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RESUMO

Em face da mudanca do perfil de morbimortalidade da populagéo e do avanco da mortalidade
por causas externas, como violéncia e acidentes de transito, o Estado sentiu a necessidade de
estruturar os servicos de salude com enfoque na atencdo de urgéncia e emergéncia. Assim,
deu-se a estruturacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias no Pais, com a criacdo do Servigo de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), com funcionamento 24 horas, importante elo em
constante movimento entre os servi¢cos de salde. Neste contexto, evidenciou-se 0 aumento do
campo de trabalho para o enfermeiro, profissional, j& inserido no atendimento pré-hospitalar
(APH) desde seus primordios. Este estudo tem por objetivo analisar situacdes particulares que
envolvem o cotidiano de trabalho do enfermeiro do Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia a partir de suas vivéncias. Trata-se de um estudo de caso descritivo e qualitativo,
para o qual foram entrevistados 12 enfermeiros do SAMU de Belo Horizonte, por meio de um
roteiro de entrevista semiestruturada e submetida a analise de conteddo. A partir da andlise,
foram constituidas as categorias: o cotidiano do enfermeiro do SAMU como cendrio de
relacdes, a qual se subdividiu nas subcategorias o trabalho em equipe como base do
atendimento pré-hospitalar, relagdo do enfermeiro do SAMU com os pacientes e familiares e
relacdo do enfermeiro com os profissionais da Rede de Atencdo a Salde; e a categoria
peculiaridades do exercicio do enfermeiro no SAMU, a qual se subdividiu nas subcategorias
detalhes da performance do enfermeiro do SAMU e desafios do cotidiano de trabalho. Os
resultados mostraram que os enfermeiros mantém relacdo com o médico, técnicos de
enfermagem e o condutor socorrista baseada na confianga, na seguranca profissional e no
trabalho em equipe, visando atender a vitima de maneira rapida e resolutiva. Na relacdo com
pacientes e familiares, os relatos mostraram que, apesar do sofrimento e das perdas existentes,
0S usuarios expressam gratidao e respeito. Porém, isso pode variar conforme o momento do
ocorrido, podendo haver expressdo de insatisfacdo do usuario. Nos contatos com outros
profissionais da rede, na maioria das vezes, ha conflitos, principalmente, devido a definicao
das atribuicdes dos diferentes servicos. O enfermeiro realiza atividades assistenciais e
administrativas. As peculiaridades do APH e os desafios evidenciam um trabalho desgastante
e, a0 mesmo tempo, prazeroso, pelo reconhecimento e pela natureza do trabalho em urgéncia,
que € realizado sob pressdo, variacdo climética e riscos fisicos, quimicos, bioldgicos e
psicossociais como violéncia em areas de risco, além de estarem sujeitos a atropelamentos e
acidentes de transito. Entre os desafios, encontram-se a necessidade de saber lidar com a dor,
o sofrimento e a morte com prontidao, raciocinio rapido e tomada de decisdo assertiva,
sobretudo diante de imagens desagradaveis nas cenas de atendimento, e, ainda, de encontrar
estratégias para atuar em cenarios de violéncia urbana nos quais correm risco de vida.

Palavras-chaves: Servicos Médicos de Emergéncia. Enfermagem em Emergéncia.
Assisténcia Pré- hospitalar. Pratica Professional. Relacdes Interpessoais.



ABSTRACT

Front of change in the profile of the morbidity and mortality of the population and the
advancement of mortality from external causes, such as violence and traffic accidents, the
state was felt the need to structure health services with a focus on urgent and emergency care.
So, has given the structuring of Network Urgencies Care in the Country, with the creation of
the Mobile Emergency Service (SAMU), with works 24 hours, is an important link in
constant movement between health services. In this context, showed the increase for labor
camp for nurse, professional, already inserted in pre-hospital care (APH) since from its
beginnings. This study aimed to analyze the particular situations that involve the everyday
work life of nurses in different scenarios of Service Mobile Emergency from their life
experiences. This is a descriptive and qualitative case study, in which 12 nurses from SAMU
in Belo Horizonte, were interviewed by a semi-structured interview script and submitted to
content analysis. Starting from the analysis, were constituted the categories: everyday work
life of nurses of SAMU such scenario of relationships, which was subdivided in subcategories
the teamwork as the basis of pre-hospital care, relation of the nurse of SAMU with the
patients and families and relation of the nurse with the professionals of Network Health Care;
and the categories peculiarities of the exercise of nurses in the SAMU, which was subdivided
in subcategories details of the performance of the nurse of SAMU and challenges of everyday
work life. The results showed that nurses maintain relationship with the doctor, nursing
technicians and driver aider based on trust, on job security and on teamwork, aiming to meet
the victim to quickly and resolute. In relationship with patients and families, the reports
showed that despite the suffering and losses existing, the users express gratitude and respect.
But, this could range as the time of the incident, may be expression of user dissatisfaction. In
the contacts with other professionals in network, in most cases, there are conflicts principally
due to the definition of the attributions of the different services. The nurse performs
administrative and assistance activities. The peculiarities of APH and challenges reflected a
stressful job and, at the same time, pleasurable by the recognition by the nature of work in
urgencies that is done under pressure, climate variability and physical risks, chemical,
biological and psychosocial factors such as violence in risky areas in addition, to being
subject to pedestrians and traffic accidents. Among the challenges was found the necessity of
know how to deal with the pain, the suffering and the death with readiness, quick thinking and
assertive decision making, especially in the face of unpleasant images in scenes of care, and
also find strategies to work in scenarios of urban violence in which are at risk their lives.

Key-words: Emergency Medical Services. Emergency Nursing. Prehospital care,
Profssional Practic. Interpersonal Relations.
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O Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) constitui um ponto mével da
Rede de Atencdo as Urgéncias (RUE). Tem por finalidade atender a populacdo fora do
ambiente hospitalar ou em outras instituicdes de salde em situacdes de injuria a saide com
potencial risco de morte(BRASIL, 2002a). O governo brasileiro, para atender o aumento da
procura por servicos de salude, fez grandes investimentos na implementacdo da Politica de
Atencdo as Urgéncias nos diversos niveis, incluindo a criacdo do SAMU, tendo em vistas das
mudancas econbmicas, politicas e sociais que produzem transformacfes na salde da
populacdo. Tais mudancgas sdo representadas principalmente pelo aumento dos acidentes de
transito e da violéncia urbana, que significaram crescimento da demanda por servigos de
urgéncia e emergéncia. Neste contexto, procura-se atender com qualidade e resolutividade as
necessidades da populacdo de forma que se faca cumprir o dever do Estado de garantir a

atencdo a salde da populacéo.

Nos ultimos anos, o Sistema Unico de Saude (SUS) foi modificado, a partir da
insercdo de politicas para melhor atender os usuarios (BASTOS, 2011). Dentre essas novas
formulacdes do Sistema encontra-se o Programa de Saude da Familia (PSF), que, mais tarde,
transformou-se em Estratégia Saude da Familia (ESF), construcdo de Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) em todo o Pais o desenvolvimento da Politica Nacional de Humanizagéo

(PNH) e a da Politica de Atencédo as Urgéncias, dentre outras acoes.

O escopo dessa mudanca contemplou todos os servigcos de salude na formacdo da
Rede Assistencial de Urgéncia, composta por: Atendimento Pré-Hospilar Fixo, Atencédo
Primaria a Saude (APS), Programa Salde da Familia e Unidades Nao Hospitalares de
Atendimento as Urgéncia e Emergéncia; Atendimento Pré-Hospitalar Movel, prestado pelo
SAMU; e Atendimento Hospitalar, composto pelas Unidades Hospitalares de Atendimento as
Urgéncias e Emergéncia (BRASIL, 2002a). Diante da relevancia publica para o
estabelecimento de normas para a organizacdo da atencao as urgéncias por servicos publicos e
privados e a regulacdo destes servicos, o Ministério da Salde instituiu, em 2003, a Politica

Nacional de Atencdo as Urgéncias, para ser implantada em todo o Pais (BRASIL, 2003a).

Com o passar dos anos, a ideia de estruturar o atendimento as urgéncias e
emergéncias no Pais foi se estruturando, em presenca do alto custo s6cioeconémico e do
sofrimento das pessoas acometidas por acidentes de transito, violéncias, sequelas por
atendimento demorado e doencas cardiovasculares, além da necessidade de intervir de forma

mais sistematizada e efetiva nessas doencas e agravos. Foi decisiva a compreensdo da
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necessidade de organizar uma rede de servigos que atendesse a estes principais problemas de
urgéncia e emergéncia que acometiam a populagéo brasileira, que geravam sequelas e mortes
desnecessarias. Em 2011, deu-se a criagdo da RUE, com a proposta de ampliar o acesso e 0
acolhimento do paciente agudo com classificacdo de risco e de regionalizar o atendimento de
urgéncia, atengdo multiprofissional por meio de préticas clinicas. Com a instituicdo da RUE,
ocorreu a ampliacdo da proposta de organizacdo da atencdo as urgéncias e emergéncia no
Pais, a partir da revogacdo da Portaria 1.863, de 2003, e da entrada em vigor da Portaria
1.600, de 2011, que dispunha sobre as diretrizes da constituicdo da Rede de Urgéncia no Pais,
descrevendo sobre o papel dos seus componentes e a operacionalizacdo desta rede (BRASIL,
2011a). Hoje, a populacdo dispde de diversos servicos de saude para atendimento a suas
necessidades de urgéncia e emergéncia, sejam elas de origem clinica ou de trauma, e 0s
profissionais de saude estdo inseridos nessa multiplicidade de campos de trabalho, seja na
atencdo basica, nas UPA, no SAMU e em outros servigos, que devem funcionar de forma

integrada.

O SUS propoe fluxos de atendimento nos quais a Atencdo Primaria a Saude (APS)
deve ser a porta de entrada preferencial do usuario no Sistema de Saude (BRASIL, 2006a),
principalmente no que tange a promogdo, a prevencdo e ao controle de saude. Porém, os
servicos de urgéncia mais complexos, constituidos por hospitais de pronto socorro e 0 SAMU,
que funcionam 24 horas, tornam-se importantes “portas de entrada” (BRASIL, 2002a p. 55)
dos usuérios no Sistema de Salde, além das Unidades de Pronto Atendimento. Em razdo
disso, estes pontos da rede de saude ficam sobrecarregados com a demanda de usuarios em

multiplas situacdes clinicas e traumaticas, sejam estas crénicas ou agudas.

De acordo com o Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011, séo portas de entrada da
Rede de Atencdo a Saude (RAS) os servicos: “de atengdo primaria, de atencdo de urgéncia e
emergéncia, de atencdo psicossocial e especiais de acesso aberto” (BRASIL, 2011b). Ou seja,
todo servico de salde constitui-se como porta de entrada para o usuario. O SAMU ainda
possui outro diferencial diante deste servico, tendo em vista que sua equipe é que se desloca
até o usuario para o atendimento, invertendo a forma de busca e acesso aos servicos fixos,
além de ser acionado gratuitamente pela populacdo via ligacdo telefénica. Constitui, assim,

uma importante porta de entrada no SUS.

Os servicos de urgéncia e emergéncia ja sdo considerados como constituidores de
uma area de atencdo a saude diferenciada por terem que lidar a todo 0 momento com

situacOes inesperadas, sem rotina, na qual o atendimento deve ser realizado com agilidade e
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eficiéncia, devido a linha ténue entre a vida e a morte da vitima. O SAMU, neste contexto,
possui uma dinamica particular de atendimento, que se revela em minudéncias do cotidiano
de trabalho, principalmente por ser um elo mével da rede de servigos de saude, que presta
atendimento direto ao usuario, quando solicitado por ele ou indireto, quando solicitado por
outros servicos de salde.

Na realidade, o SUS tem o desafio de atender a uma populagdo com grande
variedade de agravos inseridos no conceito de saude, tendo em vista que a salde ndo esta
associada somente a auséncia de doenca. Reestruturar o atendimento as urgéncias e
emergéncias significa criar fluxos que possibilitem a articulagdo dos servicos de salde
primario, secundario e terciario. Segundo Mendes, a implantacdo das RAS permite aos
servigos responderem as necessidades da populagdao “com efetividade, eficiéncia, seguranca,
qualidade e equidade” (MENDES, 2011 p. 18), porque as redes baseiam-se nesta ideia de

interacdo entre os diversos servigos de saude.

A organizacao da rede de urgéncia no Brasil significou a necessidade de aperfeicoar
o atendimento de urgéncia e emergéncia no Pais, a partir da implantacdo de servicos, da
adequacao de areas fisicas, da capacitacdo de recursos humanos e da edi¢do de normas. Essas
mudancas ndo expressaram apenas a abertura de novos servicos de saude para atendimento a
populacdo e tampouco a exigéncia para 0s gestores de habilitacdo e cadastramento de
unidades de urgéncia e emergéncia. Significaram também o acréscimo de um campo de

trabalho diferenciado para a enfermagem.

A enfermeira se inseriu no atendimento pre-hospitalar no Brasil na década de 1980
nos servicos pioneiros do Corpo de Bombeiros e do Resgate, criados inicialmente nas cidades
do Rio de Janeiro e Séo Paulo, respectivamente (PLOTJOWSKI et al., 1998; TACAHASHI,
1991). Com os passar dos anos, foram surgindo servigcos de atendimento pré-hospitalar em
todo o Brasil, de origem publica e privada, estruturados com base nos principios do modelo
francés, no qual as viaturas de suporte avancado contavam, obrigatoriamente, com um
médico. No Brasil, desde o inicio, as viaturas contavam também com um enfermeiro. O
servico francés revelou a importancia da existéncia da Central de Regulacdo Médica como

coordenadora das equipes.

Na estruturacdo do servico, desde o inicio, ja eram considerados importantes 0s
investimentos na capacitacdo dos profissionais. Varios cursos foram ministrados, buscando
preparar a equipe para o atendimento de urgéncia nos campos do Suporte Basico de Vida

(SBV) e do Suporte Avancado de Vida (SAV), sendo o ultimo de responsabilidade privativa
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do enfermeiro dentro da equipe de enfermagem, por contemplar manobras invasivas de maior

complexidade.

Apesar de sua existéncia ha varios anos, percebe-se que a tematica “Urgéncia” ainda
é abordada de forma insuficiente nos cursos de graduacao e s6 mais recentemente vem sendo
focalizada em algumas especializagdes medica e de enfermagem, ficando nitida a
insuficiéncia de contetdos curriculares para a qualificacdo de profissionais de urgéncia no
nivel de graduacdo. Em 2002, o Ministério da Salde, por meio da Portaria 2.048, estabeleceu
para os gestores do SUS a criacdo, organizacdo e implantacdo de Nucleos de Educagdo em
Urgéncia (NEU) (BRASIL, 2002a). O objetivo era construir um padrdo nacional de qualidade
de recursos humanos mediante a promogéo de programas de educagdo continuada na forma de
treinamento em servigco fundamentado no modelo pedagogico de problematizacdo de
situacOes (BRASIL, 2002a).

Atualmente, o enfermeiro do servi¢co pré-hospitalar esta em varios “setores” do
SAMU. Entre estes, o assistencial, prestado nas Unidades de Suporte Avancado (USA),
juntamente com o médico e motorista socorrista, o de servi¢os administrativos e operacionais,
como a gestdo do quantitativo de equipamentos das ambulancias, a elaboracdo de escalas, a
coordenacdo a distancia da equipe de enfermagem das Unidades de Suporte Basico (USB) e

as atividades de educacao continuada.

Entre os requisitos, competéncias e atribuicdes exigidas do enfermeiro para o
trabalho em urgéncia pré-hospitalar citam-se disposicdo pessoal, equilibrio emocional e
autocontrole, experiéncia profissional prévia em servico de urgéncia, condicionamento fisico,
capacidade de trabalhar em equipe, conhecimento cientifico para prestar assisténcia a
pacientes graves e capacidade de tomar decisdes imediatas (BRASIL, 2002a). Este
profissional atua em ambientes diversos, lidando com situagdes inusitadas que podem colocar
sua vida em risco e necessita realizar atividades com destreza e efetividade em um pequeno
periodo de tempo compreendido entre o caminho até a vitima, estabilizacdo dela e transporte

para um ponto fixa da RAS.

As particularidades do cotidiano de trabalho se revelam no atendimento a problemas
de salde e a questBes sociais, bem como em sua relacdo com o territério urbano, em suas
diferentes manifestacdes, tais como atendimento em ruas e rodovias movimentadas,
aglomerados e locais de violéncia. Os profissionais, neste contexto, estdo sujeitos a

intempéries climaticas e questBes territoriais e sociais, defrontando-se permanentemente com
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0 inesperado e o desconhecido. Dessa forma, o trabalho do enfermeiro do SAMU é dinamico
ndo tem rotina e € permeado pelo inesperado na realizacdo de procedimentos de enfermagem
e na gestdo da assisténcia, tornando-se pega fundamental da equipe do pré-hospitalar.
Acrescenta-se o0 fato de que em seu cotidiano de trabalho os enfermeiros séo solicitados para
atender problemas de salde, sejam estes médicos ou sociais, em diferentes contextos. Trata-se
de um servico que, pelo seu movimento constante, atrai profissionais que se identificam com
a area de urgéncia e emergéncia. Concomitantemente, ndo incorpora aqueles que nao
conseguem se adaptar as caracteristicas singulares do servi¢o, a0 mesmo tempo em que exige
alta qualificacdo e competéncia técnica, social e controle emocional para lidar com as
necessidades de saude da populagdo e com os profissionais da sua equipe e das outras equipes
da RAS. Os profissionais possuem pouco esclarecimento quanto a influéncia dos fatores que
permeiam seus cotidianos de trabalho. Trata-se de condicGes e situacfes de trabalho
consideradas como o que difere 0 SAMU em relacdo a outros servicos de urgéncia e
emergéncia. Estas diferencas devem ser exploradas, diante de sua importancia para a gestao

de pessoas e a estruturacdo do servico.

Este estudo se justifica pela pluralidade existente no trabalho do enfermeiro do
SAMU, pela crescente demanda de usuérios direcionada para 0 servi¢co, 0 que impacta
diretamente 0 aumento da necessidade de enfermeiros que sejam capacitados, em sentido
amplo, para atender as demandas, comprometidos, que se identifiguem com o trabalho e que
estejam dispostos a integrar as equipes de atendimento pré-hospitalar. E, ainda, por sem um
profissional indispensavel a equipe, falta clareza acerca das atribuicbes do enfermeiro
(AVELAR e PAIVA, 2010). Assim, tornam-se relevantes estudos que focalizem as
especificidades do trabalho do enfermeiro no cotidiano de um servico em permanente
expansdo, permeado de estresse por motivos diversos e que exige capacitacdo para lidar com
situacOes, nas quais ha pressdo permanente da coordenacédo e da populacdo e com a exposicédo

e controle dos usuarios.

Torna-se importante ressaltar que a realizacdo de pesquisas qualitativas com
profissionais e usuarios do SAMU e de outros pontos da RAS, como Unidade Basica de

Saude (UBS) e UPA permitiu evidenciar uma tematica variada na fala dos entrevistados sobre

" Dinamico: que é cheio de energia, de iniciativa, de atividades; que considera os fendmenos em sua
evolugdo com o tempo. Dicionério Larrouse Cultural da Lingua Portuguesa (1999, p. 325).
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a préatica cotidiana do enfermeiro no atendimento de urgéncia e emergéncia da populacéo’
(ALVES, 2008). Considerando a atual situacdo de satde do Brasil e de atividades realizadas
como bolsista de iniciacdo cientifica, emergiu a pergunta de pesquisa: Qual é a percepcao dos
enfermeiros do SAMU sobre as particularidades cotidianas de seu trabalho em atendimentos
de urgéncia e emergéncia pré- hospitalar?

Abordam-se aqui as particularidades sobre o que se entende por questdes especificas,
particulares, individuais ou coletivas da pratica do enfermeiro do SAMU, na medida em que
estas sdo apresentadas pelos enfermeiros como detalhes e desafios do trabalho pré-hospitalar.
Assim, conhecer a percepg¢éo dos profissionais pode contribuir com seu processo de trabalho
assistencial e administrativo baseado na gestdo do cuidado, no sentido de aproximar trabalho
e vida. A relevancia deste estudo esta na possibilidade de contribuir com os profissionais de
enfermagem para a reformulacéo da forma de trabalhar por meio da reflex&o de suas praticas

e relagbes com as vitimas, familiares, solicitantes de socorro e outros profissionais de satde.

Neste estudo, parte-se do pressuposto de que, apesar das definicdes legais sobre o
trabalho do enfermeiro no atendimento pré-hospitalar (trabalho prescrito), hd uma variedade
de acOes/atividades realizadas (trabalho real), que constituem as praticas profissionais do
enfermeiro no pré-hospitalar. Este estudo tem por objetivo geral analisar situacGes
particulares que envolvem o cotidiano de trabalho do enfermeiro do Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia, a partir de suas vivencias relatadas. Os objetivos especificos constituem:
identificar como é a atuacdo do enfermeiro do atendimento pré-hospitalar mével de urgéncia e
emergéncia a partir da identificacdo de suas atividades; conhecer como constituem suas
relacBes de trabalho na Rede de Urgéncia com profissionais e usuarios; identificar em quais
contextos fisicos e sociais 0 enfermeiro exerce seu trabalho no SAMU e as influéncia destes

cenarios sobre o profissional.

! ALVES, M. “Servico de Atendimento Mével de Urgéncia: Representacdes Sociais de Usuérios e
Profissionais. Projeto de pesquisa. 2008.
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2. CONTEXTUALIZANDO A DINAMICA DO
ATENDIMENTO PRE-HOSPITALR E O
IRABALHO DO ENFERMEIRO
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2.1 Consideracdes preliminares

A Constituicio Federal de 1988 criou o Sistema Unico de Salde , pautado nos
principios da universalidade, da equidade e da integralidade. Reconheceu a saude como
direito de todos e dever do Estado (BRASIL, 1988). Segundo Mendes (2006), o SUS néo se
iniciou em 1988 e também ndo possui uma data para seu término. Trata-se de um movimento
social munido de dimens6es politica, ideoldgica e tecnoldgica. Nesta realidade e diante das
discussdes que ja vinham sendo feitas sobre o conceito de salide desde a Reforma Sanitaria, as
ideias de como o Estado iria prover salde a populacdo ficaram cada vez mais fortes.

Esse movimento culminou, em 1990, com a Lei 8.080, que instituiu como dever do
Estado garantir politicas econdmicas e sociais com foco na reducdo de doencas, acesso
universal e igualitario aos servicos de saude para a populacdo (BRASIL, 1990). O governo,
com o passar dos anos, formulou novas leis para alcancar tais objetivos propostos com a
criacdo do SUS, a partir da realidade de saide da populacdo brasileira, criando portarias,
decretos, programas, manuais e novas politicas de saude, determinando o financiamento e a

estrutura de viabilidade técnica para a producéo social de saude.

No século XX, a estrutura populacional do Brasil sofreu intensas modificaces, como
a queda da taxa de natalidade mais acentuada que a taxa de mortalidade, o que resultou no
envelhecimento da populacdo, paralelamente ao aumento da expectativa de vida. Assim,
ocorreu o envelhecimento da populacdo, com aumento significativo do nimero de individuos
acima de 60 anos (CARMO, BARRETO e SILVA JUNIOR, 2003).

O quadro epidemioldgico do Brasil e do mundo mudou substancialmente nas ultimas
décadas com o crescimento da urbanizacdo, o desenvolvimento tecnolégico e a mudanca em
habitos de vida das pessoas como alimentacdo, trabalho e lazer. H& que se ressaltar a
correlacdo direta dessas mudancas no Brasil com o declinio da mortalidade por doencas
infecciosas e parasitarias (DIP) e o aumento da prevaléncia das doencas cronicas (MENDES,
2011; BRASIL, 2002b). Ainda de acordo com Cesse (2007), o aumento da longevidade
possibilita elevar a expressdo de enfermidades cronicas, que, geralmente, manifestam-se em
idades mais avancadas.

Em 1980, no Brasil, as doencas cardiovasculares ja constituiam a maior causa de
morte da populacdo, tendéncia que permanece até os dias atuais (BRASIL, 2004a; BRASIL,
2011c). E importante ressaltar que ocorreram mudangas significativas no ranking de

mortalidade por grupo de causa. Na década de 1980, em primeiro lugar, estavam as doencas
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cardiovasculares, seguindo-se por causas mal definidas, causas externas, doengas infecciosas
e parasitarias, neoplasias e doengas do aparelho respiratério. No ano de 2000, as neoplasias
constituiam a terceira causa de morte, seguida pelas causas externas, doengas respiratérias e
enddcrinas. A primeira e a segunda causa mantiveram-se como em 1980 (BRASIL, 2004a).

Atualmente, de acordo com os dados anuais do DATASUS de 2010, as causas de
morte no Brasil compreendiam, em ordem decrescente: doencas cardiovasculares, neoplasias,
causas externas, doencas do aparelho respiratorio e doencas enddcrinas (BRASIL, 2011c). As
doencas cardiovasculares sdo responsaveis “por cerca de 20% de todas as mortes em
individuos acima de 30 anos” (MANSUR e FAVARATO, 2012, p. 756,). Em relagcdo as
causas externas, o Brasil passou de 59,0 mortes por acidentes e violéncias por 100 mil
habitantes na década de 1980 para 72,5 em 2002 (SOUZA e LIMA, 2007). Apesar das
variacOes, as doencas cardiovasculares e as causas externas permanecem determinando o
maior numero de morte no Pais.

A andlise da situagdo de mortalidade da populacdo possibilita identificar a
necessidade de criagdo de politicas de salde para combater estes grupos de doencas que
ameacam mais fortemente a vida. Porém, o desafio de eliminar as doencas infecciosas e
parasitarias permanece. A queda significativa do namero de morte pelas DIP criou uma falsa
expectativa de sua extincdo. Porém, emergiram novas doencas, como Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) e dengue, endemias importantes, como tuberculose
(CARMO, BARRETO e SILVA JUNIOR, 2003), além dos surtos e possiveis epidemias de
novas formas gripais. Dessa forma, a permanéncia das doencas cardiovasculares no topo do
ranking de mortalidade por grupo de causa ndo elimina a importancia que precisa ser dada ao
restante da cadeia.

Somado a essas mudancas, houve o crescimento da violéncia urbana e o aumento do
namero de acidentes de transito. No Brasil, 0 nimero de mortos no transito aumentou seis
vezes entre 1961 e 2000 e o de feridos foi multiplicado por 15 (PAVARINO FILHO, 2009).
Assim, as demandas de saude dos brasileiros expressam-se em questdes tanto clinicas, como
traumaticas e sociais. De acordo com Campos (1992), a demanda de cada pessoa envolve
subjetividade, individualidade, sua relacdo com doenca, dor e sofrimento, o que o faz buscar
por atencdo. Porém, este panorama da situacdo de morbimortalidade do Pais demonstra
claramente uma variedade de fatores palpaveis como causadores de sofrimento. Trata-se nao
somente da situacdo fisioldgica do individuo, mas também da posi¢do na qual este se encontra

em seu contexto social de vida e trabalho.
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Os usuarios do SUS apresentam suas demandas em todos os pontos da rede de
atencdo a saude, munidos de sentimentos, ideias, queixas, sinais e sintomas. Multiplas razdes,
suposi¢des e conceitos, entre uma gama de fatores, os fazem procurar por atendimento a
salde. Essas razdes podem envolver a busca por respostas a questdes socioecondmicas, mas
condi¢des de vida, violéncia, soliddo, necessidade de vinculo com um servigo/profissional ou,
ainda, acesso a alguma tecnologia especifica que lhe possa proporcionar qualidade de vida
(CECILIO, 2001).

E possivel dizer que os fatores que levam a populagio a buscar algum servico de
salde se constituem como determinantes iniciais da procura por atendimento em salude. A
escolha do servico de satde ao qual se encaminharé depende da gravidade ou da urgéncia do
problema/necessidade e da tecnologia disponivel (MARQUES, 2007), de fatores
socioecondmicos e demograficos e do julgamento pessoal sobre seu estado de satde. Ainda, €
possivel citar: condicdo de acesso, existéncia de servigcos disponiveis, maneira como é
prestado o servico com agilidade e resolutividade e a experiéncia vivida pelos profissionais e
usuarios (DALL’AGNOL, LIMA e RAMOQOS, 2009), fatores que reforcam a existéncia de
vinculo entre 0s sujeitos.

Segundo Donabedian (1973), que utiliza, em vez de acesso, 0 termo acessibilidade,
este € formado pelos atributos socio-organizacional e geografico. O primeiro € constituido
pela condicdo social, cultural, educacional ou econdmica do individuo, que influencia
significativamente o0 acesso a saude. O segundo esta relacionado a oferta de servico, de modo
que atenda a necessidade da populacdo em determinado tempo e espaco. Assim, € possivel
afirmar que o acesso das pessoas aos servigos de salde também envolve a insercdo destas na
estrutura sociopolitica existente, aspectos culturais e habitos de vida. Trata-se de trabalhar
com o individuo que procura o servi¢co de salde, trazendo varias necessidades a uma equipe,
que deve estar preparada para atender da melhor forma possivel (CECILIO, 2001).

Neste contexto, torna-se importante ressaltar que a universalidade de acesso aos
servicos de saude é um direito do cidaddo, conferido pela Lei 8.080 (BRASIL, 1990), dentre
varios outros direitos, como integralidade da assisténcia, preservacdo da autonomia e
equidade da assisténcia. O SUS fez com que 0 acesso a saude passasse a ser entendido como
inerente a qualquer pessoa no exercicio de sua cidadania (SANTQOS, 2004). A “possibilidade
de utilizar servigos de saude quando necessario” (TRAVASSOS, OLIVEIRA e VIACAVA,
2006, p. 976) é atualmente um direito universal do cidaddo que deve ser proporcionado pelo
Estado. Ao se discutir tal realidade, “deve-se comecar por analisar que necessidades de satde

se expressam na populacdo brasileira” (MENDES, 2010, p. 2.298).
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A disponibilidade do servico, a aceitabilidade, a capacidade de pagamento e a
informacdo compreendem as dimensdes do acesso (MCINTYRE e MOONEY, 2007).
Pensando nesta Otica, o governo deve trabalhar as dimensfes das necessidades dos sujeitos
para garantir o acesso aos cidaddos. Fazer isso é disponibilizar servigos estrategicamente
distribuidos, com horario de funcionamento, equipe de salde capacitada e estrutura fisica e
tecnoldgica funcionantes.

Trata-se de trabalhar nas muitas faces do acesso, para atender a busca por
atendimento de salde. Isto porque ndo é simplesmente criar servigos, tracar fluxos e normas
de financiamento, construir hospitais, comprar ambulancias ou contratar pessoal; é pensar na
forma como este servigo é percebido pela populagdo, qual o conhecimento que ela tem sobre
0 servico, que se trata da aceitabilidade e da informacdo (SANCHEZ e CICONELLLI, 2012).

A auséncia de compreensdo da dimensdo de acesso pode acabar fazendo com que
iSSO se torne um problema, uma barreira para 0s usuarios. Isso ocorre quando cuidados de
saude eficazes ndo podem ser oferecidos e quando os individuos ndo podem utilizar os
servicos de que necessitam (O’DONNELL, 2007). H& a necessidade continua de
disponibilizar assisténcia de qualidade para uma demanda crescente e em constante mudanca,
0 que se mostra como exigéncia permanente para 0s gestores e para os trabalhadores, porque
0s usuarios escolhem servigos que melhor respondam as suas necessidades (MARQUES,
2010).

Além do acesso, outros fatores que determinam a busca por servico de salde sdo a
necessidade e a demanda do usuario. A demanda constitui-se na demonstracdo do desejo. E a
procura, expressa na necessidade do individuo, que é influenciada pela disposicdo geogréafica
de unidades de saude mais que pela efetividade do servico (CAMPOS, G. W. S., 2005). Trata-
se do “pedido explicito, tradugdio de necessidades mais complexas do usuédrio” (CECILIO,
2001, p. 116). Porém, a demanda pode ser influenciada também pela oferta do servigco de
salde e constitui-se em determinante para o desenvolvimento de acdes como um todo. De
forma operacional, a producdo de servicos de salde sera organizada com base nas
necessidades da populacdo (STOTZ, 1991; CAMPOS, 2004), uma ideia que se fundamenta
em necessidade de salde como conceito operacional para o planejamento, partindo da

premissa de que 0s servicos devem atender as necessidades da populacéo.

A necessidade de salde é abstrata e envolve questdes de trabalho, de moradia, de
habitos de vida, de salde e econémicas, avaliadas pelo individuo. Ou seja, a necessidade de

salide ndo é representada apenas por questdes bioldgicas, mas também sociais no que tange a
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busca por resposta as mas condicdes de vida, como desemprego e violéncia (CECILIO, 2001).
Portanto, possui uma dimensdo individual, que se trata da autoavaliagdo do usuario e que
determinara sua escolha por atendimento, apesar dos fatores resultantes da relacdo individuo-
sociedade. Essa necessidade por atencdo médica é percebida como uma alteracdo da saude
pelo individuo (ARREDONDO e MELENDEZ, 2003).

Apesar de a populacdo poder escolher onde quer ser atendida, o Sistema de Saude
define fluxos e portas de entrada, que devem ser seguidos pelos usuarios. Porém, diante de
suas condicdes de vida e de salde, ela acaba por escapar destas determinagdes do SUS,
procurando as portas de entrada possiveis ou que lhes parecem mais adequadas. Assim, a
escolha dos usuérios pelo servigo de satde a ser procurado se da de acordo com sua percepcao
de necessidade naquele momento e se relaciona com a autoavaliacido de seu estado de saude.
Pesquisas com usuarios revelaram que 0s motivos que os levam a buscar servicos de urgéncia
e emergéncia estdo diretamente relacionados com condicGes avaliadas por estes como
ameacadoras de vidas (ALVES et al., 2010; ROCHA, 2005).

Esta autoavaliagdo do usuario sobre seu estado de salde envolve sua percepcéao
principalmente de urgéncia e emergéncia. A aplicacdo destes termos na area da salde,
basicamente, compreende urgéncia como situacdes com potencial risco de vida e emergéncia
como situagdes de risco iminente a vida. O Conselho Federal de Medicina (BRASIL, 1995)
Resolucdo 1.451, artigos 1° e 2° propbem as seguintes definicdes, ancoradas no
conhecimento profissional:

Paragrafo primeiro — Define-se por urgéncia a ocorréncia imprevista

de agravo a salde com ou sem risco potencial de vida, cujo portador
necessita de assisténcia médica imediata.

Paragrafo segundo — Define-se por emergéncia a constatacdo de
condicdes de agravo a saude que impliquem risco iminente de vida ou
sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico imediato.

A constatacdo dessas condi¢bes pelos usuérios estd diretamente relacionada a sua
experiéncia como leigo na situacdo vivenciada, que, as vezes, desconhece a base destes
conceitos. Para eles, a urgéncia pode estar associada a uma ruptura da ordem do curso da vida
e a uma ansiedade de ndo poder esperar pelo atendimento diante da situacdo vivenciada
(BRASIL, 2006b). Ao longo dos ultimos anos, os gestores precisaram definir prioridades para
a provisdo de infraestrutura que possibilitem um atendimento adequado a populacdo

(BASTOS, 2011). Neste sentido, o foco foi desenvolver as Politicas de Atengédo as Urgéncias
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no Brasil, com investimento em Unidades de Pronto Atendimento, Pronto Socorro e no
SAMU.

2.2 A historia do Atendimento Pré-Hospitalar no mundo e no Brasil

O atendimento pré-hospitalar constitui uma pratica de atencdo a saude realizada fora
do dmbito hospitalar, que possibilita resposta imediata a demanda do sujeito. Os primeiros
registros sobre tal prética de atendimento remontam ao Novo Testamento, na parabola do bom
samaritano, quando um homem ferido é socorrido pelo samaritano, que, antes de colocar a
vitima em seu cavalo e leva-la a estalagem mais proxima onde seria tratado, tratou

inicialmente suas feridas com azeite e vinho (Lc 10; 25-37).

Na Idade Média, por volta de 900 d.C., os Anglo-saxdes usavam carruagens para o
transporte de feridos. No ano de 1100 d.C., os normandos utilizavam liteiras, um tipo de
cadeira portatil conduzida por homens ou animais destinada ao transporte de doentes. Em
1300 d.C., os ingleses usavam pesadas carruagens para tal pratica (MARTINS, 2009). A ideia
foi disseminada, e cada povo, com base em sua cultura, foi desenvolvendo, com os passar dos

anos, um meio de transporte para atender suas vitimas em situacdes pré-hospitalares.

Um grande marco para a histéria mundial ocorreu na era napolednica, na Prussia, no
final do seculo XVIII, quando o bardo Dominique-Jean Larrey desenvolveu um sistema de
cuidados médicos para o exeército francés (MARTINS, 2004; CAMPOS, R. M., 2005). A
ideia, a principio, era prestar cuidados aos feridos nos campos de guerra, com enfoque no
transporte deles para os “hospitais de campanha”, onde seus ferimentos seriam tratados, para

voltarem ao combate.

Jean Larrey criou a primeira ambulancia, uma carroca puxada por cavalos, para
transporte dos feridos. Além disso, desenvolveu os principios do atendimento pré-hospital
utilizados atualmente: 1°) rapido acesso ao paciente por profissional treinado; 2°) tratamento e
estabilizacdo no campo de batalha; 3°) rapido transporte aos hospitais de campanha
apropriados; e 4°) cuidados médicos durante o transporte (MARTINS, 2004). No século XIX,
essa primeira iniciativa de atendimento a soldados no campo de guerra continuou sendo
discutida, levando a formacdo da Cruz Vermelha Internacional, em 1863 (RAMOS e
SANNA, 2005).

Com o passar dos anos, o atendimento pré-hospitalar foi sendo aperfeigoado,
principalmente, diante da “violéncia no transito ¢ a interpessoal, causadoras de prejuizos a

humanidade tanto quanto as proprias guerras” (MARTINS, 2004, p. 60). Diante do
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desenvolvimento dessa modalidade de atengéo, viu-se a necessidade de capacitar a equipe e
de ter um médico na cena, 0 que aumentaria a chance de sobrevida da vitima (CAMPOS, R.
M., 2005).

Foi neste cenario que se desenvolveu o modelo francés de atendimento pré-
hospitalar, que tem como pilar o médico presente no atendimento e possui a regulacdo médica
como coordenadora da rede de comunicacdo (FERNANDES 2004; LOPES e FERNANDES,
1999). Os franceses, ja detentores de certa clareza quanto a importancia da regulacdo médica
e diante da diversidade de atendimentos a casos de violéncia, acidentes em estradas e
transporte inter-hospitalar, caminharam para a organizacdo deste servigo, difundido e
adaptado para outras realidades.

Em 1955, foi criada a primeira equipe de reanimacdo movel francesa (SAMU
PARIS, 2011). No ano seguinte, foi criando oficialmente o Servico Movel de Urgéncia e
Reanimagdo (SMUR) francés com Unidades Moveis Hospitalares (UMH), denominadas
Hospital Mobile Intensive Care Units (H-MICU). Trés anos depois, nasceu o Servigo de
Atendimento Movel as Urgéncias francés (SAMU), cuja finalidade era coordenar as
atividades dos SMUR a partir de um centro de regulacdo médica (FERNANDES, 2004;
LOPES e FERNANDES, 1999; MARTINS, 2004).

O SAMU francés trabalha por meio de atendimento médico as chamadas realizadas
para o0 numero 15, sendo dada uma resposta 0 mais rapida possivel, de acordo com a origem
da chamada, todas submetidas a analise do médico. Sua equipe € composta por médicos
anestesiologistas, intensivistas, cardiologistas, psiquiatras e emergencistas, entre outros, além
de possuir técnicos auxiliares de regulacdo médica, enfermeiros (incluindo enfermeiros
especializados em anestesia) e técnicos em ambulancia (SAMU PARIS, 2011). Funciona
como uma extensdo dos servicos hospitalares nos atendimentos de urgéncia e de terapia
intensiva.

Durante a Guerra Franco-Prussiana, foram feitas as primeiras remoc6es aeromédicas,
por meio de balGes de ar quente (THOMAZ, 1999; GENTIL, 1997). A utilizacdo de avibes
para a remocao de feridos ocorreu na | Guerra Mundial (1914-1918) (SANTQOS, 1999) e na Il
Guerra Mundial. Em 1950, durante a guerra da Coréia e a do Vietnd (1955-1975), 0s
helicdpteros constituiam o meio de transporte aéreo dos feridos das frentes de batalha até as
salas de cirurgia (MARTINS, 2009).

A demanda e os desafios impostos nos periodos de guerra exigiram a criagdo e o

desenvolvimento ndo sé dos servicos de salde e de seus meios de transporte, mas também de
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suas equipes, realidade identificada quando se via que ndo s6 o cuidado imediato e o
transporte aumentavam o tempo de vida dos feridos, mas também a capacitacdo da equipe
(CAMPOS, R. M., 2005; MARTINS, 2009; THOMAZ, 1999; ROCHA, 2003). Isso
contribuiu para fortalecer a ideia de capacitacdo das equipes de saude para o atendimento pré-
hospitalar, atualmente utilizado na proposta da politica de atencdo as urgéncias no Brasil.
Ainda no contexto da Guerra do Vietnd, criou-se nos Estados Unidos da América
(EUA) o Servico de Emergéncia Médica (SEM) para o atendimento pré-hospitalar (APH)
movel (ARAUJO, 2010; MARTINS, 2004). A sociedade norte-americana viu no atendimento
a politraumatizados realizados por paramédicos, técnicos ndo médicos, a possibilidade de
formar uma equipe de atengdo as urgéncias com base em outra ideia que ndo a francesa. O
surgimento dos primeiros paramédicos nos EUA deu-se também a partir da impossibilidade
de ter médicos em todas as frentes de atendimento de urgéncia, quando se utilizou pela
primeira vez a ambulancia motorizada, em 1899 (MARTINS 2004 apud VIRGINIA 2003).
Pode-se dizer, entdo que os EUA e a Franca foram as duas grandes escolas para o
desenvolvimento do APH mével no mundo, tendo criado dois modelos diferentes, um pautado
no medico presente na cena, modelo francés, e o outro na realizacdo do atendimento inicial
por paramédicos, Modelo Americano. Com suas configuracdes diferenciadas e todo o
conhecimento adquirido e desenvolvido com o passar dos anos, ambos influenciaram o

surgimento de servicos de APH movel em todo o mundo.

Historicamente, o atendimento pré-hospitalar no Brasil surgiu a partir de 1808, com a
chegada da Familia Real Portuguesa, e junto com ela, as carruagens (CAMPQOS, R. M., 2005).
Esta ideia de atender a vitima no local do ocorrido € tdo antiga no Brasil como na Franga e
nos EUA. De acordo com Martins e Prado (2003), o0 APH em nosso pais desenvolveu-se com
uma estrutura de servico de salde inicialmente em varias cidades, com caracteristica proprias,

sob a influéncia do modelo francés e do modelo americano.

Dentre os servicos criados, podem-se destacar o Corpo de Bombeiros e o Resgate,
ambos influenciados fortemente pelo modelo americano (MARTINS e PRADO, 2003;
RAMOS e SANNA, 2005). Em 1893, o Senado da Republica aprovou a lei intitulada “O
socorro médico de urgéncia em via publica”, que pretendia estabelecer socorro médico de
urgéncia nas vias publicas na cidade do Rio de Janeiro. Alguns anos depois da aprovacdo da
lei que determinava o socorro médico em via publica, o Corpo de Bombeiros na entdo Capital
do Pais, Rio de Janeiro, utilizava as primeiras ambulancias (de tracdo animal), fato que data
de 1899 (ROCHA, 2009). Segunda Paiva (2007), em 1901, na tentativa de colocar a referida
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lei em prética, o prefeito do Rio de Janeiro tentou implantar o Servi¢o de Urgéncia Urbano.
Porém, devido a deflagracdo da Primeira Guerra Mundial, toda a producéo européia de carros
deste periodo foi destinada ao conflito, ndo sendo possivel atender a demanda do Brasil. No
contexto de falta de recursos, este tipo de atendimento so6 foi realizado como previsto em 1893
em 1904, com chegada de ambulancias da Europa.

No estado de S&o Paulo, em 1893, com a promulgacdo do Decreto 395, de 7 de
outubro, estabeleceu-se como responsabilidade dos médicos do Servico Legal da Policia Civil
do Estado o atendimento as emergéncias médicas. Em 1910, com o Decreto 1.392, tornou-se
obrigatoria a presenca de médicos em acidentes e incéndios (AZEVEDO, 2002). Nesse
momento, houve o predominio do modelo francés de estruturacdo do APH, no qual o foco
central é a presenga do médico na cena, havendo a existéncia de uma regulagdo do sistema,
executada pelo mesmo profissional.

Essas atividades iniciais de estruturacdo do APH no Brasil desenvolveram-se de forma
diversificada, com predominio nas cidades do Rio de Janeiro e Sdo Paulo. Em 1950, foi
implantado em S&o Paulo o Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia
(SAMDU), por meio do Decreto 6.229, vinculado ao Ministério do Trabalho. Este servico
atendia aos casos de urgéncia da cidade, realizando o transporte de vitimas e acidentados aos
hospitais publicos e conveniados (BRASIL, 1999). O SAMDU néo tinha vinculagdo com o
Corpo de Bombeiros ou qualquer outra instituicdo militar. A necessidade de estruturar a
gestdo dos servicos de APH que foram surgindo culminou, em 1975, com a Lei 6.229
(BRASIL, 1975), que transferiu toda a responsabilidade do processo de trabalho voltado ao
atendimento as urgéncias para 0s municipios.

O estado de Séo Paulo, ainda na decada de 1980, possuia um servico para
atendimento as urgéncias e emergéncia acionado pelo niamero 192. Porém, este servico era
considerado ineficaz, devido a insuficiéncia de sua frota (RAMOS e SANNA, 2005).
Segundo Paiva (2007), no decorrer das décadas de 1980 e 1990, surgiram varios servicos de
atendimento pré-hospitalar pelo Brasil em cidades como Curitiba, Porto Alegre, Araraquara,
Campinas, Ribeirdo Preto, Sdo Paulo e Vale do Ribeira. Entretanto, estes servi¢os ndo tinham
um modo padronizado de funcionamento.

Diante da necessidade de estabelecer fluxos e formas de trabalho das equipes com a
insercdo do atendimento pré-hospitalar no ambito dos servicos de salde, as autoridades
sanitarias e os grupos de trabalhadores comecaram a se reunir, a principio, informalmente,
para discutir a tematica. Em 1981, este debate ocorreu no municipio de Sdo Paulo,

envolvendo representantes do Pronto Socorro do Hospital das Clinicas, da Secretaria de
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Higiene e Saude do municipio, do Hospital Heliépolis e da Santa Casa de Misericdrdia, onde
foi apresentada pela primeira vez uma proposta de territorializagdo e integracdo dos servigos,
com a elaboracéo de normas e de ficha padréo.

Essas discussfes deram origem aos grupos e comissdes que viriam a contribuir para
o desenvolvimento do atendimento pré-hospitalar e para a instituicdo de normas e decretos.
De acordo com Ferreira (1999), houve em Sdo Paulo a oficializacdo do grupo, em 1983,
denominado “Comissdo de Coordenagdo de Recursos Assistenciais de Sdo Paulo” (CRAPS).
No estado do Rio de Janeiro, em 1986, instituiu-se o Grupo de Emergéncias do Corpo de
Bombeiros do Estado do Rio de Janeiro, da Secretaria de Estado e da Defesa Civil, formado
por 19 ambuléncias de terapia intensiva e uma equipe de médicos e enfermeiros, além de
motorista (RAMOS e SANNA, 2005).

Todo esse desenvolvimento inicial, basicamente, realizado pelo Corpo de Bombeiros
e pelo Resgate, expandiu ao atingir grupos de profissionais de Pronto Socorro, culminou com
a estruturacdo do atendimento pré-hospitalar de urgéncia e emergéncia. Em Séo Paulo, no
inicio dos anos de 1990, foi implantado o Sistema de APH na Corporacdo dos Bombeiros do
Estado de Sdo Paulo, formado por equipe treinada em suporte basico e suporte avancado a
vida (RAMOS e SANNA, 2005).

Segundo Lopes e Fernandes (1999), o SAMU teve inicio no Brasil a partir de um
acordo assinado entre Brasil e Franca, por meio de uma solicitacdo do Ministério da Saude,
que optou pelo modelo francés, no qual as viaturas de suporte avangado constam
obrigatoriamente a presenca do médico. Apesar desta escolha, 0 SAMU brasileiro ndo deixou
de lado a influéncia norte-americana, principalmente na formacdo dos profissionais e na
utilizacdo de protocolos de atendimento. Assim, 0 servigo se constitui a partir de um ideario
francés, porém com influéncia norte-americana e adaptacfes necessarias para a nossa
realidade (RAMOS e SANNA, 2005). Portanto, 0 SAMU brasileiro € um modelo hibrido,
constituido a partir das experiéncias francesa e americana, nas quais varios profissionais

buscaram treinamento e fizeram as adaptacGes necessarias ao funcionamento no Pais.

No Brasil, as urgéncias e emergéncias passaram a compreender uma das areas mais
problematicas para o SUS. Em 2002, teve inicio a politica de reestruturacdo do atendimento
as urgéncias, pela Portaria 2.048, de 5 de novembro (BRASIL, 2002a), que estabeleceu o0s
principios e as diretrizes dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia. Seguiu em
expansdo, sendo que em 2003, pela Portarias 1.863, de 29 de setembro de 2003, instituiu-se a
Politica Nacional de Atencdo a Urgéncia (BRASIL, 2003a). Ainda em 2003, pela Portaria
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1.864, criou-se o Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) como servico pré-
hospitalar mdvel, ponto importante da rede de atencdo as urgéncias que realiza o
deslocamento para o atendimento do usuario (BRASIL, 2003b). A criacdo deste servico deu-
se a partir da necessidade da reestruturar os Sistemas de Urgéncia/Emergéncia, devido as
“mudancas no perfil de morbimortalidade da populagdo, com aumento do nimero de mortes
por causas externas como acidentes de transito e aumento da violéncia urbana” (BRASIL,
2006c, p. 49). Como se trata de um processo em crescente desenvolvimento, vive-se
atualmente mais uma etapa de estruturacdo da urgéncia e emergéncia no Pais, a partir da

constituicdo da Rede de Atengdo as Urgéncias (RUE).

A area de urgéncia passa a ser reconhecida como importante componente do sistema
de saude a partir da necessidade e da relevancia de articular os servicos fixos e mdveis de
atencdo as urgéncias no Brasil. Os Planos Estaduais de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias, Regulagdo Meédica das Urgéncias e Emergéncias envolveram o atendimento
pré-hospitalar movel, o atendimento pré-hospitalar fixo, o atendimento hospitalar e o
transporte inter-hospitalar (BRASIL, 2002a).

A estruturacao da rede de urgéncia e emergéncia envolve a rede pré-hospitalar fixa,
composta por Unidades Basicas de Saude, Programa Saude da Familia (PSF), ambulatorios
especializados, servicos de diagndstico e terapias, servicos de atendimento pré-hospitalar
mével (SAMU), Resgate, ambulancias do setor privado e a rede hospitalar de alta
complexidade (BRASIL, 2002a). Porém, com a Portaria 1.699, de julho de 2011, que
implementou a RUE com o objetivo de articular e integrar todos os servi¢os para ampliar e
qualificar o acesso integral dos usuarios em situacdo de urgéncia e emergéncia, deu-se a
ampliacdo destes componentes, com a insercdo da Atencdo Domiciliar (BRASIL, 2011a).
Com isso, 0 Ministério da Saude esclareceu que todos os servicos de salude devem atender
casos de urgéncia e emergéncia e reconheceu a necessidade de promover estruturacdo fisica,

material e de recursos humanos para colocar em prética esta atencéo a saude.

O atendimento de urgéncia pré-hospitalar no municipio de Belo Horizonte esta em
funcionamento desde novembro de 2003. Atende as chamadas dos usuarios 24 horas. A partir
da avaliacdo do médico regulador, sdo disponibilizados 0s seguintes servicos: orientacao,
conselho médico e empenho de uma ambulancia para atendimento do usuario em ambiente

pré-hospitalar.

O atendimento é realizado pelas ambuléncias denominadas “Unidade de Suporte

Avangado” (USA), pela “Unidade de Suporte Béasico” (USB) e, por ambulancias simples para
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transporte de paciente entre unidades de salde e vans para o transporte de pacientes com
dificuldade de locomocdo para tratamento dialitico. As duas Ultimas possuem apenas
motorista socorrista e constituem o servico de transporte sanitario, em que a solicitacdo de
transferéncia é feita por profissionais de satde dos pontos fixos de atengdo a satde (ALVES,
SILVA e NEIVA, 2010). A organizacdo material e a disposi¢cdo de profissionais nestes
veiculos é determinada pela Portaria 2.048 (BRASIL, 2002a), a qual orienta que a USB seja
tripulada por um motorista e um técnico ou auxiliar de enfermagem. Ou seja, possui suporte
técnico para o transporte de paciente com risco de vida sem a necessidade de intervencao
medica. A USA é tripulada por um medico, um enfermeiro e um condutor-socorrista. Tem
equipamentos e materiais necessarios para o transporte e o atendimento de pacientes de alto

risco.

O atendimento do SAMU sempre ocorre a partir de uma ligacdo gratuita para o
namero 192 em todo o Pais, seja feita por usuarios em situacdes de urgéncia e emergéncia ou
pelos pontos fixos da rede de atencdo a sadde. A ligacdo é atendida em um primeiro momento
pelo técnico auxiliar da regulacdo médica (TARM), que fara o atendimento inicial, com o
registro do nome do solicitante, da localizacdo do chamado, com anotacdo detalhada do
endereco, e de pontos de referéncia do local, além da identificacdo de trotes. Em seguida, a
ligacdo ¢ transferida para o médico regulador, que aborda a situagcdo do usuario por meio de
um didlogo com o solicitante, o que possibilitard o estabelecimento do diagndstico
sindrémico, a partir do qual o médico conduz sua decisdo e responde a vitima, ainda de
acordo com protocolos proprios e a disponibilidade estrutural do SAMU e da rede local de

saude.

O SAMU é um ponto movel na rede de atencdo que possibilita integracdo entre os
pontos fixos ao realizar atendimento pré-hopitalar mével priméario e secundario. O primeiro
consiste no atendimento aos usuarios ainda ndo inseridos no sistema, que solicitam
atendimento direto pelo telefone 192. O segundo trata-se de chamada feita por um servico de
salde no qual o paciente ja recebeu o primeiro atendimento para estabilizacdo clinica e
necessita de transferéncia para outro ponto de maior complexidade da rede de salde
(BRASIL, 2002a). Esta pratica é denominada “transporte inter-hospitalar”. Pode ser feita por
USB, USA e, até mesmo, pela ambulancia do transporte sanitario. Este automovel com menor
aparato técnico fica estrategicamente distribuido em Hospitais e Unidades de Pronto

Atendimento (UPA). Assim, 0 SAMU torna-se um servico estratégico na atencdo integral as
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urgéncias e no levantamento de necessidades urgentes, devido a sua configuragdo como
observatorio do SUS (MARQUES, 2010).

A complexidade organizacional do SAMU constitui um desafio para sua compreens&o,
aliado ao fato de ser um componente relativamente novo no sistema de salde. Ha& uma
estrutura central, que se refere a organizacdo do servico, composta por estrutura fisica,
recursos humanos e materiais, dispostos em funcdo da caracteristica do atendimento de
urgéncia, e estruturas moveis descentralizadas, que atendem as demandas dos usuérios do
municipio.

A proposta de trabalho em rede, com atendimento de urgéncia em todos os niveis de
complexidade do sistema, vem apresentando dificuldades de operacionalizagdo, como as
identificadas por Rocha (2009) na relacdo do SAMU com as Unidades Bésicas de Saude
(UBS). Segundo a autora, ha pouca integracdo entre os profissionais das UBS e do SAMU,
considerando que este decide sobre o destino do usuario, direcionando-0 para 0S Servi¢cos
fixos que deverdo fazer o atendimento, o que gera conflitos, como dificuldades de
relacionamento entre as equipes de satde. Araujo (2010) identificou que os profissionais da
UPA de Belo Horizonte possuem uma imagem positiva em relagdo ao SAMU e reconhecem o
trabalho deste, apesar de sentirem-se “obrigados” a atender os pacientes que a equipe do
servico movel encaminha a UPA, independentemente da existéncia de condi¢des adequadas e
da sobrecarga, diante do critério de “vaga zero”, no qual o SAMU tem a prerrogativa de levar

0 USUArio ao servico sem questionar a existéncia de vaga.

Assim, é possivel perceber que nas equipes de saude, apesar de serem formadas pelos
mesmos profissionais, isto €, enfermeiro, médico e técnico de enfermagem, existe certa
incompreensdo do trabalho de cada um no sistema de saude como um todo, considerando o
nivel de atencdo em que estes se encontram. Isso se torna, muitas vezes, uma barreira para
alcancar a atencdo integral e de qualidade & satide como preconizado pelo Sistema Unico de

Saude.

O SAMU é solicitado pelo usuéario para atender a uma multiplicidade de problemas de
salde. Neste contexto, o enfermeiro do SAMU atende uma variedade de pacientes
denominados pelo servigco de “vitimas”, que, ha maioria das vezes, sdo pessoas que sofreram
deformidades fisicas com repercussdes clinicas sistémicas decorrentes de acidentes, ou seja,

decorrente de um trauma, e ainda, pessoas que tiveram seus quadros clinicos desestabilizados.
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Pesquisa recente mostrou que, para um namero significativo de profissionais, a
populacdo utiliza de forma inadequada o servigo, simplesmente como meio de transporte e de
maior facilidade de acesso ao sistema de salde ou para solucionar demandas sociais e de
salde que ndo constituem urgéncias e/ou emergéncias (ALVES et al., 2010). Os servigos de
urgéncia sdo, muitas vezes, escolhidos pela populagdo como porta de entrada do SUS, devido
a suas caracteristicas de atendimento rapido e equipe profissional completa, inclusive com
especialistas em unidades fixas de atencdo, realizacdo de exames, prescricdo de tratamento

imediato e acesso a servicos de maior complexidade, como hospitais, quando necessario.

Na visdo dos usuarios da UPA, o chamado pelo servi¢co pré-hospitalar é decorrente de
condicdes ameacadoras de vida e sinais e sintomas sugestivos de gravidade (ROCHA, 2005).
Outras pesquisas demonstram que a dor, o estresse e a ansiedade sdo fatores que contribuem
para desencadear a procura do usuario por servicos de urgéncia a medida que os sintomas vao
ficando mais intensos (FOLDES, FISCHER e KAMINSKY, 1994). Usuarios do SAMU
relatam que o solicitam em situacdes de imobilidade, atropelamento, quedas, risco de lesdo,
impossibilidade de locomogdo ou na iminéncia de morte, como em uma parada cardiaca
(ALVES et al., 2010).

Os estudos realizados revelam que, apesar da existéncia de protocolos que direcionam
a decisdo dos médicos reguladores, ndo ha como fazer um diagndstico preciso sobre que
problemas de saude e agravos constituem urgéncia ou emergéncia e necessitam da
intervencdo do SAMU. O limite é ténue e o erro pode significar a diferenca entre a vida e a
morte. Além disso, ha a possibilidade de uma urgéncia tornar-se emergéncia, ou vice-versa.
Apesar das definicdes objetivas dos termos urgéncia e emergéncia para os profissionais,
varias discussdes estdo em curso diante da magnitude do trabalho do SAMU. Fica claro que o
usuario tem dificuldade de diferenciar o que é urgéncia ou emergéncia e quem atende o qué.
Para ele, existem a necessidade sentida e a oportunidade de acesso ao sistema de forma mais
rapida e eficiente via SAMU, o que se refere a “facilidade” de acesso aos servigos de saude,

tendo em vista que o0 SAMU possui unidades mdveis que deslocam o paciente na RAS.

O acionamento deste servico pela populacdo esta diretamente ligado a sua percepcao
sobre seu estado de saude. No entanto, 0 SAMU possui protocolos préprios para a realizagédo
dos atendimentos a populacdo com fluxos preestabelecidos, de orientacdo, envio de USB ou
USA e transferéncia do paciente para outros pontos da rede de servicos de satude com base na
necessidade dos usuérios. Entretanto, existem diferencas importantes entre os julgamentos de

urgéncia/emergéncia pelos profissionais do SAMU quanto aos servi¢cos de saude fixos e
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usuarios, o que resulta em conflitos pela escassez ou inadequacédo de critérios padronizados e

pelas possibilidades de alteracdo do quadro clinico do usuario em curto espago de tempo.

Investigacdes recentes realizadas em Olinda, Porto Alegre e Ribeirdo Preto descrevem
o0 atendimento do SAMU nestas cidades. Em Olinda, Cabral e Souza (2008) identificaram no
banco de dados do SAMU o predominio de atendimentos a ocorréncias por causas clinicas em
relacdo as causas externas, sendo que no grupo de causas clinicas a maior frequéncia foi
identificada nas doencas do aparelho circulatério. Estudo realizado em Porto Alegre sobre as
demandas clinicas atendidas pelo SAMU identificou o predominio de atendimentos a agravos
neurolégicos seguidos pelos cardiolégicos (MARQUES, 2010). No SAMU de Ribeirdo
Preto, o motivo da chamada foi predominantemente em casos de trauma, queixas e distdrbios
do sistema gastrointestinal, seguindo-se o0s distarbios do sistema cardiovascular
(FERNANDES, 2004).

Segundo o relatério da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) de 2009, sobre
mortalidade mundial, em 2004, 29% dos Obitos foram atribuidos a doencas do aparelho
circulatério (WHO, 2009). A situacdo do Brasil reflete o contexto mundial. De acordo com o
DATASUS (BRASIL, 2011c), as doengas do aparelho circulatorio tambem constituem a
primeira causa de mortalidade, dentre estas as doencas cerebrovasculares, doengas isquémicas
do coracdo e infarto agudo do miocéardio. O achado em Olinda reflete o perfil de mortalidade
da populacdo mundial e brasileira, em que predomina a causa de doenca do aparelho
circulatério. Em Belo Horizonte, apos trés meses de atendimento do SAMU, foram recebidas
107.397 chamadas pela central de regulacdo. Destas, 10.739 constituiram atendimentos
realizados pelas equipes do SAMU. A diferenca entre o nimero de ligacGes recebidas e o de
atendimentos realizados corresponde a trotes e solicitacbes por motivos que ndo eram de
competéncia do SAMU (BELO HORIZONTE, 2004). Ou seja, esse dado mostra que desde o

inicio o SAMU vem recebendo uma demanda de servicos que foge a sua missdo e propdsito.

O trabalho da equipe de salde no contexto de atendimentos a causas clinicas, com
destague para doencas do aparelho circulatorio e agravos neurolégicos e atendimento ao
trauma, faz com que o dia a dia dos trabalhadores seja dindmico. O enfermeiro, neste cenario
de pratica, precisa possuir conhecimento técnico cientifico sobre a area que lhe possibilite
desenvolver habilidades e atitudes no atendimento a urgéncia e emergéncia, além de
conhecimento quanto ao manuseio das ferramentas disponiveis no servigo, como operar com

destreza o desfibrilador elétrico automatico (DEA), prancha, maca e bachal.
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Ao referirmos a esse profissional, é importante ressaltar sua posicdo estratégica
ocupada hoje nas equipes de salde e o percurso trilhado para o alcance desta. Ao longo do
tempo a enfermagem foi se desenvolvendo como profissdo fundada a partir do cuidar, baseada
em teorias de saude e doenca. O desenvolvimento da formagdo da enfermagem com a
insercdo do ensino superior e mais tarde o universitario, juntamente com investimentos em
qualidade de desempenho e continuidade da qualificagdo permitiram a afirmacgéo da profissao
e culminou em 1998 com o reconhecimento desta pelo Estado com a criacdo da ordem dos
enfermeiros para se poder regular nos seus aspetos deontoldgicos e disciplinares (RIBEIRO,
2011).

No Brasil a enfermagem é composta por trés categorias profissionais: o enfermeiro
com formacao superior, o técnico e o auxiliar de enfermagem com formacéo de nivel médio.
Nas ultimas décadas houve um aumento exponencial no numero destes profissionais,
principalmente nos ultimos dez anos inimeros cursos de nivel médio em enfermagem foram
implantados no Brasil, em razdo do PROFAE - Projeto de Profissionalizacdo dos
Trabalhadores da Area de Enfermagem do Ministério da Satde (FERRIERA JUNIOR, 2008).
Isto resultou na abertura de novos campos de trabalho para os egressos dos cursos de
graduacdo em enfermagem, com a possibilidade de atuarem na area da docéncia (FERRIERA
JUNIOR, 2008).

De acordo com Ribeiro (2011) o investimento nas ciéncias de enfermagem ja gerou bons
frutos que compreendem o reconhecimento que a profissdo tem dos enfermeiros licenciados,
mestres e doutores, da inclusdo do curso de enfermagem no ensino universitario, da visivel
melhoria dos cuidados de enfermagem prestados a populacdo. Porém, ndo existe um retorno,
na mesma proporcdo, em relacdo a visibilidade social da profissdo nem do reconhecimento
dos outros profissionais de salde, 0 que ndo permite que os enfermeiros consigam prestar

cuidados de enfermagem realmente autdbnomos (RIBEIRO, 2011).

A conquista desses espacos esta relacionada a questfes politicas, técnicas e teodricas
através das quais a profissdo concretiza avangos e experimenta retrocessos em sua historia,
mantendo-se presente no seio da sociedade através da assisténcia, da docéncia e da pesquisa
(GOMES, 2010). Entretanto, o enfermeiro vive constantemente na buscar de reconhecimento
social e politico, lutando contra entraves histdricos, culturais e profissionais que permeiam

seu trabalho.

Segundo Gomes (2010), o enfermeiro esta cada vez mais inserido nos programas de

salde como resultante de uma evolugdo politica da profissao, ele é considerado fundamental
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em estratégicas de atencdo a salde. Na area de urgéncia e emergéncias a resolucdo 375 de
margo de 2011 “dispde sobre a presenca do Enfermeiro no Atendimento Pré-Hospitalar e
Inter-Hospitalar, em situagdes de risco conhecido ou desconhecido” (BRASIL, 2011). Desde
entdo a atuacdo do enfermeiro no APH foi ampliada a partir da insercdo do mesmo nas

unidades de suporte basico e ndo somente nas ambulancias de suporte avangado.

A alta demanda para o servico de urgéncia e emergéncia pré-hospitalar significa para o
enfermeiro elevada carga de trabalho. Ou seja, de ser solicitado a atender a uma grande
variedade de problemas de salde, tem de realizar um elevado nimero de atendimentos. Dessa
forma, o enfermeiro do SAMU trabalha na realizacéo de intervengdes assistenciais complexas
e na organizacdo do cenario de atuacdo (AVELAR e PAIVA, 2010).

O SAMU da Franga recebeu, em 1997, 10,7 milhdes de chamadas por telefone.
Destas, 6,6 milhdes constituiam trotes e situacfes ndo analisadas pelo servico como de
urgéncia ou emergéncia (OZGULER e BAER, 2006). Isso mostra a realidade do SAMU
também fora do Brasil: um elevado nimero de solicitagGes inadequadas para o servigo. Ao
analisar os dados dos atendimentos da equipe francesa, apurou-se que o maior numero foi de
casos relacionados ao sistema cardiovascular, tal como os achados em Olinda, Brasil
(OZGULER e BAER, 2006; CABRAL 2008). O SAMU da regido Macro-Norte de Minas
Gerais recebeu em 2009 59% de solicitacdes para atendimento a casos clinicos seguidos de
casos de trauma e problemas psiquiatricos (MINAS GERAIS, 2010). A busca por
atendimento de saude implicara uma resposta do servico para o usuario. Basicamente, o
primeiro contato do profissional com o usuario iniciara com o acolhimento, que possui
caracteristicas diferentes segundo seja o nivel de atencdo, primario, secundario ou terciario.
Esta préatica implica a responsabilizacdo do profissional pelo usuario, iniciada com a analise
da demanda. Busca a resolutividade com enfoque em uma atencdo integral e pode acionar

outros servicos da rede de assisténcia, quando necessario (BRASIL, 2004b).

Em face de atendimentos inesperados, que devem ser feitos com uma equipe pequena
e fora de instituicdes de salde, - ou seja, com suporte técnico restrito -, 0 conhecimento €
essencial, devendo ser visto como uma dindmica viva de produzir interpretacdes, significados,
criticas e formas de participar da realidade (PIRES et al., 2009). Segundo Alves et al. (2013,
p. 212) “as necessidade de capacitacdo sdo constantes para aumentar o conhecimento dos
profissionais e permitir a discussdo da teoria aprendida com a pratica vivenciada,

aproximando o prescrito do real”.
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As tarefas prescritas aos enfermeiros sdo condizentes com aquelas legalmente
prescritas na Lei 7.498/86, que dispde sobre o exercicio profissional da enfermagem no Pais
(BRASIL, 1986). Essas tarefas compreendem atividades assistenciais e administrativas que
variam proporcionalmente uma relagdo a outra de acordo com a unidade na qual o
profissional esta inserido e a proposta de trabalho desta. Segundo Marziale e Carvalho (1998,
p. 100), “a atividade de trabalho ¢ composta pela tarefa prescrita (formal), pela tarefa real
(efetivamente realizada), pelos instrumentos utilizados para realizacdo da tarefa e pelo posto
de trabalho (onde a tarefa ¢ realizada)”.

Outro fator a considerar neste processo prende-se a liberdade e a autonomia dos
profissionais. Na enfermagem, o exercicio profissional é regulamentado pelo Codigo de Etica
dos Profissionais de Enfermagem (CEPE), que estabelece como direito dos profissionais desta
categoria o exercicio da enfermagem com liberdade e autonomia (BRASIL, 2007). A palavra
autonomia pode ser definida como “direito de um individuo tomar decisdes livremente;
independéncia moral ou intelectual” (HOUAISS, VILLAR e FRANCO, 2009, p. 225). Ao
passo que liberdade constitui ora a faculdade de cumprir ou ndo certas acGes sem o
impedimento dos outros que comigo convivem ou da sociedade, ora o poder de ndo obedecer
a outras normas além daquelas que eu mesmo me impus (BOBBIO, 2002).

Pesquisa realizada com enfermeiros mostrou que autonomia significa para eles um
poder fazer com suporte legal, autonomia como sinénimo de independéncia e liberdade, com
a clareza de ela ndo ser comum, exata, mas de pertencer ao mundo do imaginario da memoria
e do desejo (JESUS e SAID, 2008). Dessa forma, a préatica de enfermagem é construida por

uma base legal e ética mais um contexto social, profissional e individual dos sujeitos.

Nota-se que este tipo de trabalho exige do enfermeiro a apropriagdo de “tecnologias
leve, producdo de vinculo, acolhimento e gestdo; leve-dura, saberes bem estruturados; e a
dura, como equipamentos, normas e estruturas organizacionais” (MERHY et al., 2002, p.
121). Trata-se de uma cobranca intrinseca feita ao ator deste processo de saude — neste caso, 0
enfermeiro —, para que possa em seu cotidiano estabelecer com sua equipe — usuarios do
servico e profissionais das outras unidades de salde — relagcdes que contribuam beneficamente

para a execucdo do trabalho em urgéncia e emergéncia.
Explicam Oliveira et al. (2004, p. 183):

A organizacdo deste processo de trabalho na emergéncia exige dos
profissionais 0 dominio sobre o processo de trabalho, que remete as
praticas, ao saber fazer, colocados a servico da organizacdo. S&o
exigéncias que se impdem como o pensar rapido, ter agilidade,
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competéncia e a capacidade de resolutividade dos problemas que
apresentam.

Desta forma o enfermeiro na sua realidade de trabalho necessita de habilidade e
conhecimento que Ihes sdo atribuidos nos cursos de graduacdo em enfermagem e podem ser
aprimorados nas especializagfes lato sensu, stricto sensu e no dia-a-dia de trabalho dos
profissionais. Os cursos de graduacdo e pos-graduacdo em enfermagem busca capacitar 0s
enfermeiros para o atendimento em salde no que tange a assisténcia de enfermagem,

planejamento e gestdo de servicos e profissionais de saude.
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IMETODOLOGIA
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3.1 Tipo de estudo

Esta pesquisa caracteriza-se como um estudo de caso descritivo de natureza
qualitativa. A escolha do método deu-se devido ao fato de mostrar-se mais adequado para
abordar o objeto proposto, diante de sua complexidade. Segundo Yin (2010), o estudo de caso
visa investigar fendmenos contemporaneos em seu contexto da vida real. E, ainda, “¢
caracterizado pelo estudo profundo e exaustivo de um ou de poucos objetos, de maneira a
permitir conhecimento amplo e detalhado do mesmo” (GIL, 2007, p. 73). O estudo de caso
atende aos propdsitos das pesquisas sociais por possibilitar a averiguacao de situacdes reais,
como “uma categoria de pesquisa cujo objeto ¢ uma unidade que se analisa

aprofundadamente” (TRIVINOS, 1987, p. 133).

A opcdo pela pesquisa qualitativa se deveu a sua adequacdo a abordagem do
fendmeno, pois parte do pressuposto de que a acdo humana tem sempre um significado
subjetivo, que diz respeito ao que se passa na mente consciente ou inconsciente da pessoa
(FRASER, 2004). Permite a compreensdo de questbes que ndo podem ser quantificadas,
considerando que busca compreender a realidade vivida socialmente, por meio de
significados, motivacOes, aspiracdes, atitudes, crencas e valores (MINAYO, 2010). Neste
contexto, o estudo de caso qualitativo, com seu planejamento flexivel, possibilita a exploracéo
da vida real, focalizando a realidade de forma complexa e contextualizada, sem desconsiderar
sua individualidade e suas particularidades (LUDKE e ANDRE, 1986).

“A abordagem qualitativa ¢ empregada, portanto, para a compreensao de fenomenos
caracterizados por um alto grau de complexidade interna”. (MINAYO, 2010, p. 19). Esta
abordagem mostrou-se mais adequada para o estudo por constituir-se em uma ferramenta
capaz de desvendar elementos que moldam o fenémeno social estruturador do trabalho do
enfermeiro no atendimento pré-hospitalar. Na area da salde, tal abordagem trabalha
principalmente com o universo de significados, motivacGes, aspiracfes, crencas, valores e
atitudes, o que corresponde a um espago mais profundo das relagdes, processos e fenbmenos
que nao podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis (MINAYO, 2010, p. 22).

A pesquisa qualitativa possibilita desvelar as subjetividades dos sujeitos inseridos em
seus contextos de vida e trabalho no qual suas relacdes se estabelecem (MINAYO, 2010),

Permite desvelar processos sociais ainda pouco conhecidos referentes
a grupos particulares, propicia a constru¢cdo de novas abordagens,
revisdo e criagdo de novos conceitos e categorias durante a
investigacdo. Caracteriza-se pelo empirismo e pela sistematizagédo
progressiva do conhecimento até a compreensdo da l6gica interna do
grupo ou do processo em estudo (MINAYO, 2010, p. 37).
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Os elementos produzidos pelo estudo serdo apresentados de forma descritiva, pois seu
contetido busca descrever as caracteristicas de determinada populacdo ou fenémeno, de modo
a compreendé-los melhor (GIL, 2007). O objetivo essencial da pesquisa descritiva é conhecer
uma comunidade, seus tracos e seus problemas para apresentar os fatos e fenémenos de tal
realidade (TRIVINQOS, 1987).

3.2 Cenario de estudo

O estudo foi realizado no SAMU de Belo Horizonte, servico instalado na cidade
desde 2003 pela Secretaria Municipal de Saude, com acesso telefénico gratuito a populacédo
pelo nimero 192 (BELO HORIZONTE, 2004). O servico estd em constante expansao,
possuindo hoje 6 USA e 18 USB em funcionamento, além de uma central de regulacédo
fisicamente estruturada para o servi¢co que constitui seu ponto fixo, no qual é realizado o
atendimento telefénico a populagdo. A central possui ambientes separados, com sala de
atendimento as solicitacdes gerais do servico e sala para atendimento ao transporte sanitario,
alem de uma central de material e de espaco proprio para a lavagem de pranchas e a limpeza

das ambulancias.

As ambulancias estdo distribuidas estrategicamente em base nos pontos estratégicos
da cidade, de forma a atender uma regido estabelecida, o que ndo impede a central de
regulacdo de direciona-las para outras areas de acordo com a necessidade do municipio e da
regido. Estas unidades moveis sdo tripuladas por motorista socorrista e um ou dois técnicos de
enfermagem na USB e motorista socorrista, médico e enfermeiro na USA, que constituem,
respectivamente, o0 SBV e o SAV. Inicialmente, pensou-se em montar as unidades de SBV
com dois técnicos de enfermagem para atendimento a urgéncias e emergéncia traumaticas,
devido a necessidade de maior quantitativo de pessoal no cuidado ao paciente
politraumatizado. Porém, diante do grande nimero de solicitacdes de atendimento, ndo foi

possivel organizar os atendimentos desta forma.

A vitima, ou 0 acompanhante, ao realizar uma ligacdo para 0 SAMU, é atendido pelo
TARM, um profissional de nivel médio, que faz a primeira abordagem, com a coleta dos
dados sobre o estado geral vitima como responsividade, além do registro da localidade do
ocorrido, transferindo estas informacGes para o médico. Este profissional realiza o

atendimento com base na coleta de sintomas. Entdo, formula um diagnostico sindrémico e
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julga a melhor resposta para cada caso, que pode contemplar conselho médico, orientacbes
para buscar atendimento com recursos proprios do usudrio, envio de uma equipe de
atendimento ao local da ocorréncia ou, acionamento de multiplos meios.

Nos casos em que ocorre 0 envio de ambulancia, 0 médico remete a solicitagcdo ao
despachante, profissional responsavel pelo despacho da ambuléncia, que também controla a
localizacdo e a situacdo das unidades mdveis. Apds o primeiro atendimento no local do
acontecimento, a vitima € encaminhada a um ponto fixo da rede de atengdo a saude, com base
em necessidade de tratamento. Esse encaminhamento para o servico fixo é pactuado no
municipio de acordo com o tipo de ocorréncia (clinica de média ou alta complexidade,
psiquiatrica, traumatica ou ginecolégico-obstétrica), para que a vitima seja atendida da melhor

maneira.

As equipes trabalham em regime de plantdo, sendo que a jornada de trabalho semanal
varia de acordo com a categoria profissional. Assim, o médico e o enfermeiro tém uma
jornada semanal de 24 horas e os tecnicos de enfermagem e condutores socorristas trabalham
em escala de 12 por 36 horas, totalizando 40 horas semanais. Este servi¢o atende ndo somente
a populacdo de Belo Horizonte, mas também da regido metropolitana, em uma extensa area
que inclui cerca 34 municipios vizinhos, podendo chegar a um ndmero bem maior nos casos

em que sdo feitas orientacdes por telemedicina para cidades que ndo possuem SAMU.

3.3 Sujeitos da pesquisa e a coleta dos dados

Por se tratar de um estudo sobre a vivéncia do enfermeiro no atendimento pré-
hospitalar de urgéncia e emergéncia, os sujeitos da pesquisa foram 12 enfermeiros do SAMU
de Belo Horizonte envolvidos na assisténcia de enfermagem. Foram considerados 0s
seguintes critérios de inclusdo para o sujeito participar do estudo: ser enfermeiro do SAMU de
Belo Horizontes e concordar livremente em participar. Assim, foram excluidos os médicos,

técnicos de enfermagem e motoristas que também trabalham no atendimento as vitimas.

A priori, ndo houve delimitacdo do nimero de sujeitos, por se tratar de uma pesquisa
qualitativa. O critério utilizado para a determinacdo do nimero de sujeitos foi o de saturacédo
dos dados, no qual ndo ha exigéncia numérica do tamanho do grupo de sujeitos pesquisados.
Ou seja, 0 numero de participantes foi definido durante o trabalho de campo, quando houve
reincidéncia das informacdes capazes de refletir a totalidade nas mdltiplas dimensdes
(MINAYO, 2010). Por se tratar de um grupo que tinha certa homogeneidade, a saturagédo

ocorreu por volta da 122 entrevista, quando nenhum dado novo era acrescentado.
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Em um primeiro momento, o projeto de pesquisa foi apresentado a coordenadora de
enfermagem do SAMU de Belo Horizonte. A partir de entdo, foi tracada a estratégia de
coleta. Como se trata de um servigco em que a equipe estd em constante movimento pela
cidade, identificou-se a necessidade de realizar a coleta diretamente nas bases distribuidas
pela cidade, nas UPAs e em Hospitais de referéncia. Dessa forma, os profissionais foram
abordados nos intervalos dos atendimentos realizados enquanto encaminhavam pacientes e ou
aguardavam contato da coordenacdo médica indicando empenho da equipe para atendimento a
vitimas. Algumas entrevistas foram realizadas na prépria central de regulacdo médica, apds

agendamento com 0s sujeitos.

Os dados foram coletados utilizando-se um roteiro de entrevista semiestruturado
(APENDICE A), que combina “perguntas abertas e fechadas, onde o informante tem a
possibilidade de discorrer sobre o tema proposto” (QUARESMA, 2005, p. 68). Segundo
Minayo, a entrevista semiestruturada possibilita ao sujeito mais liberdade no discurso sobre o
tema, sem ter que se prender somente as indagacdes formuladas, além de enriquecer o
conhecimento da situacdo estudada, evidenciando a representacdao da realidade: “ideias,
crengas, maneiras de pensar, opinides, sentimentos, maneiras de sentir, maneiras de atuar,
condutas, projecdes para o futuro, razao consciente ou inconsciente de determinadas atitudes e
comportamentos” (MINAYO, 2010, p. 262).

As entrevistas foram gravadas e transcritas na integra, para analise e interpretacdo das
falas dos atores, de forma a garantir a totalidade e fidedignidade das informacGes. Os
entrevistados foram nomeados com nomes de flor e identificados desta forma nos resultados
seguindo a seguinte ordem: rosa, margarida, calas, orquideas, lirio, girassol, antirio,

astromélia, cerejeira, cravo, estrelicia, gérbera.

3.4 Analise dos dados

Foi realizada a analise de conteldo a vivéncia do enfermeiro, envolvendo um
conjunto de técnicas de analise de comunicacdo para obter, por meio de procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das mensagens, indicadores (quantitativos
ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condicGes de
producdo/recepcdo (variaveis inferidas) destas mensagens (BARDIN, 2009, p. 44).

A andlise de conteudo organiza-se em trés fases: “a pré-analise; a exploracdo do
material; o tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretagao” (BARDIN, 2009, p. 121).

Na pré-analise, cujo objetivo é organizar o material, foi feita a leitura flutuante, que
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possibilitou a aproximacdo com os contetidos das entrevistas e a construcdo de um corpus de
hipoteses. A primeira etapa determina a dimensdo e a dire¢cdo da andlise, contemplando a
elaboracdo de indicadores, a formulacdo de regras de recorte e a categorizacdo. Na segunda
fase, procedeu-se a exploracdo do material que consistiu na leitura repetida e na busca dos
temas que emergiram na etapa anterior. A seguir, os temas foram agrupados por similaridade,
consistindo na organizacdo do material, transformando os dados brutos das entrevistas, por
meio de recorte, agregacdo e enumeracdo destas, para atingir uma representacdo (BARDIN,
2009). Dessa forma os dados foram classificados e organizados em categorias empiricas. A
terceira e Ultima fase constituiu-se do tratamento dos resultados, na qual os temas foram
interpretados e discutidos. Nessa perspectiva os contetidos agrupados em unidades tematicas
deram origem a categoria: o cotidiano do enfermeiro do SAMU como cenario de relagdes, que
se subdividiu nas subcategorias o trabalho em equipe como base do atendimento pre-
hospitalar, relagcdo do enfermeiro do SAMU com os pacientes e familiares e relagdo do
enfermeiro com os profissionais da Rede de Atencdo a Saude; e a categoria peculiaridades do
exercicio do enfermeiro no SAMU, que se subdividiu nas subcategorias detalhes da

performance do enfermeiro do SAMU e desafios do cotidiano de trabalho.

3.5 Questdes éticas

Para atender aos principios éticos e a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 1996), o projeto de pesquisa foi aprovado pela Camara do Departamento de
Enfermagem Aplicada da Escola de Enfermagem da UFMG (ENA/EEUFMG), tendo obtido
parecer positivo dos Comités de Etica em Pesquisa das instituicbes envolvidas: UFMG
(ANEXO A), Parecer 0147.0.203.410-11, e Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte,
Parecer 0442.0.203.410-11A/2008) (ANEXO B). O estudo constitui-se de um subprojeto de
um projeto maior, desenvolvido pelo Nucleo de Pesquisa em Administracdo e Enfermagem
(NUPAE), da Escola de Enfermagem da UFMG, intitulado “Gestao de pessoas e praticas de
atencdo a salde na perspectiva da enfermagem no Servico de Atendimento Mdvel de
Urgéncia”, que busca analisar as relagdes dos profissionais de enfermagem com o trabalho do
SAMU de Belo Horizonte, focalizando a identificacdo dos profissionais com a organizagédo e
o significado do trabalho para esses profissionais. A todos os participantes foram explicados
inicialmente o conteudo e o objetivo da pesquisa, a apresentacdo e a solicitagdo de assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B). Aos sujeitos foi

garantido o sigilo das informagdes, assim como a privacidade e a garantia do anonimato,
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informando sobre a participacdo voluntaria e liberdade de se retirar a qualquer momento da

pesquisa sem o sofrimento de nenhum dano.
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L APRESENTACAO E ANVALISE DOS
RESULTADOS
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A discussédo dos resultados mediante anélise das entrevistas, evidencia a contribui¢éo
dos sujeitos para o alcance do objetivo da pesquisa. A organizagdo desta etapa esta dividida
em trés partes: o perfil dos enfermeiros entrevistados; a discussdo da primeira categoria, O
cotidiano do enfermeiro do SAMU como cenario de relagdes, que se subdivide nas
subcategorias o trabalho em equipe como base do atendimento pré-hospitalar, relacdo do
enfermeiro do SAMU com os pacientes e familiares e relagdo do enfermeiro com o0s
profissionais da Rede de Atencéo a Salde, que representa a vivéncia do enfermeiro do SAMU
em seu cotidiano de trabalho; e a discussdo da segunda categoria, peculiaridades do exercicio
do enfermeiro no SAMU, que se subdividiu nas subcategorias detalhes da performance do

enfermeiro do SAMU e desafios do cotidiano de trabalho.

4.1 Caracterizagéo dos profissionais entrevistados

Em relacdo ao perfil dos profissionais entrevistados, observa-se que a maioria € do
sexo feminino, dez, e apenas dois sdo do sexo masculino. Quanto a faixa etaria, seis possuem
entre 30 e 39 anos; quatro entre 40 e 49 anos e dois entre 20 e 29 anos. Dos 12 enfermeiros
entrevistados cinco sdo solteiros; cinco sdo casados; um € divorciado e um é separado.
Considerando o tempo de formado, o grupo é heterogéneo: cinco tém até 5 anos de formado;
quatro, entre 9 a 15 anos; e trés, mais de 20 anos de formado. Quando analisada a realizacao
de pos-graduacdo, foi possivel identificar uma ampla diferenca sendo que dez possuem
formacdo especializada, e destes trés possuem mestrado e sete possuem especializacdo lato
sensu predominantemente na area de urgéncia, emergéncia e terapia intensiva; e trés ndo tém
poOs-graduacdo. Em relacdo ao tempo de trabalho no SAMU, seis ndo informaram; dois tinham
menos de 1 ano; um tinha , entre 1 e 5 anos; e trés, acima 10 anos. Considerando a funcéo dos
entrevistados no SAMU, nove trabalham como enfermeiros assistenciais nas ambulancias;
dois, trabalham na educacdo permanente; e um nao informou. Existe discrepancia em relacéo
a remuneracdo dos enfermeiros: dois recebem menos de R$2 mil; oito, entre R$2 mil e R$3

mil; e um, acima de R$3 mil.

4.2 O cotidiano do enfermeiro do SAMU como cenario de relagdes

Nesta categoria, discute-se como os enfermeiros do SAMU percebem suas relacGes
com sua propria equipe de trabalho, com os pacientes e seus familiares e com profissionais de
salde dos pontos fixos da RAS. Na pratica cotidiana do APH, os enfermeiros estdo
constantemente em contato com outros profissionais envolvidos no atendimento de urgéncia e

emergéncia. Esta teia de trabalho emerge de dentro do préprio servico, no estabelecimento
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das funcGes e atividades de cada um, segue com a formagdo das equipes que trabalham em
grupo nas ambul@ncias e permanece continua no dia a dia de trabalho, em encontros nos
atendimentos e comunicacdo via radio. Ap6s a organizagdo inicial da equipe, ao serem
encaminhados para os atendimentos, ocorre 0 encontro com o usuario ou familiar que, diante
do conhecimento do servigo e da avaliacdo do seu estado de salde, solicitou o atendimento na
busca de resolver um problema que envolve sua saude. Apos a estabilizacdo do paciente, pode
ser necessario transportd-lo para um servico fixo da RAS, no qual a equipe do SAMU
entregard o paciente a outra equipe de saude, a partir da narracdo do ocorrido e da descricdo

do estado do paciente.

4.2.1 O trabalho em equipe como base do atendimento pré-hospitalar

No atendimento do SAMU estdo inseridos diversos atores corresponsaveis pela
prestacdo de um servigo eficiente e resolutivo. Segundo Pereira e Lima (2009), o resultado
deste trabalho depende dos atos de cada um dos sujeitos envolvidos, que atuam de acordo
com seus saberes e praticas especificos, respeitando as especificidades, competéncias e
responsabilidades.

Segundo os enfermeiros entrevistados, no convivio profissional a relacdo entre
equipe no SAMU é baseada na confianca, pois um depende do outro, 0 que contribui para o
aprendizado diario dos profissionais. Essa dependéncia se deve principalmente ao tamanho da
equipe, composta por trés profissionais na USA e dois ou trés na USB. Nestes grupos, cada
um tem o seu papel previamente pactuado em protocolos assisténcias e rotinas gerenciais. E
fundamental ter esclarecimentos destes para que seu cumprimento ocorra de forma rapida
para a estabilizacdo do paciente e a sequéncia do atendimento.

[...] tem que ser uma relacdo muito intima, porque é uma equipe que
trabalha bem préxima e tem que ter uma relacdo principalmente de
confianca, tanto pra nos profissionais que estamos na rua quanto com
os profissionais da regulacdo, que tém que confiar nos dados que nés
passando pra eles. (Rosa)

Na USA ¢ formado um ndcleo entre médico enfermeiro e condutor.
Essa relacdo de equipe eu ndo consegui visualiza-la em nenhum outro
servico. Entdo, realmente existe uma confian¢a muito grande, porque
vocé depende dos outros profissionais. O enfermeiro confia no
condutor, confia no médico, e essa reciprocidade ocorre entre todos 0s
profissionais, porque se faltar confianga o atendimento fica
prejudicado. A confianga existe e o trabalho em equipe funciona.
(Lirio)
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A reflexdo sobre a realidade de uma equipe pequena, sujeita a lidar todo o tempo
com o inesperado, em situacOes de urgéncia e emergéncia das mais variadas origens e
gravidade, esclarece que os profissionais necessitam de um convivio harmonioso, que
possibilite a construgdo de uma reacdo de amizade. Eles consideram a confianga como fator
primordial para a realizacdo de um trabalho de qualidade. A afeicdo que emerge neste
contexto entre eles é permeada pela dependéncia matua no cumprimento do papel profissional
de cada um.

O fato de a equipe ser muito pequena facilita esse entrosamento. Vocé
sabe que tem que trabalhar com o outro; é com quem vocé pode
contar. Quando vocé vai assumir um plantdo, tem uma preocupagédo
do profissional de estar bem com o colega que esta ali do seu lado.
Séo relagbes que partem muito da amizade, do entrosamento, e iSO
vem de encontro a necessidade. A gente necessita ter uma relagédo
harmoniosa. Isso € muito bom porque, de certa forma, faz com que os
profissionais se preocupem com o0 entrosamento, de estarem
conversando, dividindo um espaco, porque ndao ha uma divisdo
espacial onde ficam determinados profissionais em detrimento de
outros. Todo mundo ocupa 0 mesmo espaco. A dificuldade de um é a
dificuldade de todos. Entdo, esse entrosamento é muito importante
quando vocé trabalha assim em uma equipe tdo pequeninha, téo
restrita. (Cravo)

A confianca representa o sentimento de certeza de que o outro sabe como agir, 0 que
deve fazer e quando deve intervir na abordagem a vitima. Dessa forma, séo estabelecidos elos
entre os profissionais, 0 que permite a construcdo de uma familiaridade profissional e acaba
por agregar importancia aos sujeitos envolvidos. Ou seja, a partir do momento em que na
equipe cada um de seus membros possui habilidade e competéncia para executar o trabalho e
em que reconhecem isto nos seus colegas, é instaurada certa tranquilidade para prestar um
atendimento, por mais estressante que este possa ser. Ao relatarem a harmonia e a amizade
entre 0s membros da equipe como uma necessidade na prestacao de atendimentos de urgéncia
e emergéncia, 0s entrevistados expressam uma importancia conferida ao profissionalismo do
servico. Ou seja, eles reconhecem a necessidade de estarem em harmonia com suas equipes
para atender de forma adequada ao paciente que precisa desse Servico.

Outro ponto abordado ¢ a relacdo da equipe da ambulancia com o médico regulador,
porque também é necessario que prevaleca a confianca. No momento do atendimento, é
estabelecida uma comunicacéo direta, na qual a equipe da ambulancia passa para 0 médico

regulador a situacdo da cena e da vitima, e este determina as condutas a serem adotadas.
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Assim, apesar da distancia do médico regulador, ele também é responsével pelo atendimento e
precisa acreditar na sua equipe enviada a cena, para que o paciente possa ser beneficiado no
atendimento inicial e também no seu caminho sequencial na RAS.

As enfermeiras descrevem uma relagdo com a equipe de forma a expressar a unido do
grupo pelo bem do paciente, na qual cada profissional esta sujeito a acdo do outro no
estabelecimento de um alinhamento técnico profissional. Segundo Moschen e Motta (2010, p.
5), “a percepgao de unido e cooperacao entre os membros do grupo gera satisfacdo laboral”.
Trata-se de uma colaboracdo matua, em que cada um tem clareza quanto a importancia e a

necessidade do outro no momento do atendimento.

[...] um depende do outro. E muito bacana, porque ndo tem esse
negocio de um passar por cima do outro, pelo menos na USA. Na rua
é muito legal, porque um depende do outro. O médico ndo faz nada
sem o enfermeiro, o enfermeiro nio faz nada sem o condutor. E uma
dependéncia bacana, porque mostra o trabalho em equipe. (Anturio)

Sé&o trés componentes dentro da ambulancia. Entdo, todos trés tém que
estar falando a mesma lingua, tem que interagir, colaborar um com o
outro. Se ndo, ndo tem jeito de ter um bom atendimento. Aqui, essa é
a caracteristica essencial. VVocé precisa saber trabalhar em equipe.
(Cerejeira)

As equipes do SAMU no atendimento as vitimas compartilham ndo somente
conhecimentos e saberes técnicos da area de urgéncia e emergéncia. Ha também, as angustias
e tristezas, dentre outras emocdes que emergem desta pratica. Nesta realidade, os profissionais
vivenciam diversas situacdes e emocOes que permeiam os atendimentos de urgéncia e
emergéncia (CRISTINA et al.,, 2008). Eles passam doze horas de seu dia juntos entre
atendimentos em Belo Horizonte e nas cidades vizinhas, movimentando-se na RAS entre
hospitais, UPA, UBS, casas de usuarios e avenidas. Entre um atendimento e outro,
permanecem juntos nas bases do servico, a espera de mais um chamado, dividindo suas

duvidas e seus anseios e discutindo sobre a alegria ou sobre a tristeza do atendimento.

A relacdo entre os profissionais do SAMU acaba sendo muito
proxima, porgque quando vocé passa proximo a pessoas em situacdes
de muita tensdo a tendéncia é vocé compartilhar aguelas emocdes que
vocé viveu naquele momento de stress com as pessoas que estdo do
seu lado. Entdo, vocé comeca a ter uma cumplicidade muito grande.
Vocé viveu o momento ali; s6 vocés. O médico é um profissional
sozinho naquele momento, o enfermeiro €, o socorrista €, e cada um



51

tem que contar com a equipe, um com 0 outro. Ent&o, isso acaba
estabelecendo ligagbes muito fortes. [...] € uma relacdo madura, que
eu acho que o préprio servico te forca a amadurecer mesmo com as
situagdes que voceé vive. (Girassol)

[...] “Olha, que legal!”, “Olha, a ocorréncia foi assim, foi assado”.
Sempre discutindo os casos atendidos. Vocé vé, quando junta a
turminha uma hora ou outra para repor um material ou na central, as
conversas: “Atendi essa”. Entdo, assim, é de muita alegria, de muito
empenho, de muita adrenalina. (Estrelicia)

Esses momentos de pausa entre um chamado e outro também contribuem para a
construcdo de vinculo entre os componentes da equipe e interequipes, além de favorecer o
aprendizado dos profissionais, por meio da discusséo dos casos atendidos. Ainda foi possivel
compreender por meio dos relatos que a constituicdo dessa conexd@o entre os profissionais

beneficia o atendimento as vitimas, objetivo geral comum no trabalho do grupo.

NOs, durante o atendimento ou mesmo fora do atendimento, temos
uma relagcdo saudavel e muito boa. A relagdo do médico com o
enfermeiro, motorista, o técnico, a gente trabalha em equipe, ndo tem
hierarquia. Cada um faz o seu trabalho, e nos todos vamos a busca de
ajudar a vitima que a gente esta socorrendo. (Gérbera)

A questdo da inexisténcia de hierarquia apresentada no depoimento anterior refere-se
a auséncia de necessidade de, na avaliacdo inicial da vitima, o médico, principalmente,
precisar solicitar a enfermeira e ao motorista socorrista que executem acdes especificas. Ou
seja, a partir do estabelecimento de uma relacdo de trabalho em equipe, na qual cada um sabe
seu papel e do outro com quem trabalha, o atendimento flui com um automatismo que
beneficia o atendimento de urgéncia e emergéncia. A equipe ganha tempo com a realizacéo de
suas acdes, orientadas por protocolos clinicos e reafirmados no convivio profissional da
equipe.

Outro ponto relacionado a questdo da auséncia de hierarquia no SAMU € a
autonomia relatada pelos enfermeiros, expressa como liberdade e independéncia dos
profissionais na realizacdo dos procedimentos que Ihes competem, ja que estes ndo possuem
uma chefia imediata ao seu lado nos atendimentos. Trata-se de um trabalho coletivo, no qual
estdo presentes a cooperacdo, a cumplicidade e a solidariedade entre os profissionais
envolvidos (PEREIRA e LIMA, 2009). Porém, os enfermeiros tém a clareza de que essa

autonomia lhes atribui responsabilidade, como se pode ver nas falas que se seguem:
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E aquela autonomia com 0 seu servigo; é uma autonomia que gera
responsabilidade, bastante responsabilidade. (Girassol)

O trabalho do enfermeiro no SAMU é um trabalho bastante
diferenciado dos outros. N&s temos muita autonomia, porgque 0 nosso
trabalho ndo é um trabalho onde temos uma hierarquia direta que esta
presente o tempo. [...] ao trabalhar dentro do corpo da enfermagem.
NGs somos, no plantdo, os representantes da hierarquia méaxima, que é
o enfermeiro responsavel tanto pela assisténcia quanto pela supervisao
das unidades que tem técnicos de enfermagem. (Cravo)

Ser livre comporta assumir direitos, responsabilidades e deveres. O enfermeiro néo
pode agir com total espontaneidade em suas relacbes com o paciente ou com 0s demais
profissionais, devido aos limites legais que determinam a esfera de competéncia de cada um
(PRZENYCZKA et al., 2012). Neste contexto, os enfermeiros vém se esfor¢ando para
desenvolver uma pratica profissional autbnoma, com a consciéncia das necessarias mudancas
do seu agir profissional, compreendidas como o aprofundamento do conhecimento cientifico e
a utilizacdo deste em busca de uma maior amplitude de suas a¢des, uma vez que 0 cuidado
ndo exige apenas técnicas e procedimentos para com o paciente (FENTANES et al., 2011).
Torna-se importante ressaltar que a autonomia nunca € absoluta, pois estd inserida no meio
social e limitada por condicionantes diversos, mas a sensacdo de liberdade para realizar o
trabalho € essencial para atender as demandas dos usuarios, na maioria das vezes, sob presséo.
Portanto, a sensacdo de liberdade é um fator positivo do trabalho no SAMU, o que leva a
necessidade de refletir sobre essa sensacdo em todos os lugares de trabalho do enfermeiro.

Apesar dos profissionais considerem seu trabalho autbnomo no contexto do APH, foi
possivel identificar que existe uma dicotomia neta realidade, Ou seja, o discurso versa sobre
liberdade e falta de hierarquia apesar da existéncia de uma coordenacdo presencial exercida
pelo médico da USA e a distancia realizada pelo médico regular que determina as condutas e
passa as orientacdes via radio. Assim, podemos dizer sobre uma pseudo autonomia, porque 0
enfermeiro ndo estd em contato direto com seu coordenador de enfermagem, que responde
legalmente pelas acdes da equipe de enfermagem, entretanto esse estd submetido ao
coordenador. Outro ponto é a existéncia de protocolos assisténcias e rotinas gerenciais, além
das portarias e resolucdes que determinam a atuacdo do enfermeiro no SAMU.

Trata-se de uma questdo dos imaginarios dos participantes que consideram-se
autbnomos por trabalharem em uma equipe multiprofissional que tripula a USA, na qual

atualmente o Unico profissional da enfermagem é o enfermeiro. Porém, a autonomia de uma
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profissédo ndo se pode desligar de todas as condicionantes que influenciaram o seu percurso,
desde os primoérdios até a atualidade (RIBEIRO, 2011).

Essas foram as varias 6ticas reveladas nas relagdes dos enfermeiros do SAMU com a
sua equipe, as quais de modo geral, retratam um convivio harménico. Entretanto, ainda neste
cenario existem alguns atritos, que sdo considerados minimos, 0s quais estdo relacionados,
basicamente, a falta de conhecimento dos profissionais quanto aos outros funcionarios do
servigo. Isso se deve a expansdo do SAMU nos ultimos anos, como foi possivel perceber nas
falas a sequir:

A gente ndo consegue ter boa relacdo com todos, por causa da
demanda do servico. Hoje, 0 SAMU ¢ realmente muito grande. NGs
temos ai em torno de 300 a 350 profissionais, incluindo médicos,
enfermeiras e técnicos de enfermagem. Entdo, assim, é quase
impossivel se conhecer todos. Quando o0 SAMU era menorzinho,
estava comegando, tinha menos ambulancias, o contingente de
pessoas era menor, a gente conhecia mais as pessoas e conseguia ter
um relacionamento melhor. (Estrelicia)

Os atritos sdo minimos. Existem, mas eles s&o minimos, porque a
gente compartilha ndo s0 esse grau de intimidade, mas
compartilhamos também as nossas dificuldades, as angustias. 1sso
acaba aproximando as pessoas. (Girassol)

Uma questdo importante apresentada nos relatos € a importancia que os entrevistados
atribuem a familiaridade com todo o grupo. A partir do momento em que relacionam a
impossibilidade de esse conhecimento acontecer hoje por causa do aumento do nimero de
funcionarios do servico, revela-se o desejo de ampliar as relacbes como uma questéo positiva.
Esta ideia retoma uma posicao apresentada no inicio desta categoria, que trata da importancia
de conhecer o outro profissional e seu trabalho para o estabelecimento de uma relagédo

profissional capaz de refletir positivamente no atendimento.

4.2.2 Relacéo do enfermeiro do SAMU com pacientes e familiares

No contato diario dos enfermeiros com as vitimas e seus familiares, os entrevistados
relataram a existéncia de uma valorizacdo, ou seja, um reconhecimento, expressa por gratiddo,
respeito e satisfacdo decorrente da resolucdo do problema de salde da vitima. Apesar de o
contato ser breve, pela propria natureza do trabalho de atendimento realizado, ele pode ser

aprofundado pelos sentimentos que emergem nas situagcdes de emergéncia (TACSI, 2003).
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[...] a gente tem boa valorizagdo dos pacientes em relagdo ao nosso
trabalho. (Margarida)

Em geral, o paciente que a gente atende fica muito satisfeito. [...] a
familia também fica satisfeita. (Lirio)

[...] mesmo com a perda enorme, eles ainda sdo capazes de abengoar
sua vida, de agradecer. [...] o individuo na hora da dor, na hora da
perda, ele ainda é capaz de olhar pra vocé no meio de toda aquela dor
e te dar uma palavra de agradecimento. 1sso é muito gratificante no
servico. (Girassol)

O reconhecimento do usuéario ou familiar é percebido e valorizado pelo profissional,
que se sente gratificado e motivado. A natureza do trabalho e o reconhecimento da populagédo
funcionam como fatores de satisfacdo no trabalho, fortalecendo o espirito de equipe, de
coesdo e de motivacdo e de esforco da identidade profissional.

Pelo relato a vitima possui admiracdo pelos profissionais do SAMU, o que é
evidenciado do profissional entrevistado como reconhecimento do servigco por parte do
usuario, que pode estar associado a sua funcdo assistencial e social, visto que ele realiza
intervencdes locais e também orienta os usuarios (ABREU, 2012). Ou seja, trata-se de um
servico conhecido e reconhecido pela populacéo, que é visto cotidianamente todo nas ruas da
cidade ao deslocar-se até as vitimas. Esse reconhecimento da populacdo € percebido pela
equipe como um fator positivo do trabalho no SAMU, que causa satisfacdo pessoal e
profissional (ROMANZINI e BOCK, 2010).

Apesar de todo o sofrimento familiar e pessoal diante do ocorrido, segundo 0s
entrevistados, as pessoas sentem-se corresponsaveis por terem conseguido um atendimento no
sentido de que este pode salvar a vida de seu familiar. Assim, mesmo que a vitima evolua para
a morte permanece a ideia de que foi feito algo na tentativa de interromper esse sofrimento e
gue sua expectativa em relacdo ao servico foi atendida, como se pode observar no relato que

Se Segue.

Eles entendem que ali, naquele momento, nos estamos fazendo o
possivel, porque a gente vai 1 onde a coisa esta acontecendo, dentro
do seio familiar, vocé entra na casa de alguém. Ainda que vocé perca
0 paciente, que vocé ndo consiga recuperar, pelo menos vocé sente a
satisfacdo deles assim: “Tudo que eles podiam fazer pelo ente querido
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eles fizeram de melhor”. Eu acho que as pessoas tinham aquela
relacdo de muita culpa. Hoje, elas pensam assim: “Nao. Eu fiz! Eu
pude fazer alguma coisa por ele! Eu chamei algum socorro para ele.”
Eles conseguem ver o quanto isso € importante. Ainda que, as vezes,
vocé dé a noticia de Obito dentro de uma casa e eles ficam nervosos
por causa da noticia, eles jamais descarregam aquilo em vocé.
Rarissimo isso acontecer. (Girassol)

A admiracdo do usuério em relacdo ao profissional do APH, na percep¢do dos
enfermeiros entrevistados é permeada por uma gama de valores e significados que culminam
em um conceito prévio daquele em relacdo a este mesmo antes do primeiro contato, de fato,
entre eles. Um dos fatores que influenciam a construcdo dessa admiracdo € a vestimenta dos
profissionais, a figura do macacdo, que pode também estar associada a farda de um militar,
que resulta para os usuarios na imagem do profissional do SAMU como um ser superior, que
possui poder para resolver problemas. Isso porque a questdo do uniforme — no caso do
SAMU, pelo fato de todos os profissionais o usarem — faz com que os profissionais ndo sejam
reconhecidos por sua profissdo, mas como funcionarios do servico de APH (VELLOSO,
2011). O uniforme confere poder e importancia aqueles que emanam para prestar socorro,

como um grupo identificado e destinado a prestar um servico social de alta relevancia.

E um respeito muito grande que a populagio tem com a gente. Parece
que quando vocé veste 0 macacdo vocé vira outra pessoa. E até
engracado. (Anturio)

A satisfacdo do usuério reflete a qualidade do servigco de saude prestado a partir da
relacdo usuario/servico, na qual estdo envolvidos diversos critérios, como respeito ao servico,
questdes de estrutura e funcionamento e as atitudes dos profissionais (LUDWIG e
BONILHA, 2003). Ou seja, esta inserida neste processo a utilizacdo pelo profissional de
tecnologias dura, leve-dura e, principalmente, a leve, ja que a combinacdo de tecnologias
leves duras e duras como aporte tecnoldgico para salvar a vida das pessoas ndo dispensa as
tecnologias leves, que tém como base a comunicacdo e o aspecto relacional entre seres
humanos (MERHY et. al., 2002).

Trata-se de uma relacdo construida em um momento de injdria para o paciente e sua
familia, no qual estes visualizam no servico e em seus profissionais a possibilidade de
resolucdo de seus problemas. Assim, a relacdo do profissional com o usuério baseia-se na
avaliacdo que este faz do servico. E possivel identificar que esta avaliagdo envolve néo
somente a prestacdo, ou ndo, do atendimento, mas também a forma como este é realizado.

Pesquisa recente realizada com usudarios identificou que “o diferencial da assisténcia ¢



56

alcancado ndo pela infraestrutura disponibilizada, mas pelos valores compartilhados e
incorporados pelas pessoas envolvidas no cuidado” (DUARTE et al., 2012, p. 89).

Estudos mostram que 0s usuarios possuem uma percepcao positiva do SAMU devido
as préprias caracteristicas deste, como acesso facilitado por ligacdo gratuita, funcionamento
24 horas, facilidade de acesso aos hospitais, gratuidade do transporte e disponibilidade de
equipe qualificada (ABREU, 2012; AHL, NYSTROM e JANSSON, 2006; ALVES et al.,
2010). Dessa forma, é possivel considerar a existéncia da constru¢do de todo um imaginario
pelo usuério a respeito do SAMU baseado ndo somente na missdo do servico, mas,
principalmente, no que o diferencia das outras unidades de salde.

Essa percepcdo do enfermeiro do SAMU sobre a satisfagdo do usuério em relacéo ao
servico vai ao encontro de resultados de pesquisas que mostraram contentamento com o
servico que para eles ajuda a salvar vidas enfatizando as questdes relacionadas a transporte,
facilidade de acesso, agilidades e transferéncia para hospitais (ALVES, SILVA e NEIVA,
2010). Entretanto, os enfermeiros possuem clareza que esta satisfagdo pode mudar diante da
resposta do servico a necessidade do usuario, ou seja, este contentamento pode torna-se
insatisfacdo caso as expectativas dos usuarios ndo sejam atendidas. Isto significa para os
entrevistados a existéncia de incompreenséo por parte da populacéo sobre a fungdo do SAMU
na RAS, como ele funciona e as dificuldades estruturais relacionadas ao acesso as
ambulancias pelos usuarios, como numero inadequado de ambuléncias e problemas

relacionados ao transito.

Eu acho que, as vezes, a gente tem uma dificuldade com os pacientes
que nao entendem algumas questbes do nosso trabalho, como
dificuldade de locomocao, a distancia que a gente esta do local, a
demora, as vezes, de chegar e, as vezes, ndo entendem 0 nOSSO Servico
prestado. Eles pensam que a gente presta um servico diferente do que
realmente deveriamos. (Rosa)

Por outro lado, segundo os enfermeiros essa relacdo também se torna dificil face a
realidade clinica e ou situacional em que o paciente se encontra, ou seja, fatores que
dificultam o trabalho da equipe ou que exigem dela maior agilidade, por serem situacOes de
emergéncia, como pacientes ja em estado de choque, politraumatizados ou localizados em
aglomerados ou rodovias com dificil acesso para a prestacdo do atendimento. Trata-se de
situagBes com maior carga de tensdo e fatores dificultadores da prestacdo da assisténcia que

possuem potencial para dificultar a interacdo dos profissionais com 0s usuérios.
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Em algumas situacdes extremamente dificeis, por exemplo, pacientes
em area de risco, pacientes em areas de dificil acesso, pacientes que
sangram muito, pacientes inconscientes. Isso tudo gera um
desconforto muito grande com a populacdo e, com certeza, que
quando chegamos podemos ter uma boa ou ma recepgéo. (Cravo)

Esse desconforto gerado esté relacionado a angustia que a situacdo de urgéncia e
emergéncia produz no usuario, que concentra no Servico e na sua equipe todas as suas
possiveis chances de vida. Além disso, emerge no grupo a ansiedade causada pelo
conhecimento da equipe quanto ao risco da situacdo. Apesar de saberem que 0 usuario esta
em estado emergencial e precisa de intervengdes imediatas, em algumas circunstancias ela
ndo consegue acessar a vitima de forma segura e precisa aguardar a policia e os bombeiros,
para que juntos possam intervir na cena.

Neste contexto, o que é apresentado a equipe age sobre seu imaginario no que tange
a possivel morte do paciente, em oposi¢cdo a seguranca do grupo e da cena, que constituem a
base do APH. Assim, sdo necessarias clareza e compressdo, para que o “calor da situagdo” —
ou seja, a pressdo de familiares e populares ou, até o0 mesmo, o impulso profissional em salvar

a vitima — ndo prejudique a atuacao dos profissionais ou o0s coloque e risco.

4.2.3 Relacéo do enfermeiro com profissionais da Rede de Atencdo a Saude

Ao encaminharem as vitimas para os pontos fixos da rede de satde, os enfermeiros e
sua equipe interagem com outras equipes de saude. Neste momento, é estabelecida entre as
equipes uma relacdo que, de acordo com os entrevistados, pode ser muitas vezes, conflitante.
As dificuldades que se mostram neste contato entre profissionais sdo resultantes de varios
fatores, como: problemas estruturais da RAS, protocolos e regulamentos do SAMU e

problemas de comunicacdo entre 0s sujeitos.

O relacionamento com outros profissionais de saude é um pouco
dificultado, porque a urgéncia tem uma demanda maior do que a
capacidade de atendimento. Entdo, quando a gente chega com uma
vitima no hospital, muitas vezes, a gente nao é visto com bons olhos,
como se tivesse levando mais servico para as equipes. (Margarida)
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Os servigos fixos ficam sobrecarregados, e os profissionais que
trabalham nessas unidades, muitas vezes, ficam chateados com o
profissional do SAMU. Recebem mal, falta uma percepc¢do de um se
colocar na posicdo do outro. (Lirio)

Nesses relatos, o que chama a atencdo é a reflexdo sobre os problemas funcionais dos
servicos de saude e a relacdo entre os profissionais. Ou seja, 0s problemas estruturais da RAS,
relacionados a superlotacdo dos hospitais e a falta de estrutura fisica, de equipamento e de
pessoal dos servicos, envolvem, também, a disponibilidade de leitos, 0 que passa a ser um
ponto de partida para a geragdo de conflitos na transferéncia do paciente entre as equipes.

O SAMU possui protocolos e regulamento que estabelecem seu funcionamento. Um
dos temas abordados neste é a vaga zero. Ou seja, toda instituicdo de saide, a priori, tem que
receber o paciente encaminhado pelo SAMU, independentemente da disponibilidade de vaga
na institui¢do (O’DWYER, 2010). De acordo com a Portaria 2.048, uma das funcgdes gestoras
do médico regulador € decidir o destino do paciente atendido inicialmente pelo SAMU,
independente da disponibilidade de leitos hospitalares, ndo aceitando como argumento a
inexisténcia de leitos (BRASIL, 2002a). Este diferencial do servico pode ser visto como
expressdo de seu poder na RAS, tendo em vista que é 0 Unico servi¢o do sistema que possui
autonomia para transferir paciente sem a necessidade da verificacdo da existéncia de vaga no

servico de destino.

[...] pelos outros profissionais das portas de entrada, existe uma
reclamacdo momentanea, mas, de modo geral, a gente é recebido.
Demora, as vezes, mas ndo tem jeito, tem que atender, porque para o
SAMU tem que ser vaga zero. Como a gente vai ficar com o paciente
dentro de uma ambulancia? Reclamam, mas aceitam. (Estrelicia)

Segundo Veloso, Aradjo e Alves (2012), o problema ndo esta na realizacdo deste
procedimento, mas em sua repercussdo nos diferentes servicos de sadde. Ou seja, trata-se da
expressdo do poder, da superioridade do SAMU em relacdo a outros servicos. 1sso gera entre
as equipes de saude um desconforto relacional, que pode ser expresso por meio de queixas e
atrasos por parte da equipe que recebe o paciente. Neste caso, ndo se trata da falta de
conhecimento da equipe sobre o trabalho do SAMU, mas da ndo aceitacdo desta norma pelos
funcionarios dos pontos fixos.

Em contrapartida, Velloso (2011) considera que a falta de conhecimento de

profissionais de outros servicos de salde sobre o trabalho do SAMU prejudica o
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relacionamento entre as equipes. Trata-se ndo somente da falta de conhecimento dos fluxos e
protocolos do pré-hospitalar, mas também das exigéncias impostas diariamente as equipes
pela chefia exercida pelo médico regulador, aléem da existéncia de uma cobranca social na

resolucéo dos problemas da populacéo, como no relato que se segue.

E dificil. A urgéncia é um conceito muito amplo e, muitas vezes, a
urgéncia do paciente ndo € a urgéncia clinica dos nossos protocolos; é
uma urgéncia social, e os outros profissionais ndo entendem a
cobranga que a gente tem na rua de atender e encaminhar. Entdo, eles
ficam achando que a gente estd levando muitos pacientes para o
hospital. E o fato de nio conhecerem nosso trabalho. (Orquidea)

Segundo Thofehrn et al. (2007), o enfermeiro precisa saber lidar com as relagdes
interpessoais da equipe de trabalho, para que consiga atingir o cuidado terapéutico que se
propde. As relacbes entre as equipes ndo podem esvair-se do foco no usuario que esta sendo
atendido. Para que essa acdo tenha um produto final eficaz, é preciso que as relacGes
interpessoais sejam pautadas na comunicacdo auténtica, no respeito ao outro e em seu
conhecimento, com o acolhimento das diferencas e existéncia de confiancga, responsabilidade,
ética e colaboracdo (MATQOS, PIRES e SOUSA, 2010; THOFEHRN et al., 2007). Com isso,
os profissionais estardo cada vez mais proximos de conseguir transpor as indiferencas com o
afastamento da maquina do fazer saide diariamente, pois estardo cuidando dos usuarios.

Os enfermeiros entrevistados expressaram desconforto na relacdo com o0s
profissionais que solicitam ambulancias para o transporte de paciente ou recebem estes ap0os
uma demanda pré-hospitalar ou, até mesmo, em uma transferéncia inter-hospitalar. Para eles,
outro fator contribuinte é a falta de comunicacdo entre os servicos quanto a situacdo dos
pacientes, seu estado geral e suas necessidades. Ou seja, a falta de informacdo sobre a

situacdo do paciente também contribui para a criagdo de desarmonia entre os profissionais.

O grande problema que a gente tem aqui com 0s outros servigos, eu
também acredito que seja muito essa falta de informacédo e de conexao
da urgéncia como um todo. O relacionamento depende do contato que
as pessoas tém, do que elas tém de percepcdo do profissional do
SAMU, o que ela acha do SAMU. Alguns profissionais sempre tém a
certeza de que o SAMU ¢€ prioridade. E, ai, ndo é o SAMU que é
prioridade ou a UPA que é prioridade ou o Jodo XXIII; é o paciente.
Ent&o, eu acho que engquanto ndo focar para isto, a gente vai ter esses
impasses. (Astromélia)
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Em pesquisa realizada com profissionais da Atencdo Bésica a respeito da relacdo
destes com os profissionais do SAMU, Rocha (2009) identificou que esta pode ser constituida
de entendimentos e parcerias, assim como de desentendimentos e conflitos, que refletem uma
relacdo dindmica que depende da demanda de trabalho. Para a autora, um fator relevante a ser
considerado é a habilidade de comunicacdo das equipes. Ou seja, apesar da tensdo que
envolve as situacOes de atendimentos nas quais 0s sujeitos estdo envolvidos, é a comunicagao
a grande definidora dos juizos que serdo estabelecidos.

Segundo Yoshimoto et al. (2005, p. 69) “a comunicagdo é uma variavel normalmente
associada a qualidade das relagfes interpessoais dentro e fora das organizagfes. Essas
propiciam inimeras possibilidades de comunicacdo dependendo da clareza, fidedignidade e
propriedade”. Partindo dessa ideia, os entrevistados entendem que este relacionamento pode
variar de acordo com a gravidade do paciente. Assim, as relacfes entre as equipe do SAMU e
as dos hospitais de grande porte, referéncias da rede de urgéncias, tendem a ser melhores,
tendo em vista que é para estes servicos que sao transferidos os pacientes com maior de risco

de morte, que demandam intervengdes imediatas.

Muitas vezes, a gente é recebido mal nas unidades, principalmente, eu
acho, as ambulancias basicas, porque, como a gente da USA leva
paciente mais grave, ndo da tempo deles reclamarem. Eles ja tém que
ajudar, ja tem que fazer alguma coisa. Aqui no Jodo XXIII, por
exemplo, j& tem um Box separado para paciente grave do SAMU.
Entdo, a gente ja chega e vai para o box. Ai, chega médico e
enfermagem. O pessoal tem mais dificuldade com a equipe da USB
que leva pacientes, muitas vezes, conscientes, agitados, alcoolizados.
Al, 0 pessoal perde a paciéncia mesmo. (Gérbera)
Como nos casos de maior complexidade o atendimento é realizado pela equipe da
USA, de acordo com o relato, os tripulantes desta tendem a serem mais bem recebidos que a
equipe da USB nos hospitais. Araujo (2010), em pesquisa realizada com profissionais de
UPA, identificou outro detalhe importante no que tange as relacbes dos profissionais de
salde: os que tém mais contato com os profissionais do SAMU possuem uma representacao
mais positiva deste servigo que os profissionais que tém menos contato; ou seja, que recebem
ou transferem menos pacientes para 0 SAMU.
Outra ideia apresentada pelos entrevistados quanto a relacdo com os profissionais de
salde das unidades fixas de atencdo é a implicacdo do vestidrio da equipe do SAMU nos
imaginarios das outras equipes e da propria equipe do SAMU. E interessante que os sujeitos

da pesquisa identificam a existéncia de um empoderamento relacionado ao macacdo, descrito
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anteriormente como fator contribuinte para a constru¢do de uma admiracdo do usuario em
relagdo ao profissional. Neste momento, este mesmo componente exerce, ao contrario, a
formacdo de uma repulsa entre as equipes de satde. Trata-se de um empoderamente conferido
pelo proprio profissional a si mesmo ao utilizar tal vestimenta e a forma como estes sdo vistos
pelos outros no ambiente de trabalho. Segundo Veloso, Aradjo e Alves (2012), “certamente, o
uniforme é, em alguns momentos, decisivo para a constituicdo de valor que é atribuido a

pessoa que o veste e para sua configuragdo identitaria”.

Outro problema é a questao do visual do uniforme sobre o imaginario
do trabalhador. E muito da questdo do empoderamento do trabalho, da
farda sobre o resto. Eu observo vérios servicos de saude reclamando
da postura com que o pessoal do SAMU chega ao local dos outros. A
Unidade Basica de Saide e a UPA acham o pessoal meio antipatico. A
unidade hospitalar acha que o pessoal ndo chega de uma forma
educada ou mais humilde; eles sdo mais empoderado. Isso & uma fala

frequente. E a questdo fisica com uma repercussdo mental. (Calas)
Nesse sentido, ocorre por parte da equipe do SAMU a concepgdo de importancia
atribuida ao profissional que trabalha com esta vestimenta, ao passo que este mesmo objeto
gera no imaginario dos outros profissionais da RAS certa aversao a quem a usa. A vestimenta,
como instrumento de trabalho, gera entre os profissionais do SAMU e de outras unidades de
salde uma imagem de importancia, poder e hierarquia, a0 mesmo tempo em gue gera no

usuario uma imagem de resolutividade, alimentando o conflito.

4.3 Peculiaridades do exercicio do enfermeiro no SAMU

Nesta categoria, abordam-se na primeira subcategoria a atuacdo do enfermeiro no
atendimento pré-hospitalar de urgéncia, com a apresentacdo daquilo que para estes constituem
detalhes de sua atuacdo no pré-hospitalar e os desafios desta pratica. Aqui, denominam-se
“detalhes” as particularidades deste servi¢o; ou seja, 0 que é apontado pelos entrevistados
como o que distingue a atuacdo do enfermeiro do APH dos enfermeiros das outras unidades
de salde e da busca didria de capacitacdo na area de urgéncia e emergéncia. Na segunda
subcategoria, da-se enfoque aos desafios do trabalho do enfermeiro no que se refere, de modo
geral, as condic@es de trabalho quanto a dinamica do SAMU. Trata-se dos riscos laborais aos
quais os profissionais ficam expostos diante do trabalho em condicdes climéticas varidveis,

em rodovias e aglomerados e da propria violéncia verbal, fisica e social.
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4.3.1 Detalhes da performance do enfermeiro do SAMU

A atuacdo do enfermeiro no SAMU esta ligada ao atendimento direto as vitimas em
estado grave com risco de morte, em que realiza, junto com o médico, manobras de suporte
avancado e de suporte basico de vida. Todavia, sua atuacdo ndo se restringe a assisténcia
direta, mas também a servicos administrativos e operacionais, como a realizacdo de escalas,
checklist da ambulancia, supervisdo a distancia dos técnicos de enfermagem lotados nas USB
e capacitacdo destes. Ou seja, assim como em outros servicos de salde, o enfermeiro do
SAMU esta envolvido no planejamento, organizacdo e prestacdo do servico, 0 que o torna
fundamental na assisténcia direta, na capacitacdo das equipes, na elaboracdo de protocolos de
atendimento e material didatico, além da supervisdo da equipe (ROMANZINI e BOCK,
2010).

O trabalho do enfermeiro no SAMU é um trabalho bastante
diferenciado de outros trabalhos do enfermeiro em geral. O
enfermeiro € responsavel tanto pela assisténcia quanto pela superviséo
das unidades que tém técnicos de enfermagem. Entdo, é um trabalho
diferenciado, é um trabalho que exp6e muito o enfermeiro e é onde ele
tem maiores possibilidades de mostrar seus conhecimentos, de intervir
em situacdes que normalmente o enfermeiro que esta inserido em
unidades convencionais de trabalho ndo apresenta. (Cravo)

Ela acaba sendo administrativa, porque muitas das medidas
administrativas sdo tomadas pela enfermeira. Apos o atendimento, ela
verifica 0 material, repde produtos e medicamentos, lava algum
material, faz relatorio de enfermagem, onde transcreve todas as
ocorréncias. (Estrelicia)

Olha, o trabalho da enfermeira € o atendimento mesmo ao paciente
grave na USA e a educacdo continuada também nas unidades de
suporte basico, USB. (Gérbera)

O enfermeiro do SAMU ¢ considerado ponto de apoio das equipes por proporcionar
atendimento mais rapido, organizado, seguro e tranquilo (RAMOS e SANNA, 2005;
PREIRA, 2006). Estudo recente realizado com enfermeiros do SAMU mostrou que estes
identificam como um fator positivo do servico o trabalho assistencial do enfermeiro
executado diariamente (ALVES et al., 2013). Isso determina que o valor simbdlico do
trabalho ndo é somente a forma como este é realizado, mas como € percebido pelos colegas e

pelos pacientes (VELLOSO, 2011). Portanto, essa percepcdo dos enfermeiros a respeito das
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atividades realizadas no SAMU reflete suas percepgdes sobre uma prética, sendo que esta é
construida também a partir de vivéncia entre os diversos atores envolvidos.

A realizacdo de técnicas de enfermagem é considerado o &pice, a concretizacdo de
um objetivo profissional (ALVES et al., 2013). Mas, nos relatos apresentados, é possivel ver
que eles ndo deixam de mencionar a pratica gerencial, também presente no cotidiano do
trabalho. E nitida a importancia atribuida pelos enfermeiros a realizagio de procedimentos
técnicos de enfermagem que podem ser relacionados a uma realiza¢do profissional e pessoal.
Trata-se de um trabalho vinculado a producdo de cuidados em quantidade e qualidade
adequadas (CIANCIARULLO, 1997). Porém, eles ndo se esqueceram de suas funcbes
administrativas, que sdo exigidas pelos servicos e fazem parte de sua formacéo profissional,
atendendo ao previsto nas Diretrizes Curriculares do Ministério da Educacdo (BRASIL,
2001). E possivel inclusive perceber a atribuicio de importancia as atividades administrativas
gerenciais como fundamentais para a producdo do atendimento em si, considerado como
produto final do trabalho na ateng&o pré-hospitalar.

Isso denota valor profissional conferido pelos enfermeiros a esta pratica. Ou seja,
eles reconhecem a importancia da realizacdo dessas atividades administrativas, ao mesmo
tempo em que conferem valor a elas pelo fato de executarem-nas e, provavelmente, de
fazerem parte de sua cultura profissional de formacéo e insercdo no mercado de trabalho. Essa
responsabilidade do enfermeiro no SAMU coloca em evidencia seu papel na sociedade de se
dedicar ao cuidado e a administracdo, fundamentado no conhecimento da importancia da
gestdo do cuidado. Os processos gerenciais sdo 0s mais evidentes no trabalho do enfermeiro,
que se subdividem em cuidar/assistir, administrar/gerenciar, pesquisar e ensinar (PERES e
CIAMPONE, 2006).

No SAMU, o trabalho do enfermeiro é pactuado previamente em protocolos
assisténcias, realizado sob o comando do médico regulador, que prescreve a distancias as
condutas e intervenc@es a serem realizadas. Porém, antes, durante e apds o atendimento em si,
existe todo um planejamento, organizacdo e monitorizacdo dos insumos necessarios a
realizacdo das atividades. Neste caso, assim como em outros servigcos de salde, é o enfermeiro
que faz a gestdo dos materiais e medicamentos necessarios ao processo assistencial. Dessa
forma, o trabalho vai sendo construido de acordo com a realidade apresentada ao profissional
em cada atendimento, sendo que na dindmica do SAMU o planejado nem sempre é suficiente
e exige adaptacOes, tornando o trabalho real mais complexo e desafiador que o trabalho

prescrito.
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De acordo com Marziale e Carvalho (1998), existe variacdo na organizacdo do
trabalho real que depende do trabalho em relacdo a suas relages sociais, a elaboracdo da
atividade, aos modos operatorios reais e a dindmica local da situacdo. Nesse sentido, como o
SAMU é um servigo que possui uma rotina minima e sua equipe estd & mercé das demandas
que se apresentam diariamente. O enfermeiro, neste contexto, “¢ considerado um profissional
diferenciado, possuidor de grande habilidade técnica, equilibrio emocional e preparo pessoal”
(ROMANZINI e BOCK, 2010, p. 110). Trata-se da ocorréncia de alteragdes na situacéo
prevista a todo 0 momento, o que leva a mudancas inesperadas do trabalho que esta sendo
realizado. Essa imprevisibilidade pode ser considerada um dos desafios deste servi¢co, como

se pode ver nos relatos que se seguem:

E um trabalho que lida com atendimentos de urgéncias e emergéncias
[...] que atende a cada dia o inesperado. E um atendimento mais répido
[...] vocé tem sempre que se aprimorar, tendo que aprender. (Rosa)

Todo dia € uma coisa diferente, atendimentos diferentes, vitimas
diferentes. Toda hora vocé esta em lugar diferente, em hospitais
diferentes. (Margarida)

O trauma sempre foi um desafio para a equipe. O trauma € 0 que a
gente menos conhece. Ndo que a gente ndo tenha conhecimento, mas
um paciente vitima de trauma nunca é igual a outro paciente. Ele
sempre tem diferencas. Entdo, a gente tem uma mudanga muito grande
na qualidade dos pacientes que a gente atende, e isso faz com que o
trauma seja um desafio maior que a parte clinica. (Cravo)

A propria caracteristica do servico é de ele ser dinamico demais.
(Girassol)

Face a dindmica do servico, composta pela imprevisibilidade do atendimento a ser
prestado, o profissional necessita de competéncias diferenciadas no que concerne as
habilidades, conhecimentos e atitudes para executar as intervencGes necessarias em um
contexto de demandas especificas em locais diferentes do municipio e da regido. A
capacitacdo ndo é somente em suporte basico e avancado de vida, mas também familiaridade
e clareza quanto aos protocolos institucionais e situagdes apresentadas pelos usuarios, nas

quais cada pessoa € Unica na manifestacdo de um agravo, que pode ndo se enquadrar no
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protocolo existente. Segundo os entrevistados, a propria dindmica do servico exige um

aperfeicoamento diario para execucgdo do servico com eficiéncia e qualidade.

Vocé precisa aprimorar sempre, tendo que aprender, por causa da
questdo do novo, do inesperado. Vocé nunca sabe realmente o que
vocé vai encontrar. (Rosa)

Vocé tem que estudar muito, porque é muito cobrado. E uma
caracteristica ndo s6 do SAMU, mas da urgéncia e emergéncia. Vocé
tem que ser bom tecnicamente. (Orquidea)

O novo e o inesperado nos atendimentos geram a necessidade de buscar atualizacéo
permanente, como previsto na estruturacdo do APH (BRASIL, 2002a), como forma de se
posicionar em relacdo a este “novo”, que é um grande desafio para os profissionais
comprometidos com uma assisténcia de qualidade. H& cobrangas externas e do préprio
enfermeiro em relacdo ao seu desempenho, o que faz com que ele coloque o conhecimento

como instrumental de suma importancia para vencer os desafios.

4.3.2 Desafios do cotidiano de trabalho

Apo6s uma aproximacao das falas dos sujeitos da pesquisa, foi possivel classificar
seus desafios em: mental e emocional; e embates com as condicdes climaticas e fisicas. Todos
envolvem os riscos da cena e a violéncia. Quanto as questdes mentais e emocionais, 0S
profissionais relatam as imagens desagradaveis assistidas ao chegarem as cenas dos
atendimentos. Trata-se de situacGes de morte ou quase morte, com vitimas expostas,

apresentando fraturas incompativeis com a vida, exposicdo de visceras e muito sangue.

Alguns profissionais realmente desistiram, e a gente perdeu muitos
colegas pelo caminho por ndo se adaptarem aquele tipo de atividade,
de terem dificuldade de enfrentar a morte imediata, a morte de
crianca, afogamentos, suicidios. (Calas)

Eu acho que é mais penoso também a gente ver o local do acidente,
ver a vitima l& naquela situacdo ou imediatamente ap0s ter acontecido.
Quando vocé trabalha na urgéncia do hospital, vocé ja recebe essa
vitima fora do contexto, fora da cena. (Margarida)
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As cenas descritas pelos entrevistados sdo chocantes para qualquer pessoa. O
enfermeiro tem que lidar com essas cenas desagradaveis, buscando a recuperacdo do
individuo ou, pelo menos, dar-lhe dignidade na situagcdo em que se encontra. A morte em si €
referida como uma situagéo causadora de desconforto para o profissional, que, muitas vezes,
ndo consegue trabalhar com isso diariamente e acaba desistindo de atuar no SAMU. A morte
causa um sentimento diferente no profissional, na maioria das vezes, a sensacdo de
impoténcia (SILVA e SILVA, 2007). Apesar de esta ser uma condi¢do natural da vida, ou
seja, comum no cotidiano dos profissionais de salde, ha que se ressaltar que eles sdo
formados para manter a vida e, em geral, tém muitas dificuldades no enfrentamento de
situacOes de morte.

Os relatos mostram como a cena exerce no profissional uma pressao negativa, abala
seu subconsciente com imagens bruscas, violentas e aterrorizantes, que constituem fatores de
desmotivacdo no trabalho. Tais imagens ndo estdo relacionadas apenas a questdes anatémicas
e fisiologicas, mas também envolve o contexto social, a realidade local em que se encontram.

Essa realidade imposta a equipe gera na mesma hora sentimento de frustracao e tristeza.

Vocé esta sempre frente a frente com a realidade brasileira, que sdo as
favelas, que € um mundo a mais, que ndo é um mundo t&o facil assim,
igual a gente vive. A gente vé a realidade. O trafico de drogas é mais
pesado. (Anturio)

Pesquisa realizada com profissionais da USA em Ribeirdo Preto identificou que
“estes profissionais vivem em constante desgaste fisico e mental, pois se defrontam com os
limites e possibilidades para lidar com a dor, sofrimento, morte e, a0 mesmo tempo, a
prontiddo, raciocinio rapido, a tomada de decisdo assertiva e bom condicionamento fisico”
(CRISTINA et al., 2008, p. 99). Trata-se de uma carga de trabalho que foge da
governabilidade dos atores, pois ndo € eliminada com o passar do atendimento, nem com um
dia de folga, ao passo que fica em movimento em sua mente. Essas situacdes frequentemente
acompanham os profissionais em sua vida cotidiana, uma lembranca, as vezes, dificil de
esquecer e ndo ha suporte suficiente do servico, como apoio ou recuperacdo do trauma gerado
nos profissionais. O “glamour” do uniforme, apontado anteriormente, contrapde-se as cenas
grotescas de alguns atendimentos, mostrando os limites entre 0 empoderamento e as situacdes
de sofrimento extremo dos profissionais, caracteristicas do trabalho no SAMU com as quais 0

enfermeiro tem que lidar, em um desafio permanente de superagéo.
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Esta realidade de trabalho também é vivida em outros servicos de atendimento de
salde, porém, no APH esta é diferente porque o sinistro frequentemente acabou de ocorrer e
as vitimas muitas das vezes ainda estdo em situacOes resultantes do evento causa. Ou seja,
encarceradas em veiculos automotivos, presas a maquinas de trabalho, debaixo de demoli¢des
ou nas situacdes clinicas sendo atendidas por familiares e leigos. Assim, a exposicdo dos
profissionais esta diretamente ligada ao fato inicial que culminou com a solicitacdo por
atendimento e o local de ocorréncia dste.

Ressalta-se, ainda, que, de acordo com a NR 9 (BRASIL, 1994), consideram-se
riscos ambientais os agentes fisicos, quimicos e bioldgicos existentes nos ambientes de
trabalho que, em funcdo de sua natureza, concentracdo ou intensidade e tempo de exposicao,
sdo capazes de causar danos a saude do trabalhador. As condicGes climaticas séo relatadas,
assim como aquelas geradas de cansaco e desgaste fisico do profissional, alem de dificultarem
o trabalho da equipe quanto ao acesso as vitimas, por exigirem mais esfor¢o fisico do
profissional. As constantes variagcfes ambientais e 0s riscos da cena foram apontados em
estudo recente como um ponto negativo do trabalho no SAMU (ALVES et al., 2013;
ROMANZINI e BOCK, 2010).

[...] € um trabalho desgastante, € um trabalho penoso. Vocé sobe
morro, vocé desce morro, vocé trabalha na chuva, no sol, no calor, no
frio. Os atendimentos ocorrem durante 24 horas, tanto de dia quanto
de noite, sujeito as mudangas climaticas. (Estrelicia)

A gente trabalha com uma roupa muito calorenta. Precisa ser assim
para proteger, mas € muito penoso, e na chuva também é bem penoso.
(Astromélia)

Neste caso, trata-se da exposicdo dos trabalhadores aos riscos ocupacionais fisicos,
que compreendem condicdes inadequadas de iluminacdo, temperatura, ruido, radiactes, etc
(ZAPPAROLI e MARZIALE, 2006). Silva, Matsuda e Waidman (2012), em pesquisa recente
realizada em unidade de urgéncia, também identificaram queixas dos profissionais
relacionadas as altas temperaturas do local de trabalho como um fator de falta de qualidade do
ambiente que, além de gerar desconforto aos usuarios e profissionais, interfere na qualidade
da assisténcia prestada. Face a exposicOes, os profissionais do SAMU possuem um grande

risco potencial de adquirir doencas ocupacionais (GUIMARAES et al., 2011).
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E a questdo fisica das doencas ocupacionais, as hérnias de disco, as
hérnias inguinais. Basicamente, 0 que nds vemos sdo problemas
osteoarticulares. (Calas)

O fato de os profissionais estarem em um cenério aberto, como avenidas, rodovias,
aglomerados e domicilios também os expdem a riscos sociais, como a violéncia verbal, fisica
e social. Ou seja, o sofrimento da equipe ndo esta relacionado apenas ao lidar com pacientes
graves, mas ao fato de vivenciarem, muitas vezes, situacdes incontrolaveis, que fazem com
que se sintam impotentes (OLIVEIRA et al., 2004). Isto causa preocupagdo e repulsa nos
profissionais, que se encontram em um embate situacional quando sabem que a situacao

colocada pode, de alguma forma, causar-lhes danos.

Voceé é agredido verbalmente e é agredido até, as vezes, fisicamente.
Entdo, sdo regides de risco que vocé entra, e a gente ndo tem essa
diferenca, seja rico, seja pobre, seja preto, seja branco, seja pardo. N&o
importa para a gente o tipo do paciente. A gente atende toda a
demanda e esta sujeito a toda demanda. Entdo, atendemos marginais,
ladrbes, empresarios, atendemos de tudo. Ndo tem como fazer essa
diferenciacdo e ndo € pra isso 0 servigo. Realmente, € pra atender a
populacdo, indiferente da sua condicdo de ser humano, independente
disso. (Estrelicia)

Muitas cenas em que nos envolvemos sdo penosas. Sao 0s riscos de
tanta violéncia urbana. Isso ai é ruim. (Girassol)

Pesquisa realizada com profissionais do SAMU revelou que 75% dos entrevistados
relataram a violéncia como o fator de risco mais preocupante no trabalho (ZAPPAROLI e
MARZIALE, 2006). A agressdo verbal ocorre neste momento de estresse do familiar e, até
mesmo, da propria vitima, que acaba proferindo palavras grosseiras contra o profissional que
se deslocou até a cena na tentativa de ajudar aquele que sofre. Neste momento, ocorre uma
mudanca de posicdo dos sujeitos, em que o profissional encarregado de diminuir a dor, o
sofrimento da vitima, acaba tornando-se vitima em contexto ainda mais complexo do que o
que estava colocado na situacdo inicial. Isso porque, mediante a situacdo encontrada, o
enfermeiro terd que controlar sua angustia, seu sofrimento e, acima de tudo, ser profissional

para prestar cuidados a quem, apesar do ocorrido, necessita de sua intervencao.

Ao atenderem todos os tipos de pessoas, indiferentemente de classe social, 0s

enfermeiros ficam expostos, até mesmo, a agressdo fisica. Quando se chega a esse ponto,
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ocorre uma desestruturacdo da linha de atendimento pré-hospitalar, na qual o impensado, o
improvavel, emerge do sofrimento do outro e gera aflicdo ao trabalhador. Unidades de
emergéncia podem ser consideradas um dos locais de maior sofrimento psiquico para o
trabalhador, devido a propria dindmica do servico, seu funcionamento 24 horas e o livre
acesso do usuario (OLIVEIRA et al., 2004). Essa situacdo angustiante de trabalho produz
uma gama de queixas dos enfermeiros ndo somente pelo perigo potencial existente nas

pessoas envolvidas na cena, mas também pela prépria figura do local.

Porque vocé acaba ficando muito inseguro. VVocé esta dentro de uma
dessas favelas, estd tendo tiro trocado, e vocé I& no meio, e pode
acabar ferido. Ou vocé vai atender uma paciente em uma rodovia,
pode vir outro carro e te atropelar, né? (Anturio)

O risco que a gente corre entrando em locais de perigo, as vezes, tem
agressor de alguma vitima que ainda estd na cena e persegue a
ambuléncia. (Gérbera)

Existem algumas situacBes que a gente tem que entrar em area de
risco. A gente espera a escolta da Policia Militar. (Cerejeira)

Em algumas situacdes, a alternativa de protecdo da equipe € trabalhar juntamente
com a policia, que trabalha na tentativa de garantir que a equipe de salde possa ter acesso a
vitima e executar o atendimento com seguranca. Esta pratica pode resultar em atraso para a
chegada da equipe até a vitima, mas trata-se de uma pactuacdo necessaria para abonar a
possivel violéncia ja estabelecida na cena. Dessa forma, existe um trabalho em conjunto dos
profissionais de salde com a policia. Mesmo assim, a prestacdo de atendimento em rodovias e
a exposicao deles a violéncia social, principalmente nos atendimentos em aglomerados, sdo
consideradas aspectos negativos do trabalho no SAMU (ALVES et al., 2013).

Outro aspecto importante é a violéncia nas vias de transito, em veiculos em alta
velocidade ou, até mesmo, devido a falta de atencdo de motoristas e profissionais quanto a
falta de sinalizacdo do local acabam gerando novos acidentes envolvendo a equipe do SAMU.
Além disso, a propria ambulancia do SAMU no transporte do paciente até as unidade fixas de
salide pode causar danos a equipe ao envolver-se em colisdes. Dessa forma, a busca da equipe
em corrigir um dano ocorrido na salde da vitima pode determinar um agravo aos proprios

profissionais, que reconhecem esta situagdo como perigosa.
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Vocé estd exposta, estd sendo vista, e 0s acidentes podem acontecer
com vocé também a partir do momento que vocé estd na rua. Vocé
pode ser agredida, pode sofrer um acidente, porque ¢ uma ambulancia
movel, é um carro. Entdo, vocé pode sofrer um acidente. Como vocé
atende em qualquer tipo de ambiente sem discriminagdo nenhuma,
entra em aglomerado de alto risco, se expfe muito ao perigo.
(Estrelicia)

O proprio servico possui ferramentas que tentam reduzir esses riscos de o
profissional sofrer danos na cena. Essas ferramentas estéo relacionadas com o posicionamento
estratégico da ambulancia de acordo com a colocacgéo espacial da vitima, sinalizacdo da area e
isolamento dela, caso seja necessario, além da prépria roupa do profissional, que possui

refletores luminosos que facilitam sua identificacdo a distancia.

Por se tratar de uma atencdo a salde extra-hospitalar, a equipe fica realmente
desprotegida. A inexisténcia de instalacdo fisica neste processo também constitui fator de
exposicdo da equipe, que chega a comparar tal situacdo com a pratica do atendimento de
urgéncia e emergéncia em unidades hospitalares. No entanto, estas sdo consideradas mais
seguras ndo somente pela existéncia do posto permanente de trabalho como também pela
organizacdo estrutural do servico e disposi¢do de maior equipe multiprofissional para controle
COMO porteiros e segurancas.

S80 muitos riscos que a gente ndo tem dentro do hospital. Por

exemplo, risco de acidente com a ambulancia, capotar, bater, risco de
agressdo porque a gente esta no local da cena. (Margarida)

No cenério de trabalho do enfermeiro, os entrevistados também se referem ao prazer
desta pratica como a grande motivacdo que os fazem permanecer no servigo. Eles possuem
clareza quanto aos desafios a serem enfrentados diariamente. Mas, apesar destes, a satisfacdo

com esta préatica é que os fortalece para continuar.

[...] as pessoas que trabalham aqui é porque gostam do que fazem.
Porque se vocé for olhar por outro lado, é um trabalho desgastante,
penoso. (Estrelicia)

Diante do exposto, é possivel visualizar que o cotidiano do enfermeiro do SAMU
“ndo é, de modo exclusivo, nem de um lado o aparente/falso e funcional em que opera o
mundo harménico das identidades e papeis; nem de outro o lugar s6 do dissonante, mas sim

uma dobra expressiva da simultaneidade destes mundos” (MERHY, 2002, p. 117). Neste
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caso, o cotidiano € o local onde a satisfacdo se mistura com o medo, com a angustia diante da
morte e com a alegria por ter salvado uma vida. Neste contexto, de técnica, gestdo e cuidado,
a formacdo do enfermeiro, atualmente, constitui o grande desafio de forma-lo com
competéncia técnica, politica, conhecimento, sensibilidade para as questfes da vida e da
sociedade para que ele possa intervir em situacoes de incerteza e complexidade (SILVA et al.,
2010). Nos referimos assim a construcdo profissional de um individuo que vive em seu
contexto profissional na ardua busca de saber lidar com as condi¢des de trabalho que Ihes séo

colocadas, juntamente com a necessidade de ajudar o outro que sofre.
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5.CONSIDERACOES FINAIS
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Por meio deste estudo, foi possivel fazer algumas consideracdes importantes a respeito
da vivéncia cotidiana do enfermeiro do SAMU. Com base em seu objetivo de analisar as
situacOes particulares do cotidiano de trabalho do enfermeiro nos diferentes cenarios de
atuacdo no Servico de Atendimento Movel de Urgéncia a partir de suas vivéncias relatadas,
pdde-se aproximar da pratica de trabalho do enfermeiro e a partir deste contato, realizar a
descoberta do que esta por tras da ligacdo gratuita para o 192, da ambulancia que diariamente
circula nas ruas da cidade ou da noticia de jornal. Tudo isso permitiu compreender a
relevancia deste profissional inserido em uma equipe pequena, mas que possui uma gama de
responsabilidades, além de vontade e conhecimento para salvar vidas.

Deparou-se aqui com um profissional que estd em contato diario com vérias equipes
de saude, em um trabalho mutuo e continuo, cujo objetivo ¢é atender a vitima. Nesta Gtica, 0
servico exige do profissional a compressdo da importancia da realizacdo de um trabalho em
equipe, além de esclarecimento quanto as politicas do SAMU e do SUS. Isso, para que exista
uma interacdo entre os profissionais do SAMU e destes com os da Rede de Atencao a Saude,
de modo a superar os conflitos existentes atualmente. Desta forma, é construida inicialmente
uma relacdo de amizade e confianca entre os médicos, enfermeiros e socorristas que tripulam
a USA no atendimento a paciente com alto risco de morte. Trata-se de uma equipe pequena,
na qual um depende do outro, a0 mesmo tempo em que ocorre uma troca de conhecimento
entre os atores envolvidos, sempre considerando que cada um tem seu papel de suma
importancia no momento do atendimento.

E uma relacdo de trabalho baseada na confianca, com a certeza de que cada um
conhece seu papel e ird executa-lo na hora certa, o que pode significar a vida ou a morte de
um individuo, sem o estabelecimento prévio de uma supervisdo de um profissional sobre
outro, inclusive, por se tratar de uma equipe multiprofissional, com base nas orientacdes do
médico regulador, no caso das USB. Isso € visto pelos entrevistados como a inexisténcia de
hierarquia na equipe, mas configura-se como pseudo autonomia profissional, porque as
decisdes sdo determinadas pelo servigco, na figura do médico da USA e do médico regular.
Além das determinacBes que devem ser seguidas de acordo com os protocolos assistenciais,
gerenciais, resolucdes e leis que orientam o APH. Desta forma, o trabalho € realizado pelo
grupo por meio do estabelecimento de uma harmonia profissional construida pelos sujeitos.
Entretanto, ndo € negada a existéncia de dificuldade nesta relagdo no que se refere a falta de
conhecimento dos profissionais em relagdo a equipe como um todo, devido a grande expansao

do servico.
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A situacéo se torna diferente quando a equipe entra em contato com as unidades fixas
de salde, tendo em vista que a relacdo ndo é tdo harmoniosa, mas, muitas vezes, conflitante,
devido a superlotacdo nas UPAs e nos hospitais, a forma de trabalho estabelecida, na qual o
SAMU tem a prerrogativa de trabalhar com a determinagdo da vaga zero, e, até mesmo, a falta
de comunicag&o entre os profissionais de saude. Os entrevistados percebem certa rejeicéo por
parte dos profissionais das unidades fixas, o que dificulta o trabalho em tempo adequado,
podendo, inclusive, atrasar a transferéncia da vitima.

Outro aspecto importante prende-se a relagdo do enfermeiro com os pacientes e seus
familiares, percebida como respeitosa por estes, expressa por meio da valorizacdo e, até
mesmo, pela gratiddo demonstrada pelos profissionais. Existe, em verdade, certa admiracao
do usuério em relagcdo ao enfermeiro do SAMU, influenciada, entre outros aspectos, pelo
poder que 0 macacao exerce sobre o imaginario das pessoas. Trata-se mais do que um simples
reconhecimento da prestacdo de um servico, mas de uma satisfacdo em relagdo aquele que
respondeu as necessidades de alguém que sofre. Assim, quando a resposta do servico ndo € a
realizacdo de um atendimento propriamente, existe uma mudanca nesta postura. Ou seja, a
satisfacdo do usuario esta relacionada a maneira como 0 servigo atende a sua demanda e
responde a suas expectativas.

Considerando como detalhes as questdes impares do trabalho do enfermeiro, foi
possivel identificar que se trata de um profissional que é o gestor do APH no que tange a
planejamento e gestdo de insumos. Dessa forma, o profissional exerce tanto as atividades
técnico-assistenciais que Ihe cabem legalmente, como as atividades administrativas para as
quais ele também foi formado e que também sdo parte de suas atribuicdes. Os entrevistados
agregam valor a realizacdo do cuidado propriamente dito, exercido por meio de técnicas de
suporte basico e avancado de vida, sem deixarem de lado as atividades administrativas. Nesse
sentido, eles exercem o trabalho prescrito pela regulacdo médica, pactuado em protocolos
institucionais, e o trabalho real, inerente a sua categoria profissional e de acordo com o
contexto da demanda, no qual o novo esta sempre presente. O enfermeiro do SAMU ¢
considerado portanto, um profissional diferenciado, que consegue trabalhar com agilidade e
destreza em um ambiente em constante mudanca no atendimento em situacdes de urgéncia e

emergéncia pré-hospitalar.

Em relacdo aos desafios do trabalho do enfermeiro do SAMU, foi possivel identificar
que estes se constituem em: mental e emocional; e embates com as condigdes climéticas e

fisicas, desafios que envolvem as caracteristicas arduas e 0s riscos da cena e a violéncia
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verbal, fisica e urbana. Neste contexto, as questdes mentais e emocionais estdo diretamente
relacionadas ao contato cotidiano com a morte e a situagdes incompativeis com a vida e
situacOes de quase morte. Isto configura uma realidade de trabalho que pode ser considera
diferente no ATP onde a equipe do SAMU é a primeira a lidar com a vitima em situagdo de
urgéncia e emergéncia. Desta forma eles na prestacdo no primeiro atendimento, estabilizacdo
da vitima, eles mudam esta realidade inicial que sera visualizada posteriormente pelos
profissionais das unidades fixas de salde. Trata-se de fatores que fazem com que alguns
profissionais escolham, inclusive, ndo trabalhar mais neste servico, em decorréncia das
pressOes e da situacdo de trabalho, na qual é permanente a exposicdo a cenas desagradaveis
que geram sofrimento e desmotivacdo. Portanto, hd que se considerar o perfil do enfermeiro
para trabalhar no SAMU, cujas caracteristicas estdo previstas nas Resolucdes sobre
atendimentos de urgéncia e no APH, ndo basta apenas conhecimento técnico cientifico e

habilidade de trabalho em urgéncia e emergéncia.

Outra questdo relacionada € a exposicdo do enfermeiro as intempéries fisicas e
sociais, que compreendem elevados riscos em sua atuacdo. Trata-se do desgaste causado pelas
constantes variacdes climaticas nas quais s@o realizados os atendimentos, ou seja, exposicao a
chuva, sol e calor intenso, dentre outros. Além disso, chama a atencéo a exposicdo da cena,
relacionada a violéncia social e a atendimento em aglomerados nos quais ainda esta ocorrendo
troca de tiros e, até mesmo, em rodovias, 0 que expde a equipe a risco de acidentes de
transito. Ha riscos diversos que podem ser agrupados em fisicos, sociais, como violéncia em
ambientes urbanos frente a vitimas e familiares em situacdes de sofrimento ou que ndo
tenham sido contemplados em suas expectativas, além dos desafios profissionais diante das
cenas de morte ou quase morte, que sdo cenas de horror para a maioria da populacéo.
Também, fraturas, quedas, exposi¢do de visceras, pessoas vitimas de arma de fogo ou arma

branca fazem parte deste trabalho cotidiano dos enfermeiros do SAMU.

Neste contexto, foi possivel identificar que o enfermeiro é exigido em relacdo a
conhecimento técnico cientifico, postura profissional e habilidade para trabalhar em equipe e
lidar com a populacédo, além de esforco fisico e controle emocional para atender a situacdes
inesperadas em ambientes diversos. Assim, este estudo possibilitou o reconhecimento da
importancia deste profissional no APH avancado e dos desafios diarios que ele enfrenta para
exercer seu trabalho com eficiéncia e qualidade. Porém, ndo houve com este estudo a
pretensdo de esgotar a compreensdo da tematica que foi reafirmada como relevante e rica em

possibilidade de investigacdo, principalmente no que a buscar pela compreensdo das
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subjetividades que permeiam o cotidiano de trabalho do enfermeiro no SAMU.Assim, a partir
desta investigacdo sugiram novas perspectivas de investigacdes neste cenario que podem ser
realizadas principalmente no que tange as dicotomias deste cotidiano de trabalho e identidade
profissional.
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APENDICE A — Roteiro de Entrevista

IDENTIFICACAO
DATA: | | ENTREVISTA N°

IDADE: SEXO:( )F ()M
ESTADO CIVIL: -

TEMPO DE
FORMADO:

POSSUI POS-GRADUACAO: ( )SIM () NAO
QUAL ESPECIALIZACAO:

FUNCAO:

PERIODO NA FUNCAO:

REMUNERACAO EM SALARIOS
MINIMOS:

1) Fale para mim sobre o seu trabalho no SAMU.

2) Quais sdo 0s pontos positivos de trabalhar no SAMU?

3) Quais sdo 0s pontos negativos de trabalhar no SAMU?

4) Como sdo as relacdes entre os profissionais do SAMU?

5) Como vocé percebe a relagdo do SAMU com os pacientes e com 0s outros servigos de

saude?
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APENDICE B-Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “GESTAO DE PESSOAS E
PRATICAS DE ATENCAO A SAUDE NA PERSPECTIVA DA ENFERMAGEM NO
SERVICO MOVEL DE URGENCIA” desenvolvido pela Mestranda da Escola de Enfermagem da
UFMG Thays Batista da Rocha, orientado e coordenado pela Dra. Marilia Alves. Sua participacdao na
pesquisa serd respondendo a algumas perguntas sobre 0 SAMU sendo que sua participagdo ndo é
obrigatéria. Caso concorde em participar vocé devera responder um questionario rapido cujo material
serd utilizado exclusivamente para essa pesquisa. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, que seréa
desenvolvida por meio da analise das respostas dadas em relacdo ao seu trabalho no SAMU. O
objetivo deste estudo é analisar as particularidades do cotidiano de trabalho do enfermeiro nos
diferentes cenarios de atuacdo do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia a partir de suas
vivencias relatadas. Varias pessoas estdo respondendo ao questionario e suas falas serdo utilizadas
juntas para escrever trabalhos cientificos, sendo cada questionario identificado apenas pela letra E
enumerada de acordo com a aplicacdo dos questionarios. Sua participacao entdo consiste em responder
algumas perguntas constantes de uma ficha de identificacdo socioecondmica e ao questionario com
perguntas abertas. O local, data e horario da aplicacdo do questionario serdo agendados antes de nossa
conversa, de acordo com a sua disponibilidade. VVocé podera sair do estudo a qualquer momento se
quiser sem nenhum prejuizo pessoal ou relacionado ao trabalho, bem como solicitar todas as
informacGes 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 Saude da Prefeitura de belo Horizonte. O
uso dos dados e informagdes é somente para a pesquisa e a divulgacdo dos seus resultados sera feita
atraves 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 ndo seré divulgado e os resultados serdo utilizados para publicacao
de artigos em revistas e em dissertacdo de mestrado e tese de doutorado.

Assinatura entrevistado Assinatura pesquisador

Mestranda Thays Batista da Rocha COEP UFMG

Av. Augusto de Lima 170/701

Bairro: Centro

CEP: 30.190.001 Belo Horizonte-MG
Fone: 31.92217071

Email.: thaysnf23@gmail.com

Prof. Marilia Alves

Av.Alfredo Balena, 190 /Sala 217
Bairro: Santa Efigéncia.
CEP.:30.130.000 Belo Horizonte -MG
Fone: 34099849

Av. Presidente Antonio Carlos, 667

Unidade Administrativa Il — 2° Andar, sI2005
CEP.: 31270.901. Belo Horizonte-MG.

Fone: 34094295

Email: coep@prpg.ufmg.br

CEP Secretaria Municipal de Saude
Avenida Afonso Pena, 2336 - 9° andar, Bairro
Funcionarios. Belo Horizonte - MG

Cep 30130-007

Tel: (31) 3277-5309 /
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

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

Projeto: CAAE ~ 0147.0.203.410-11

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

DECISAQ

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG ~ COEP aprovou, no
dia 06 de setembro de 2011, apés atendidas as solicitagies de
diligéncia, o projeto de pesquisa infitulado "Gestdo de pessoas e
praticas de atengdo a saide na perspectiva da enfermagem no
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia™ bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ac COEP um
ano apos o inicio do projeto.

me%"/ﬂﬂ

Coordenadora do COEP-UFNG
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ANEXO B — Parecer da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte

Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

B,

Parecer: 0442.0.203.410-11A

v e

Pesquisaddta responsavel: Marilia Alves .

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte -
CEP/SMSA/BH aprovou em 06 de dezembro de 2011, o prOJeto de pesquisa mtitulado
“Gestio de pessoas e priticas de atengio 3 saude na perspectlva da enfermagem no

Servico Movel de Urgéneia”, bem como seu Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

y oo e p : W .
O relatério final ou parcial devera ser encaminhado a0 CEP um ano apés inicio do projeto

ou a0 final deste; se em prazo inferior a um ano.
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Rosiene Maria de Freitas

Coordenadora Adjunta do CEP/SMSA/BH

Rosieng ?nd n go Frofias - B4 343157
Cogdenadar .-:Z:.~ i A e Fesquisa
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Avenida Afonso Pena, 2336, 92 andar. Funciondrios - Belo Horizonte. 30.130-007 - MG.
coep@pbh.gov.br TEL.: (31) 3277-5309 FAX: (31) 3277-7768



