierarquia dos elementos de seus sistemas cognitivos. No quadrante
superior esquerdo, encontram-se 0s possiveis elementos do nucleo central da
representacdo deste estudo, ou seja, correspondem aos elementos mais
importantes no desenho da estrutura das representacfes sociais pensadas por
esses profissionais de saude. Nesse nucleo central estdo as seguintes palavras:



emergéncia, etilista, rapidez, resgate, transporte e urgéncia, as quais refletem a
imagem representada do SAMU pelos sujeitos, imagem essa predominantemente
positiva e de reconhecimento de seu trabalho. Os elementos identificados tém
caréater sobretudo funcional do SAMU referindo-se as caracteristicas descritivas e a
inscricdo do objeto nas préticas sociais desses sujeitos. Nesse caso, 0 SAMU seria
um dos tipos de assisténcia pré-hospitalar movel responsavel pelo atendimento
rapido, de resgate ou de transporte, de pacientes com quadros de urgéncia ou
emergéncia declarados. Aparecendo, ainda, como fator contraditério e inesperado, o
elemento etilista, demanda social reprimida até entdo que passa a ganhar espaco
nos servigos de saude de urgéncia. No quadrante superior direito, primeira periferia,
encontram-se as palavras casos-graves e trauma que reafirmam e reforgam o papel
do SAMU no atendimento de urgéncia e emergéncia como traumas e casos-graves.
As palavras agilidade, atendimento, conflito, equipe-despreparada, pré-hospitalar e
salvarvidas encontram-se no quadrante dos elementos contrastantes ou
intermediarios, ou seja, elas trazem discussfes a respeito do que se encontra no
nucleo central e, ao mesmo tempo, algumas representam elementos de tenséo nas
relagBes entre os setores estudados. Tais elementos influenciam o nucleo central e
sdo pontos que devem ser abordados para interferéncias nos comportamentos e
percepcdes acerca do SAMU. As palavras localizadas no quadrante inferior direito,
segunda periferia, sdo habilidade, humanizacdo, precario e regulagdo. Nesse
espaco da representagcdo do SAMU, observam-se atitudes positivas frente ao
SAMU, reconhecendo-o como portador de habilidades e capaz de ser um
instrumento de humanizacédo do atendimento. Mas, ao mesmo tempo, revelam que
esse servico é entendido como precério em sua estruturacdo, nas relagdes e
atendimentos que realiza. Ainda nesse espago, discute-se a regulagdo enquanto um
processo necessario, mas no momento falho e distante da realidade dos
profissionais que estdo na ponta. Assim, considera-se que o SAMU é um espaco de
decisdo e de inter-relacbes na rede de urgéncia, influenciado por determinantes
econdmicos, politicos e simbdlicos que alteram o desenvolvimento de seu papel e o
reconhecimento de seu trabalho. Foi possivel perceber que o SAMU é representado
positivamente pela maioria dos sujeitos, sendo muitas vezes criticado por problemas
j& presentes no processo de trabalho das Unidades. Entendendo que o SAMU é
uma estratégia nova que pode ser aprimorada, consideramos importante a
discussdo do funcionamento das redes de referéncia e contra-referéncia e sua
organizacédo, de forma a melhorar as relacdes entre os profissionais dos dois
servigos e garantir a otimizagao desse recurso.

Palavras-Chave: Servicos Médicos de Emergéncia, Pessoal de Saude, Atencéo
Secundéria a Saude, Transporte de Pacientes, Ambulancias, Enfermagem em
Emergéncia



ABSTRACT

There have been significant changes to emergency care in Brazil since the 1990s,
mainly by increased demand generated by rising rates of violent crime and car
accidents that were treated as public health problems. Regulation of attention to
emergency rooms across the country has been addressed in various Ordinances of
the Ministry of Health among them the 1864 Ordinance of 2003, created the
component Pre-Hospital Mobile, through the deployment of Mobile Service of
emergency (SAMU). The implementation of the SAMU allowed adequate relief to
victims, helping to minimize the increase in sequelae and favorable prognosis. But
the SAMU also fit the service demands of users with clinical, obstetric and psychiatric
emergency, with the rear Emergency Care Units (APU) and Emergency hospitals. In
Belo Horizonte - MG, the UPA working with the spontaneous demand and also
receiving patients referred by the SAMU, find themselves "forced" to serve them. This
situation often creates tension between the professionals of the SAMU and the UPA.
Thus, whereas social representations are made within the phenomena of
communication and impact on the interactions and social change means that in the
micro area of the UPA, health workers from different professional groups may have
different social representations of SAMU. This study was to analyze the social
representations of health professionals in Emergency Care Units on the SAMU. The
study was based on social representations theory proposed by Moscovici (1978) and
the Central Nucleus Theory developed by Abric (1998),using the EVOC 2003. He
has created scenery of the study 04 (four) UPA Belo Horizonte, with two receiving a
lot of users served by the SAMU and two receiving less. The subjects were 274
health professionals of the UPA, ie doctors, nurses, nursing assistants and nursing
technicians. Data collection was conducted through a questionnaire with items that
identified the profile of respondents and request free recall on the term inducer
SAMU. The results show that 31.1% of the respondents were male and 67.8%
female. Most professionals are married (45.6%) followed by 37.6% to 11.3% single
and divorced. Regarding the professional categories were 56.2% and auxiliary
nursing staff, 32.5% doctors, 11.3% of nurses. Regarding working time in UPA 39.2%
are over 05 (five) years and 36.3% less than 01 (one). In relation to the corpus
formed by free evocations were discussed in 1338 words, 108 different words. In the
four general homes built from the end of evocations inducer SAMU, one can observe
the contents of its social representation and the structure and hierarchy of elements
of their cognitive systems. In the upper left are the possible elements of the core
representation of this study, ie, correspond to the most important elements in the
design of the structure of social representations thought by these health
professionals. In this core are the following words: emergence, alcoholic, speed,
recovery, transportation and emergency, which reflect the image represented by the
subjects of SAMU, the image mostly positive recognition of their work. The elements
identified have character, especially functional SAMU, referring to the descriptive
characteristics of the object and the inscription in the social practices of these
individuals. In this case the SAMU be one of the types of pre-hospital mobile
responsible for fast response, rescue or transport of patients with recurrent urgent or
emergency declared. Appearing also as a factor contradictory and unexpected
element drinker, social pent up demand so that is gaining ground in health care
emergency. In the upper right, first periphery, is the words-serious cases and trauma
that reaffirm and strengthen the role of the SAMU emergency care and emergency
and trauma cases, and serious. The words located in the lower right, second



periphery, are ability, humanization, and poor regulation. In that space of
representation of SAMU, there are positive attitudes toward the SAMU, recognizing it
as having skills and capable of being a tool of humanization of care, but at the same
time, reveals that this service is perceived as poor in its structure, relationships and
calls that place. Also in this area we discuss the regulation as a necessary process,
but at the moment flawed and far from the reality of professionals who are on the
edge. The words agility, service, conflict, team-unprepared, pre-hospital care and
save lives are in the quadrant of the contrasting elements or intermediaries, ie, they
bring to discussions about what is at the core and at the same time some represent
elements of tension in relations between the sectors studied. These elements
influence the core and are points that should be addressed to interference in
behaviors and perceptions about the SAMU. Thus, it is considered that the SAMU is
an area of decision-making and inter-relationships of emergency, influenced by
economic factors, political and symbolic alter the development of their role and
recognition of their work. It was possible to see that the SAMU is represented
positively in most cases, is often criticized for problems present in the work units.
Understanding the SAMU is a new strategy and that can be improved consider it
important to discuss the operation of networks of reference and cross-references and
your organization to improve relations between the two professional services.

Key words: Emergency Medical Services; Health Professional, Secondary
Health Care , Transportation of Patients, Emergency Nursing, Ambulances
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INTRODUCAO

A sociedade moderna caracteriza-se por estilos de vida diferentes dos observados
no passado e que frequentemente ddo origem a problemas de saude . Entre esses
problemas, encontra-se a alta mortalidade por causas externas, que se torna cada
vez mais alarmante. A mudangca no perfil de morbimortalidade fez com que as
causas externas, destacando-se 0s acidentes e violéncias, passassem a ser
considerados problemas de saude publica, demandando a¢des governamentais para
sua reducdo (BRASIL, 2001). Essa mudanca fez com que a &area de urgéncia e

emergéncia se destacasse no Sistema Unico de Satide (SUS).

De acordo com a Classificagédo Internacional de Doengas (CID), causas externas
sao um conjunto de eventos como acidentes devidos ao transito, trabalho, quedas,
envenenamentos, afogamentos, ferimentos, fraturas, queimaduras, intoxicagoes;
violéncias e as causas intencionais (agressoes e lesdes auto- provocadas), podendo
ou nao levar a obito (CID-10, 2005). No Brasil, atualmente, as causas externas
ocupam o quarto lugar entre todas as causas de morte. Dos 1.031.691 O6bitos
ocorridos em 2006, 13,6% foram por causas externas, sendo que o coeficiente de
mortalidade nesse ano também revelou que 19,9% desses Obitos foram devidos a

acidentes de transito e 26,3% a agressdes’.

O aumento dos numeros de acidentes e de violéncias urbanas, associado a

! Disponivel em </http:www.datasus.gov.br/> acessado em: 10 de Agos.2008



15

insuficiente estruturacao da rede de Servigos de saude para atender as urgéncias e
emergéncias contribui para aumentar a sobrecarga de trabalho e a precariedade das
Unidades de saude que fazem esse tipo de atendimento. No entanto, as demandas
de atencdo as urgéncias ndo sdo somente decorrentes de causas externas, mas
também de outros agravos relacionados & mudangca do padrdo demogréfico, ao
envelhecimento da populagdo e ao aumento das doencgas crbnicas nao
transmissiveis ou de quadros agudos que exigem abordagens diferenciadas

(CARVALHO, 2008).

As demandas por atendimentos de urgéncia e emergéncia pressionam o0s Servigos
de saude no sentido de se organizarem para atender pacientes graves que
necessitam de maior aporte tecnolégico e maior habilidade profissional. Em
resposta a essas necessidades, o Ministério da Saude (MS) instituiu 0 Regulamento
Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia com a Portaria GM/MS
2.048 de 2002 e a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias com a Portaria n°
1.863 GM/MS de 2003. Essas Portarias determinam a organizagdo de redes loco
loco regionais de atencdo integral as urgéncias, como pecas interligadas da trama
de manutencdo da vida, organizadas nos componentes: pré-hospitalar fixo, pré-

hospitalar mével, hospitalar e pés-hospitalar.

O Atendimento Pré-Hospitalar fixo (APH) é composto pelas Unidades Basicas de
Saude (UBS), Unidades de Saude da Familia (USF), Ambulatérios Especializados,
Servicos de diagnostico e terapias e Unidades ndo hospitalares de atendimento as
urgéncias. Essas unidades sé@o responsaveis pelo atendimento a casos de urgéncia

por demanda espontanea, referenciados pelas UBS e Unidades de atendimento preé-
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hospitalar mével. O atendimento, in loco, de situacdes de urgéncia e as acdes de
salvamento e resgate sdo de competéncia do componente pré-hospitalar moével, ou
seja, o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e os Servigos

associados de salvamento e resgate (BRASIL, 2003).

A Portaria n° 1.864/GM regulamentou o componente Pré-Hospitalar Mével, definindo
sua estruturacdo, por meio da implantacdo do SAMU e dos Servigos associados de
salvamento e resgate, em todo o territério nacional com as Centrais de Regulagéo
Médica acessadas pelo namero 192 e os Nucleos de Educagdo em Urgéncia

(BRASIL, 2006).

O SAMU surgiu como parte de uma diversidade de Servigos de saude que integram
a Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias. O
Servico tem funcionamento ininterrupto, com equipes de profissionais de saude e
motoristas-socorristas que atendem as urgéncias de natureza traumatica, clinica,
pediéatrica, cirlrgica, gineco-obstétrica e de salde mental, sendo responsaveis
também pela regulagdo do transporte sanitario, inter e intra-hospitalar (BRASIL,
2006). O SAMU possui responsabilidades e diretrizes que contemplam medidas de
promog¢do da saude e prevencdo de doencas mediante a articulagdo de diferentes

segmentos sociais (BRASIL, 2001).

Nesse contexto, o atendimento a urgéncias e emergéncias foi implantado em todo o
territorio nacional mediante parcerias do Ministério da Salude com as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude. A atengdo as urgéncias € realizada por meio da

articulacdo dos diversos niveis de atencdo, estando presente desde a atencéo
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basica até a hospitalar (VIEIRA e MUSSI, 2008). Essa articulagdo torna-se
importante pois, quando ocorre um dano a saude, o socorro adequado contribui para

minimizar as sequelas e melhorar o progndstico da vitima (BRASIL, 2003).

Assim, o SAMU é considerado um componente organizador da assisténcia, capaz
de responder a demandas de urgéncias no domicilio, no local de trabalho, em vias
publicas e onde o usuario do SUS precisar, com recursos necessarios e adequados
para a complexidade de sua condi¢do (BRASIL, 2002). O Servigo é responsavel por
atendimentos a usuéarios com demandas clinicas, obstétricas e psiquiatricas, tendo
como retaguarda outros Servigos de urgéncia e emergéncia como as Unidades de
Pronto Atendimento (UPA) e os Hospitais de alta complexidade. Entretanto, essas
Unidades de retaguarda geralmente trabalham com sua capacidade de producéo

acima do previsto no planejamento anterior a criacdo do SAMU (ROCHA, 2005).

Mas os profissionais das UBS ainda ndo reconhecem sua responsabilidade no
atendimento as urgéncias. Ressaltam, como fatores dificultadores, a inadequacéo da
estrutura fisica, a falta de materiais e de tecnologias, além do despreparo da equipe.
O SAMU, por outro lado, possui critérios especificos de atendimento as urgéncias,
pessoal especializado e grande autonomia, o que faz com que, em algumas
situagbes, se recuse a atender a solicitagdo da UBS, motivo de conflitos entre os
dois Servigos e de dificuldade para a realizagdo da assisténcia integral (ROCHA,

2009).

Em relacdo as UPA, observa-se que os profissionais trabalham com grande

demanda espontédnea e uma percepgcdo de prestagdo de assisténcia negativa da
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populagéo, principalmente pela demora no atendimento (ROCHA, 2005). Além disso,
os profissionais das UPA apresentam dificuldades para estabelecer parcerias e
reconhecer a legitimidade do SAMU no julgamento das situagbes de urgéncia que
devem atender e que sdo semelhantes as observadas na UBS. Assim, as
percepcdes dos profissionais das UPA sobre o SAMU relacionam-se intimamente a
seu contexto de trabalho. Em determinadas situagdes, percebe-se que reconhecem
o trabalho do SAMU como bom e essencial para o funcionamento da rede de
Servicos de saude; em outras, veem-no como aquele que traz sobrecarga de

trabalho, comprometendo a organizag&o do processo de atendimento.

Para Alves, Velloso e Araujo (2009), a popularidade do SAMU, conhecido em todo o
territdrio nacional , deve-se tanto a inovacéo da proposta de atendimento imediato e
in loco, quanto a visibilidade do resultado da atuacdo da equipe. O deslocamento
dos usuérios até os Servicos de saude, em casos de urgéncia, foi substituido pelo
deslocamento dos profissionais a cena da urgéncia para onde se deslocam com a

rapidez que a situacdo exige apds analise do médico regulador.

Nessa teia de relagdes da rede de Servigos de saude, torna-se necessario desvelar
as representacdes sociais dos profissionais de saude da UPA acerca do SAMU,
tendo em vista a necessidade de integragédo entre os Servigos. No micro-espaco de
trabalho das UPA, os trabalhadores de saude possuem representacdes sobre o
SAMU que podem ser semelhantes ou diferentes das representacdes da populagéo
atendida ou de trabalhadores de outros Servicos. Para Walchelke e Camargo
(2007), as representacdes sociais sdo elaboradas no ambito dos fenémenos

comunicacionais e repercutem sobre as interagdes e as mudancas sociais.



A representacdo social é um sistema de valores, de no¢Bes e de préaticas que
possuem uma dupla tendéncia. Uma tendéncia seria a de instaurar uma ordem que
d& aos individuos a possibilidade de se orientarem no ambiente social e material, de
domina-lo. A outra tendéncia seria a de assegurar a comunicagéo entre 0s membros
de uma comunidade propondo-lhes um cédigo para suas trocas (NOBREGA, 2003).
Assim, por meio da comunicagdo dos grupos em um contexto intergrupal, sao
negociadas convengdes para lidar com os eventos da realidade (WALCHELKE e

CAMARGO, 2007).

As representagOes sociais dos profissionais das UPA sobre o SAMU podem ter
algumas particularidades, se comparadas as de profissionais de outros Servigos, em
decorréncia das condigbes locais de trabalho e de como se dao as relagbes. Entre
essas condi¢des, encontram-se o atendimento de grande demanda espontanea de
pacientes em situagao de urgéncia ou ndo, a oscilagdo no quadro de profissionais e
a falta de leitos de retaguarda em hospitais para receber os pacientes graves que
permanecem em observacdo na Unidade por tempo maior que o previsto. Além
disso, as UPA sédo obrigadas a receber usuarios encaminhados pelo SAMU, o que
lhes acrescenta novos casos graves e problemas ao cotidiano de trabalho. Assim,
este estudo teve como finalidade responder a seguinte questdo: quais sdo as

representagdes sociais dos profissionais das UPA sobre o SAMU?

Nesse contexto, torna-se importante ressaltar que o SAMU é representado pelos
grupos que dele se apropriam como um construto coletivo. Para Walchelke e
Camargo (2007), cada grupo remete-se a uma representacdo prépria situada em um

espaco de debate comum a outros grupos que mantenham relagcées com o objeto

19



social referente as representagfes. Como objeto das representacdes sociais dos
profissionais das UPA, o SAMU possui significacdes presentes nas manifestacdes
discursivas desses sujeitos. O conhecimento e o0 reconhecimnto dessas
significacdes podem auxiliar nas relacbes e nas ac¢des dos dois grupos,
considerando que ambos fazem parte da rede de atencdo as urgéncias de forma

equanime e integral.

A relevancia deste estudo estd em sua contribuicdo para o entendimento das
dificuldades de integragéo dos dois Servi¢os e das relagdes entre profissionais, por
meio das representagbes sociais dos trabalhadores das UPA, tendo como base a
vigente proposta de servicos em rede. Pretende, também, oferecer subsidios para a
gestdo de pessoas, a organizacdo dos Servicos de urgéncia e emergéncia e a

consolidagéo do SUS.

Neste estudo, parte-se do pressuposto de que os profissionais das UPA possuem
uma representacdo social positva do SAMU devido a melhoria do acesso aos
Servicos de saude, a diminuigcdo do tempo de espera e ao reconhecimento de sua
capacidade técnica e de sua agilidade. Esses mesmos fatores positivos aumentam a
sobrecarga de trabalho na Unidade e reduzem a autonomia dos profissionais da

UPA, o que pode levar os profissionais a terem representagdes negativas sobre o

SAMU.

O estudo teve por objetivo analisar as representacdes sociais dos profissionais de
saude das Unidades de Pronto Atendimento sobre o SAMU, por meio da abordagem

estrutural das representacoes.
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2. CONTEXTUALIZANDO A ATENCAO AS URGENCIAS E AS

REPRESENTACOES SOCIAIS

2.1. Contexto da Atencdo as urgéncias e dos Servigos de Urgéncias

A politica de atencéo as urgéncias, no Brasil foi, inicialmente, incipiente. Em 1998,
foi publicada a Portaria GM/MS 2.923, que determinou investimentos nas areas de
Assisténcia Pré-hospitalar Movel, Assisténcia Hospitalar, Centrais de Regulacdo de
Urgéncias e Capacitacdo de Recursos Humanos (BRASIL, 1998), sendo uma das
primeiras Portarias a abordar a atencdo as urgéncias e emergéncias nos Servigos

de salude em todo o pais.

Em 1999, foi publicada a Portaria MS 479, com uma série de pré-requisitos para o
cadastramento de hospitais que, depois de habilitados, passariam a receber um
adicional no valor das internacdes realizadas a partir de uma lista de procedimentos
considerados de urgéncia. Mas os critérios de inclusdo eram muito exigentes e
apenas um pequeno numero de hospitais se beneficiou desse adicional. Ainda
nessa época, foram destinados recursos do REFORSUS para equipamentos,
reforma e modernizagédo gerencial de hospitais que atendessem urgéncias (BRASIL,

2006).

A atencado a urgéncias foi amplamente discutida no IV Congresso Internacional da
Rede Brasileira de Cooperacdo em Emergéncias, realizado no ano 2000 em
Goiania, sob a denominagéo: “Bases para uma Politica Nacional de Atencéo as

Urgéncias”. Nesse Congresso, houve aproximacao entre os técnicos que estavam



na vanguarda dessa discusséo das “urgéncias no Brasil” e o Ministério da Saude, o
que resultou em um processo de avaliagdo do impacto dos investimentos anteriores
e de novas propostas para o setor. Fez-se uma revisao da Portaria 824 de junho de
1999, publicada como Portaria GM/MS 814/2001. Essa Portaria tragcou diretrizes
técnicas para as Unidades ndo hospitalares de atendimento as urgéncias,
transporte inter-hospitalar, grades de capacitagdo para todos os niveis de atencéo
as urgéncias e diretrizes gerais para o desenho de uma rede regionalizada de

atengdo as urgéncias (BRASIL, 2001).

As discussdes e definicbes que ocorreram no periodo de 1998 a 2001 contribuiram
para a elaboragdo da Portaria GM/MS 2.048/2002,publicada em novembro de 2002.
A Portaria GM/MS 2.048/2002 revogou a Portaria 824/2001, e instituiu um
Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia (BRASIL,
2002). Essa Portaria teve, por baliza, mecanismos criados anteriormente pelo
Ministério da Saude no sentido de implementar os sistemas estaduais de referéncias
hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias que foram aperfeicoados
de acordo com as diretrizes do SUS e a Norma Operacional da Assisténcia a Saude

( NOAS-SUS) 01/2002 (PRADO, MARTINS, 2003)

As iniciativas relacionadas ao atendimento as urgéncias culminaram, em 2003, com
a publicacdo da Portaria GM/MS 1.863 que dispde sobre a “Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias”, incorporando novos elementos conceituais e definindo que
se deve implantar essa Politica a partir dos seguintes componentes fundamentais:
adocdo de estratégias promocionais de qualidade de vida, organizacdo de redes

loco regionais de atencao integral as urgéncias; instalacéo e operacdo das Centrais
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de Regulacdo Médica das Urgéncias; capacitagdo e educagdo continuada das
equipes de saude de todos os niveis da atencdo e uma orientagcdo geral segundo os
principios de humanizacdo da atencdo a saude (BRASIL, 2003). Essa rede de
servigos loco regionais de atencdo integral as urgéncias teria como prerrogativa a

manutenc¢do da vida, sendo seus componentes:

* Componente Pré-Hospitalar Fixo: unidades basicas de salde e
unidades de salde da familia equipes de agentes comunitarios de
saude, ambulatérios especializados, servicos de diagnéstico e
terapias, e unidades nao-hospitalares de atendimento as urgéncias,
conforme Portaria GM/ MS n.° 2.048, de 5 de novembro de 2002.

* Componente Pré-Hospitalar Mével: Servico de Atendimento Mdvel
de Urgéncias (SAMU) e os servicos associados de salvamento e
resgate, sob regulacdo médica de urgéncias e com nimero Unico
nacional para urgéncias médicas — 192;

* Componente Hospitalar: portas hospitalares de atencdo as
urgéncias das unidades hospitalares gerais de tipo | e Il e das
unidades hospitalares de referéncia tipo |, Il e Ill, bem como toda a
gama de leitos de internacdo, passando pelos leitos gerais e
especializados de retaguarda, de longa permanéncia e os de terapia
semi-intensiva e intensiva, mesmo que esses leitos estejam situados
em unidades hospitalares que atuem sem porta aberta as urgéncias;
* Componente Pds-Hospitalar: modalidades de Atencao Domiciliar,
Hospitais-Dia e Projetos de Reabilitagcdo Integral com componente de
reabilitacdo de base comunitaria. (BRASIL, 2003a)

A implantag@o da Politica Nacional de Atencdo as urgéncias e demais Portarias
relativas ao atendimento em urgéncia no Brasil, a partir de 2003, foram marcadas
por consolidagfes legais e tedricas, construidas nos anos anteriores. O municipio
de Belo Horizonte apresentou-se precocemente nesse processo, pois iniciou a
reorganizagéo dos Servicos em 1994, quando propds, cumprindo as determinagdes
da IV Conferéncia Municipal de Saude, reorganizar a atencdo a salde da crianca,
reorganizar os Servigos de urgéncia e estruturar os Servigos de controle e avaliagcao

considerados prioridades (ROCHA, 2005).
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A Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMSA-BH), 6rgdo da
administragcdo direta da Prefeitura Municipal, foi responsavel pela estruturagdo da
atencdo a saude do municipio (SMSA-BH, 2008). A rede de servigos de saude do
municipio foi estruturada em niveis crescentes de complexidade, estabelecendo o
atendimento nas Unidades Basicas de Saude (UBS) como porta de entrada
prioritaria do sistema; os niveis secundarios, compreendidos pelas UPA e rede
ambulatorial; e o nivel terciario, constituido pelas Unidades hospitalares de maior

complexidade proprias ou contratadas .

As UPA, cenério deste estudo, sdo unidades do nivel de atencdo secundario,
atendendo a pacientes com quadros de urgéncia (DORNAS, FERREIRA, 2003) e,
de acordo com os critérios colocados pela Portaria 2048/2002, seriam responsaveis
pelo atendimento pré-hospitalar fixo. As UPA constituem um Servigo de grande
importancia. Possibilitam um atendimento descentralizado que contribui para

diminuir a procura por grandes hospitais de urgéncia (ROCHA, 2005).

As UPA caracterizam-se pelo atendimento a uma clientela portadora de casos
simples, ndo urgentes, que recorre ao pronto atendimento em vez de se dirigir as
UBS préximas de suas casas, 0 que contribui para a sobrecarga do Servigco
(ROCHA, 2005). Frequentemente as UPA trabalham com sua capacidade maxima,
atendendo a demanda esponténea e recebendo os pacientes encaminhados pelo
SAMU. As UPA se veem “obrigadas” a atendé-los, mesmo que n&o sejam
considerados casos urgentes. Esses fatos geram conflitos entre os profissionais do

SAMU e os profissionais das UPA, principalmente porque a Portaria 2048
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estabelece como uma das atividades gestoras da regulagéo de urgéncia do SAMU:

decidir os destinos hospitalares ndo aceitando a inexisténcia de leitos vagos
como argumento para nao direcionar os pacientes para a melhor hierarquia
disponivel em termos de servigos de atencdo de urgéncias, ou seja, garantir
o atendimento nas urgéncias, mesmo nas situagdes em que inexistam leitos
vagos para a internacdo de pacientes (a chamada "vaga zero” para
internagdo), exercendo as prerrogativas de sua autoridade para alocar os
pacientes dentro do sistema regional, comunicando sua decisdo aos
médicos assistentes das portas de urgéncia (BRASIL, 2002).

Com essa prerrogativa de autonomia e autoridade, o SAMU coloca-se na rede de
servigos de saude municipal de Belo Horizonte cujos organizacdo e funcionamento
ndo podem ser dissociados do atendimento fixo. Esse atendimento fixo é garantido
por uma grade hospitalar e de Unidades pronto atendimento 24 horas

(CHOMATAS,2005).
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2.2 — O Atendimento Pré-hospitalar e o Servigo Mdvel de Urgéncia

A historia do Atendimento Pré-hospitalar movel (APH mdvel), no mundo, perpassa
pela Parabola do Bom Samaritano, texto biblico, e se desenrola até o século XVIII,
qgquando Napoledo Bonaparte designa o Bardo Dominique-Jean Larrey para
desenvolver um sistema de cuidados médicos para o exército francés (MARTINS,
2004). Foram criados preceitos do cuidado médico de emergéncia utilizados
atualmente como: répido acesso ao paciente por profissional treinado, tratamento e
estabilizacdo no campo, rapido transporte aos hospitais apropriados e cuidados
médicos durante o transporte (MARTINS, 2004). Percebe-se que muitos avancgos
atuais tiveram origem no cuidado imediato de soldados feridos durante varias

guerras.

Larrey, em 1972, criou o primeiro veiculo destinado ao transporte de pacientes
chamado de ambuléncia moével, termo que vem do latim Ambulare e significa
deslocar. Esse estudioso acreditava que uma ambulancia fixada no campo de
batalha funcionaria como estrutura correspondente a um hospital de campanha
(MARTINS, 2004). A ideia inicial de Larrey é a de atender os feridos “debaixo do
fogo inimigo”. O atendimento deveria iniciar-se no local sendo o tratamento precoce,
com suturas, incisbes de partes lesadas, imobilizacdes e, quando necessarias,
amputacdes. Larrey considerava que o tratamento no local poderia levar a uma
maior chance de sobrevida (MARTINS, 2004), o que pode ser confirmado hoje

pelos indices de sobrevida ap6s atendimentos adequados de primeiros socorros.

Essa modalidade de atendimento foi aperfeicoada, a partir do momento em que a



sociedade passou a conviver com a violéncia cotidiana dos grandes centros,
voltando a ideia inicial pela qual esse Servigo foi criado ao prestar atendimento aos
feridos de guerra. O APH mdvel traz consigo uma historica divisdo da trajetéria que
se constitui em experiéncias distintas, dando origem a dois modelos diferentes de
atencdo a saude que se tornaram referéncias para varios paises, dentre eles o Brasil

(MARTINS, 2004).

O modelo francés, criado em 1965, pelos Ministério de Saude e dos Transportes da
Franca imp0s a alguns centros hospitalares que se dotassem de meios méveis de
socorro. Assim, o SAMU francés foi criado para administrar as chamadas médicas
que apresentavam caracteristicas de emergéncia e era denominado Hospital Mobile
Intensive Care Units (H-MICU), Unidades de Terapia Intensiva Moveis (UTI Moveis)
(MINISTERIO DA SAUDE FRANCES, 2009). Essas Unidades foram inicialmente
voltadas para os atendimentos em estradas, estendendo seu campo de agao para
as intervengfes ndo traumatoldgicas, transportes inter-hospitalares e chamadas da
populacdo por ansiedade, quer sejam de uma urgéncia vital ou simplesmente
sentidas como tal (PORCIDES et al 2006). Considerando o grande numero de
intervencdes, a diversidade de situagdes encontradas e as respostas oferecidas, a
realizacdo de uma coordenacdo meédica revelou-se necesséria. Assim, foi criada a
central de regulacdo médica dos atendimentos a serem realizados pelo SAMU

(PORCIDES et al 2006; e MARTINS, 2004).

O modelo francés nasceu da necessidade dos médicos responsaveis pelo
atendimento as urgéncias que comecaram a sair nas ambulancias. Eles perceberam

que, tanto nos casos clinicos como no trauma, se medidas terapéuticas fossem
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tomadas no local, as chances de sobrevida e de redugdo de sequelas aumentavam
(PORCIDES et al 2006). O sistema SAMU desenvolveu-se, concomitantemente, a
filosofia de que seria conveniente que a equipe médica se dirigisse ao local do
ocorrido e ndo o contrario. O pilar desse sistema € o médico, tanto na regulagdo do
sistema como no atendimento e monitoramento do paciente, até a recepgéo
hospitalar. Era um servico ligado ao Sistema de Saude hierarquizado e

regionalizado, sempre ligado aos centros hospitalares.

O SAMU francés funciona como uma extensao dos servigos hospitalares que, por
meio da mobilizacdo dos profissionais de salde para o local da ocorréncia, assume,
no menor tempo possivel, o atendimento emergencial e os cuidados de terapia
intensiva (MINISTERIO DA SAUDE FRANCES, 2009). No cotidiano das
emergéncias que envolvem as instituicbes de Seguranga Puablica, os SAMU
trabalham em “conjunto” com esse setor, que realiza agbes de resgate da vitima
pelo Corpo de Bombeiros, enquanto a Policia é responsavel pelo isolamento da

area e organizagao do transito (MINISTERIO DA SAUDE FRANCES, 20009).

Na Franca, o SAMU é responsavel pela assisténcia direta & satde da vitima e tem o
poder, pela Central de Regulacéo, de determinar o que o setor de Seguranca
Publica deve fazer no tocante as “acdes de saude”. Normalmente, a equipe do
SAMU é composta por medicos anestesiologistas, intensivistas, cardiologistas,
psiquiatras e emergencistas entre outros . E por técnicos auxiliares de regulacédo
médica, enfermeiros (incluindo enfermeiros especializados em anestesia) e técnicos

em ambulancia ( MINISTERIO FRANCES, 20009).
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Nas grandes cidades dos Estados Unidos da America (EUA) também se criou um
Servico de APH movel que constituiu um modelo com outras caracteristicas,
denominado de Servico de Emergéncia Médica (SEM). O SEM teve como marco de
surgimento o desfecho da Guerra do Vietna onde se viu que técnicos ndo médicos
poderiam aumentar a sobrevida das vitimas traumatizadas. Na década de 1960, as
experiéncias sobre o atendimento inicial ao traumatizado, desenvolvidas nas
guerras, passaram a ser utilizadas para atendimento da populagdo americana. A
partir desse momento, naquele pais, criaram-se Vvarios Servigcos de Atendimento
Pré-hospitalar. A Comissdo Emergency Medical Service é criada em 1969 pela

Associacdo Médica Americana que, em 1970, registrou o Treinamento Médico de

Emergéncia (NITSCHKE, 2008) utilizado em muitos paises atualmente.

O modelo americano trabalha com paramédicos, com um programa de formagéao
extenso ( trés anos apés o término do Ensino Médio ). Assim, o primeiro
atendimento é feito por profissionais treinados, denominados para-médicos, que
teriam agOes delegadas pela central de regulacdo até entdo executadas apenas por
médicos . E os equipamentos para atendimento de pacientes criticos foram
adaptados de forma a tornarem-se de féacil transporte e utilizacdo. O sistema norte-
americano de APH mdvel desenvolve-se com a prerrogativa bésica de atendimento,
estabilizacdo das fungbes vitais, com répida transferéncia para a rede hospitalar

(“load and go”) (PAZ, 2003)

Assim, a Franca e os EUA criaram seus modelos de APH moével destinados ao
atendimento as vitimas traumatizadas, resgatando técnicas e conhecimentos

acumulados ao longo da histéria e tornaram-se responsaveis pelos modelos de

29



atendimento que se propagaram por Varios paises influenciando o surgimento de

diversos servicos de APH movel.

No Brasil, a historia do APH inicia-se em 1808, quando ocorreu a mudanca da
familia real portuguesa para o Brasil. O APH era moldado no modelo europeu que
utilizava carruagens e baseava-se, prioritariamente, no transporte e n&o nos
cuidados precoces (RAMOS, 2005). Em 1893, o senado brasileiro aprovou a Lei
intitulada “O socorro médico de urgéncia em via publica” que pretendia estabelecer
socorro meédico de urgéncia nas vias publicas. No entanto, os atendimentos so
comecaram a ocorrer a partir de 1904, com a chegada das primeiras ambuléncias da
Europa, depois da Primeira Guerra Mundial, uma vez que a guerra absorvia toda a

producgéo de carros do mercado mundial.

De acordo com Ramos (2005, p.356), “por meio do Decreto n° 395/1893, as
emergéncias médicas ficaram sob a responsabilidade dos médicos do servico legal
da Policia Civil do estado, mas somente por meio do Decreto n°. 1392/1910 é que se

tornou obrigatéria a presenca de médicos no local de incéndios ou outros acidentes”.

O primeiro relato de um servigo realmente organizado vem em 1950, quando foi
criado, em Sdo Paulo, por meio do Decreto N°. 16.629, o Servico de Assisténcia
Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU). O SAMDU atendia os casos de urgéncia
da cidade, realizando o transporte de vitimas e acidentados aos hospitais publicos e
conveniados (PARADA, 2001). Essa atividade teve continuidade apds a implantacao
do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e do Instituto Nacional de

Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS). E, a partir de 1975, a Lei
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N°.6.229 transferiu a responsabilidade de todo o processo de trabalho voltado ao
atendimento as urgéncias para o0s municipios (PARADA, 2001), embora tal
descentralizacdo de responsabilidades s6 se torne efetiva com a implantagdo da

Politica Nacional de Ateng&o as Urgéncias em 2003.

O SAMDU, do ponto de vista histdrico, seria o embrido da atengdo pré-hospitalar
movel no Brasil . Aconteceu em Sdo Paulo mas, devido a uma série de motivos,
incluindo a nédo introducdo do método de regulacdo médica das urgéncias, essa
atividade foi desativada progressivamente (PORCIDES ET AL, 2006). Para
Mercadante et al. (2002), na assisténcia a saude, a maior inovacao foi a criagdo do
SAMDU cuja importancia histérica decorre de trés caracteristicas inovadoras : 0
atendimento médico domiciliar até entdo inexistente no setor publico, embora
comum na pratica privada; o financiamento consorciado entre todos os IAPS
(Institutos de Aposentadorias e Pensbes dos Servidores) e, principalmente, o
atendimento universal ainda que limitado aos casos de urgéncia (MERCADANTE,

2002).

Entre as décadas de 1960 e 1970, vérios Servicos privados de atendimento
domiciliar de urgéncia foram inaugurados no Brasil. A partir da Lei 6229/75, quando
0 municipio ficou com a responsabilidade do atendimento as urgéncias, por meio de
Servicos préprios, conveniados ou transferidos para localidades com recursos, a
distribuicdo de ambulancias transformou-se em moeda politica, distribuida com
grande alarde, pois se constituiam em “outdoor mével”, com grande identificacdo do
doador e também do governante local (NITSCHKE et al, 2008). Assim, a funcéo de

transporte foi cumprida, até recentemente, independente do estado do paciente .
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Quanto aos recursos humanos, contava-se apenas com um motorista “agil” no
volante, ficando dificil se ter ideia de quantas vidas foram “salvas” ou “ceifadas” no

transporte por ambulancia (NITSCHKE et al, 2008).

No Brasil, até o ano de 2003, a “atencdo pré-hospitalar movel” foi exercida de forma
incipiente, fragmentada e desvinculada da saulde, tradicionalmente pelos
profissionais bombeiros, historicamente reconhecidos como responsaveis por essa
pratica, em decorréncia da inexisténcia de politica publica nessa é&rea da saude
(NITSCHKE, 2008). Os termos “resgate”, “ambulancia”, “atendimento pré-hospitalar”,
e “socorro” passaram a ter significados semelhantes para a populacdo leiga e
também para alguns profissionais de saude, principalmente devido a visédo
historicamente construida. Esses termos séo utilizados de forma indiscriminada e
aleatoriamente, evidenciando ndo uma confusdo meramente semantica, mas um
total desconhecimento sobre como, o que, e quem procurar em determinadas

situagcOes de seguranga ou agravos a saude (NITSCHKE, 2008).

Em 2003, o Ministério da Saude iniciou a implantacdo da Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias, padronizando o APH fixo e moével em todos os estados e
municipios da Federacdo. Essa politica foi explicitada na Portaria GM 2048/02
(BRASIL, 2002). Assim, no Brasil, nas grandes cidades, o conceito de ambulancia
deixou de ser o de Sistema de Transporte e Remogé&o . A ambuléncia incorporou-se
ao Sistema de Saude, com a fungdo de diminuir o intervalo terapéutico nas

urgéncias (MARTINS, 2004).

O SAMU como um servico pré-hospitalar moével de urgéncia/emergéncia passou a
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atender com profissionais da saude capacitados e com equipamentos adequados
para atendimentos de urgéncias. Esses profissionais sdo autorizados a realizar
procedimentos especificos para cada caso, levando socorro a vitima nos primeiros
minutos apds ocorrido o agravo a sua saude, prestando-lhe atendimento e
transporte adequados até um servico de salde que possa dar a continuidade a

assisténcia (MARTINS, 2004).

Oficialmente, o Brasil adotou o modelo francés, adequando-o a suas peculiaridades,
seguindo os seguintes principios: considerar o auxilio médico de urgéncia uma
atividade sanitaria; atuar rapidamente no local do sinistro com procedimentos
eficazes e adequados, abordando cada caso com cuidados médicos, operacionais e
humanitérios; trabalhar em interacdo nas operacdes de socorro e realizar acdes
preventivas em complementagéo com a agao de urgéncia (MINAYO e DESLANDES,
2008). No entanto, apesar do acordo feito com a Franca, a realidade brasileira néo
permitia a predominancia do sistema no molde francés devido a escassez de
recursos financeiros e humanos. Houve entdo uma mescla dos modelos francés e

norte-americano nos varios sistemas de atendimento pré-hospitalar mével em todo o

Brasil.

O papel do SAMU pode ser entendido em duas dimensdes: uma primeira como
Unidade de producdo de servicos de salde em um papel assistencial e uma
segunda, como instancia reguladora da assisténcia as urgéncias, portanto em um
papel regulatério do Sistema de urgéncia, abrangendo o conceito de “observatorio
de saude” (BRASIL, 2004). O SAMU, no Brasil, possui também trés principais eixos:

o Ndcleo de Educacdo de Urgéncia, a Central de Regulacdo Médica e as equipes
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moveis de atendimento: suporte basico a vida e um suporte avancado a vida

(AZEVEDO e SILVA, 2008).

O SAMU, como componente do APH movel, tem por missdo prestar assisténcia pré-
hospitalar a pacientes vitimas de agravos agudos a saude, de natureza clinica ou
traumatica, além das parturientes, no momento e no local da urgéncia, transportando
essas vitimas, segundo critérios técnicos internacionalmente aceitos, de forma
segura, até aqueles servicos de saude que possam acolher cada paciente naquele
momento, respondendo de forma resolutiva a suas necessidades, dando
continuidade & assisténcia (BRASIL, 2004). Trata-se, portanto, de uma atencéo cuja
abordagem é individualizada, mas constitui um importante elo entre os diferentes

niveis de atencdo do Sistema.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2004), o SAMU deve desenvolver as
seguintes atividades: regulacé@o de todos os fluxos de pacientes vitimas de agravos
urgentes a saude do local da ocorréncia até os diferentes servicos da rede
regionalizada e hierarquizada; regulagéo dos fluxos entre os servigos existentes no
ambito municipal e/ ou regional; atendimento pré-hospitalar de Urgéncia (priméarios
ou transferéncias inter-hospitalares); cobertura de Eventos de Risco; elaboracdo de
planos de atendimento e realizacdo de simulados com a Defesa Civil, Bombeiros,
Infraero e demais parceiros; capacitagao de recursos humanos e agdes educativas

para a comunidade, bem como participagdo no desenvolvimento de programas

preventivos junto a servigos de seguranca publica e controle de transito.

O SAMU ainda possui, como principios operativos, de acordo com a Politica
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Nacional de Atencéo as Urgéncias:

*O médico regulador é responsavel por todos os atendimentos recebidos no
SAMU, desde o acionamento-mesmo que abortado durante a ligagcéo- até o
encerramento do caso.

A grande “urgéncia” estd em chegar até o paciente. Uma vez no local da
ocorréncia, 0 médico intervencionista deve utilizar o tempo necessario para
realizar todos os procedimentos que possibilitem estabilizacdo do doente
para um transporte em seguranca devido a maior dificuldade técnica na
realizacao de procedimentos em transito.

*Nos casos onde exista duvida quanto ao recurso a ser enviado, sempre
deve ser enviado o de maior complexidade possivel.

*Nos casos de explicita falta de recursos, gerando as indesejaveis “filas”, o
médico regulador devera constantemente reavaliar o conjunto dos casos
pendentes e proceder com priorizagBes, tantas vezes quanto sejam
necessarias, ndo se esquecendo de monitorizar a solicitacdo através de
contatos sucessivos com 0s solicitantes, informando-os sobre a situacdo e
dando perspectiva quanto ao tempo de espera.

*Nunca se deve encaminhar um paciente para um servico de destino sem
comunicacgdo prévia. Nos casos em que houver dificuldades operacionais
para cumprir tal determinagdo em tempo habil, o médico devera entrar em
contato com o receptor o mais brevemente possivel, justificando-se.

Nem sempre o melhor local para ser encaminhado um paciente num
determinado momento € aquele que se encontra geograficamente mais
proximo ou foi pré-estabelecido como servigo de referéncia pela grade de
regionalizacdo pactuada. Sempre deve prevalecer a necessidade do
paciente, em funcdo da complexidade do caso e a disponibilidade real do
recurso mais adequado a esta necessidade.

*Os médicos plantonistas ao chegarem ao plantdo, deverdo imediatamente,
interar-se dos recursos internos (viaturas, equipamentos e profissionais) e
recursos externos existentes, inclusive das Centrais de Vagas (BRASIL,
2006).

A organizacdo do atendimento pré-hospitalar mével realiza-se pela Portaria N°.
2048 GM/MS de 2002 em dois niveis: o Suporte Béasico de Vida (SBV) e o Suporte
Avangado de Vida (SAV). O SBV é um veiculo destinado ao transporte de pacientes
sem potencial de intervengdo médica no local e/ou durante transporte até o servico
de destino enquanto o SAV realiza o atendimento e transporte de pacientes de alto
risco em emergéncias pré-hospitalares e/ou de transporte inter-hospitalar que
necessitam de cuidados médicos intensivos bem como de equipamentos mais

complexos para a realizagdo de intervengdes (BRASIL, 2002).

O SAMU, hoje, encontra-se constituido, conforme inicialmente idealizado, por uma

Central de Regulacdo Médica e o Servico de Atendimento Pré-Hospitalar movel,
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com suas equipes de suporte basico (motorista socorrista e técnico de enfermagem)
e avancado (motorista, médico e enfermeiro) (LOPES, FERNANDES, 1999). A
competéncia da Central de Regulagdo Médica é assumida pelo médico regulador
que tem a funcdo de coordenador e de disponibilizador do atendimento pré-
hospitalar & populacdo, podendo orientar o usuério, encaminha-lo de acordo com a
complexidade para a Atengdo Basica, unidades secundarias ou terciarias (BRASIL,
2006). Essa Central permite que se estabeleca uma porta aberta de comunicagéo
do publico com o Sistema de Saude, uma vez que tem o pedido de socorro
acolhido, priorizado e atendido no menor intervalo de tempo possivel, no local mais

adequado a resolugéo do problema de saude (VIEIRA e MUSSI, 2008).

A organizacdo do SAMU, em Belo Horizonte - MG , deu-se de forma diferenciada de
outros municipios brasileiros, visto que ja existia um Servico de Atendimento as
Emergéncias denominado Resgate, de responsabilidade do Corpo de Bombeiros. O
Resgate encontra-se em funcionamento desde outubro de 1994, a partir de convénio
entre a SMSA e o Corpo de Bombeiros e com o apoio do Ministério da Saude .
Foram adquiridas inicialmente sete ambuléncias especiais e equipamento de resgate

(BELO HORIZONTE,20009).

No ano de 1995, a equipe médica da SMSA-BH passa a compor o sistema,
realizando triagem de casos das ligacdes telefonicas do 193, monitorando a agéo
dos socorristas e regulando a transferéncia de casos aos hospitais . Foi quando
ocorreu a unido dos profissionais de saide com os bombeiros. Em 1996, iniciou-se
a separagao entre APH e bombeiros, com a criagdo da Unidade de Suporte

Avancado (USA) que passa a fazer parte do sistema, equipada como uma Unidade
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de Tratamento Intensivo (UTI), tripulada por médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e socorrista. A partir de 2001, o Sistema de Atencdo Pré-
Hospitalar/Resgate passa por um de processo de informatizagéo, com subsequente
ampliagéo de sua atuagéo por meio da Central de Regulagdo Metropolitana (BELO

HORIZONTE, 2009).

E somente em 2003, foi inaugurado, pela Prefeitura Municipal, seguindo orientagao
nacional, um servigo de atendimento pré-hospitalar movel reestruturado, com acesso
telefénico gratuito da populagéo pelo numero 192, o denominado SAMU-BH (BELO
HORIZONTE, 2009). A partir desse momento, houve a separacgédo entre o Resgate e
SAMU. Para Alves, Velloso e Araujo (2009), pela andlise do trabalho inicial de
parceria entre Bombeiros e SAMU-BH foi possivel perceber que havia uma grande
valorizagédo da disciplina e da ordem pelo grupo treinado para atender urgéncias.
Esse grupo foi parcialmente substituido a partir da separagdo dos servigos e a
selecdo dos profissionais passou a valorizar o conhecimento e a experiéncia na area
de urgéncia. Atualmente, a ampliagdo do servico gerou mudangas Nnos processos
seletivos e na estrutura do SAMU, que perdeu a caracteristica do novo e diferente,
sendo incorporado ao cotidiano da capital mineira (ALVES, VELLOSO e ARAUJO,
2009). O SAMU-BH fornece orientagdes dadas por um profissional médico por meio
da Central de Atendimento Telefonico disponibilizando dois tipos de atendimento: o
aconselhamento, feito via telefone por um médico regulador ou a liberacao de uma
unidade de atendimento moével enviada em casos de emergéncias que atende o

paciente em ambiente pré-hospitalar (SMSA-BH, 2004).
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2.3 A Teoria das RepresentacOes Sociais

A teoria das representacdes sociais € uma forma sociolégica da psicologia social. A
psicologia social € uma area do conhecimento cientifico que tem por objetivo o
estudo dos processos de interagcdo social (WACHELKE; CAMARGO, 2007) . Os
individuos constroem esses processos e, por meio deles, suas explicacdes sobre os

objetos sociais.

Essa teoria tem como uma de suas bases fundadoras o abandono da distingao
entre 0 sujeito e o objeto de pesquisa. A realidade objetiva ndo existe . E
representada, apropriada pelo individuo e pelo grupo, reconstruida em seu sistema
cognitivo, integrada a seu sistema de valores, dependente de sua histéria e do

contexto social e ideoldgico onde vive . (MOSCOVICI, 1978)

A teoria das representagbes sociais € também chamada de teoria do senso
comum, uma vez que se interessa pela pesquisa dos fendmenos coletivos e as
regras que governam o pensamento social. Mas o estudo do senso comum ,aqui ,é
entendido como uma forma de conhecimento pratico que os individuos e grupos
sociais constroem para interpretar a realidade e que utilizam em sua vida cotidiana,
sendo importante para o entendimento da dindmica das interagdes sociais e para a
busca dos determinantes das préaticas sociais (SPINK, 1993; OLIVEIRA, 1996).
Assim, 0 senso comum como um objeto de estudo da teoria das representagdes
sociais € uma modalidade de conhecimento que varia conforme as insercdes
especificas num contexto das relacdes sociais. Trata-se de uma abordagem

dedicada a investigacdo dos processos cognitivos e construtos relacionados ao
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modo como as pessoas pensam no cotidiano (WACHELKE; CAMARGO, 2007).

Para Wachelke e Camargo (2007), ha uma variedade de definigcbes para o fenémeno
das representagdes sociais, segundo o foco esteja no processo ou no produto. O
fendmeno em representagdo social € um universo consensual de pensamentos
espalhados pelo cotidiano, sendo mais complexo que o objeto dele derivado |,
devendo ter relevancia cultural ou espessura social ,além de emergir da vida social
cotidiana e corresponder as praticas sociais da populacado estudada. Enquanto isso,
0 objeto derivado desse fendmeno, € uma elaboracdo do universo, reificado pela
ciéncia, devendo ter, como condi¢do que afeta a emergéncia ou ndo desse objeto

em um determinado conjunto social: dispersao da informagéo, focalizagdo e presséo

na inferéncia (SA, 1998).

As representacdes sociais possuem finalidades préprias sistematizadas por Abric
(1994), sendo suas quatro fungdes essenciais: fungdes de saber que permitem aos
atores sociais compreender e explicar a realidade a partir do saber préatico do senso
comum; fungBes identitarias que definem a identidade e permitem a salvaguarda da
especificidade dos grupos; funcbes de orientagdo uma vez que guiam
comportamentos e praticas, determinando, assim, a priori o tipo de relacfes
pertinentes para o sujeito e func¢des justificatorias que permitem justificar a posteriori

as tomadas de posigcéo e os comportamentos (ABRIC, 1998 p. 27).

Wagner (1998) propde critérios que possibilitam 0 reconhecimento das
representacdes sociais. Esses critérios especificam os processos e produtos socio-

representacionais, embora n&o sejam largamente utilizados na comunidade
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académica. Esses critérios ainda podem validar e dar maior transparéncia e
especificidade aos estudos em representagdo social, embora nem todos estejam
necessariamente presentes em todas as representagfes, uma vez que ha diferencas

estruturais e funcionais em representacoes de diferentes tipos (WAGNER, 1998).

O consenso funcional, ou seja, o papel desempenhado pela representagcdo para
manter a unidade do grupo, orientar as autocategorizagdes e interagdes de seus
membros seria 0 primeiro critério proposto por Wagner (1998). O segundo critério €
a relevancia, por meio da qual as representacdes sociais referem-se a objetos
sociais relevantes para os atores sociais em questdo (SA, 1998; WAGNER;1998). O
terceiro critério denominado Pratica baliza a existéncia da representacdo se essa
representacdo for acompanhada por correspondéncia na prética realizada por uma
quantidade razoavel de pessoas num grupo reflexivo, logo, o comportamento
associado a representacdo deve constituir parte da rotina do grupo (SA,1998;
WAGNER, 1998). O quarto e o quinto critérios encontram-se alinhados, ou seja, 0
critério de Holoformose traz que as representa¢cfes sociais tém pertenca a um grupo
e o critério de afiliacdo diz ser possivel delimitar uma realidade sécio-grupal dentro
da qual certa representacéo existe. Esses dois Ultimos critérios permanecem muito

proximos e estdo presentes na grande maioria das representacdes (SA, 1998;

WAGNER, 1998).

As representacfes sociais possuem estabilidade variada devido a fluidez da
comunicacdo atual, modificando suas configuracdes de conteddo e estrutura
continuamente (WACHELKE; CAMARGO 2007). Assim, a comunicagdo social

determina a formac¢@o do processo representacional estruturado em trés niveis:



cognitivo, formacéo da representagéo social e edificagdo das condutas. A formagé&o
da representacdo social ainda depende de dois processos 0 de objetivacdo e a
ancoragem que correspondem a materializacdo das abstracdes, ou seja, a
transformagdo em objeto do que é representado; e a compreensdo da maneira pela
qual o desconhecido ou novo é incorporado as rela¢des sociais, tornando familiar o

que era estranho (NOBREGA, 2003).

Assim, em relagdo ao funcionamento das representagbes sociais tém-se dois
processos principais: o de objetivagdo e ancoragem . Do ponto de vista estrutural,
as representagfes s&o organizadas em sistema central e sistema periférico. Essa
organizacgdo estrutural de natureza hierarquica sugere que os sistemas de cognicdes
interligadas distinguem-se quanto a sua natureza e funcbes relativas a

representacoes.

O sistema central e o sistema periférico sédo partes constituintes da Teoria do
Nucleo Central que seria uma abordagem complementar da Teoria das
Representacdes Sociais proposta por Moscovici, a grande teoria psicossociolégica.
No entanto, a atribuicdo de um papel descritivo e explicativo complementar a Teoria
do Nucleo Central ndo implica considera-la como uma contribuigdo menor ao campo

de estudos das representacdes sociais (ABRIC, 1998).

O ndcleo central (NC) é diretamente determinado pela natureza do objeto
representado, pelo tipo de relagbes que o grupo mantem com o objeto e,
principalmente pelo sistema de valores e normas sociais que constituem o contexto

ideoldgico do grupo, o qual é marcado por condi¢gdes histéricas e sociais e vinculado
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a memodria coletiva (MAZZOTI, 2007). Esse contexto constitui a base comum da
representacdo, sendo indispensavel a sua identificacdo para que se possa avaliar a
homogeneidade de um grupo, ou seja, sO se pode afirmar que dois ou mais grupos
tém a mesma representacdo de um objeto se esses grupos partilharem o mesmo

NC (ABRIC, 1998)

Os elementos periféricos (EP) formam a parte operatéria da representacdo sendo
essenciais para o funcionamento e a dinamica das representagdes. Abric (2003)
enfatiza cinco fungbes do sistema periférico: (a) concretizagdo do NC em termos
ancorados na realidade, imediatamente compreensiveis e transmissiveis; (b)
regulacdo, que consiste na adaptacdo da representacdo as transformacdes do
contexto; (c) prescricdo de comportamentos, pois funcionam como esquemas
organizados pelo NC orientando tomadas de posicdo; (d) protecdo do NC sendo
elementos essenciais nos mecanismos de defesa da significagdo central da
representacdo; e (e) modulagBes personalizadas: pois é o sistema periférico que
permite a elaboragéo de representacdes individualizadas relacionadas a histéria e as

experiéncias pessoais do sujeito (ABRIC, 2003).

A teoria do Nucleo Central proporciona um corpo de proposi¢cdes que contribui para
que as teorias das representagfes sociais se tornem mais heuristicas para a pratica
social e para a pesquisa. Proporciona um refinamento conceitual, tedrico e
metodoldgico do estudo das representacdes sociais sendo um produto e 0 processo
de uma atividade mental pela qual um individuo ou um grupo reconstitui o real com

que se confronta e lhe atribui uma significacéo especifica (ABRIC, 1998)
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Assim, o sistema central compreende as cogni¢des que determinam a identidade da
representacdo, ou seja, sistemas centrais diferentes indicam representagdes
diferentes e d&@o estabilidade a representagdo e sdo resistentes a mudanca
(ABRIC,1998). Enquanto isso, o sistema periférico, ou seja, 0os elementos néo
centrais, sdo mais abstratos e possuem natureza normativa, referem-se a esquemas
de natureza mais funcional, descrevendo e determinando agbes (ABRIC,1998). Os
elementos do sistema periférico sdo mais instaveis, pois se modificam com facilidade
devido a alteragdes no contexto dos grupos sociais e suas relagbes com algum
objeto social, servindo de protecdo para o sistema central, adaptando-se as

alteragdes contextuais (ABRIC,1998)
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3. PERCURSO METODOLOGICO

Este estudo fundamentou-se na Teoria das Representagbes Sociais proposta por
Moscovici (1978) e na Teoria do Nucleo Central elaborada por Abric (1998), na
perspectiva da Psicologia Social, utilizando-se do software EVOC 2003 (Ensemble
de programmes permettant |I"analyse des evocations — versao 2003) como método
para a andlise dos dados, tendo em vista as relagbes estabelecidas entre os
profissionais do SAMU e os profissionais das UPA de Belo Horizonte-MG. A op¢éo
por essa abordagem estrutural das Representacfes Sociais deve-se a
possibilidade de estabelecer contato com a estrutura de pensamento passivel de
mudanca uma vez que, ao determinar quais s&do os nucleos central e periférico, é
possivel delimitar em qual deles incidir4 para que se possa buscar uma mudanca de
atitude, considerando a importancia das relagdes a serem estabelecidas entre o

SAMU e toda a rede assistencial de servigos de saude.

A escolha desse referencial deve-se ao fato de que “as representa¢des sociais sdo
formadas por influéncias reciprocas, implicitas no curso das comunicacdes
interpessoais, em que as pessoas se orientam para modelos simbdlicos, imagens e
valores” (MOSCOVICI, 2005). Nesse sentido, os individuos adquirem um repertério
comum de interpretacOes e explicagdes, regras e procedimentos que podem ser
aplicados no cotidiano. Assim, o estudo das Representagfes Sociais permite, em
principio, compreender por que alguns problemas se sobressaem numa sociedade e
esclarecer alguns aspectos de sua apropriagdo pela sociedade, como os debates e
conflitos que se desenrolam entre diferentes grupos de atores” (HERZLICH,

2005:61-62). Permite, ainda, entender a maneira como chegam e se estabelecem
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como foco de condutas multiplas e complexas.

Para a captacdo das Representa¢gdes Sociais utilizou-se a Teoria do Nucleo Central
(TNC). Trata-se de uma abordagem especifica no campo das representacfes
sociais, considerada como uma proposicdo tedrico-metodolégica complementar ao
estudo de Moscovici, de modo a torna-lo mais “cientifico” tanto na pratica social
quanto para a pesquisa. A TCN propde-se a identificar e analisar os processos que
determinam as representagfes sociais como conjuntos sociocognitivos organizados
e estruturados em dois subsistemas: um sistema central e um sistema periférico

(ABRIC, 1998).

3.1. CENARIO:

Em 2008, a rede municipal de saude de Belo Horizonte conta com 142
centros de saude, sete UPA, quatro Unidades de Referéncia Secundaria (URS) e
mais de 40 hospitais conveniados. Logo, o atendimento a populagéo ocorre na rede
propria e na rede conveniada e contratada. Entre as unidades préprias da SMSA de
Belo Horizonte, encontram-se as sete UPA, que oferecem atendimento 24 horas,
localizadas na Regional Norte, Barreiro, Venda Nova, Oeste, Pampulha, Leste e
Nordeste que recebem o mesmo nome das regionais. A missdo das UPA é definida
pelo colegiado das unidades e estd assim enunciada: "Prestar assisténcia médica
aos cidadados usuarios do SUS em situagBes de sofrimento agudo de qualquer
natureza e que ndo possam ser resolvidas nas unidades bésicas de saude" (Belo
Horizonte, 2003). Essas unidades estdo estrategicamente distribuidas pelo

municipio, visando atender a distritalizacdo e estarem proximas das areas de
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abrangéncia dos servigos.

Este estudo foi desenvolvido em quatro Unidades de pronto-atendimento
(UPA) da SMSA de Belo Horizonte, onde foram recrutados os sujeitos da pesquisa
sendo selecionados de acordo com a realizacdo de atendimento dos usuarios
provenientes do SAMU. Foram selecionadas de acordo com dados do SAMU duas
UPA gue mais receberam pacientes do SAMU e duas que menos receberam para
que os dados pudessem ser cruzados, investigando assim se o contato com o objeto
modificaria a representagdo social desses grupos e se os efeitos comunicacionais

entre as unidades levariam a uniformizacdo das representaces.

3.2.SUJEITOS

Os sujeitos da pesquisa foram 274 profissionais de salde das UPA que recebem
usuarios do SUS encaminhados pelo SAMU, sendo 89 médicos, 31 enfermeiros e
154 profissionais de enfermagem (auxiliares e técnicos). O niumero de sujeitos foi
considerado suficiente quando os dados foram coletados nos trés plantbes, durante
o dia e a noite), considerando a carga horaria de trabalho de 12 por 60 horas de
descanso da equipe de enfermagem. A opgdo por acompanhar a escala dos
profissionais de enfermagem deveu-se ao fato de que somente esses profissionais
tinham uma ldgica de intervalos de trabalho que possibilitava a coleta de dados
sistematizados . Os médicos e enfermeiros, em sua maioria, tinham uma carga
horaria de 24hs por semana, mas com jornadas de trabalho irregulares. Assim,
foram realizadas inicialmente trés visitas a cada Unidade, de forma a fazer contato
com a totalidade dos profissionais das Unidades nos diferentes plantdes, durante o
dia e a noite. Foi escalonada a repeticdo dos plantdes para que ndo ocorresse a

falta de nenhum deles . Os plantdes foram denominados plantéo A, B e C, diurno e
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noturno. Os sujeitos foram escolhidos aleatoriamente, de acordo com o plantdo e
somente aqueles que concordaram em participar da pesquisa, apés a leitura e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo A),

responderam ao questionario (Anexo B) .

Para atender aos principios éticos, de acordo com a Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 1996) o projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado
pela Camara do Departamento de Enfermagem Aplicada da Escola de Enfermagem
da Universidade Federal de Minas Gerais (ENA/EEUFMG) e teve o parecer
n°11/2009 favoravel (Anexo C) e apds essa etapa foi aprovado pelos Comités de
Etica em Pesquisa da UFMG ,Parecer n° 67/2009,(Anexo D). Este estudo faz parte
do projeto “Servico de Atendimento Mével de Urgéncia: percepcao de usuarios e
profissionais de saude” também aprovado pela Secretaria Municipal de Saude de
Belo Horizonte, Parecer n°. 014/2008 , (Anexo E) e pelo COEP/UFMG, Parecer

n°215/08, (Anexo F).

Foram garantidos, aos entrevistados, o anonimato, a liberdade para retirar sua
autorizacéo para utilizagdo dos dados na pesquisa e a garantia do emprego das
informac¢des somente para fins cientificos. Cada entrevistado recebeu uma via do
TCLE com os dados dos pesquisadores caso, em algum momento, decidisse retirar-

se da pesquisa ou necessitasse de maiores informagoes .
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3.3. COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada por meio de questionario, aplicado pela propria
pesquisadora e por bolsistas treinados, com itens que identificavam o perfil dos
entrevistados, em local apropriado para registro das evocagdes livres sobre o termo
indutor SAMU. Foram coletados 274 questionérios, totalizando 1338 palavras
diferentes evocadas que foram agrupadas em 85 palavras padronizadas, como pode

ser observado no Dicionério ( Anexo G).

A evocacao ou associagao livre permite colocar em evidéncia o universo semantico
do objeto estudado, assim como sua dimensao imaginéaria, de forma mais rapida e
dindmica que outros métodos com igual objetivo, como a entrevista (ABRIC, 2001).
Como esse tipo de resposta varia mais do que as respostas a perguntas fechadas
deve-se possibilitar a construgdo de um universo semantico que contemple essa
variedade de informagdes, por meio da aplicagcdo do questionario ao maior nimero
possivel de sujeitos. Essa técnica de evocagdo livre considera as propriedades
qualitativas e quantitativas no levantamento dos possiveis elementos centrais e

periféricos de uma representacéo social (SA, 1998).

A aplicacdo da técnica neste estudo consiste em solicitar aos sujeitos que
verbalizem cinco palavras ou expressdes que lhes vém imediatamente a cabeca
em relacdo ao termo indutor SAMU. O registro da produgédo verbal foi realizado
pelos proprios sujeitos da pesquisa que escreveram as evocac¢des na ordem em que

foram pensadas de imediato.
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3.4. ANALISE DOS DADOS

Os dados correspondentes ao perfil dos sujeitos do estudo foram organizados num
banco de dados no Microsoft Excel que permitiu a analise por meio de frequéncias
simples das seguintes variaveis: UPA, sexo, faixa etéaria, estado civil, profisséo,

tempo de formado, pds-graduacéo e tempo de trabalho na UPA.

A organizagdo dos dados referentes & Representacdo Social foi realizada por meio
do software EVOC (Ensemble de programmes pemettant I'analyse des evoctions)
versdo 2003, criado na Franca por Pierre Vérges e seus colaboradores, que constitui
um conjunto de programas que permite uma organizacdo das evocagoOes livres de
forma sistematiza (MANUAL DO SOFTWARE,2003). Esses programas calculam e
informam a frequéncia simples de ocorréncia de cada palavra evocada, a média
ponderada de ocorréncia de cada palavra e a média das ordens médias ponderadas
do conjunto dos termos evocados, o0 que possibilita estratificar essas evocagdes em

nucleo central e periférico.

Os dados colhidos por meio do questionario foram digitados no EXCEL, sendo as
evocacgoOes digitadas na ordem em que foram faladas. A seguir, as evocagdes foram
agrupadas por sentido, de forma a homogeneizar o conteddo seméantico, visando a
uma andlise mais consistente, que seria a etapa de padronizacdo das palavras e
termos evocados. Essa etapa € conhecida como dicionario de padronizacao que
passa pela leitura de varias pessoas, de diferentes perfis para validagdo do mesmo,
sendo a primeira leitura e corregcdo no dicionario deste trabalho feitas pela

mestranda e as subsequentes pela orientadora e pela co-orientadora deste trabalho
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bem como por outras pessoas indicadas por elas. Posteriormente a essa
padronizacéo e validacdo do dicionério, voltou—-se a planilha original e foi realizada
a substituicdo das palavras evocadas pelas padronizadas. Depois dessa etapa, 0
documento é salvo com extensdo propria para ser aberto no programa Bloco de

Notas.

No software EVOC 2003, o documento anteriormente salvo como pertencente ao
bloco de notas é reconhecido e aberto, realizando a posteriori etapas sequenciais do
softwarw até que se obtenha a distribuicdo dos termos por frequéncia e ordem de
evocacdo media com os quais serdo construidos os quadrantes, conhecidos como
quadro de quatro casas. ApOs essa etapa, prossegue-se com a comparagdo da
frequéncia e o valor médio da ordem de evocacdo de cada termo com os valores

médios da populagéo estudada para a interpretagdo dos dados.

O quadro de quatro casas criado discrimina o nucleo central (elementos mais
frequentes e mais importantes situados no quadrante superior esquerdo), 0S
elementos intermedidrios ou 12 periferia (elementos periféricos mais importantes
situados no quadrante superior direito), os elementos de contraste (com baixa
frequéncia, mas considerados importantes pelos sujeitos, situados no quadrante
inferior esquerdo) e os elementos periféricos da representagdo ou 22 periferia
(menos frequentes e menos importantes, localizados no quadrante inferior direito)

(OLIVEIRA et al., 2003).

Para a interpretagdo dos dados, primeiramente se fez a leitura das caracteristicas

representacionais do conjunto da populagdo para o termo indutor. Em seguida,
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identificaram-se as variacGes entre grupos, em fungdo das varidveis inseridas na
analise que, neste estudo, foram: profissionais de salude da UPA, instituicdo com
maior contato com o SAMU e com menor contato com o SAMU e categoria

profissional.
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4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

4.1. Caracterizagdo dos profissionais de salude das UPA e suas representacdes

sociais sobre o SAMU

A caracterizagdo do perfil dos sujeitos da pesquisa contribui para um melhor
entendimento das estruturas representacionais de seus pensamentos. Os dados
mostram que 31,1% dos profissionais sdo do sexo masculino, 67% do feminino e
1,9% ndo declararam. A maioria dos profissionais € composta por profissionais com
mais de 25 anos (93%), casados (45,6%) seguidos de 37,6% de solteiros, 11,3% de
divorciados, 1,8% vilvos e 3,7% nédo especificaram sua situagdo civil. Em relacdo as
categorias profissionais, 56,2% eram auxiliares e técnicos de enfermagem, 32,5%

médicos e 11,3% enfermeiros.

Considerando o tempo de formados, 5,5% tinham menos de um ano; 18,7% tinham
entre um e quatro anos , 74,4% mais de cinco anos de formados e 1,5% nao
declararam. Entre os profissionais de nivel superior , 62,5% possuem pés-graduacéo
, 25% n&o possuem pos-graducdo e 10% estdo cursando a pos-graduacdo . Em
relagdo ao tempo de trabalho na UPA ,39,2% tinham mais cinco anos, 23,4%
estavam entre um e quatro anos, 36,3% tinham menos de um ano e 1,1% nao
souberam responder, existindo equilibrio entre os considerados novatos no servigo

e aqueles jA com maior experiéncia.

O corpus para a analise das Representacdes Sociais foi formado pelas evocacdes

de todos os sujeitos sendo faladas 1338 palavras . Dessas 1338 , apenas 108
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foram diferentes e foram agrupadas em 85 palavras padronizadas (ANEXO G). A
média das ordens médias de evocacdo (O.M.E) foi igual a 2.95, sendo arredondada
para trés. A frequéncia média foi 44 e a minima 23. Dessas palavras evocadas, 28
foram ditas apenas uma vez e a palavra “casos-graves”, de maior frequéncia de
evocacdao, foi dita 74 vezes. No quadro de quatro casas, Quadro 1, construido a
partir do EVOC 2003 com as evocagdes ao termo indutor SAMU, pode-se observar o
conteldo das representacfes sociais, bem como a estrutura e a hierarquia dos
elementos de seus sistemas cognitivos.

Quadro 1: Quadro de quatro casas relativo a estrutura representacional de
profissionais de salude acerca do SAMU

<3 >=3
Freq.média | Termo evocado Freq O.M.E Termo evocado | Freq O.M.E
Quadrante Superior Esquerdo Quadrante Superior Direito
Nucleo Central 12 Periferia
>= 44
Emergéncia 48 2,104 Casos-graves 74 3,108
Etilista 65 2,200 Trauma 49 3,245
Rapidez 57 2,842
Resgate 46 2,261
Transporte 69 2,826
Urgéncia 62 2,145
Quadrante Inferior Esquerdo Quadrante Inferior Direito
Elementos Constrastante ou Intermediarios 22 Periferia
< 44 Agilidade 31 2,677 Habilidade 35 3,486
Atendimento 36 2,361 Humanizacao 43 3,233
Conflito 23 2,957 Precéario 26 3,269
Equipe-despreparada 41 2,878 Regulacdo 27 3,333
Pré-hospitalar 30 2,833
Salvar-vidas 28 2,964

Fonte: Dados organizados pelo Software Evoc 2003, em julho de 2009.
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Observa-se, nas evocagdes produzidas mediante o termo indutor SAMU, que a
distribuicdo nos quadrantes ndo apresenta uniformidade entre os planos, tendo, em
seu corpus, uma maior dispersao devido a diferenca entre a frequéncia média (44) e
a minima (23). No quadrante superior esquerdo, encontram-se 0S possiveis
elementos do ndcleo central da representacdo deste estudo, as palavras que
possuem maiores frequéncias e menores ordens médias de evocacédo (OME), e que
correspondem aqueles elementos mais importantes no desenho da estrutura das

representacdes sociais pensadas pelos profissionais de satude da UPA.

No nucleo central, estdo as seguintes palavras: emergéncia, etilista, rapidez,
resgate, transporte e urgéncia, as quais refletem uma imagem do SAMU em sua
maior parte positiva e de reconhecimento de seu trabalho de acordo com a
significacdo desses termos. Esses elementos destacam o carater funcional do
SAMU, referindo-se as caracteristicas descritivas e a inscricdo do objeto nas
praticas sociais dos sujeitos deste estudo. O SAMU é entendido como um tipo de
assisténcia pré-hospitalar mével caracterizado pelo atendimento rapido, seja de
resgate ou transporte, de pacientes com quadros de urgéncia ou emergéncia

declarados . O elemento etilista aparece como fator inesperado e destoante.

O elemento com maior destaque entre aqueles provavelmente centrais € transporte,
com uma frequéncia de evocagdo de 69 e OME de 2,826. Sob essa designacéao,
foram homogeneizadas palavras que apontam para a funcdo de transporte do
SAMU, ideia ligada ao atendimento pré-hospitalar que se iniciou com a concepcao
inicial de transporte dos pacientes para um local onde pudessem receber o

atendimento necessério para garantir-lhes a vida (MARTINS, 2004).
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Para Martins (2004), a ideia de transporte do SAMU é preconizada desde sua
conceituacdo e a determinacdo de sua fungdo. No entanto, essa ideia deve ir além
do transporte da vitima ,de acordo com seu status, de forma segura, para a Unidade
de referéncia adequada . deve incluir, durante o percurso, a garantia dos cuidados
necessarios, preconizados pelo protocolo de atendimento pré-hospitalar a fim de

garantir-lhes a vida ou minimizar-lhes os danos.

No processo de padronizacdo do termo transporte, foi possivel observar que, dentro
dessa significagdo, também foram evocados os termos ( Anexo G) carona, entrega,
otimo transportador, taxi e 6nibus que, dentre outros, representam uma forma de
questionamento dos profissionais da UPA acerca da qualidade e do tipo de
atendimento prestado pelo SAMU. Assim, em uma mesma ideia de transporte tem-
se uma perspectiva positiva e negativa do servico. H4 discordancias com relagéo
aos julgamentos clinicos feitos pelo SAMU por parte dos profissionais da UPA, bem
como a critica aos casos que o SAMU encaminha como sendo casos-graves

(ALVES, VELLOSO, ARAUJO, 20009).

Os profissionais de salde da UPA relatam que o SAMU € mal aproveitado por parte
da populagdo que o utiliza como “taxi’, demandando um atendimento que ndo seria
necesséario (ALVES, VELLOSO, ARAUJO, 2009). Uma analise mais apurada do
assunto leva a inferir que esse problema advém das dificuldades na regulacdo dos

usuérios pela Central de Regulacdo Médica.

O segundo elemento em destaque no nucleo central foi etilista, com uma frequéncia

de 65 e OME de 2,200. Esse elemento foi evocado 24 vezes como primeira palavra
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pelos profissionais de saude da UPA. De acordo com o julgamento desses
profissionais, 0s pacientes alcoolizados ndo se caracterizam como urgéncia ou
emergéncia. Em relagdo a esse fato, os profissionais do SAMU argumentam que 0s
pacientes etilistas sempre constituiram uma demanda reprimida que ganhou
visibilidade social e apontam que eles podem vir a se caracterizar como um quadro

de urgéncia (ALVES, VELLOSO, ARAUJO, 2009).

Segundo os profissionais do SAMU, muitos cidaddos acionam a Central de
Regulacdo ao se depararem com uma pessoa caida na rua e, quando a unidade do
SAMU chega ao local, seus profissionais verificam a presenga de etilismo, associado
ou ndo a alguma outra comorbidade (ALVES, VELLOSO, ARAUJO, 2009). Em
algumas dessas situacdes, os profissionais se veem “obrigados” ou “intimidados”
pela populacdo a levar o paciente para o servico de saude de referéncia, a UPA.
Dessa forma, o SAMU adquiriu a conotagdo de servico descaracterizado. A esse
respeito, Jacquemont (2005) diz que ha um grande nimero de chamadas recebidas
pelas centrais de ambulancias que se referem a “uma pessoa deitada na rua” (p.62).
Geralmente, os solicitantes desconhecem essa pessoa e sequer se aproximam dela
antes de telefonar . O simples fato de estar no chdo ¢é motivo suficiente para
ligarem para 0 192 ou 193, pois estar no chao significa um sinal de gravidade para a

populacdo (JACQUEMONT, 2005).

O etilismo configura-se, atualmente, como uma situacdo de saude publica que,
segundo Vargas e Luis (2008), é um problema tdo antigo quanto o préprio homem,
mas que so recebeu atengdo da medicina em meados do século XIX. Esta presente

em todo o mundo e estima-se que atualmente tenha alcangado 10% da populacdo
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mundial e 12,3% da populagéo brasileira (VARGAS; LUIS, 2008), sendo significativo
0 numero de pacientes com problemas diretamente relacionados ao é&lcool e ao
etilismo nos servigos de saude. Para a OMS (2005) e o CID-10, o etilismo pode ser
equiparado a doenga mental, uma vez que traz prejuizos a capacidade de
julgamento das pessoas. Para Gongalves (2003), o uso e o abuso de drogas séo
parte de uma situacdo associada ao transtorno mental ou a fragilidade e a limitagdo

do individuo para responder criativamente as situacgdes dificeis impostas pela vida.

Classificada como doenca mental, a toxicomania, mais especificamente o etilismo,
passa a ser alvo das mesmas intervencdes que marcaram o processo de reforma
psiquiatrica no Brasil. Houve avancos das politicas publicas e a preconizacdo de um
modelo de atencdo integral a saude de usuarios de drogas que precisavam ser
compreendidos a partir de sua expressdo na pratica cotidiana das unidades
(MORAES, 2008). Moraes (2008), em estudo sobre o modelo de atencéo integral a
saude para tratamento de problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas,
afirma que os usuarios relataram que um dos grandes avangos na humanizacéo da
assisténcia para com os etilistas foi o fato de deixarem de ser vistos como
“irresponsaveis”, ‘“vagabundos” ou “marginais”, concep¢do aparentemente
predominante na sociedade e nos profissionais que os atendiam, e passarem a ser

vistos como doentes (MORAES, 2008).

Nesse sentido, a abordagem desses usuarios deve envolver sensibilidade humana,
compreensdo e capacidade de reflexdo sobre a complexidade de que se reveste
esse problema. E sobretudo necessario interessar-se pela pessoa e saber que a

droga é um episddio em sua vida, pois a quimica da droga estimula o consumo e a
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dependéncia, mas também afeta a estrutura psicolégica da pessoa dependente. O
uso da droga estimula sua procura e a manutencéo da dependéncia (GONCALVES,
2003), sendo um mecanismo de retroalimentagdo. Os servicos de salde, em geral,
ainda tém dificuldades em lidar com os etilistas que s&o considerados “culpados” ao
invés de doentes que necessitam de abordagens especificas. O SAMU veio reverter,
em parte, esse quadro, ao encaminhar esses doentes para os Servigos, dando-lhes

visibilidade como problema de saude publica.

A percepcgdo dos profissionais de saude das UPA ainda ndo alcancou o preconizado
pelas politicas de humanizagéo e do programa de atencao integral aos usuérios de
alcool e drogas, uma vez que possuem uma Visdo biologicista das urgéncias e
emergéncias esperadas para serem atendidos naquele locus de trabalho. Tal fato
faz com que esses ndo se vejam preparados para lidar com o etilista que , em
principio, seria portador de um sofrimento mental cujas demandas muitas vezes
tumultuam o local de trabalho e a dinamica do servico. Os pacientes etilistas n&o
necessitam de técnicas nem de tecnologias médico-hospitalares tradicionais, mas
de uma olhar diferenciado para uma demanda especifica de natureza socio-

economico-afetiva néo suprida.

No caso da enfermagem, para Santos e Marques (2003), quando se trata do
paciente alcoodlatra, ha muitos preconceitos e recriminagbes ndo sendo esse
paciente da preferéncia assistencial dos enfermeiros. Para os autores, a sociedade
ndo suporta os individuos que se vitimam por vontade propria; sendo assim,é dificil,
para o enfermeiro, dissociar-se desse estigma social que também acompanha os

pacientes de tentativa de auto-exterminio. Estudo de Navarrete e Luis (2004), sobre



atitudes dos enfermeiros de um complexo hospitalar em relacdo ao paciente
alcoolizado, aponta que os enfermeiras concordam que a vida do etilista é
desagradavel e que merece atencdo da enfermagem como 0s outros, mas indicam
incobmodo em atendé-lo, mesmo apresentando disposicdo para fazé-lo. Os
enfermeiros ainda percebem os etlistas como pessoas sensiveis, mas
irrecuperaveis. Para Rosa (1991), a qualidade da assisténcia de enfermagem ao

paciente etilista € insatisfatoria principalmente devido ao despreparo  dos

profissionais e aos tabus e preconceitos existentes na sociedade.

O elemento urgéncia apresenta-se com uma frequéncia de 62 e OME de 2,145
seguido da emergéncia com frequéncia de 48 e OME de 2,104. Esses elementos
estdo intimamente ligados ao papel desempenhado pelo SAMU, bem como aos
elementos seguintes da sequéncia do nucleo central resgate e rapidez que preveem
um primeiro atendimento com um tempo limite para que a vida seja preservada ou

ocorra minimizagéo de danos ou sequelas.

A proximidade da frequéncia entre os elementos urgéncia e emergéncia deve-se a
imprecisdo, a confusdo e a polémica em torno dos conceitos de urgéncia e
emergéncia (MAGALHAES, 1998). Define-se Urgéncia como situacdo clinica aguda,
com ou sem risco potencial de vida, enquanto Emergéncia seria uma situagdo com
risco iminente de vida ou que cause intenso sofrimento ao paciente (CFM, 1995).
Esses conceitos tém um limite quase imperceptivel sendo o quadro clinico do
paciente passivel de rapida modificacdo a qualquer momento, abrindo, assim, a
possibilidade de interpretagdes diversas que justificam a utilizacdo quase sin6nima

pelos profissionais de satde no cotidiano de trabalho. Infere-se também que o termo
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urgéncia € mais abrangente e do senso comum, que a emergéncia, sendo, portanto
mais utilizado. A emergéncia possui um significado compreendido em sua totalidade
por profissionais de salde especializados em urgéncia e diz respeito & manutencéo

da ténue linha existente entre a vida e a morte.

Para Jacquemont (2005), a distingdo urgéncia/emergéncia ndo tem sentido do ponto
de vista da gravidade, do tempo para agir e da prioridade do atendimento . Assim,
s6 se deveria falar em urgéncia para que o atendimento seja uniforme. Ainda
segundo a Jacquemount (2005), em seu estudo Urgéncia e Emergéncia em Saude:
perspectivas de profissionais e usuarios, um dos médicos entrevistados considera
impossivel, desnecesséria e inconsequente essa diferenciacéo, até porque, quanto
mais se diz “é urgéncia, ndo € emergéncia”, mais se prejudica ou se contribui para a
ndo- assisténcia ou mesmo para a ma assisténcia, 0 que seria um erro e um

desrespeito a vida do paciente (JACQUEMONT, 2005,p.59).

A valorizagdo de um estado de saude como “grave” ou “urgente”, ou seja, seu alto
valor mobilizador, pode ser identificado, menos em fungédo dos discursos normativos
proferidos fora do contexto — “isso é urgéncia, isso € emergéncia’ — do que em
funcéo da observagédo dos comportamentos, tais como se manifestam e se dao a ver
nas situagdes. Em outros termos, essa valorizacdo pode ser deduzida das atitudes
diferenciadas dos médicos e enfermeiros, assim como do pessoal ndo médico do
pronto-socorro, em relacéo aos pacientes no momento de sua chegada nos servigos

de saude (JACQUEMONT, 2005, p.61).

Retomando o quadro de quatro casas (Quadro 1), no quadrante superior direito,
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ou seja, primeira periferia, estdo as palavras que também tiveram alta frequéncia,
mas cuja posicdo média na ordem de evocacgdo nao foi suficiente para que fizessem
parte do nucleo central. Nesse espago da representacdo, encontram-se as palavras
casos-graves e trauma que reafirmam e reforcam o papel do SAMU como um
servico de atendimento pré-hospitalar que visa realizar atendimento de urgéncia e
emergéncia, como traumas e casos-graves. Para Jacquemont (2005), na prética,
existe e se concretiza a seguinte equivaléncia: emergéncia = casos traumaticos, isto

€, casos que levam a suspeita da necessidade de uma intervencdo rapida

(JACQUEMONT, 2005).

Segundo Lopes e Fernandes (1999), o politraumatizado, ou seja, a vitima de trauma
deve ser atendida pela equipe de saude multidisciplinar especificamente treinada, o
SAMU, cujos procedimentos amenizariam as possibilidades de sequelas das vitimas.
Nesse mesmo sentido, Morais (2007) diz que o SAMU tem o objetivo de prestar uma
assisténcia precoce a populacdo nos casos de urgéncia e emergéncia visando
reduzir o niumero de 6bitos e de agravos a saude. Assim, observa-se uma atitude
positiva do SAMU, especialmente no que se refere a sua funcionalidade,

reafirmando o papel de atendimento a urgéncia e emergéncia presentes no nucleo

central.

Os elementos agilidade, atendimento, conflito, equipe-despreparada, pré-hospitalar
e salvar-vidas encontram-se dentro do quadrante dos elementos contrastantes ou
intermediarios, ou seja, complementam e discutem o nucleo central e, a0 mesmo
tempo, representam elementos de tenséo nas relagdes entre os servigos estudados.

Esses elementos ainda podem se caracterizar como um novo sub-grupo que
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comeca a ter um olhar mais critico para o objeto SAMU podendo causar

modifica¢cdes no nucleo central identificado.

O elemento agilidade reforca e influencia o termo rapidez presente no nudcleo
central, caracteriza o0 reconhecimento, por parte dos profissionais da UPA, da
eficiéncia do SAMU em atender as situagbes de urgéncia/emergéncia que

demandam rapidez e habilidade.

Ja o termo atendimento liga-se a todos os termos presentes no nucleo central de
forma positiva, considerando-se que transporte e resgate preveem uma forma de
atendimento, assim como 0s termos urgéncia, emergéncia e etilismo demandam

atendimento de forma a garantir a vida ou a estabilizar um quadro clinico.

A palavra evocada conflito possui, como termos padronizados (Anexo G):
“complicacdo, confuséo, critica, desentendimento com o paciente, desrespeito com
colegas e com paciente, divisdo, falta de educag¢do dos funcionarios, chateacéo,
pepino, problemético, rabo de foguete, folgado, pouco cooperativo, sera que é
urgéncia?, divergéncia SAMU/bombeiro, discérdia da equipe, dificil, desrespeito, e
gue merda!”, que mostram as dificuldades dos profissionais das UPA em lidar com o
SAMU. Tais dificuldades talvez decorram dos processos de trabalho “engessados”
de ambos, considerando-se o contexto de tenséo e cobranga em que desenvolvem
seus papeéis . As evocagbes (Anexo G) falta de educacdo, pepino, problemético,
rabo de foguete, divergéncia SAMU/bombeiro, discordia da equipe remetem a
aspectos relacionados a central de regulacdo, tendo em vista que o contato prévio

para a comunicagdo de casos e a designacdo da Unidade que deveréa receber os
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pacientes, ou seja, qual UPA, cabe ao médico regulador que pode utilizar sua
prerrogativa de autonomia e autoridade na rede de servigos para referenciar os

pacientes.

Para Lima e Pereira (2009), na relacdo com outras areas no contexto dos servi¢cos
de saude, € necessario aprimorar o dialogo, buscando uma integracéo que rompa as
barreiras estabelecidas pela dificuldade de se trabalhar em uma Idgica
fundamentada em relagbes horizontais, com pactuagdo e compromisso com a
sociedade. Segundo Azevedo e Silva (2008), o uso adequado da comunicagéo junto
as equipes de APH ndo é assunto privilegiado nas producfes tecnico -cientificas
atuais destacando a preocupagdo com a utilizagdo das tecnologias duras em
detrimento das tecnologias leves nos atendimentos de urgéncia. Esses autores
buscam justificar a falta de comunicagdo verbal pela prépria caracteristica dos
servigos de urgéncia : foco nas acgfes cuja base é a condicdo da vitima, tempo

escasso e necessidade de se evitar o risco imediato para a manutencdo da vida

(AZEVEDO; SILVA, 2008)

O elemento equipe-despreparada, como pode ser observado no Anexo G, é
significado por meio das seguintes palavras evocadas selecionadas: 98% sem
acesso periférico; sem moral e nogdo; despreparo; duvidas; falta de ética, de
iniciativa, de humanizacdo, postura e termos técnicos; mais qualificacdo; maus
profissionais; negligéncia; ruim, médicos; incerteza e incoeréncia; simplista e
ingénuo; falta de treinamento; coitados; falta de bom senso e falta de informagéo.
Tais evocacfes questionam a postura ética e a capacidade técnica dos profissionais

do SAMU. Percebe-se que existe um descrédito dos profissionais da UPA em
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relagdo ao preparo e a qualificacdo dos profissionais do SAMU para lidar com os

casos atendidos e com as relagdes estabelecidas com outros profissionais.

Entretanto, observa-se que os elementos conflitos e equipe-despreparada sédo um
sub-grupo dentro das representacdes que explicitam as dificuldades nas relagbes e
no processo de trabalho dos dois Servigos e, a0 mesmo tempo, destacam uma falta
de compreensédo e de aceitacdo dos papéis dos profissionais na rede de servigos de
saude. Tais significagBes ainda podem se justificar pelo fato de o SAMU de Belo
Horizonte ser uma modalidade de atendimento recente, ainda em processo de
organizacgéo, se comparado aos demais servi¢cos da rede. Apesar de ser um servigo
recente, os profissionais tém maior autoridade, conferida pelo Ministério da Saude
por meio da Portarias GM/MS n° 2048 e GM/MS n° 1864, de permear todos o0s
servigos de salude com certa autonomia e ainda gerar maior sobrecarga de trabalho

nas UPA (ROCHA, 2005), ao referenciar os usuérios com demandas simples.

Os elementos pré-hospitalar e salvar-vidas aparecem com alta frequéncia e baixa
ordem de evocagdo média. O elemento pré-hospitalar reforga os elementos resgate
e transporte, presentes no nucleo central enquanto salvar-vidas reafirma todos os

elementos do nucleo central como funcéo precipua a ser desenvolvida pelo SAMU.

As palavras localizadas no quadrante inferior direito s&o aquelas com menores
frequéncias de evocacgao e evocadas mais tardiamente, compondo os elementos da
segunda periferia da representagdo. Nessa periferia, encontram-se as palavras
habilidade, humanizacéo, precério e regulacdo. Nesse espa¢o da representacdo do

SAMU, observa-se atitude positiva frente a esse servigo, reconhecido pelos
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profissionais da UPA como instancia de humanizagdo do atendimento. AO mesmo
tempo, atributos negativos sdo imputados ao SAMU visto como precario em sua
estruturagéo e nas relacdes e atendimentos que realiza. Todos os elementos desse
quadrante reforcam 0sS que estdo presentes na zona de contraste e direcionam
questionamentos da funcdo do SAMU até os anteriormente reconhecidos como

eficientes no nucleo central.

O termo habilidade é evocado pelos profissionais da UPA como aspecto
reconhecidamente necessario para o APH mdvel. Corroborando com essa ideia,
Gentil et al (2008) dizem que, entre as competéncias importantes para o
atendimento de urgéncia, estdo o raciocinio clinico para a tomada de decisdo e a
habilidade para executar as intervengdes prontamente. Nesse sentido, Azevedo e
Silva (2008) destacam, ainda, a iniciativa e a percepc¢ao, além da tomada rapida
decisédo, como fatores cruciais para o atendimento e pontuam que os profissionais
precisam refletir sobre a utilizagdo da comunicagdo como uma habilidade para o
atendimento de urgéncia. Assim, observa-se que esse elemento influencia o
elemento atendimento presente no quadrante de contraste bem como o termo
agilidade, considerando que ambos, agilidade e habilidade, devem se complementar

para o sucesso no atendimento.

O elemento humanizagéo influencia mais claramente o termo atendimento presente
na zona de contraste e isso se deve a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH)

presente na rede de Servigos de satde do SUS. E possivel que essa cobranca dos

65



profissionais da UPA acerca de um SAMU mais humanizado esteja expressando, na
realidade, uma dificuldade do proprio Servico de urgéncia em prestar uma

assisténcia mais humanizada.

O Servigo de urgéncia € caracterizado pela ndo formagéo de vinculo ja que todos os
usuarios estdo de passagem naquela instancia. Segundo Séa (2005), os hospitais de
emergéncia constituem espaco privilegiado de manifestacdo dos intensos processos
de exclusédo, violéncia social, e brutal banalizacdo do sofrimento alheio,
especialmente de indiferenca em relagdo aos desfavorecidos, que marcam nossa
sociedade e os profissionais. Essa autora ainda coloca que o trabalho na porta de
entrada da emergéncia representa fonte de sofrimento psiquico para os
trabalhadores, considerando que convivem com o dilema entre atender as
urgéncias, em carater estrito, e ainda aliviar outros sofrimentos n&o-clinicos da
populacdo; a pressédo de ndo identificar os casos de risco de vida; o lidar com a

violéncia; e o ndo reconhecimento do bom trabalho, entre outras (Sa, 2005).

Segundo S4, Carreteiro e Fernandes (2008), trabalhar na porta de entrada de uma
“emergéncia” é também estar cara a cara com uma demanda que assume a forma
dos maus tratos, da feilra e brutalidade, da sujeira e mau cheiro, situacdes
insuportaveis para muitos profissionais de salde e até mesmo impossiveis de ser
representadas e significadas por eles de forma positiva , dificultando a formagéo de
vinculo e definindo os limites e possibilidades de solidariedade, cooperacdo e
cuidado dentro do Servico (SA, CARRETEIRO e FERNANDES, 2008). Para
Azevedo e Silva (2008) ,para que exista o processo de humanizacdo hospitalar, é

preciso modificar o processo de trabalho bem como as condi¢bes de trabalho
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desses profissionais de satde dos Servigos de urgéncia.

O termo precério parece ser, na realidade, uma visdo projetada da UPA sobre o
SAMU considerando que as USB e USA, Unidades de atendimento do SAMU, séo
reconhecidamente bem equipadas e seus profissionais treinados, diferente do que
apareceu nas significagcfes falta de espaco, falta de investimento, material péssimo,
muitos que precisam o SAMU ndo vai, ndo funciona de maneira adequada, pouco
equipado, toda ambulancia deveria ter um médico, sistema inadequado (Anexo G).
Alguns desses termos ainda destacam a falta de conhecimento sobre o papel do
SAMU, uma vez que o Servico ndo é estruturado para que se tenha medico em
todas as Unidades. Outro ponto é a dificuldade de compreenséo sobre a regulagédo
dos casos o que justifica a utilizagdo do SAMU para alguns casos e, para outros,

nao.

O elemento regulacdo, presente na segunda periferia, leva-nos a uma discussao
atual sobre o Servico de atendimento pré-hospitalar, que seria a organizagdo do
fluxo e da demanda a serem encaminhados para os Servigos da rede. A regulagéo é
algo recente pois, primeiro, veio a preocupagdo em se realizar o transporte dos
pacientes e, somente depois, a definicdo de para onde e quando esses pacientes
seriam encaminhados, bem como os critérios utilizados para a prestagdo desse tipo
de atendimento. A rede de referéncia e contra-referéncia foi definida posteriormente

e ainda ndo absorveu a filosofia de trabalho em sua integralidade.

Assim, ap6s o acolhimento e a identificacdo das chamadas, as solicitagbes séo

analisadas pelo médico regulador que classifica o nivel de urgéncia e define o
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recurso necessario a seu adequado atendimento. Sua decisdo pode envolver desde
um simples conselho médico até o envio de uma Unidade de Suporte Avancado de
Vida (USA) ao local ou o acionamento de outros meios de apoio, se julgar
necessario (BRASIL, 2006b). Apos a avaliagdo no local, caso o paciente necessite
de retaguarda, sera transportado de forma segura, até aqueles Servicos de saude
gue possam melhor atendé-lo naquele momento, respondendo de forma resolutiva a
suas necessidades e garantindo a continuidade da atencéo inicialmente prestada

pelo SAMU (BRASIL, 2006Db).

Segundo o Manual de Regulacdo Médica de Urgéncias (BRASIL,2006), cabe ao
médico regulador exercer atividades técnicas e administrativas, gerenciar conflitos e
poderes, sempre no sentido de garantir acesso ao recurso mais adequado a cada
necessidade e propiciar um adequado fluxo de usuérios na Rede de Atencéo as
Urgéncias (BRASIL, 2006b). Tal fungdo torna-se complexa ao se deparar com a
necessidade de encaminhar pacientes para Unidades reconhecidamente
sobrecarregadas. Entretanto, o regulador esta distante fisicamente dos embates com
os profissionais da ponta. Vérias questdes que deveriam ser discutidas com a
regulagcdo sao discutidas e “descontadas” nos trabalhadores das Unidades do SAMU
que chegam ao Servigo. Esse fato torna dificil a relacdo entre os profissionais das

USB/USA do SAMU e os profissionais da UPA.

O elemento regulacéo influencia também o elemento atendimento pertencente ao
quadrante inferior esquerdo. A regulacdo médica € responsével pela centralizacdo
do sistema de atendimento bem como a racionalizagdo da utilizagdo do Servigo,

controlando a demanda das solicitagdes, fazendo triagem, classificando, detectando,
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distribuindo, prescrevendo, orientando e despachando (MARTINS, 2004). Para
agravar a situacdo, a regulacédo ainda depende de informagbes fornecidas pelos
usuérios que, muitas vezes, podem falsea-las a ponto de dificultar a diferenciacéo
entre um caso real e um imaginério, uma vez que o meédico regulador faz seus
julgamentos clinicos a partir das informagdes recebidas. Jacquemont (2005) afirma
que certos pacientes sabem do valor dado a “dor no peito” e a assinalam quando
querem a vinda do resgate. Assim, € comum que 0s solicitantes se refiram a dor no
peito pelo telefone e, quando os atendentes do 192 chegam ao lugar, descobrem
gue a pessoa a ser atendida nunca sentiu essa dor, mas esta sofrendo de outra
patologia, como por exemplo, coma alcodlico, para o qual teme ndo conseguir a

assisténcia do SAMU (JACQUEMONT, 2005).

Os profissionais da UPA reconhecem a competéncia técnica e a habilidade do
SAMU para atender emergéncia e urgéncia mas, ao mesmo tempo, oferecem-lhe
resisténcia devido a autonomia do SAMU dentro da rede de salde. Por isso, o
SAMU é reconhecido com um “entregador de problemas”, uma vez que 0s pacientes
trazidos pelo SAMU j& estéo obrigatoriamente dentro da Unidade de saude e devem
ser atendidos, enquanto a demanda espontdnea pode ser barrada na triagem

(ALVES, VELLOSO, ARAUJO, 20009).

Essa discusséo traz a tona a sobrecarga dos Servicos de urgéncia que ainda sé@o
utilizados como porta de entrada. Para Sa, Carreteiro e Fernandes (2008), as
Unidades de emergéncia, portas abertas 24 horas, tornam-se espagos privilegiados
de manifestagdo da exclusdo social e da violéncia. E importante examinar a

dimenséo intersubjetiva e inconsciente dos profissionais de saude pela importancia
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de seus efeitos na qualidade do cuidado produzido, uma vez que 0S Sujeitos se
ligam a seu trabalho e as organizacdes ndo apenas por vinculos materiais, mas,
sobretudo, afetivos e imaginarios e a natureza e qualidade desses vinculos e das
interaces entre profissionais e usuarios dos Servigos definirdo os limites e as

possibilidades na forma como o cuidado ser& prestado.

O SAMU é, entdo, representado por profissionais da UPA como um Servico de
transporte de casos de urgéncia e emergéncia que preveem acdes rapidas e de
resgate. O etilista é trazido como um questionamento & demanda que esse Servico
vem atendendo. Os elementos casos-graves e traumas reforgam o0 que esses
profissionais de saude entendem como urgéncia e emergéncia. Os termos agilidade,
atendimento, pré-hospitalar e salvar-vidas influenciam todo o nicleo central de forma
positiva e reforga as fungbes do SAMU . Os termos equipe-despreparada e conflito
surgem como um sub-grupo. Esse sub-grupo traz uma visdo mais critica e
questionadora do SAMU do que aquela trazida pelos demais elementos, podendo
ser um ponto inicial de mudanca do nucleo central estabelecido. O elemento
humanizacdo vem discutir o tipo de atendimento prestado, enquanto o termo
precario reforca a visdo critica colocada por meio dos elementos equipe-
despreparada e conflito. E,por fim, o elemento regulagcdo reforca o elemento
atendimento e vem a ser um ponto- chave para a atuagéo das criticas apresentadas

nos outros elementos.
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4.2. Representacao Social do SAMU baseada no contato entre os profissionais
de saude da UPA e os profissionais do SAMU

Montou-se um quadro de quatro de casas para os dados referentes as duas
Unidades que tiveram menor contato em 2008 com o SAMU e as duas que tiveram
maior contato a fim de se avaliar se o contato influencia as representacdes sociais
ou se pode ser influenciado apenas pelos processos comunicacionais. Nos ndcleos
centrais dos Quadro 2 e 3, verifica-se ,em comum, a presenga do termo transporte
que vem a ser a ideia inicial de que o atendimento do SAMU se resume ao

encaminhamento do paciente da cena ou do domicilio até um Servico de saude.

No Quadro 2, estdo as representagOes sociais das Unidades com maior contato
com o SAMU.O ndcleo central € o termo transporte e o fator intermediario ou
contrastante é o elemento etilista, podendo caracterizar o termo transporte como
“transporte de pacientes etilistas”. Tal argumento vem a ser uma critica vigente nas
UPA com relacgéo ao tipo de paciente que o SAMU traz para a UPA. Enquanto isso,
na 22 periferia, os termos evocados casos-graves e rapidez influenciam o elemento
intermediario etilista, o que leva a inferir que, na realidade, hd uma ansiedade, por
parte dos profissionais da UPA, em atender “casos-graves” que demandam rapidez
e nao etilistas. O etilista tem sido uma demanda levada pelo SAMU mas que causa
estranhamento e dificuldade de compreenséo do atendimento a ser prestado pelos

profissionais da UPA.
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Quadro 2: Quadro de quatro casas relativo a estrutura representacional de
profissionais de saude das Unidades de Pronto Atendimento que mais
receberam ambulancias do SAMU

<3 >=3
Freq.média Termo evocado | Freq | O.M.E Termo evocado Freq O.M.E
>= 36 Transporte 42 2,714
<36 . Casos-graves 31 2,935
Etilista 35 2,429 )
Rapidez 34 2,912

Fonte: Dados organizados pelo Software Evoc 2003, em julho de 2009.

No Quadro 3, percebe-se que a comunicagao influencia a construgdo das periferias

das representacdes sociais uma vez que o nucleo central apresentou um elemento

em comum entre as Unidades enquanto os elementos periféricos mostraram-se

diversificados. Pode-se inferior que aqueles que tiveram menor contato possuem

uma representacdo mais diversificada e com um maior niumero de elementos

periféricos influenciando o nucleo central que parece estar ainda em construcéo.

Existe um imaginario maior em torno do SAMU que foi contruido com base no

processo comunicacional, uma vez que o contato com o Servi¢co é menor.

Quadro 3: Quadro de quatro casas relativo a estrutura representacional de
profissionais de salde das Unidades de Pronto Atendimento que menos
receberam ambulancias do SAMU acerca do servi¢o

<3 >=3

Freq.média Termo evocado Freq O.M.E | Termo evocado | Freq | O.M.E
Etilista 31 1,903

Casos-graves 43 3,233
>= 26 Transporte 28 2,929

) Trauma 26 3,538
Urgéncia 32 2,031
Atendimento 12 2,667
Emergéncia 24 2,000
<26 Humanizacao 19 2,684
Rapidez 23 2,739
Resgate 16 2,313
Salvar-vidas 18 2,944

Fonte: Dados organizados pelo Software Evoc 2003, em julho de 2009.



A representacao social desse grupo baseia-se primeiramente no elemento urgéncia
seguido dos elementos etilista e transporte. Esses trés elementos mostram que o
SAMU é representado como um Servigo de urgéncia, que possui o etilista como
usuério e que tem funcdo de transporte. Esse nucleo é reforcado pelos termos
casos-graves e trauma que sao os casos considerados graves pela maioria dos
profissionais da UPA, conforme discutido anteriormente. E, nos elementos
intermediarios ou contrastantes, estédo os termos emergéncia, rapidez,
humanizacéo, salvar-vidas, resgate e atendimento que influenciam os elementos
no nucleo central bem como mostram mudancas que estdo por ocorrer nesse

nucleo.

Com base nesses dados, pode-se concluir que as Unidades com maior contato
representam o SAMU como um servigco responsavel pelo transporte, devendo ser
realizado de maneira r4pida, sendo os portadores de casos graves seu publico- alvo
esperado, embora possa ocorrer de forma diferente do previsto o transporte de
etilistas. Enquanto isso, aquelas Unidades que tiveram menor contato representam o
SAMU como um Servigo responsavel por transporte de urgéncia e etilistas. Mas na
urgéncia sdo esperados casos-graves e traumas. Possuem o0s elementos
emergéncia, rapidez, humanizagéo, salvar-vidas, resgate e atendimento buscando

trazer uma complementacao ou transformacao desse nucleo central.
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4.3. As Representacfes Sociais dos Profissionais de Saude, por categoria
profissional, acerca do SAMU

Nas representagfes sociais dos medicos, foi possivel perceber que, no nucleo
central, do Quadro 4, o elemento com maior frequéncia foi o transporte, fato
também observado na representagdo social do grupo geral. O termo urgéncia
aparece em segundo lugar com menor frequéncia, mas com menor ordem de

evocacao media, ou seja, foi mais prontamente enunciado.

Quadro 4: Quadro de quatro casas relativo a estrutura representacional dos
médicos das Unidades de Pronto Atendimento acercado SAMU

<3 >=3
Freq.média Termo evocado Freq O.M.E | Termo evocado | Freq O.M.E
Transporte 35 2,600
>= 22 ) Casos-graves 22 3,045
Urgéncia 24 2,000
Emergéncia 16 1,750
i trauma
<22 Rapidez 21 2,810 20 3,250
Resgate 12 2,667

Fonte: Dados organizados pelo Software Evoc 2003, em julho de 2009.

No quadrante superior direito, aparece o elemento casos-graves que influencia o
nacleo central considerando ser o transporte do SAMU de casos-graves e que

urgéncia é um caso grave.

Nos elementos intermediarios ou contrastante, estdo os termos rapidez, emergéncia
e resgate, todos influenciando positivamente o nucleo central, principalmente o
elemento transporte. No entanto, o termo emergéncia, como elemento contrastante

ou intermediério, leva a mesma discussdo anterior de que os termos urgéncia e

74



emergéncia sdo utilizados como sindnimos no cotidiano de trabalho dos profissionais
de saude. Outro ponto a ser discutido é refere-se aos caso s que o SAMU leva
para as Unidades . Muitas vezes, os médicos da UPA né&o ratificam o julgamento do
SAMU, por ndo acreditarem na capacidade de julgamento clinico de seus
profissionais ou por detectarem falhas nesse julgamento no dia-a-dia de trabalho.
Mesmo assim, é possivel perceber que, para os médicos, o SAMU é representado
positivamente, realizando agbes que confirmam as fungdes estabelecidas pelo

Ministério da Saude.

No Quadro 5 , apresentam-se as representacdes dos enfermeiros sobre o SAMU
que sdo diferentes daquelas dos médicos e do quadro geral mas que se
assemelham muito as representagbes da equipe de enfermagem. No entanto,
destaca-se que o numero de enfermeiros foi menor que o dos demais profissionais
devido a ndo- adesdo dos mesmos durante a coleta dos dados. Muitos alegaram
excesso de atividades e falta de tempo o que dificultou as entrevistas com um
ndmero mais representativo desses profissionais. No nucleo central dessa categoria
profissional, encontra-se 0 elemento etilista como sendo a representagdo que 0S
enfermeiros possuem do SAMU e, como elemento periférico, o termo regulagéo. Tal
resultado talvez se relacione ao fato de os enfermeiros serem os profissionais que
fazem a recepcédo das Unidades do SAMU nas UPA e, portanto, terem uma relagao
direta com as mesmas, além de um maior contato e de maior espaco de

negociagdes com a central de regulacéo do Servico.
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Quadro 5: Quadro de quatro casas relativo a estrutura representacional dos
Enfermeiros das Unidades de Pronto Atendimento acercado SAMU
<3 >=3

Freq.média | Termo evocado | Freq | O.M.E | Termo evocado | Freq O.M.E

>=9 Etilista 9 2,111 Regulacdo 10 3,500

<9

Fonte: Dados organizados pelo Software Evoc 2003, em julho de 2009.

No Quadro 6, a representacdo social dos técnicos de enfermagem esta focada no
etilista sendo sua periferia mais diversa que a dos enfermeiros . Mas € possivel
observar que existe uma relagdo entre as representagcdes sociais desses
profissionais com as dos enfermeiros. No ndcleo central, o elemento etilista aparece
como a materializacdo do SAMU para esses profissionais . Influenciando esse
ndcleo central ,0 elemento caso-grave leva a inferir que esses profissionais buscam
ratificar esse tipo de paciente como um possivel caso-grave. Como elemento
contraditério ou intermediario, tem-se o termo urgéncia que seria a critica ao fato de
0 paciente etilista ser levado pelo SAMU enquanto eles esperam uma urgéncia
declarada, que também possuem o papel de tentar modificar esse nucleo central.
Influenciando esse elemento urgéncia , tem-se o termo humanizagdo, ou seja, a
urgéncia precisa ser olhada de outra forma assim como a assisténcia a esse usuario
,urgente ou nao, etilista ou nao.
Quadro 6: Quadro de quatro casas relativo a estrutura representacional dos

Auxiliares e Técnicos de Enfermagem das Unidades de Pronto Atendimento
acercado SAMU

Freq.média | Termo evocado | Freq | O.M.E | Termo evocado | Freq | O.M.E

>=39 Etilista 45 2,156 Casos-graves 48 3,146
Urgéncia Humanizacao

<39 32 2,125 31 3,355

Fonte: Dados analisados pelo Software Evoc 2003, em julho de 2009.
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Assim, é possivel perceber que cada categoria possui sua representacdo social
sobre 0 SAMU sendo a dos médicos positiva e a da equipe de enfermagem
negativa, com vérias criticas ao Servico e uma dificuldade de reconhecimento da

legitimidade do SAMU como um Servigo de APH efetivo e resolutivo.



5. CONSIDERACOES FINAIS

A mente que se abre a uma nova idéia
jamais voltara ao seu tamanho original.
Albert EEinstein

A presenca do SAMU na rede de Servicos de saude em Belo Horizonte constitui
uma fonte de tens&o por problemas jA& existentes mas que se tornaram menos
tolerados por parte dos profissionais de saude . Esse tipo de APH constitui excelente
proposta para a melhoria dos atendimentos de primeiros socorros e transporte de
pacientes para os Servicos de referéncia adequados. Por trazer a melhoria no
atendimento e facilitar o acesso, o0 SAMU ganhou “fama” e reconhecimento o seio

da populagédo usuaria.

Em contrapartida, essa mesma “melhoria no acesso da populagéo” vem servindo de
elemento conflitante para os profissionais das UPA que trabalham com sobrecarga
de atendimentos da demanda espontanea desvinculada das UBS, equipes
desfalcadas, processo de trabalho desarticulado, sucateamento da estrutura fisica,
parcos recursos diagnadsticos e dificuldades de referéncia e contra-referéncia. Nesse
contexto, recebem os pacientes trazidos pelas Unidades do SAMU, os quais muitas
vezes ndo sdo avaliados com os mesmos critérios adotados pelos profissionais das
UPA, o que gera confltos e discussdes entre as equipes dificultando o

reconhecimento do trabalho do SAMU como importante e funcional.

A estratégia metodologica do EVOC 2003 permitiu a organizacdo das evocagdes no

quadro de quatro casas por meio da qual encontramos a representagdo social dos
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profissionais da UPA (médicos, enfermeiros e auxiliares/técnicos de enfermagem)
sobre 0 SAMU, representagdo em principio positiva e de reconhecimento do
trabalho do SAMU mas com um ponto de critica sobre o atendimento dos pacientes

etilistas.

No nudcleo central, as representacdes dos profissionais de saude da UPA séo:
emergéncia, etilista, rapidez, resgate, transporte e urgéncia, as quais refletem a
imagem representada do SAMU pelos sujeitos. Nesse caso, o0 SAMU seria um dos
tipos de assisténcia pré-hospitalar movel responsavel pelo atendimento rapido, de
resgate ou de transporte, de pacientes com quadros de urgéncia ou emergéncia
declarados. Mas ,nesse mesmo corpus de representacdo social , apareceu, como
fator contraditério e inesperado, o elemento etilista, uma demanda social reprimida
gue passou a ganhar espaco nos Servicos de salude de urgéncia sem que 0S
profissionais e 0s Servigos estivessem preparados para atendé-la. Essa
representacdo traz a reflexdo de como esse nucleo poderia ter seus elementos
positivos reforcados e os negativos transformados por meio de estratégias que

garantam melhoria da gestéo tanto do SAMU quanto das UPA.

Na primeira periferia, encontramos 0s elementos casos-graves, trauma que
reafirmam e reforcam o ndcleo central e, por conseguinte, o papel do SAMU no
atendimento de urgéncia e emergéncia. Nos elementos contrastantes ou
intermediarios, os termos agilidade, atendimento, conflito, equipe-despreparada, pré-
hospitalar e salvar-vidas que trazem, ainda mais fortemente, as discussdes a
respeito do que se encontra no ndcleo central, a0 mesmo tempo que alguns

representam pontos de tenséo nas relagbes entre os setores estudados. A viséo
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positiva inicial passa a ser severamente criticada. Tal fato pode ser entendido como
0 surgimento de um sub-grupo que busca modificagdo na representagdo social

apresentada hoje.

Ainda esses elementos intermediarios ou contrastantes sédo reforcados pelos
elementos da segunda periferia habilidade, humanizacéo, precério e regulacdo que
reconhecem o SAMU como portador de habilidades e capaz de ser um instrumento
de humanizagéo do atendimento, mas, ao mesmo tempo, revelam que esse Servigo
é entendido como precario em sua estruturacéo, nas relacdes e atendimentos que
realiza. Ainda nesse espaco, discute-se a regulacdo enquanto um processo
necessario mas, no momento, falho e distante da realidade dos profissionais que
estdo na ponta. Infere-se que pode existir uma translocacdo das percepgdes dos
profissionais da UPA sobre seu cotidiano ao avaliar e julgar o trabalho do SAMU,
pois é mais facil reconhecermos, nos outros, nossas limitacdes do que pararmos
para discutir e olhar internamente o préprio tipo de assisténcia e de trabalho

realizado cotidianamente.

Os elementos periféricos que influenciam o nucleo central sdo pontos que devem ser
abordados para que possam ser organizadas estratégias de interferéncias nos
comportamentos e percepc¢des acerca do SAMU. Considerando-se o SAMU como
um espaco de decisdo e de inter-relagdes dos servigos de urgéncias, influenciado
por determinantes econdmicos, politicos e simbdlicos, € primordial aprofundar
discussdes acerca de seu papel, de seu funcionamento e do reconhecimento de seu
trabalho dentro da rede de Servicos de saude. Por outro lado, também €& importante

gue se discutam os problemas presentes no processo de trabalho das UPA de forma
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a torna-las verdadeiras Unidades de retaguarda para o SAMU e que ambos possam

realizar um trabalho complementar como preconizado.

O SAMU, enquanto uma nova forma de atendimento e servi¢go de urgéncia, deve ser
aprimorado e, para isso, faz-se importante considerarmos a discussdo do
funcionamento das redes de referéncia e contra-referéncia e sua organizagéo, de
forma a melhorar as relagdes entre os profissionais dos dois Servigos, bem como as
formas de regulacdo do SAMU. Assim, o SAMU é reconhecido como um Servico de
execelente competéncia técnica e de grande alcance mas ainda encontra-se
sedento de aperfeicoamento de sua capacidade gerencial e organizacional,

elementos que poderéo ser objetos de novas pesquisas.
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ANEXO A - QUESTIONARIO

r— Enfermagem
Ty

QUESTIONARIO N°___ UPA:

1) DADOS DE IDENTIFICAGAO DOS ENTREVISTADOS

ST,

k5 F

= '».
Ay,

e Y

&
s

Data:._ /| |/
Entrevistador:
Sexo: M F Idade Estado Civil

Categoria profissional

Tempo de formado

Possui Pés-Graduacédo? Qual

Tempo de Trabalho na UPA (ANOS)

Funcéo

Remuneracdo em salarios minimos

2) VOCE DEVERA FALAR 5 PALAVRAS OU EXPRESSOES QUE LHE VEM A MENTE EM

RELAGCAO AOS TERMOS ABAIXO :

SAMU Emergéncia Urgéncia
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()

3) PALAVRAS MAIS IMPORTANTES

Agora, vocé deverad ordenar as palavras acima pela ordem de importancia, preenchendo os
parénteses com a numeracgédo de 1 (a mais importante) até 5 (a menos importante).

4) SIGNIFICADOS

Agora, vocé devera indicar o significado da palavra/expresséo que vocé elegeu como n° 1, ou seja, a

mais importante apenas para o termo SAMU.
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ANEXO B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

F-_!-J i i
" LPMB

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Voceé esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “REPRESENTACAO
SOCIAL DOS PROFISSIONAIS DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO ACERCA
DO SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA” desenvolvido pela Mestranda
da Escola de Enfermagem da UFMG Meiriele Tavares Aradjo, orientado e coordenado pela
Dra. Marilia Alves. Sua participacdo na pesquisa sera respondendo a algumas perguntas
sobre o0 SAMU sendo que sua participacdo nao € obrigatéria. Caso concorde em participar
vocé devera responder um questionario rapido cujo material sera utilizado exclusivamente
para essa pesquisa. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, que sera desenvolvida por meio
da evocacao livre de palavras sobre o termo indutor SAMU. O objetivo deste é analisar as
representacdes sociais dos profissionais das Unidades de Pronto atendimento sobre o
SAMU, pensando na necessidade dos servicos de salde trabalharem juntos na solucdo dos
problemas de saude. Varias pessoas estao respondendo ao questionario e suas falas serao
utilizadas juntas para escrever trabalhos cientificos, sendo cada questionario identificado
apenas pela letra E enumerada de acordo com a aplicacédo dos questionarios.

Sua participacdo entdo consiste em responder algumas perguntas constantes de
uma ficha de identificacdo socioecondmica e ao questionario sobre o termo indutor SAMU.
O local, data e horario da aplicacdo do questionario serdo agendados antes de nossa
conversa, de acordo com a sua disponibilidade. Vocé podera sair do estudo a qualquer
momento se quiser sem nenhum prejuizo pessoal ou relacionado ao trabalho, bem como
solicitar todas as informacg@es que desejar a pessoa que o entrevistar ou por telefone com a
pesquisadora. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da UFMG e da Secretaria de
Salde da Prefeitura de belo Horizonte. O uso dos dados e informagcdes € somente para a
pesquisa e a divulgacdo dos seus resultados sera feita através de artigos publicados em
revistas, apresentacdes de trabalhos em Congressos, dissertacdo de mestrado e tese de
doutorado da escola de Enfermagem da UFMG.

Eu, Cl

____, declaro ter sido esclarecido sobre a finalidade da pesquisa e concordo em responder
ao questionario solicitado, sabendo que meu nome nao sera divulgado e os resultados serédo
utilizados para publicacdo de artigos em revistas e em dissertacdo de mestrado.

Assinatura entrevistado Assinatura pesquisador
Mestranda Meiriele T.Araujo Av. Presidente Antonio Carlos, 667
R: Rio de Janeiro,1062/302 Unidade Administrativa Il —2° Andar, sl2005
Bairro: Centro CEP.: 31270.901. Belo Horizonte-MG.
CEP: 30.160.041 Belo Horizonte-MG Fone: 34094295
Fone: 31.99772666/ 38.99034602 Email: coep@prpg.ufmg.br
Email.: enfaraujo@gmail.com CEP Secretaria Municipal de Saude
Prof. Marilia Alves Avenida Afonso Pena, 2336 - 9° andar, Bairro
Av.Alfredo Balena, 190 /Sala 217 Funcionarios. Belo Horizonte - MG
Bairro: Santa Efigéncia. Cep 30130-007
CEP.:30.130.000 Belo Horizonte -MG Tel: (31) 3277-5309 / Fax (31) 3277-7768

Fone: 34099826/9830
COEP UFMG
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ANEXO C - PARECER COEP / UFMG PROJETO MAIOR

UNIVERSIDAPE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2, ETIC 215/08

Interessado(a): Profa. Marilia Alves
Departamento de Enfermagem Aplicada
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG ~ COEP aprovou, no
dia 16 de junho de 2008, apés atendidas as solicitagSes de diligéncia, o
projetc de pesquisa intitulade “Servigo de Atendimento Mével de
Urgéncia: percepgdes de usuarios e profissionais de Salde da
Atengdo Béasica" bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Q relatério final ou parcial deverd ser encaminhado aoc COEP um

ano apds o inicio do projeto.

Profa. Mar&resa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres, Anlonic Carlos, 6627 — Unidace Administrativa /I - 2° andar - Sala 2005 — Cep:31270-90! — BH-MG

Telefax: (031) 3409-4592 - g-mail: coep@lprpq.ufing br
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ANEXO D - PARECER CAMARA DEPARTAMENTAL EEUFMG

90

Aprovado em reuniao de Camara do

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS Departamento de Enfermagem Apli-
ESCOLA DE ENFERMAGEM :

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM APLICADA cadaENAem_45 | 05 [ 09
Parecer ENA 1.° 11 /2009 ' W{f e
Assunto: Projeto de Pesquisa B o i e Cisia Marques”

agem A

nda U

Interessada: Meirele Tavares Aratjo/Marilia Alves (Orientadora)
Relatora: Professora Marcia Regina Pereira Monteiro
1. HISTORICO

No dia 15 de maio de 2009, recebi da secretaria do Departamento de Enfermagem Aplicada
(ENA), o projeto de pesquisa “REPRESANTACAO SOCIAL DOS PROFISSIONAIS DAS
UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA) ACERCA DO SERVICO DE
ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA (SAMU)”, da mestranda Meirele Tavares Aratjo

sob orientagio da professora Marilia Alves (Orientadora), para anélise e emissio de parecer.

2. MERITO

O presente projeto tem como objetivo geral: analisar as representagdes sociais dos
profissionais de salde das Unidades de Pronto Atendimento sobre o SAMU.

Este estudo é relevante pela possibilidade de entender as dificuldades na integragdo dos
servigos e as relagdes estabelecidas entre profissionais de diferentes niveis de atengdo, tendo como
base a proposta de integralidade da politica de satide vigente. Sendo também relevante para a gestdo
de pessoas e consolidago do SUS, em seus miltiplos aspecios, apés a regulamentacdo ¢
implantagdo do Atendimento Pré-Hospitalar, que introduz importante reorganizagio no sistema

municipal de saide com redefinigo de fungdes dos servigos e profissionais.

3. CONCLUSAO

Com base no exposto, sou favoravel a aprovagio do projeto de pesquisa intitulado:
REPRESANTACAO SOCIAL DOS PROFISSIONAIS DAS UNIDADES DE PRONTO
ATENDIMENTO (UPA) ACERCA DO SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE
URGENCIA (SAMU), a ser orientado pela Profa. Dra. Marilia Alves e sob co-orientagdo da Profa.

Dra, Maria Flavia Gazzinelli da EE-UFMG, sendo que o mesmo podera ser encaminhado ao Comité

de Etica em Pesquisas da UFM analise € parecer.
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ANEXO E — PARECER COEP/UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n. ETIC 067/09

Interessado(a): Profa. Marilia Alves
Departamento de Enfermagem Aplicada
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP aprovou, no
dia 29 de maio de 2009, apds atendidas as solicitagdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado “Representacdo social dos
profissionais das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) acerca do
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU)" bem como o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apds o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carles, 6627 — Unidade Adminisirativa 1 - 2° andar - Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - c-mail: coepidprpg.ufme br

91



ANEXO F — PARECER DO CEP-SMSA/PBH PROJETO MAIOR
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s
> <
PREFEITURA BH

COMITE DE ETICA EM PESQUISA-SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
BELO HORIZONTE (CEP-SMSA/PBH)

Avalia¢iio de projeto de pesquisa — Protocolo 014/2008

Projeto: “SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA:
REPRESENTACOES SOCIAIS DE USUARIOS E PROFISSIONAIS”

Nome da Pesquisadora: Marilia Alves

Antecedentes:

O SAMU foi criado como primeiro componente da Politica Nacional de Atengdo as
Urgéncias instituida em setembro de 2003, mediante parceria do Ministério da Saude,
Estados e Municipios. Tem cardter local ou regional e o acesso da populagdo ocorre por
meio de ligagio telefonica gratuita ao nimero 192. O servigo € responsavel pelo
acolhimento, avaliagdo e direcionamento das pessoas, (Brasil, 2002) de acordo com a
gravidade, pelo médico de uma Central de Regulagdo. Tem como finalidade prestar socorro
a populagio em casos de urgéncia/ emergéncia e com sua implantagio o governo federal
busca reduzir o nimero de &bitos, o tempo de internagdo em hospitais e as seqielas
decorrentes da falta de socorro precoce. O servigo funciona 24 horas, com equipes de
profissionais formadas por médicos, enfermeiros, auxiliares ou técnicos em enfermagem e
motoristas-socorristas que atendem as urgéncias de natureza traumatica, clinica, pediatrica,
cirirgica, gineco-obstétrica e de saide mental da populagido (BRASIL, 2006).

Meérito:

Estudo de Caso de natureza qualitativa fundamentado na Teoria das Representagdes
Sociais, tendo em vista as relagdes estabelecidas entre os profissionais do SAMU de Belo
Horizonte, os usuarios atendidos e profissionais de outros niveis de atengdo, tendo como
base a proposta de integralidade da politica de saude. A escolha deste referencial deve-se a
questdo de que “uma representagdo social permite em principio compreender por que
alguns problemas sobressaem numa sociedade e esclarecer alguns aspectos de sua
apropriagdo pela sociedade, como os debates e conflitos que se desenrolam entre diferentes
grupos de atores” (HERZLICH, 2005:61-62). E, ainda, compreender a forma como chegam
e constituem o foco de condutas multiplas e complexas, constitui papel de orientagdo das
representagdes.
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Objetivo geral:

Analisar as representagdes sociais dos profissionais de saude e usuérios sobre o trabalho
assistencial oferecido pelo Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia, envolvendo
usuarios, profissionais de unidades de urgéncia, da atengio basica, do hospital e do SAMU,
focalizando a proposta de integragdo entre os niveis de atengio.

Objetivos especificos:

Identificar as representagdes sociais dos usuarios sobre o Servigo de Atendimento Mével de
Urgéncia de Belo Horizonte;

Identificar as representagdes sociais dos profissionais do SAMU sobre os servigos
prestados pelo mesmo, buscando conhecer sua identificagdo com o trabalho e a instituigéo e
as relagdes com profissionais de outros niveis do sistema,

Identificar as representagdes sociais dos profissionais de Unidades de Pronto Atendimento
sobre o trabalho dos profissionais do SAMU e sobre 0 SAMU;

Identificar as representagdes sociais de profissionais da rede basica sobre o trabalho
realizado pelo SAMU e sobre o SAMU;

Identificar as representagdes sociais da equipe de enfermagem das unidades de saude que
recebem usuarios transportados pelo SAMU sobre o trabalho do mesmo;

Comparar as varias representagdes dos profissionais e a articulagio existente entre 0s niveis
de atengdo na Secretaria Municipal de saude de belo Horizonte.

Coleta de dados:

Sera realizada por meio de roteiro de entrevista semi-estruturada (em construgdo) com
usuarios do SAMU, médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e motoristas do SAMU,
e médicos, enfermeiros, técnicos em enfermagem das UPA, UBS e Hospital Odilon
Behrens que atendem usuarios do SAMU e concordarem em participar da pesquisa, apos
explicitagio dos seus objetivos, visando captar as representagdes sociais sobre 0 SAMU.
Sera realizada observagdo assistematica, nos servigos, registrada em diario de campo, que
sera utilizada no momento de analise. Por se tratar de uma pesquisa qualitativa ndo houve,
a priori, delimitagdo da amostra, tanto usuarios como profissionais. A coleta de dados sera
interrompida quando houver satura¢do das informagdes, (quando nenhum dado novo estiver
sendo acrescentado) por grupo de usuéarios e profissionais, (previsto em tomo de 120
entrevistados) no caso destes em cada servigos visando a identificagdo das representacdes
por area de atuagio como UPA, UBS e hospital A amostra sera definida no decorrer da
pesquisa. As entrevistas serdo gravadas e transcritas, na integra, para garantir a totalidade
das informagdes e serd solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

Parecer:

O estudo tem relevancia e valor cientifico para os servigos de saude, possibilitando ampliar
o conhecimento através da analise das representag¢des sociais dos profissionais de saide e




usuérios sobre o trabalho assistencial oferecido pelo SAMU, focalizando a proposta de
integracdo entre os niveis de atengdo. Os curriculos dos pesquisadores estdo
disponibilizados para consulta e encontram-se de acordo com as exigéncias para o
desenvolvimento da pesquisa.

O projeto acima referido cumpriu os requisitos da resolugdo 196/96 da CONEP, tendo sido
aprovado na reunido do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide de
Belo Horizonte.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao CEP um ano apés inicio do projeto
ou ao final desde, se em prazo inferior a um ano.

Cpootasy™
Celeste de Souza Rodrigues
Coordenadora do CEP-SMSA/PBH

Celeste de Souza Rodrigues - BM: 37316-1
oordenadora do Comité de Etica em Pesquisa - SMSA/BH
e

Belo Horizonte, 06 de junho de 2008.
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ANEXO G — DICIONARIO DAS PALAVRAS PADRONIZADAS

TERMO INDUTOR: SAMU
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PADRONIZACAO PALAVRA EVOCADA

1. Acesso Acesso, amplitude, de novo, disponivel, garantia, acesso ao atendimento

2. Agilidade Agil, agilidade, agilidade e rapidez, alerta, prontido, agilidade no atendimento,

3. Agressédo Agresséo

4. Ajuda Ajuda, ajuda plena, ajuda imediata, contribuir

5. Alienatorio Alienatario, degradacdo social, enganagdo, assistencialismo barato, ilusédo,
mentira, tapeacdo, promessa, bobagem, viagem

6. Alivio Alivio

7. Andarilho Andarilho, de rua, indigéncia, indigente, mendigo, mendigos, morador de rua,
servico atendimento de mendigo urbano

8. arrogancia Arrogancia,arrogantes,prepoténcia, presuncgdo, superioridade, sentimento de
supremacia, auto suficiéncia

9. assistencialismo- marketing, marketing SUS, votos, zero 800, assistencialismo publico, cabide

publico de emprego, campanha politica, eleitoreiro, municipio, publico, plano politico,

paternalismo, instrumento politico, resposta social, municipio

10. Atendimento Acdo, assisténcia, atendimento, atendimento de emergéncia, atendimento de
urgéncia, atendimento geral, atendimento domiciliar, atendimento rapido,
atendimento emergencial, atendimento ao paciente politraumatizado,
atendimento de urgéncia e emergéncia

11. atraso Atraso, atraso atendimento, atrasos, demora, demorado, ndo é muito agil
quando precisa, demora até deslocamento ao local da chamada

12. autoritario Soberba, autoritario, imposicao, intransigéncia

13. Autonomia Autonomia

14. Auxilio Apoio, Auxilio, colaborador, parceria, suporte

15. beneficio Beneficio, bom para comunidade, ganha muito a comunidade, ajuda
comunidade, importante para a comunidade

16. bom Bom, legal, maravilhoso, bom atendimento

17. Capacitacdo Capacitacdo, especialidade, experiéncia, percepcao ldgica, profissionalizacao,
qualificacdo, técnica, preparo, massagem, educacdo, qualificacdo, ATLS,
imobhilizacdo, formagdo, preparo técnico, olhar técnico

18. casos-cronicos paciente cronico, casos cronicos, geriatria, idoso, ndo grave, paciente
acamado, ndo urgéncia

19. casos-graves Confuso, baleados, envenenamento, insuficiéncia cardiaca, intoxicacdes,
casos-graves, crise asmatica, diabetes descompensada, grave, gravidade,
hiperglicemia, Hipotensdo, infarto agudo, morte, paciente grave, parada
cardiaca, PCR, pré-cordialgia, tce, Convulsdo, crise convulsiva, crise
convulsivo

20. coerencia Coeréncia, compreensao, justica

21. Comodidade Comodidade, tranqiilidade

22. Comunicagéo Comunicacao, telefone, radio comunicador, chamado, ocorréncia




23. Conflito Complicacdo, conflito, confusdo, critica, desentendimento com o paciente,
desrespeito com colegas, desrespeito com paciente, divisdo, falta de educacéo
dos funcionarios, chateacdo, falta de respeito, pepino, problematico, rabo de
foguete,serd que € urgéncia?, divergéncia samu/bombeiro, discordia da
equipe, dificil, desrespeito, problema, e que merdal!

24. Conhecimento Conhecimento

25. Cuidado Cuidado, cuidados, cuidar, observacdo

26. Dedicacao Dedicacao, interesse, satisfagdo, esfor¢o, exceléncia, sacrificio, gostar

27. Descaracterizado Descaracterizado, ndo acredito, pouco adequado a realidade brasileira, super
aproveitado, populacdo desconhece a finalidade, ndo urgencia, a maioria dos
transportes realizados ndo é de sua competéncia, transporte descaracterizado

28. Descaso Descaso, desumano

29. Desorganizagdo Desorganizacdo, sem coordenagdo, falta reorganizar

30. dificil-acesso Barreira, dificil acesso

31. dificuldade-de- desunido geral, dificuldade de comunicacdo, falta de comunicagdo, pouco

comunicacao comunicativos

32. dinheiro-desperdicado | elefante branco, desperdicio de dinheiro publico, gasto exorbitante, dinheiro
desperdicado, burocratico, burocracia

33. direito-do-cidadao pressdo popular, direito-do-cidaddo

34. Doenga Doenga

35. Eficiéncia Eficacia, eficaz, eficiéncia, eficiéncia, eficiente, eficiente em acidentes

36. Emergéncia Emergéncia, uma emergéncia, atendimento imediato,

37. emergente Emergente

38. Empurroterapia Empurroterapia,

39. Equipe Equipe, equipe treinada, equipe bem preparada, colegas, profissionais
treinados, composi¢do, companheirismo, anteceder ao médico

40. equipe-despreparada | 98% vem sem acesso periférico, sem moral, sem nocdo, sem preparo,

despreparo, divida, dlvidas, equipe despreparada, falta de ética, falta de
iniciativa, falta ética, falta humanizacdo, falta postura, falta termos técnico,
folgado, inseguranca pré-hospitalar, mais qualificacdo, maus profissionais,
negligéncia, pouco preparo, que faremos, ruim médicos, trazem paciente sem
acesso, incerteza, incoeréncia, simplista, ingénuo, falta de preparo de equipe,
pouco cooperativo, falta de treinamento, coitados, falta de bom senso, falta de

informacéo

41. Etica Etica

42. etilista Abstinéncia, alcodlatra, alcoolismo, alcoolizado, bébado, Bebum, cachaga, é
alcoolismo, etilismo, etilista, maior demanda alcodlatra, transporte de etilista,
traz alcodlatra, motorista bébado, paciente alcoolizado, Sindrome de Absténcia
Alcoolica,

43. falhas Equivoco, falhas, imprudéncia, regulacdo falha, falha do regulador, ma
orientacdo quanto ao caso pelo telefone, socorre gquando quer

44, Gestao Gestdo, coordenar

45. habilidade Capacidade, destreza, habilidade, perfil, precisdo, seguranca, competéncia,

competentes, jogo de cintura, tolerancia, seguranca no atendimento
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46.

Humanizacéo

Acolhimento, amor, amor ao préximo, atencdo, coragem, escuta, esperanga,
gratiddo, humanizag&o, igualdade, priorizar a vida do paciente, respeito (pct),
bem do paciente, boa intencdo, boa vontade, bondade, misericordia,
paciéncia, solidariedade, acolhedor, respeito, cooperagao,

47.

Ineficiéncia

as vezes funciona, as vezes necessario, ineficiéncia, Poderia ser melhor,
nunca te da a certeza de que ira ajudar

48.

Insensibilidade

Impacientes, incompreensivos, insensibilidade, ma vontade, intolerancia

49.

Insisténcia

Insisténcia

50.

inter-hospitalar

inter-hospitalar, transferéncia, transporte inter-hospitalar, retorno para unidade.

51

Necessario

Essencial, importante, indispensavel, inevitavel, necessario, necessidade,
fundamental, imprescindivel

52.

Organizacao

Organizacao, reformulagdo, disciplina, organizado

53.

Paciente

Demanda, paciente, pacientes ndo classificados, pessoas, populacao

54.

poluicao-sonora

Barulho, polui¢do sonora, sirene

55.

Precério

Emprestavel, muitos que precisam o samu ndo vai, falta de espaco, falta de
investimento, limitado, material péssimo, ndo funciona de maneira adequada,
ndo funciona muito, pouco equipado, precario, toda ambulancia deveria ter um
medico (usb) 90% problemas resolvidos in loco, usa poucas unidades, usb mal
equipada, ush s/ médico, pouco resolutivo, material para trabalho, redefinir
condutas/protocolos, poucas unidades, sistema inadequado, falta de médico,
precariedade

56.

pre-hospitalar

pré-hospitalar, primeiro atendimento, servico de atencdo as urgéncias, servico
de transporte a paciente em condicdes de risco, servico mével de atendimento
de urgéncia, servico movel de urgéncia, usa, assistencia mével, mobilidade,
moével, pa movel, avancado, basico, primeiro socorro, primeiro atendimento
extra hosp ao paciente grave, atendimento movel, transporte médico-
hospitalar, USB/USA, primeiros socorros

57.

pressao-psicologica

Ansiedade, adrenalina, aflicio, angustia, apreensao
Cansago, tristeza, pressdo psicoldgica, terror, medo, insatisfacdo, pesado,
impaciéncia

58.

prestacao-de-servigos

Exames, prestagao de servico, prestacdo servico, presteza

59.

profissionais-de-
saude

Enfermagem, enfermeiro, profissionais de salde, médico

60. Profissionalismo Profiss&o, profissionalismo

61. punicao-cabivel puni¢do cabivel

62. Qualidade Qualidade, qualidade no atendimento

63. rapidez Correria, pontualidade, pressa, rapidez, rapidez-atendimento, rapidez no
atendimento, rapido, tempo, velocidade, velocidade/rapidez, tempo e rapidez,
pressa

64. regulacao Regulacdo, tele medicina, encaminhamento, ordem do coordenador,
orientacdo, triagem horrivel, fluxo adequado de referéncia, regulagdo médica,
Classificagdo, critério, critérios, depende do caso, prioridade, prioridades, falta
regulacdo, regulagéo

65. resgate Resgate, resgate in loco, socorrer, socorro, socorro imediato, um resgate
,SOS, socorro rapido

66. Resolucdo Resolucao, alta médica, solugdo, resolutividade
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67. Responsabilidade Responsabilidade, compromisso

68. Risco Perigoso, risco, risco para o socorrista, risco de vida

69. Ruim n&o gosto, pessimo atendimento, que saco, ruim , um saco

70. salvar-vidas salva vidas, salvacdo, salvamento, salvar, salvar vidas, salva-vidas, salve
vidas, salvar vidas com o minimo lesdes futuras, vidas salvas, sobrevivéncia

71. Salde Salde

72. saude-mental saude mental, scpm, piti, usuarios de droga, noia

73. Servico Hospital, servigo, upa, domicilio, SUS, servico de urgéncia, pronto atendimento

74. servigo-social Carente, populacéo carente, pobreza, servi¢o social, social

75. Sobrecarga aumento da demanda, faléncia das unidades 24 hs, ndo tem leito, retaguarda
insuficiente, sobrecarga, sobrecarga de trabalho, sobrecarga do PA,
superlotacdo, trazem o0 paciente grave e entrega aqui, tumulto, upa lotada,
onde colocar o paciente

76. Socorrista Socorrista

77. Stress Estressante, fadiga, stress

78. Trabalho Trabalho, trabalho em equipe, 6timo para trabalhar

79. Transporte Carona, entrega,6timo transportador, recebimento, retorno p/ a unidade, saida,
taxi, taxi de pobre, taxi do povo, taxi gratis, transporte, transporte mdvel,
transporte publico, ambulancia, transporte responsavel, transporte inter-
hospitalar, transporte de feridos, paciente passou mal em casa, Onibus,
expresso, 6timo transportador

80. trauma Acidentado, acidentado de transito, acidente, acidentes, atropelamento,
contusdo, transito, trauma, acidente de transito, briga em bar, acidentes de
automaveis,

81. Unitario Unitério

82. Urgéncia Urgéncia, urgente, servico de urgéncia, risco de vida iminente, dor

83. uso-indevido 10% trazem pacientes que realmente necessitam, 90% atendimento
desnecessario, Banalizagdo social, desimportante, exagero, mal aproveitado,
sem importancia, traz casos que ndo pertencem a urgéncia, muitas vezes
pacientes que ndo sdo urgéncia ou emergéncia, uso abusivo por parte da
populacdo, uso indevido, servico mal usado, abuso do servigo, brinquedo,
desinformacdo da populacdo, mal utilizado, atender realmente quem
necessita, ndo relevante, ndo urgéncia, falta informacao, subutilizagéo, pouco
aproveitado

84. Util servico de muita utilidade,Servico muito Gtil, Gtil, Util, atende a populagdo,

valorizacdo, utilidade, finalidade,funcéo, servigo bom

85.

vida

Vida
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