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RESUMO

SERRA, R. A. Dor, qualidade de vida e saude dos profissionais do SAMU-192. 2014. 169
f. Dissertacdo (Mestrado) - Universidade Catolica Dom Bosco, Campo Grande, 2014.

Introducdo: O SAMU-192 ¢ um servigo de salvamento emergencial, que presta socorro as
pessoas em situagdes de agravos urgentes, nas cenas em que esses agravos ocorrem,
garantindo atendimento precoce, adequado ao ambiente pré-hospitalar e ao acesso ao Sistema
de Saude. Esses profissionais, ainda assim, demostram uma preocupacdo quanto aos possiveis
desgastes fisico e emocional decorrentes da rotina do servigo, sendo a dor neste estudo o
sintoma mais prevalente, com efeitos psicossociais que podem impactar as dimensdes da
Qualidade de Vida (QV) desses individuos. Objetivo: Avaliar a prevaléncia da dor fisica, a
Qualidade de Vida Relacionada a Saide (QVRS) e a relagdio com os dominios do
Questiondrio Short Form Health Survey (SF-36) dos profissionais SAMU-192 de Campo
Grande/MS. Método: Pesquisa quantitativa, descritivo-exploratoria e de corte transversal,
realizada em uma amostra de 135 profissionais do SAMU-192 de Campo Grande/MS. Para a
obtencao das informacdes foram aplicados trés instrumentos de pesquisa: 1) Questiondrio
Sociocupacional, 2) Questiondrio SF-36, que avaliou a QVRS, 3) Diagrama Corporal,
extraido do Questionario de Dor de McGill e a Escala de Faces que mensurou a presenca ou
ndo e a intensidade da dor dos participantes. Resultados: A amostra foi composta por homens
(51,4%) e mulheres (47,4%). Quanto a idade, possuem uma média de 38,2 anos. Predominou
o estado civil casado/unido estavel (56,3%); apresentam o ensino superior
incompleto/completo (44,4%); com renda mensal propria de 3 a 5 saldrios minimos (43,7%);
ndo trabalham em outro emprego (75,4%); realizam atividades fisicas (62,2%); com tempo de
servico no SAMU-192 de até 1 ano (36,3%); categoria profissional que predominou foram os
técnicos e auxiliares de enfermagem (35,6%) e a maioria possuem uma carga horaria de
trabalho de 50 4 72 horas semanais (31,2%), sdo concursados (91,9%) e (43,2%) escolheram
trabalhar no servico de urgéncia por gostarem da area. Em relagdo a dor fisica, 74,1% dos
participantes disseram sentir dor. A regido mais afetada foi a lombar com 31,3% e as
respostas se concentraram nos niveis 1, 2 e 3, conforme escala de faces, que somados
representam 62,2% de profissionais com algum tipo de dor. Entre os 8 dominios do SF-36,
destacou-se o dominio capacidade funcional com média (86,2) que obteve maior pontuagdo,
os dominios dor e vitalidade obtiveram valores menores (67,3) e (63,3) respectivamente,
porém nao foram estatisticamente significativos em relacdo ao corte (50). Conclusdo: O
sintoma dor ndo limita fisicamente e mentalmente os participantes. A dor fisica foi prevalente,
porém os dominios do SF-36 que avaliaram a QVRS foram considerados bons. Com isso,
atenta-se para a promocdo de melhores condi¢des de satide e também no trabalho, visto ser
uma populacdo jovem, com pouco tempo de servigo, que gosta de atuar na area de urgéncia,
podem com o passar dos anos apresentar comprometimento em relagdo a esses dominios.
Sendo assim, como forma de enfrentamento aos fatores de riscos evidenciou-se possiveis
fatores de protecdo. Faz-se relevante novos estudos para melhor contribuir na prevengdo em
saude desses profisionais.

Palavras-chave: Dor Fisica; QVRS; SAMU; SF-36; Diagrama Corporal e Escala de Faces.



ABSTRACT

SERRA, R. A. Pain, Quality of Life and Health of the Professionals of SAMU-192. 2014.
169 f. Thesis (Master Degree) — Dom Bosco Catholic University, Campo Grande, 2014.

Introduction: The SAMU-192 is an emergency service care and it’s characterized by
providing assistance to people in urgent injury situations, at the places where those injuries
happen, ensuring early care, suitable to the pre-hospital environment and to the health care
system. These professionals, even though, they show a worry about the possible physical wear
coming out of the work routine, being the pain, in this study, the most prevalent symptom,
with psychosocial effects that can impact all dimensions of Quality of Life (QoL) of these
individuals. Objective: Evaluate the prevalence of Pain, the Health Related Quality of Life
(HRQoL) and the relation with the sections of Short Form Health Survey (SF-36) among
those professionals who work in SAMU-192 of Campo Grande/MS. Method: Descriptive-
exploratory and cross-sectional survey carried out on a sample of 135 professionals of
SAMU-192 Regional of Campo Grande/MS. To collect information it was used three research
tools: 1) Social and occupational survey, 2) SF-36 Survey, which evaluated HRQoL and 3)
Bodily Diagram, extracted from McGill Pain Questionnaire and the Faces Pain Rating Scale,
that measured the presence or not and the intensity of pain of the participants. Results: The
test was composed by men (51,4%) and women (47,4%). As for the age, the participants have
an average of 38,2 years old. It has predominated the married/consensual marriage marital
status (56,3%); with a complete/incomplete higher education (44,4%); with an average
income between 3 and 5 minimum wages (43,7%); don’t have other job (75,4%), do physical
activities (62,2%); with period of employment in SAMU-192 up to one year (36,3%); the
predominant professional category was Nursing Technician/Assistant (35,6%); and most of
the participants have a work load between 50 and 72 hours/week (32,2%); are selected
workers (91,9%) and (43,2%) have chosen to work in an emergency service care because they
enjoy it. Related to Bodily Pain, 74.1% of the participants said they felt pain. The most
affected area was the lumbar spine with 31.3% and the answers were concentrated in the
levels 1, 2 and 3, according to the Faces Pain Rating Scale, that summed represent 62.2% of
the professionals with some pain. Related to the 8 sections of SF-36, it was highlighted the
physical functioning (86.2) that ranked the highest score, the bodily pain and vitality scored
lower values (67.3) and (63.3) respectively, but they weren’t statistically significant when
compared to the minimum score required (50). Conclusion: The pain doesn’t limit physically
and mentally the participants. The pain was prevailing, but the sections of SF-36 that
evaluated the HRQoL were considered good. Saying that, it’s important to mention the
importance of better health conditions at work, being the population young, with little length
of service, that like to work in the emergency area, can, with time passing, show impairment
related to these sections. Being this, as a way to tackle the risk factors, it was highlighted
possible proteccion strategies. It is relevant new studies to contribute for the health promotion
of those professionals.

Key-words: Bodily Pain; HRQoL; SAMU; SF-36; Bodily Diagram and the Faces Pain Rating
Scale.
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No Brasil, na maioria dos estados e municipios, os servicos de emergéncia sofrem pela
falta de organizacdo no sistema, a superlotacdo desses setores e seu impacto negativo para os
pacientes, aumentando o risco de morte e o descontentamento das demandas, independente se
o caso ¢ grave ou ndo. Em geral, esses servigos constituem um importante componente da
assisténcia a satde e atualmente tem sido o alvo de criticas, por gerar inimeros problemas de
gerenciamento. Vieira e Mussi (2008) citam que o aumento do nimero de acidentes, da
violéncia urbana e insuficiente estruturagdo da rede sdo fatores que tém contribuido para a
sobrecarga desses servigos disponibilizados para o atendimento da populacdo. Ainda citam
que a politica de saude, fundamentada em suas principais leis e portarias, ainda hoje ndo tem
sido suficiente para alterar a grande procura por esse tipo de servigo. O agravamento da
situacdo se da devido as alteragdes demograficas, ao incremento de doengas cronicas nao
transmissiveis, ao aumento da violéncia, a piora das condigdes de vida, ao mau uso do
dinheiro publico, ao aumento do desemprego, culminando com a crescente insatisfacdo dos

usuarios e dos trabalhadores de servicos de satude.

Apesar da problematica em relacdo & demanda dos casos de emergéncia e também os
casos considerados de urgéncia, o Ministério da Saude (MS) por muitos anos tém se dedicado
para a implantagdo e regulamentacdo de politicas assegurando esses pacientes com agravos
clinicos, traumaticos, obstétricos e psiquidtricos. No ano de 2002, o MS aprovou o
Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia ¢ Emergéncia e, em 2003, instituiu
0 SAMU, com a finalidade de implementar o servi¢o de atendimento de urgéncia por meio do
Atendimento Pré-hospitalar (APH), proporcionando assisténcia indireta (por telefone) com
uma orientagdo realizada pela regulacdo médica, ou direta, pela assisténcia prestada no local,
de forma que, pela diminuicdo do tempo na prestagdo de socorro, possa diminuir o indice de

mortalidade (PITTERI; MONTEIRO, 2009).

Cristina et al. (2008) diz que o termo emergéncia identifica-se com problemas de
saude que necessitam de cuidados especializados imediatos para evitar a morte ou
complicag¢des graves no individuo, e a urgéncia ¢ definida como aquela situagdo que afeta ou
coloca em perigo a saide de uma ou demais pessoas. Com isso, observa-se ainda nas portas
dos hospitais ¢ em outros prontos-atendimentos uma grande demanda de pacientes que
poderiam ter sua resolu¢do na esfera da atencdo basica, com suportes ambulatoriais € ndo
propriamente dentro de uma area de risco de morte, superlotando as emergéncias com

atendimentos classificados ndo emergenciais.
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O APH desempenha importante papel na qualidade da assisténcia oferecida a
populacdo. Esta nova modalidade de assisténcia tem varios objetivos, como o de determinar a
forma de melhor resposta a demanda solicitada, através da regulacdo de todos os chamados e
prestar atendimento emergencial no campo pré-hospitalar, atendimento este que responda as

necessidades prementes do paciente critico (CYRILLO, 2005 apud CRISTINA et al., 2008).

Nesse servico, médicos e enfermeiros prestam atendimento a casos de maior
complexidade, ou seja, de maior gravidade por meio da Unidade de Suporte Avangado de
Vida (USA). Este suporte ¢ oferecido através de ambulancias equipamentos e instrumental
utilizado em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI); e equipe de médicos, enfermeiros e
com condutores de veiculos de urgéncia capacitados. Esta especificacdo da estrutura do APH
movel e seus componentes s3o definidos pela Portaria do MS do Brasil (CRISTINA et al.,
2008). Entende-se que a equipe frente aos atendimentos deve estar pautada ndo apenas na

cena do agravo, mas na seguranga de sua propria vida para a tomada de certas decisdes.

E preciso reconhecer que o sistema brasileiro de atendimento as urgéncias e
emergéncias ainda esta em construgdo e o eixo de partida para a organizagdo ¢ o diagnostico
das necessidades da populagdo, baseado em indicadores de saude e dados de morbidade e

mortalidade de uma determinada area geografica.

Contudo, no cenario do APH movel, profissionais que vivenciam esta realidade estdo
em constante desgaste fisico e mental, pois se defrontam com vdrias situagdes de sofrimento,
morte € a0 mesmo tempo estar de prontidao, raciocinio e tomadas de decisdes tdo rapidas
quanto ao deslocamento da viatura até a vitima e o bom condicionamento fisico, para o
manuseio e assisténcia ao paciente. Por isso se faz necessario a valorizacdo da satide desses

profissionais ndo somente no ambiente de trabalho, mas em todas as esferas.

O interesse pela tematica deve-se ao fato do pesquisador ser um profissional de satide
da rede publica, com experiéncia em APH, prestando servico em um pronto atendimento por
cinco anos ¢ também por ter desenvolvido tais habilidades para este tipo de socorro em sua
capacitagdo técnica, sendo também um profissional técnico de enfermagem. Assim, por ter
uma rotina com esses profissionais do SAMU-192, saber das suas queixas, demandas de
ocorréncias no dia a dia e por meio do exposto, surgiu as seguintes indagacdes: Qual a
prevaléncia de dor fisica e a relagdo com a QVRS nessa populacdo? Este tipo de atuagdo
profissional pode influenciar no reconhecimento que lhes ¢ oferecido pela sociedade e por si

mesmo? Faz-se importante identificar, pesquisar sua QV para implementar medidas de
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cuidado e protecao social, garantir um adequado desempenho profissional e qualidade na

atencao?

Portanto, esse estudo se propoOe avaliar a prevaléncia da dor fisica, a QVRS ¢ a relagdo

com os dominios do SF-36 dos profissionais do SAMU-192 de Campo Grande/MS.

Os conhecimentos acumulados através da histéria culminaram dizer que a dor ¢ um
fendmeno complexo e subjetivo. Motivo de inimeros problemas, ela pode tornar-se o foco
principal da ateng@o do individuo, limitando-o para uma série de atividades diarias e afetando
a sua Qualidade de Vida (QV). Colpo et al. (2013) dizem que fatores como depressdo,
incapacidade fisica e funcional, afastamento social, alteracdes na dinamica familiar,

desequilibrio econdmico, direcionam e limitam as decisdes e comportamentos das pessoas.

Segundo a Internacional Association for the Study of Pain (IASP) em 1979, a dor foi
conceituada como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a uma lesdo
tecidular potencial ou real, ou cuja descri¢do pode corresponder a existéncia de tal lesdo. Esta
defini¢do significa que a dor pode estar associada a uma lesdo tecidual, ou a variaveis
cognitivas ou emocionais onde a dor ¢ independente de dano tecidual. Hoje no conceito da
dor estdo incluidos os fatores sensoriais, emocionais, cognitivos, comportamentais ¢ sociais,
devido os processos fisiologicos envolvidos na sua transmissdo e modulagdo (MERSKEY,

1991 apud PORTNOI, 1999).

Portanto, a dor tem efeitos psicossociais que impactam todas as dimensdes da QV das
pessoas e atualmente ¢ uma das grandes preocupacdes da sociedade moderna no cenéario de
saude publica. Esta tematica tem sido abordada com certa frequéncia nos estudos cientificos
como aspecto importante para a elaboracdo de medidas de protecdo aos supostos riscos de
adoecimento da populacdo. Nota-se ainda que as discussdes tenham permeado varias décadas
com o intuito de agregar informacdes e contribuir para que o proprio ser humano tenha

capacidade de produzir novos conceitos sobre este aspecto.

Campos et al. (2008) citam que a QV ¢ uma essencial medida de impacto em satde e
também dizem que o interesse pela mensuracdo da QV esta cada vez mais evidente, tanto nas
praticas assistenciais, quanto nas politicas publicas, nos campos de prevencdo de doengas e
promocdo da saude. Os autores citados acima relatam ainda que o conceito “promogdo de
saude” foca-se na producdo social do processo e elege como objetivo a defesa da vida e o
desenvolvimento humano, superando o modelo de interven¢do como Unico e passando para

praticas intersetoriais e conhecimentos interdisciplinares.
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A partir de um conceito mais amplo que envolve outros fatores além da saude, alguns
autores tendem a delimitar a QV em duas vertentes: qualidade de vida ndo relacionada a saude
e qualidade de vida relacionada a saude (QVRS). Estudos mostram que a QVRS representa a
parte da QV ligada diretamente a satide do individuo, ou grupo, e evidenciam a relacdo de
fatores externos e internos na percepcao e sensa¢ao de bem estar de uma pessoa. No ambiente
de trabalho a necessidade da valorizacdo das condigdes de trabalho, a definicdo de
procedimentos de tarefas em si, o cuidado com o ambiente fisico e também os bons padrdes
de relacionamento, representam o novo comportamento que as organizagdes t€ém buscado para
o melhor empenho de seus trabalhadores. Garcia (2007) cita que as empresas tém feito
algumas mudangas recorrentes as reivindicacdes dos trabalhadores, dentre as quais a busca
por propiciar as pessoas maior Qualidade de Vida no Trabalho (QVT), entendendo que este ¢
um instrumento que pode auxiliar no alcance das metas empresariais. As acdes de QVT sdo as

que mais realgam a importancia do aspecto humano para a empresa.

De acordo com essa problematizagdo, por meio da aprovagdo no processo seletivo do
Programa de Po6s-Graduagdo, Mestrado em Psicologia em 2012, também com as discussoes
em sala de aula, as disciplinas e os debates no Laboratdrio de Satide Mental e QVT, inciou-se
a construcdo do projeto para esta pesquisa, com a seguinte titulagdo: Dor fisica e a QVRS dos

profissionais que atuam em SAMU-192 de Campo Grande/ MS.

Esse servico de atendimento pré-hospitalar movel, acionados por telefonia de
discagem réapida (nimero 192), conhecido como SAMU-192, foi normatizado no Brasil, a
partir de 2003. Segundo Ciconet et al. (2008) os SAMU’s caracterizam-se por oferecer
socorro as pessoas em situacdes de agravos urgentes, nas cenas em que e€sses ocorrem,
garantindo atendimento precoce, adequado ao ambiente pré-hospitalar e ao acesso ao Sistema
de Satde. Investigar a relacdo da dor fisica e a QVRS nessa populagdo pode também
contribuir e proporcionar melhores condigdes fisicas e emocionais aos profissionais seja eles,
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e socorristas, médicos reguladores e auxiliares
administrativos na regulacdo, que com suas competéncias ¢ coragem se propdem a salvar
vidas. Ndo obstante, a pesquisa justifica-se pela deficiéncia nas buscas realizadas nos bancos
de dados, Scielo, Lilacs e Medline, principalmente com os descritores SAMU, QVRS de

profissionais de urgéncia e também a ndo relacdo desta populagdo com a dor, a QV e a saude.

O SAMU forma um dos componentes da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
(PNAU), cuja publicagdo constitui um importante avango na organiza¢do do Sistema de

Satde do Pais, pois estabelece a estruturacdo de uma rede de servigos regionalizada e
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hierarquizada para atencdo as urgéncias, bem como a implantacio de um processo de
regulacdo que de eficiéncia cotidiana ao sistema (BRASIL, 2006). Brasil (2006) ainda cita
que a decisdo do Ministério da Saude de iniciar esta implementacdo parte do pressuposto de
que as Centrais de Regulagdo Médica de Urgéncia sdo elementos potenciais de organizagao
dos fluxos da aten¢@o as urgéncias e ferramentas importantes de inclusdo e garantia de acesso

universal e equanime aos acometidos por agravos urgentes, de qualquer natureza.

A contribui¢do da ciéncia, da psicologia, da filosofia, da sociologia, da economia e
demais 4areas tem influenciado e proporcionado novos desafios as organizagdes, com o
objetivo de conscientizar e responsabilizar a sociedade pela constru¢do de novos conceitos
sobre QV. Torna-se relevante dizer que este estudo possibilita reflexdes e acdes, tanto de
gestores que atuam no APH, quanto dos demais profissionais, visando preservar a saude e
qualificar a assisténcia aos usudrios que acessam o referido servigo. Para isso, esta dissertacao

estd organizada em seis capitulos.

O primeiro capitulo aborda os antecedentes do APH e também sobre o SAMU,
historico e conceitos, implantagdes, areas de abrangéncia, regulamentacdes, normas e sua
inauguracdo em Campo Grande/MS. Ainda no primeiro capitulo serd descrito sobre a
operacionalizacdo deste servico de urgéncia municipal/estadual. O segundo capitulo destina-
se a tematica dor. No terceiro capitulo sera abordado a evolugdo e os conceitos sobre a QV,

QVT e QVRS, uma vez que esses conceitos se inter-relacionam.

O quarto capitulo apresenta o objetivo geral e os especificos deste estudo, seguidos
pela hipotese, a metodologia utilizada, onde sdo descritos o locus de pesquisa, os
participantes, os procedimentos, informagdes a respeito dos instrumentos de pesquisa,
aspectos éticos ¢ a forma de analise da pesquisa. O ultimo capitulo traz os resultados ¢ a
discussdo sobre os achados da pesquisa, permitindo assim estabelecer a conclusdo e as

considerac¢des finais desse trabalho.



1 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA (SAMU-192)
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1.1 ANTECEDENTES DO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR (APH)

A ideia do atendimento fora do ambiente hospitalar — pré-hospitalar, por meio de
deslocamento de equipe e recursos materiais, tem sua origem em 1792, quando Dominique
Larrey, cirurgido da Grande Armada de Napoledo utiliza uma “ambulancia” (do latim
Ambulare, que significa deslocar) para levar atendimento precoce aos acometidos em
combate, ja no proprio campo de batalha, observando que assim aumentavam suas chances de

sobrevida (BRASIL, 2006).

\

Em Nova lorque, no final do século XIX, surge entdo o atendimento externo a
estrutura hospitalar com a utilizagdo de ambulancias medicalizadas. Tomou corpo e retornou a
Europa, onde foi implementado pelos franceses, com a incorporacdo do conceito de regulacao

médica. Brasil (2006) cita que:

[...] o conceito de regulagdo médica das urgéncias que utilizamos no Brasil tem sua
origem no atendimento pré-hospitalar francés, em que apds mais de 50 anos de
existéncia, em 1986, foi publicada uma lei governamental que definiu os SAMU
(Sistemas de Atencdo Médica as Urgéncias), com Centros de Recepgdo e Regulagdo
das Chamadas — os Centros 15, localizados em servigos hospitalares, que coordenam
os Servigos Moveis de Urgéncia e Reanimacgao (SMUR). Os SAMUSs franceses tém
como objetivo “responder com meios exclusivamente médicos as situagdes de
urgéncia”, com as seguintes missdes: “garantir uma escuta médica permanente;
decidir e enviar, no menor prazo possivel, a resposta mais adequada a natureza do
chamado; assegurar a disponibilidade dos recursos hospitalares publicos ou privados
adaptados ao estado do paciente, respeitando sua livre escolha e, preparar sua
recepgdo; organizar o transporte para uma institui¢do publica ou privada, solicitando
para isto os servigos publicos ou privados de transporte sanitirio; garantir a
admissdo do paciente no hospital” (BRASIL, 2006, p. 51).

Existe, porém, um outro modelo de atendimento pré-hospitalar mével também muito
difundido, o norte-americano, que se baseia na atuacdo de profissionais intitulados
paramédicos, que passam por um processo de capacitacdo para o atendimento no local da
ocorréncia, existindo inclusive diferentes categorias de atuacdo e respectiva carga horaria de
treinamento, sendo os profissionais de maior qualificacdo autorizados a realizar
procedimentos como intubacdo, pungdo de torax e administracio de medicamentos. Esta

atuacdo se da, em geral, sem supervisdo médica e sem regulacdo (BRASIL, 2006).

Machado et al. (2011) relata que o modelo francés permite o inicio precoce da
terapéutica, fundamental para as emergéncias clinicas, mas tem sido criticado na aten¢@o ao
trauma pelo retardo no transporte para o local definitivo de atendimento. Diz que o modelo

americano tem influéncia internacional e propde a remogao rapida do paciente do local de
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atendimento, com a intervencdo feita por técnicos em emergéncias médicas (Emergency

Medical Technician) e por paramédicos.

No Brasil, a discussdo sobre o atendimento pré-hospitalar (APH) moével comeca a
tomar corpo no inicio da década de 90 com o estabelecimento de uma Cooperagdo Técnica e
Cientifica Franco-Brasileira, mediada pelo Ministério da Satide e o Ministério dos Assuntos
Estrangeiros na Franca, iniciada pela Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo, com a
concep¢do de modelo de atencdo pré-hospitalar mével centrada no médico regulador,
contando, porém, diferentemente do modelo franc€s, também com a participagdo de
profissionais da enfermagem nas intervengdes em casos de menor complexidade (BRASIL,
2006). Considera-se APH toda e qualquer assisténcia realizada, direta ou indiretamente, fora
do ambito hospitalar, utilizando-se meios ¢ métodos disponiveis. Esse tipo de atendimento
pode variar de um simples conselho ou orientacdo médica até o envio de uma viatura de
suporte basico ou avangado ao local da ocorréncia onde haja pessoas traumatizadas, visando a

manuten¢do da vida e a minimizacdo de sequelas (MINAYO; DESLANDES, 2008).

Minayo e Deslandes (2008) ainda citam que o pré-hospitalar movel, tem como missao
o socorro imediato das vitimas que sdo encaminhadas para o atendimento pré-hospitalar fixo
ou para o atendimento hospitalar. O’Dwyer (2010) diz que para a reorganizacao e regulacio
desses servigos no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), foi proposta a Politica Nacional
de Aten¢do as Urgéncias (PNAU), sendo o Servico de Atendimento Modvel de Urgéncia

(SAMU) escolhido como primeira estratégia de implementagao dessa politica.

Fala-se em SAMU, conforme definido no Brasil, muitas vezes como um atendimento
de urgéncia associado a uma ambulancia. E essencial, no entanto, que a ideia do atendimento
no local da ocorréncia do agravo ndo seja dissociada da forma como esta agdo ¢
desencadeada, ou seja, por meio de telefonema gratuito pelo numero nacional do pré-
hospitalar mével 192 a uma Central de Regulagdo, onde um profissional médico, com
treinamento especifico para tal, estd na escuta, 24 horas por dia, acolhendo todos os pedidos
de ajuda médica, julgando sua gravidade, priorizando o conjunto de necessidades que acorrem
a central e gerenciando o conjunto de recursos disponiveis, de forma a oferecer a melhor
resposta possivel a cada demanda, sempre na perspectiva de garantia de acesso (BRASIL,

2006).

A Central de Regulagdo passa a representar uma porta de comunicacdo aberta ao
publico. Assim, abrem-se perspectivas para a estruturacdo da relagdo entre varios servigos e a

qualificacdo dos fluxos dos pacientes na rede de atencdo as urgé€ncias. Sob essa otica, o SUS
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ganha um observatorio permanente de satde, que tem a possibilidade de identificar os
determinantes e a natureza dos problemas, bem como replanejar, de forma dindmica, a

assisténcia as urgéncias e a saude (O'DWYER, 2010).

A escolha do SAMU como primeiro componente a ser implantado foi estratégica, ja
que disponibilizava um novo servico, propunha a regulacdo do sistema, a qualificacdo dos
profissionais, além de ser observatorio da rede. Entretanto, ¢ destacado que na década de
noventa os militares dos corpos de bombeiros ja atuavam no atendimento pré-hospitalar
movel com base no modelo americano (O'DWYER, 2010). Apesar dos novos servigos de
atencdo basicos ja implantados em 1990, parte da populagdo buscava consultas de ordem
ambulatoriais nos pronto-socorros dos hospitais. De acordo com Machado et al. (2011), os
hospitais eram importantes portas de entrada para a assisténcia médica, o que pode relacionar

a dificuldades no acesso oportuno a servicos basicos, especializados e de apoio diagnostico.

Ser “observatorio de saude e do sistema” € uma atribuicdo especifica do SAMU em
funcdo da sua capacidade de monitorar, de forma dindmica, sistematizada e em tempo real,
todo seu funcionamento. Ter essa incumbéncia refor¢a, como um dos produtos da regulagdo, a
producdo de informagdes regulares para melhoria do sistema. Essa funcdo exige um sistema
de informagdo estruturado e é uma atividade primordial para a gestdo da assisténcia

(O'DWYER, 2010).

1.2 FORMULACAO E IMPLANTACAO DE UMA POLITICA NACIONAL DE
ATENCAO AS URGENCIAS

As urgéncias vém sendo objeto de algumas iniciativas do governo federal, mas que
ndo lograram causar impacto significativo na sua atencdo. Em junho de 1998, foi publicada a
Portaria GM/MS n.° 2.923, que determinou investimentos nas areas de Assisténcia Pré-
hospitalar Moével, Assisténcia Hospitalar, Centrais de Regulacdo de Urgéncias e Capacitagdo
de Recursos Humanos (BRASIL, 1998). Em abril de 1999, foi publicada a Portaria GM/MS
n.° 479, que criou uma série de pré-requisitos para o cadastramento de hospitais que, depois
de habilitados, passaram a receber uma valorizagdo no valor das internagdes realizadas dentro

de uma lista pré-determinada de procedimentos considerados de urgéncia (BRASIL, 1999).

Em abril de 2000, foi realizado o IV Congresso da Rede Brasileira de Cooperagdo em

Emergéncias (RBCE), em Goiania (Rede Brasileira de Cooperacdo em Emergéncias, 2000),
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sob a denominacdo: “Bases para uma Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias”, com
grande mobilizacdo de técnicos da area de urgéncias e participacdo formal do Ministério da
Satide que, a partir desse evento, desencadeou a organizacdo de duas vertentes de atividades

relacionadas a atencdo as urgéncias:

a) Alguns técnicos foram convidados a compor um grupo-tarefa para avaliacdo do
impacto da aplicacdo dos recursos acima mencionados, que produziu um relatério que foi

remetido ao Reforsus no final de 2000;

b) A Secretaria de Assisténcia a Satde (SAS) do Ministério da Saude designou um
profissional para interlocucdo especifica da area, que até entdo ndo contava com tal

representacao (BRASIL, 2006).

A partir da definicdo dessa interlocugdo, iniciou-se um ciclo de seminarios de
discussdo e planejamento conjunto de redes regionalizadas de atengdo as urgéncias,
envolvendo gestores estaduais e municipais, em varios estados da federagdo e, ainda neste
periodo, que se estendeu de junho de 2000 até meados de 2002, foi feita uma revisdo da
Portaria GM/MS n.° 824, de junho de 1999, republicada como Portaria GM/MS n.° 814, em
junho de 2001. (BRASIL, 2006).

Entre os anos 1998-2002 surgem também discussdes pela emissdo de normas pontuais
para a implantacdo dos sistemas estaduais para atendimento de urgéncia e publicagdo da
primeira portaria voltada para o atendimento pré-hospitalar movel. Ainda que ndo existisse
uma politica nacional estruturada para a area, debates subsidiaram sua formulacdo, como as
experiéncias internacionais, de municipios especificos e do Corpo de Bombeiros no

atendimento as urgéncias no pais (MACHADO et al., 2011).

Com a construgdo da Politica Federal para a atengdo as urgéncias no Brasil, as
portarias federais estabelecem normas legais com o objetivo de estruturar e regulamentar um
sistema que contribua com a sociedade e exerca com responsabilidade suas atribui¢des. Foram
inseridas como contetido da politica a implantagdo do SAMU e estruturagdo de um sistema de

regulacdo para os atendimentos (BRASIL, 2006).

Na tabela abaixo, segue algumas das principais portarias federais da PNAU e do

SAMU criadas a partir de 1998:
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TABELA 1 - Portarias Federais da Politica Nacional de Urgéncias

Instrumento/Ano

Conteudo

Portaria 2923/1998

Portaria 479/1999

Portaria 824/1999a

Portaria 814/2001a

Portaria 2048/2002

Portaria 2072/2003

Decreto 5055/2004

Portaria 1828/2004

Portaria 1927/2004

Portaria 2420/2004

Portaria 2657/2004

Portaria 3125/2006

Institui o programa de apoio a implanta¢do dos sistemas estaduais de referéncia hospitalar

para atendimento de urgéncia e emergéncia.

Cria mecanismos para implantacdo dos sistemas estaduais de referéncia hospitalar em

atendimento de urgéncias e emergéncias.

Aprova a normatizagdo de atendimento pré-hospitalar.

Estabelece conceitos, principios e diretrizes da regulagdo médica das urgéncias.
Estabelece a normatizagdo dos Servigos de Atendimento Pré-Hospitalar Movel de

Urgéncias ja existentes, bem como dos que viessem a ser criados no Pais.

Regulamenta o atendimento dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia;
estabelece seus principios e diretrizes; define normas, critérios de funcionamento,

classificacdo e cadastramento dos hospitais de urgéncia.

Institui o Comité Gestor Nacional de Atengdo as Urgéncias e define suas atribuigdes e

responsabilidades.

Institui o SAMU em municipios e regides do territério nacional e estabelece o processo

de adesdo para esse tipo de servigos.

Institui incentivo financeiro para adequag@o da area fisica das Centrais de Regulagdo

Médica de Urgéncia em Estados, municipios e regides de todo territorio nacional.

Estabelece incentivo financeiro aos Estados e municipios qualificados pelo Ministério da
Saude ja cadastrados com SAMU para a adequagdo de areas fisicas das Centrais de

Regulacdo Médica de Urgéncia no territdrio nacional.

Constitui o Grupo Técnico visando avaliar e recomendar estratégias de intervencdo do

SUS na abordagem dos episddios de morte subita.

Estabelece as atribuicdes das Centrais de Regulagdo Médica de Urgéncias e o

dimensionamento técnico para a estruturagdo e operacionalizagdo das Centrais SAMU.

Institui o Programa QualiSUS e define competéncias. Estabelece as diretrizes de
estruturagdo e organizacdo da ateng@o a saide nas urgéncias tendo como foco a¢des nos

componentes pré-hospitalar fixo e hospitalar da Rede de Atencédo as Urgéncias.
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Institui a Camara de Assessoramento Técnico a CGUE/DAE/SAS/MS, para
desenvolvimento de estudos, elaboragdo de descritivos técnicos e termos de referéncia,

voltados aos editais de aquisi¢do de itens relacionados a0 SAMU.

Estabelece diretrizes para a organizacdo de redes loco-regionais de atengdo integral as
urgéncias. Define conceitos, atribuigdes e pré-requisitos para a implementagdo das UPA e

SE em locais/unidades estratégicas para a configuragdo dessas redes.

Institui diretrizes técnicas e financeiras de fomento a regionalizagdo da Rede Nacional

SAMU

Institui e implanta o veiculo motocicleta - motolancia - como integrante da frota de
intervencdo em toda a Rede SAMU e define critérios e parametros para sua aquisicao,

utilizacdo, financiamento e custeio.

Orienta a continuidade do Programa QualiSUS, priorizando a organizacdo ¢ a

qualificagdo de redes loco-regionais de atengao integral as urgéncias.

Estabelece diretrizes para a implantagdo do componente pré-hospitalar fixo - UPA e SE -

visando a organizagao de redes loco-regionais de atencao integral as urgéncias.

Fonte: Machado et al. (2011).

Brasil (2006) também resolve no art. 1° instituiu a PNAU a ser implantada em todas as

unidades federadas e respeitadas as competéncias das trés esferas de gestdo. No art. 2°

estabelece que a PNAU composta pelos sistemas de atengdo as urgéncias estaduais, regionais

e municipais. A Portaria/GM n° 1.864, de 29 de Setembro de 2003, institui o0 componente pré-

hospitalar mével da PNAU, por intermédio da implantacdo cia em municipios e regioes de

todo o territorio brasileiro (SAMU-192). E ainda requer:

Art. 2° - Instituir financiamento para investimento e custeio do componente pré-
hospitalar movel, visando a implantac@o e implementagdo dos SAMU 192;

Art. 3° - Estabelecer que, para a organizagdo da primeira etapa de implantacdo dos
SAMU, serdo destinados recursos para a aquisicdo de 650 unidades de suporte
basico de vida e 150 unidades de suporte avangado de vida, equipamentos,
construgdo, reforma e/ou ampliagdo de até 152 Centrais SAMU 192 e estruturagdo
de 27 Laboratérios de Ensino em Procedimentos de Saude para os Nucleos de
Educacdo em Urgéncia (BRASIL, 2006).

No ano de 2003, marcado pela formulagdo da PNAU, o SAMU destaca-se no cenario

politico, propondo assim uma conformacdo de sistemas de atencdo as urgéncias estaduais,

regionais e municipais, norteada pelos principios do Sistema Unico de Satude (SUS). Essa
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politica estruturou-se em cinco eixos: promoc¢ao da qualidade de vida, organizagdo em rede,
operacdo de centrais de regulacdo, capacitagdo e educacdo continuada e humanizagdo da
atencdo (MACHADO et al., 2011). Mattos et al. (2012) descreve que esse novo servico
pretende organizar o acesso aos servigcos de emergéncia hospitalar, ao leito hospitalar e a rede
de forma mais ampla, propiciando o atendimento integral as urgéncias em todos os niveis de
atencdo do sistema. Portanto o SAMU consiste numa nova porta de entrada no sistema,
acontecendo a partir das chamadas telefonicas e atendimento por ambulancias conforme

critérios de gravidade.

Em face da prioridade conferida ao SAMU, o desenho da estratégia se traduziu em
instrumentos de inducdo, como normas federais e mecanismos financeiros. Os SAMUs sido
compostos por centrais reguladoras e por um conjunto de ambulancias, ¢ requerem
profissionais qualificados e equipamentos adequados para o atendimento as urgéncias. No
modelo brasileiro, adotaram-se dois tipos principais de ambulancias. As de suporte basico
contam com motorista, técnico de enfermagem e material basico para o primeiro
atendimento as urgéncias, em casos sem risco imediato de vida, sob orientagdo dos médicos
das centrais. Ja as de suporte avangado incluem motorista, médico e enfermeiro, além de
equipamentos para cuidados intensivos, nas situacdes de risco iminente de vida

(MACHADO et al., 2011).

Segundo Mattos et al. (2012) desde 2003, houve uma expansao continua de SAMU e
em julho de 2010, existiam 151 SAMU em 1286 municipios, com previsao de atingir
aproximadamente 162 milhdes de habitantes ao final de 2010 (dados do site Ministério da
Satde). No municipio de Campo Grande/ MS implantou-se 0 SAMU no dia 17 de Abril de
2005. Assim, para o financiamento e a gestdo do SAMU sdo previstos incentivos federais,
com proposta de co-financiamento para as outras esferas de governo, cuja adesdo ¢
fundamental para a implantag@o. Faz-se responsavel também os municipios e os Estados, com

abrangéncia municipal ou regional, a depender da pactuagdo de ambos.

Diante dessas reformulacdes e interesse da politica de urgéncias, Machado et al.
(2011) cita um terceiro momento que parece se configurar a partir do final de 2008, quando as
Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) ganham destaque como o componente pré-
hospitalar fixo da atencdo, mobilizando os esfor¢os federais nos ambitos normativo,

financeiro e politico.
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1.2.1 Conceitos e classificacdo das urgéncias

Considerando os dindmicos processos de transicdo demografica e epidemiolodgica,
com o aumento da expectativa de vida e da prevaléncia de doencgas cronicas e degenerativas,
da explosdo da violéncia urbana nos municipios de médio e grande porte e o incremento
acentuado de acidentes em rodovias estaduais e federais, a assisténcia hospitalar regionalizada
configura-se como primeira referéncia para causas externas, agravos agudos e eventos

decorrentes de doengas cronicas (DUBEUX et al., 2010).

Perante a prioridade desta situacdo, as iniciativas publicas federais para estruturacio
de Sistemas Regionalizados de Urgéncia ¢ Emergéncia sdo marcadas pela implantagdo de
programas para qualificacdo dos aspectos estruturais e dos processos de trabalho, destacando-
se o Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia em 2002, o Projeto de Investimentos para a
Qualificagdo do Sistema Unico de Saude (QualiSUS), instituido em 2004, a organizagdo de
Redes Loco-regionais de Atencao Integral as Urgéncias regulamentada em 2008, entre outros.
Em conjunto, tais estratégias buscam a incorporacdo de avangos terapéuticos, tecnologicos e
gerenciais especificos, que viabilizem o acesso aos servicos de urgéncia/emergéncia
hospitalar com garantia de acolhimento, da primeira atencdo qualificada e resolutiva, da
estabilizagdo das fungdes vitais e da referéncia adequada dos pacientes graves (DUBEUX et

al., 2010).

O SAMU ¢ um programa do governo federal que tem a finalidade de prestar socorro
médico emergencial as pessoas e garantir a qualidade no atendimento em centros urbanos.
Esses sistemas sdo caracterizados essencialmente por incertezas quanto a disponibilidade,
localizac@o e tempo de servico dos servidores, e quanto & demanda dos usuarios e o tempo de

resposta para atendimento (SOUZA et al., 2013).

O conceito ampliado de urgéncia difere de acordo com quem percebe ou sente. Para os
usudrios e familiares, pode estar associado a uma ruptura do curso da vida, que pode ser
traduzida pela frase “eu ndo posso esperar”’. Para o médico, a urgéncia repousa ndo sobre a
ruptura, mas sobre o tempo relacionado com o prognoéstico vital em certo intervalo: “ele ndo
pode esperar”. Uma das atribuicdes da regulacdo € ser mais permeavel ao entendimento do

paciente do que ¢ urgéncia (O'DWYER, 2010).

Segundo o Conselho Federal de Medicina (CFM), em sua Resolugdo n.° 1.451, de
10/3/1995, temos:
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Urgéncia: ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou sem risco potencial de
vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata.

Emergéncia: constatacdo médica de condigdes de agravo a saude que impliquem em
risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico
imediato (BRASIL, 2006).

Na lingua portuguesa, o termo emergéncia ¢ relativo a emergir, ou seja, alguma coisa
que ndo existia, ou que ndo era vista, € que passa a existir ou ser manifesta, representando,
dessa forma, qualquer queixa ou novo sintoma que um paciente passe a apresentar. Assim,
tanto um acidente quanto uma virose respiratoria, uma dor de dente ou uma hemorragia
digestiva, podem ser consideradas emergéncias (BRASIL, 2006). Este entendimento da
emergéncia difere do conceito americano, que tem permanentemente influenciado nossas

mentes e entende que uma situacdo de “emergéncia” ndo pode esperar e tem de ser atendida

com rapidez, como incorporado pelo proprio CFM.

Brasil (2006) aponta que este entendimento da emergéncia difere do conceito
americano, que tem permanentemente influenciado nossas mentes e entende que uma situagao
de “emergéncia” ndo pode esperar e tem de ser atendida com rapidez, como incorporado pelo

proprio CFM.

Inversamente, de acordo com a nossa lingua, urgéncia significa aquilo que ndo pode
esperar (tanto que o Aurélio apresenta a expressao juridica “urgéncia urgentissima”). Assim,
devido ao grande niimero de julgamentos e duvidas que esta ambivaléncia de terminologia
suscita no meio médico e no sistema de satde, optou por ndo mais fazer este tipo de
diferenciagdo. Passou a utilizar apenas o termo ‘“‘urgéncia”, para todos os casos que
necessitem de cuidados agudos, tratando de definir o “grau de urgéncia”, afim de classifica-las
em niveis, tomando como marco ético de avaliacdo o “imperativo da necessidade humana”

(BRASIL, 2006).

Com o objetivo de facilitar o estabelecimento de prioridades entre os diferentes casos

de urgéncia, podemos didaticamente classifica-las da seguinte forma:

Nivel 1: Emergéncia ou Urgéncia de prioridade absoluta. Casos em que haja risco
imediato de vida e/ou a existéncia de risco de perda funcional grave, imediato ou
secundario. Nivel 2: Urgéncia de prioridade moderada. Compreende os casos em
que ha necessidade de atendimento médico, ndo necessariamente de imediato, mas
dentro de poucas horas. Nivel 3: Urgéncia de prioridade baixa. Casos em que ha
necessidade de uma avaliagdo médica, mas ndo ha risco de vida ou de perda de
fungdes, podendo aguardar varias horas. Nivel 4: Urgéncia de prioridade minima.
Compreendem as situagcdes em que o médico regulador pode proceder a conselhos
por telefone, orientar sobre o uso de medicamentos, cuidados gerais e outros
encaminhamento. (BRASIL, 2006, p.50).
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Alguns autores reforcam que o servico de urgéncias e emergéncias deve ser utilizado
em circunstancias especificas e que a utilizagdo inadequada ¢ prejudicial para os pacientes
graves, sendo a classificacdo dos niveis expressamente necessaria para o bom funcionamento

da operacao.

1.2.1.1 Rede de aten¢@o as urgéncias

O Ministério da Saude criou a portaria n° 1.600, de 7 de julho de 2011, que reformula
a PNAU e institui a Rede de Atengdo as Urgéncias no Sistema Unico de Saude (SUS). Esta
rede tem a finalidade de articular e integrar todos os equipamentos de saude objetivando
ampliar e qualificar o acesso dos usudrios em situacdo de urgéncia e emergéncia (BRASIL,

2011).

De acordo com Brasil (2011), constituem-se diretrizes da Rede de Atencgdo as

Urgeéncias:

I - ampliacdo do acesso e acolhimento aos casos agudos demandados aos servigcos de
sade em todos os pontos de atengdo, contemplando a classificacdo de risco e intervencao

adequada e necessaria aos diferentes agravos;

II - garantia da universalidade, equidade e integralidade no atendimento as urgéncias
clinicas, cirurgicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e as relacionadas a causas

externas (traumatismos, violéncias e acidentes);

III - regionalizagdo do atendimento as urgéncias com articulacdo das diversas redes de

atencdo e acesso regulado aos servigos de saude;

IV - humanizagdo da atengdo garantindo efetivacdo de um modelo centrado no usuario

¢ baseado nas suas necessidades de saude;

V - garantia de implantacdo de modelo de atencdo de cardter multiprofissional,
compartilhado por trabalho em equipe, instituido por meio de praticas clinicas cuidadoras e

baseado na gestdo de linhas de cuidado;

VI - articulacdo e integracdo dos diversos servicos e equipamentos de saude,

constituindo redes de saude com conectividade entre os diferentes pontos de atencao;
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VII - atuagdo territorial, defini¢do e organizagdo das regides de satide e das redes de
atencdo a partir das necessidades de saide destas populacdes, seus riscos e vulnerabilidades

especificas;

VIII - atuagdo profissional e gestora visando o aprimoramento da qualidade da atencao
por meio do desenvolvimento de agdes coordenadas, continuas e que busquem a integralidade

e longitudinalidade do cuidado em satde;

IX - monitoramento ¢ avaliagdo da qualidade dos servigos através de indicadores de

desempenho que investiguem a efetividade e a resolutividade da atengdo;

X - articulagdo interfederativa entre os diversos gestores desenvolvendo atuacdo

solidaria, responsavel e compartilhada;
XI - participacdo e controle social dos usuarios sobre os servicos;

XII - fomento, coordenacdo e execucdo de projetos estratégicos de atendimento as
necessidades coletivas em satude, de carater urgente e transitorio, decorrentes de situagdes de
perigo iminente, de calamidades publicas ¢ de acidentes com multiplas vitimas, a partir da
constru¢do de mapas de risco regionais e locais ¢ da adogdo de protocolos de prevengdo,

atenc¢do e mitigagdo dos eventos;

XIII - regulacdo articulada entre todos os componentes da Rede de Atencdo as

Urgeéncias com garantia da equidade e integralidade do cuidado; e

XIV - qualificacdo da assisténcia por meio da educagdo permanente das equipes de
saude do SUS na Atencdo as Urgéncias, em acordo com os principios da integralidade e

humanizagao.
Art. 3° Fica organizada, no ambito do SUS, a Rede de Atengdo as Urgéncias.

§ 1 ° A organizagdo da Rede de Atengdo as Urgéncias tem a finalidade de articular e
integrar todos os equipamentos de satde, objetivando ampliar e qualificar o acesso
humanizado e integral aos usuarios em situacdo de urgéncia e emergéncia nos servigos de

saude, de forma agil e oportuna.

§ 2° A Rede de Atencdo as Urgéncias deve ser implementada, gradativamente, em

todo territorio nacional, respeitando-se critérios epidemioldgicos e de densidade populacional.
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§ 3° O acolhimento com classificagdo do risco, a qualidade e a resolutividade na
atencdo constituem a base do processo e dos fluxos assistenciais de toda Rede de Atengao as

Urgeéncias e devem ser requisitos de todos os pontos de atencao.

§ 4° A Rede de Atengao as Urgéncias priorizara as linhas de cuidados cardiovascular,

cerebrovascular e traumatologica.
Art. 4° A Rede de Atencao as Urgéncias € constituida pelos seguintes componentes:
I - Promogao, Prevencdo e Vigilancia a Saude;
IT - Atengdo Basica em Satde;

III - Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de

Regulacio Médica das Urgéncias;
IV - Sala de Estabilizacao;
V - Forga Nacional de Satde do SUS;

VI - Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servigos de urgéncia
24 horas;

VII - Hospitalar; e

VIII - Aten¢dao Domiciliar.

Dos componentes da rede de atencdo as urgéncias e seus objetivos, Brasil (2011) cita

no:

No art. 7° o Componente SAMU-192 ¢ suas Centrais de Regulacdo Médica das
Urgéncias tém como objetivo chegar precocemente a vitima apos ter ocorrido um agravo a
sua saude (de natureza clinica, cirtirgica, traumadtica, obstétrica, pediatricas, psiquidtricas,
entre outras) que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte, sendo necessario,
garantir atendimento e/ou transporte adequado para um servico de saude devidamente
hierarquizado e integrado ao SUS (BRASIL, 2011). Pode se referir a um atendimento
primario quando o pedido de socorro for oriundo de um cidaddo ou de atendimento
secundario quando a solicitagdo partir de um servico de saide no qual o paciente ja tenha
recebido o primeiro atendimento necessario a estabilizacdo do quadro de urgéncia
apresentado, mas que necessita ser conduzido a outro servigo de maior complexidade para a

continuidade do tratamento (BRASIL, 2011).
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Assim, em Campo Grande/MS foi criada em 27 de maio de 2008 a Coordenacdo de
Urgéncia (CURG), que coordena: trés Unidades de Pronto Atendimento (UPA), seis Centros
Regionais de Saude — 24 h (CRS), Setor de Urgéncia Psiquiatrica (CAPS III — Aero Rancho),
Hospital da Mulher, SAMU, com trés Unidades Mdveis de Suporte Avangado (USA), sete
Unidades Méveis de Suporte Basico (USB), uma Viatura de Intervencdo Rapida (VIR), uma
USB em Terenos, uma USB em Sidrolandia, uma USB em Ribas do Rio Pardo e a Central de

Regulacao de Urgéncia, localizada em Campo Grande.

Diante dessas competéncias, a CURG tem por objetivo principal fornecer subsidios
para a formulagdo e execucdo da PNAU, promovendo assim, o processo de articulagcdo e
integracdo dos diversos “atores” que compdoem o Sistema Municipal e a permanente
articulagdo interinstitucional, disponibilizando dados, indicadores e analises de situacdo sobre

as condicdes de saude e suas tendéncias no municipio (BRASIL, 2011).

1.2.2 Atribuicdes gerais do SAMU-192

O SAMU-192 ¢ entendido como uma atribui¢do da area da satude, vinculado ao uma
central de regulacdo, com equipe e frota de veiculos compativeis com as necessidades da
populacdo de um municipio ou regido. Deve contar com a retaguarda da rede de servigos de
saude devidamente regulada, conforme critérios de hierarquizagdo e regionalizacdo

formalmente pactuados entre os gestores do sistema loco-regional (CAMPOS, 2005, p.15).

Quando projetado e operado com eficiéncia, 0 SAMU pode salvar vidas. Por outro
lado, quando ineficiente, ¢ um potencial responsavel pelo agravamento dos casos. A rapidez
no atendimento as vitimas ¢ uma das maiores exigéncias destes sistemas, e o tempo decorrido
entre o instante da solicitagdo pelo servigo e o inicio do atendimento, denominado tempo de
resposta, ¢ um dos principais fatores que influenciam o nivel de servigo aos usudrios

(TAKEDA et al., 2004).

A Organizagdo Mundial de Satide (OMS) estabelece como fun¢do principal de um
servigo de atendimento médico-emergencial, dar suporte basico de vida a toda situacdo de

risco envolvendo pessoas e bens (World Health Organization, 2000 apud TAKEDA, 2004).

Esses servigos de atendimento mével formam um dos componentes da PNAU, cuja
publicagdo constitui um importante avango na organizagdo do Sistema de Saude do Pais, pois

estabelece a estruturacdo de uma rede de servigos regionalizada e hierarquizada para a atengao
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as urgéncias, bem como a implantacdo de um processo de regulagdo que dé eficiéncia
cotidiana ao sistema. A regulagdo ocorre por meio de Centrais de Regulacio Médica de
Urgeéncia, reiterando as definicdes do Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de

Urgeéncia e Emergéncia (BRASIL, 2006 apud CICONET, et al. 2008).

No Brasil, o SAMU, propde um modelo de assisténcia padronizado que opera com
uma central de regulacdo, com discagem telefonica gratuita e de facil acesso (linha 192), com
regulacdo médica regionalizada, hierarquizada e descentralizada. Nesse sistema, ha uma
normalizagdo para a composicao das equipes de socorro, segundo complexidade, regulando os
tipos de unidades moéveis e suas atribuigdes e recursos. Ha protocolos para atendimento de
multiplas vitimas, além de ferramentas operacionais regulares, identificando os pontos de
apoio das unidades basicas e das unidades de maior complexidade, grade de referéncia e
contrarreferéncia dos servigos interligados de urgéncia do municipio ou regido; lista de todos
os telefones; mapas para capacidade instalada dos servigos de urgéncia e viaria e mapas de

risco (BRASIL, 2006, p.52).

Operacionalmente, os SAMU’s s@o sistemas que englobam uma determinada cidade
ou até uma regido constituida de véarias cidades, e contém uma central telefénica de recepcao
de chamados, equipes de socorristas centralizados ou distribuidos pela area de atuacdo do
sistema, ambuldncias com equipamentos de suporte basico de vida, e em alguns casos,
unidades de reanimagdo pré-hospitalar (UTI’s modveis) com equipe qualificada. Esta
organizacdo estd coordenada com uma rede hospitalar municipal ou regional em que as
estruturas hospitalares de atendimento sdo escolhidas em fungdo de sua complexidade

(TAKEDA, et al., 2004).

O SAMU-192 destina-se ao atendimento de urgéncia e emergéncia nas residéncias,
locais de trabalho e vias publicas. O socorro ¢ feito apoés chamada gratuita para o tele—fone
192. A ligacdo ¢ atendida por técnicos na central de regulacdo que imediatamente transferem
o telefonema para o médico regulador. Esse profissional faz o diagndstico da situagao e inicia
o atendimento no mesmo instante, orientando o paciente ou a pessoa que fez a chamada sobre

as primeiras agdes (CABRAL; SOUZA, 2008).
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1.3 O SAMU-192 EM CAMPO GRANDE/MS

Campo Grande, capital de Mato Grosso do Sul, possui uma populacdo de
aproximadamente 1 milhdo de habitantes (IBGE, 2013), considerada o municipio mais
populoso do Estado. O SAMU-192 desde a sua implantagdo em 17 de abril de 2005 no
municipio, vem cumprindo com sua finalidade que ¢ a estabilizacdo do quadro de urgéncia do
usuario no local do evento e quando necessario, realizar o transporte adequado para um
servigo de maior complexidade devidamente hierarquizado no SUS para continuidade do
tratamento. Além disso, ele mantém parcerias com os diversos 6rgdos do municipio para
melhoria do atendimento na urgéncia, educacdo continuada e estratégias de prevencdo para

comunidade. A figura 1 mostra o organograma do servi¢o de urgéncia na capital:

FIGURA 1 - Organograma da Coordenacio de Urgéncias de Campo Grande/MS
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Antes da criacdo da CURG, o SAMU néo estava sobre coordenagdo, contribuia como

um servigo dentro da secretaria de satde. Apds a inauguracdo da coordenacdo da rede de
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urgéncias, o servigo passou a ser composto pelo Coordenador do SAMU-192, pelo Supervisor
Geral das Atividades Médicas, pelo Supervisor Geral das Atividades de Enfermagem, com a
Assessoria Técnica, Assessoria Técnica do Setor de Informatica, Chefia do Setor de

Transporte, Assessoria Técnica do Setor Médico.

As chefias técnicas conforme art.13 da Resolucdo SESAU 49/2005 é uma indicagdo
do Coordenador do SAMU/192, porém até este ano, a escolha desses profissionais sempre
foram realizadas por indicacdo do grupo com aprovacgdo e coordenacdo da SESAU. Todos os
profissionais escolhidos sdo servidores concursados pela Prefeitura Municipal e de carreira no
servigo, além de realizarem as tarefas de chefia realizam plantdes eventuais em cada setor,
acompanhando assim de modo presencial todas as rotinas do servico (CAMPO GRANDE,
2005).

O SAMU tem como principal missdo o atendimento das ocorréncias primarias, porém a
maior demanda de solicitagdes sdo para os atendimentos secundérios, transferéncias para o nivel
terciario. A maioria das solicitacdes de encaminhamentos e transferéncias sdo demandas dos
Centros de Especialidades do Municipio (CAPS III, Cedip, Cenort, CEM/UBS/UBSF) e
Centros Regionais de Satide (CRS) e UPAs, sendo disponibilizada ambuléancia para o transporte
ou liberada senha para a admissdo do paciente na referéncia através de meios proprios. O
servico de atendimento pré-hospitalar movel deve ser entendido como uma atribuicdo da area de
saide, sendo vinculado a uma Central de Regulacdo, com equipe e frota de veiculos
compativeis com as necessidades de saude da populacdo de um municipio ou uma regido. Deve

contar com a retaguarda da rede de servigos de satde, devidamente regulada e pactuada.

Para isso, a portaria n° 1.600 de 07 de julho de 2011 reformula a PNAU e institui a
Rede de Atengdo as Urgéncias no SUS, constituindo a regionalizagdo do atendimento as

urgéncias com articulagdo das diversas redes de atencdo e acesso regulado os servicos de

satde (BRASIL, 2011).

O processo de regionalizagdo do SAMU foi iniciado pelo Governo do Estado de Mato
Grosso do Sul através da Secretaria Estadual de Saude (SES), sendo discutidos varios
modelos de gestdo e operacionalizacdo. Atualmente, o Estado conta com trés SAMUs

implantados e em funcionamento, com suas respectivas Centrais de Regulagdo de Urgéncias:

» SAMU Campo Grande;
» SAMU Dourados;
» SAMU Trés Lagoas.
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O Plano Estadual encontra-se publicado em Diario Oficial na Resolugdo n.
103/SES/MS de 14/08/2010 (CAMPO GRANDE, 2010). Estabelece quatro centrais de

regulacdo regionais, com suas respectivas areas de abrangéncia:

» SAMU Campo Grande: Terenos, Sidrolandia, Ribas do Rio Pardo.

» SAMU Dourados: Ponta Pora, Navirai, Nova Andradina e Mundo Novo.
» SAMU Trés Lagoas: Paranaiba.

» SAMU Estadual: Corumbéa/Ladario, Aquidauana/Anastacio e Coxim.

No dia 05 de margo de 2012 o SAMU Campo Grande passou a ser denominado como
SAMU Regional Campo Grande/MS atendendo os municipios de Terenos e Sidrolandia, ja no
dia 09 de marco de 2012 iniciaram as atividades também no municipio de Ribas do Rio Pardo.
Cada municipio contando com uma unidade de suporte basico sendo regulada pela Central de
Regulacdo Médica de Urgéncias para o atendimento de ocorréncias primarias (CAMPO

GRANDE, 2012).

1.3.1 Estruturacio da rede regionalizada

Quando o SAMU foi oficialmente inaugurado e as viaturas avangadas entraram em
atividade, as mesmas foram baseadas nos quartéis do Corpo de Bombeiros da Costa e Silva e
Coronel Antonino. Longe de serem as bases ideais, atendiam ao menos no quesito localizagdo
geografica. Permaneceram no quartel do Corpo de Bombeiros até dezembro de 2006. Ao sair
destas bases, durante trés meses, as equipes peregrinaram em locais adaptados e indignos (sala
dos motoristas da Secretaria de Satide- SESAU, Hospital Sirio Libanés, sala administrativa da
sede do SAMU, antiga sede do Dersul) até sediarem nas atuais bases: Unidade de Suporte
Avancado - USAO1 — SESAU, USA02 — UPA Cel. Antonino ¢ USA03 — Central de
Regulacdo (dividindo repouso com os médicos reguladores). Todo o procedimento de limpeza
de materiais era realizado na Sede do SAMU, pois foi redirecionado a uma Central de
Materiais propria do servico montada e equipada no UPA Universitario, com isto as equipes

das ambulancias avancadas se deslocam até a Central para a troca de materiais esterilizados.

As oito viaturas de suporte basico, ficam baseadas nas UPAs ou nos CRS-24 horas
(UPA Cel. Antonino, UPA Vila Almeida, UPA Universitario, CRS Nova Bahia, CRS
Tiradentes, CRS Aero Rancho, CRS Guanandi, CRS Coophavila II), desde a implantagdo do

servigo, ¢ ndo possuem até a presente data, area adequada para desinfec¢do concorrente.
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A estrutura fisica disponibilizada para as atividades desempenhadas no SAMU ainda néo sdo
suficientes sob o aspecto dimensional e técnico. As dificuldades desta inadequagdo sdo

sanadas com algumas medidas de adaptagdo.

A maioria dos quartos de repouso dos profissionais, no inicio do servigo, estava aquém
das expectativas, por serem mal localizados estrategicamente e fisicamente diminutos. Com a
reforma dos CRS houve adequagdes que atenuaram estes quesitos. Entretanto nestas bases ndo
ha uma sala de armazenamento de materiais para 0 SAMU. Todo material de reposi¢do das
viaturas fica armazenado no proprio repouso, pois como existe material permanente a ser
acondicionado, a equipe de cada viatura ¢ responsavel pelo seu uso e controle. Em relagdo a
sede do SAMU-192, atualmente estd localizada na Vila Pioneira, saida para Sao Paulo e
abriga a sede administrativa e a Central de Regulacdo Médica de Urgéncias em dois prédios
distintos. Em tempos pregressos funcionava neste prédio o Centro de Controle de Zoonoses
da SESAU. O local sofreu reformas para funcionar como sede administrativa ¢ Central de

Regulacdo Médica de Urgéncia-192. As figuras abaixo mostram a sede do SAMU-192:

FIGURA 2 - Sede do SAMU-192

Fonte: SESAU (CAMPO GRANDE, 2012).

O prédio administrativo conta com sala administrativa, o antigo almoxarifado que foi
transformado em sala da supervisdo de enfermagem, sala da coordenagdo geral, repouso dos
médicos, telefonistas e radio-operadores, banheiros ¢ cozinha. A sala administrativa por
varios anos comportou todas as supervisdes do SAMU, funcionando como sala de reunido e

treinamentos (CAMPO GRANDE, 2012)

Alguns materiais e equipamentos que devem ser usados no dia a dia das ocorréncias

foram doados pelo Ministério de Saude, chegando a meados de marco de 2005 para a



44

inauguracdo do servi¢o na cidade. Atualmente os equipamentos sdo aquisi¢des de rotina com

pedidos periodicamente e fornecidos pelo governo municipal.

Quanto aos recursos humanos, para integrar o quadro dos profissionais de satde
(médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem) e nd3o oriundos da area de saude
(condutores, TARM, radio operador e os demais ass. administrativos) no SAMU-192 ¢
necessario possuir habilidades, competéncias, aptiddo e conhecimentos especificos para area
de atendimento pré-hospitalar, o que ¢ feito através de processo seletivo interno. Esses
processos acontecem desde sua implantacdo conforme programacao ou demanda de urgéncia

por motivos de reposicao de profissionais (CAMPO GRANDE, 2012)

Portanto, mesmo com algumas adapta¢des o quadro de profissionais do SAMU-192
conta hoje com: 77 médicos, 23 enfermeiros, 59 técnicos de enfermagem, 50 condutores, 22
assistentes administrativos, dentre esses estdo com afastamento médico 16 profissionais,

sendo 10 condutores e seis técnicos de enfermagem.

1.3.2 Operacionalizacido da Central de Regula¢do Médica de Urgéncias: rotinas e fluxos

A Regulagdo Médica de Urgéncias foi criada para a gestdo dos fluxos e consiste em
uma forma organizada de responder toda e qualquer situacdo de urgéncia que necessite de
cuidados, por algum trauma ou fatalidade. Atualmente ¢ considerada o meio mais eficiente
para a oferta de atendimento e transporte de pacientes que necessitam de transferéncia para
uma UPA ou para algum hospital e também individuos que por algum motivo procurem o

servigo 192.

E um processo de trabalho por meio do qual se garante escuta permanente pelo médico
regulador, com acolhimento de todos os pedidos de ajuda que acorrem a central, bem como o
estabelecimento de uma estimativa inicial do grau da urgéncia de cada caso, desencadeando a
resposta mais adequada e equinime a cada solicitagdo, monitorando continuamente a
estimativa inicial do grau de urgéncia até a finalizacdo do caso e assegurando a
disponibilidade dos meios necessarios para a efetivacdo da resposta definitiva, de acordo com
grades de servicos previamente pactuadas, pautadas nos preceitos de regionalizagdo e

hierarquizagdo do sistema (BRASIL, 2006). Ainda descreve que:

[...] as Centrais SAMU-192, de abrangéncia municipal, micro ou macrorregional,
devem prever acesso a usuarios, por intermédio do numero publico gratuito nacional
192, exclusivo para as urgéncias médicas, bem como aos profissionais de saude, em
qualquer nivel do sistema, funcionando como importante “porta de entrada” do
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sistema de saude. Esta porta de entrada necessita, portanto, de “portas de saida”
qualificadas e organizadas, que também devem estar pactuadas e acessiveis, por
meio das demais centrais do complexo regulador da atengdo, garantindo acesso, por
intermédio das respectivas centrais ou unidades de trabalho, a rede bésica de saude,
a rede de servigos especializados (consultas médicas, exames subsidiarios e
procedimentos terapéuticos), a rede hospitalar (internagdes em leitos gerais,
especializados, de terapia intensiva e outros), assisténcia e transporte social e outras
que se facam necessarias (BRASIL, 2006, p.62).

A Portaria GM/MS n.° 2.048/02 (BRASIL, 2002a) define que:

[...] ao médico regulador devem ser oferecidos os meios necessarios, tanto de
recursos humanos, como de equipamentos, para o bom exercicio de sua fungdo,
incluida toda a gama de respostas pré-hospitalares previstas nesta Portaria e portas
de entrada de urgéncias com hierarquia resolutiva previamente definida e pactuada,
com atribui¢do formal de responsabilidades.

A portaria define, ainda, atribui¢des, competéncias e diretrizes da regulacdo médica,
sendo importante destacar que, além da competéncia técnica, o médico regulador tem funcgoes
gestoras, devendo possuir delegacdo direta dos gestores municipais e estaduais para acionar

meios de assisténcia, de acordo com seu julgamento:

A competéncia técnica do médico regulador se sintetiza em sua capacidade de
“julgar”, discernindo o grau presumido de urgéncia e prioridade de cada caso,
segundo as informagdes disponiveis, fazendo ainda o enlace entre os diversos niveis
assistenciais do sistema, visando dar a melhor resposta possivel para as necessidades
dos pacientes.

[...] como a atividade do médico regulador envolve o exercicio da telemedicina,
impde-se a gravagdo continua das comunicagdes, o correto preenchimento das fichas
médicas de regulacdo, das fichas de atendimento médico e de enfermagem, ¢ o
seguimento de protocolos institucionais consensuados e normatizados que definam
0s passos ¢ as bases para a decisdo do regulador (BRASIL, 2002a).

A gravagdo dos chamados da respaldo a todos: solicitante, regulador e receptor, no
sentido do registro correto e claro das informagdes, bem como da manutengdo e observancia
de pactos e posturas éticas no trato dos pacientes acometidos por urgé€ncias que, pela
gravidade do caso, perdem o direito a escolha e sdo submetidos a tratamentos cuja autorizagao
a sociedade delegou ao médico. E por esta, entre outras razdes, que este paciente deve ter

garantido seu direito de acesso a um atendimento qualificado e adequado a sua necessidade

(BRASIL, 2006).

De acordo com o quadro 1, veremos as atribui¢cdes basicas da Central de Regulagdo

Meédica de Urgéncias:
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QUADRO 1 - Atribuicdes Basicas da Central de Regulacio Médica de Urgéncias

Regulacio médica do e Regulacio de todos os fluxos de pacientes vitimas de

sistema de urgéncias. agravos urgentes a saude, do local onde ocorreram até
os diferentes servicos da rede regionalizada e
hierarquizada, bem como dos fluxos entre os servigos
existentes no ambito municipal e regional.

e Essa tarefa exige a apropriacdo dinamica da situacio
real de todos os servigos de urgéncia do municipio, de
forma a permitir uma distribuicdo equanime dos
pacientes entre eles e, inclusive, a permuta entre os
diferentes niveis de ateng@o, para sanar eventuais

deficiéncias.
Cobertura de eventos de e Cobertura de atividades esportivas, sociais, culturais
risco. diversas, por meio de apoio direto com equipe no

local ou a distancia com garantia de canal prioritario
de comunicagdo.

Cobertura a acidentes com e Regulacdo e atendimento local em situagdes de

muiltipas vitimas. desastres, catastrofes ou acidentes com multiplas
vitimas de diferentes portes;

e Participacdo na elaboracdo de planos de atendimento
e realizacdo de simulados com Defesa Civil,
Bombeiros, Infraero e demais parceiros.

Capacitacio de recursos e Participacdo na Politica de Educacdo Permanente do
SUS por intermédio dos Polos de Educacdo
humanos. Permanente e da estruturacdo dos Ntucleos de

Educacdo em Urgéncia a eles integrados.

Acgoes educativas para a e Participacdo ativa na estruturacdo de palestras sobre

comunidade. primeiro atendimento a urgéncias para empresas,
escolas, creches, Conselhos de Satde, instituicoes
diversas e comunidade em geral;

e Participacdio no desenvolvimento de estratégias
promocionais junto & comunidade, Seguranga Publica,
Departamento de Transito, Educagdo, Cultura e outros
setores;

e Producdo de estudos epidemiologicos e massa critica
capacitada para intervir positivamente na incidéncia de
agravos a saude.

Fonte: Brasil (2006).

Percebe-se que as atividades realizadas na Central de Regulag@o configura-se como a

de maior cobranca junto aos trabalhadores do SAMU, principalmente pela falta de orientacao
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da populacdo quanto a correta utilizacdo do servigo e também pela grande demanda de

atribui¢des.

Os profissionais que atuam no servigo de regulagdo iniciam as operagdes conforme a
ligagdo do solicitante e esta passa primeiramente pelo TARM, que o acolhe com o servigo
(SAMU-192), o nome do profissional e com uma saudagdo cordial. Logo ap6s o profissional
segue identificando o individuo com o nome, também recolhe as informagdes da cidade onde
ele se encontra o tipo de ocorréncia e algum ponto de referéncia para contribuir em um
possivel deslocamento da viatura. Nesta triagem o profissional TARM condiciona ao
solicitante a situacdo da vitima, seus possiveis aspectos fisicos e emocionais, para melhor
transferir as informac¢des ao médico regulador. Se por acaso a solicitagdo for por motivos de
informagdes e ndo por atendimento a vitimas, traumas e outras situagdes de risco o TARM

pode encerrar a ocorréncia logo apds as orientacdes necessarias.

Com o prosseguimento de uma ocorréncia 4 vitimas, o TARM transfere a ligacdo para
o médico regulador e este faz o risco indutivo quanto a situagdo do paciente. Ele atribui
aspecto a vitima pelo que esta ouvindo via telefone, classificando-a em paciente azul, verde,
amarelo e vermelho, cores estas referentes ao nivel de atendimento emergencial,

principalmente pelo fato de ter ou ndo viaturas disponiveis.

Ciente dos problemas existentes na atengdo as urgéncias, o Ministério da Satde langou
em 2004, a cartilha da Politica Nacional de Humaniza¢ao-PNH, na qual aponta o acolhimento
com avaliagdo e classificagdo de risco, como dispositivo de mudanga no trabalho da atengdo e
produgdo de saude, em especial nos servigos de urgéncia. A classificagdo de risco é processo
dindmico de identificag@o de pacientes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com
o potencial de risco, os agravos a saude ou o grau de sofrimento, devendo o atendimento ser
priorizado de acordo com a gravidade clinica do paciente, € ndo com a ordem de chegada ao

servico (SOUZA et al., 2011).

De forma geral, tem sido recomendada a utilizagdo de escalas/protocolos que
estratifiquem o risco em cinco niveis, por apresentarem maior fidedignidade, validade e
confiabilidade na avalia¢do do estado clinico do paciente. Dentre as escalas/protocolos, pode-
se citar: a escala norte-americana - Emergency Severity Index (ESI), escala australiana —
Australasian Triage Scale (ATS), o protocolo canadense — Canadian Triage Acuity Scale
(CTAS©O) e o protocolo inglés — Manchester Triage System — protocolo de Manchester
(SOUZA et al., 2011).
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Souza et al. (2011) relata ainda que o protocolo de Manchester ¢ protocolo utilizado
em muitos paises para classificar o risco de pacientes que procuram os servigos de urgéncia e
emergéncia, e que, previamente a decisdo de sua implantacdo depende da realidade de cada
pais. O Brasil tem buscado padronizar o processo de acolhimento com classificacdo de risco

por meio da adogdo de medidas que uniformizem esse processo, em todo o territorio nacional.

Diante da historia clinica e dos sinais e sintomas apresentados, um discriminador ¢é
encontrado e o paciente ¢ classificado em uma das cinco categorias: emergente (vermelho),
muito urgente (laranja), urgente (amarelo), pouco urgente (verde) e ndo urgente (azul). Para
cada categoria existe um tempo, alvo de atendimento, que sdo, respectivamente, 0, 10, 60, 120
e 240 minutos. Assim, ¢ organizado o atendimento de forma que pacientes que apresentem
sinais de gravidade tenham prioridade no atendimento (JUNIOR et al., 2012). Com essa
defini¢do, os profissionais foram treinados e adaptou-se entdo em Campo Grande/MS o
protocolo de Manchester, sem o uso da classificagcdo de cor laranja. Assim, antes de enviar a
viatura, o médico identifica uma hipotese de diagnostico, orientando o solicitante sobre o
quadro de evolugdo do paciente, se ha possibilidades do mesmo prosseguir para algum pronto
atendimento mais proximo, por meios proprios ou se a vitima estiver em condigdes de risco
grave, aguardar o deslocamento e chegada da viatura. Se classificada com riscos o médico
regulador solicita ao radio operador, responsavel em despachar a ambulancia, para
encaminhar a viatura na ocorréncia. Na figura 3 encontra-se o fluxo das solicitagdes e os

devidos deslocamentos de ambulancias:
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FIGURA 3 - Fluxo da Central de Regulacio Médica do SAMU-192 Campo Grande/MS
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Diante de qualquer ocorréncia, o atendimento ao usudrio comega pelo telefonista e

estes repassam qual a necessidade de cada ligag@o para a equipe médica de plantdo. Apos todo

este procedimento citado anteriormente as viaturas sdo enviadas. Essas viaturas estdo

divididas em dois tipos de suporte: a Unidade de Suporte Avancado (USA), com um médico

intervencionista, um enfermeiro e um condutor e a Unidade de Suporte Basico (USB), com

um técnico de enfermagem e um condutor. No grafico abaixo estdo relacionadas os tipos de

deslocamentos de ambulédncias e as orientacdes médicas mais utilizadas desde os anos de

2009 4 2012:
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GRAFICO 1 - Tipos de Deslocamento e Orienta¢des Médicas

Tipos de Deslocamento e Orientacdes Médicas
2009 a 2012
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Fonte: SESAU (CAMPO GRANDE, 2012).

Conforme o grafico 1, percebe-se no ano de 2009 o elevado indice de deslocamentos
de viaturas de suporte basico, com 35.932 tipos de ocorréncias e orientagdes, seguindo com
26.684 tipos por meios proprios, onde o solicitante consegue destinar-se ao local de pronto
atendimento sem o uso de viatura. Compara-se com aos anos de 2010, 2011 ¢ 2012 ¢ verifica-
se o crescimento desses nimeros, chegando ao tltimo ano com 43.759 tipos de deslocamentos
de uma viatura de suporte basico. Cabe lembrar que esses profissionais atuantes na central de
regulacdo se desdobram para garantir o recebimento e avaliagdo de todas as solicitagdes via
numero 192, haja vista o grande nimero de “trotes” telefonicos, que podem atrapalhar no

socorro as vitimas (CAMPO GRANDE, 2012).

Em Campo Grande, desde 2006 a Central de Regulagdo Médica de Urgéncias opera
com software fornecido pelo Ministério da Saude no qual sdo registrados todas as
informagoes referentes ao servigo, incluindo as estatisticas, as ocorréncias registradas e seus
detalhamentos (CAMPO GRANDE, 2012). No grafico 2, observa-se que entre os anos de
2009 e 2012 a procura da populacido pelo servico aumentou de forma significativa, em

contrapartida o numero de trotes que o servigo registrou apresentou importante redugao:
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GRAFICO 2 - Ocorréncias Registradas e Trotes

Total de Ocorréncias Registradas e Trotes
2009 a 2012

600.000 +

515.845
490.279 500,255

500.000

416.560
400.000

300.000 -

200.000 -

100.000 -

2009 2010 2011 2012

B NUmeros de Ocorréncias B NUmerode Trotes

Fonte: SESAU (CAMPO GRANDE, 2012).

Estes resultados sdo positivos para o SAMU-192 Regional, pois significa que a

populacdo entende e valoriza a importancia do servigo.

Em Campo Grande, no SAMU-192 encontra-se também registrados o quantitativo das
ocorréncias mais frequentes do ano de 2013. No quadro abaixo o relatorio estatistico
contempla os encaminhamentos, os locais de destino e os tipos de deslocamentos que o
SAMU realizou no ano de 2013. Percebe-se a grande demanda de atendimento feito pelos
profissionais, as particularidades de cada ocorréncia e também o nivel de crescimento entre os

meses do ano.



QUADRO 2 - Relatério Estatistico - SAMU/192 Regional/Campo Grande, MS

JAN FEV. MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET ouT NOV DEZ TOTAL
(31 dias)| (28 dias)| (31 dias)| (30 dias) |(31 dias)|(30 dias)| (31 dias)| (31 dias)|(30 dias)| (31 dias)| (30 dias)|(31 dias)] GERAL
Numeros de Ocorréncias 44.366] 36.727( 47.285] 47.161]| 45.163[ 44.613| 45.936] 48.058| 45.584| 44.771] 44.503| 41.272| 535439
Numeros de Ocorréncias Reguladas (tronco192) 11.242] 9.885| 10.580] 10.120] 10.703] 10.243| 10.266] 10.556| 10.295] 10.592| 10.600] 10.308| 125.390
Numero de Regulagées para o CIOPS 860 777 819 877 1.003 896 870 950 1.126 979| 1.056 894 11.107
Total de Regulacées 12.102| 10.662[ 11.399| 10.997| 11.706] 11.139| 11.136| 11.506| 11.421| 11.571| 11.656| 11.202| 136497
Nuamero de Trotes 2799 2172 2694] 2331| 2435 2002 3.450| 2.495| 2.395| 2.766| 2954 2837 31.330
Deslocamento Viatura Suporte Avangado 592 498 568 526 529 537 529 563 503 536 511 501 6.323
Deslocamento Viatura Suporte Basico 3104| 3145| 2843| 2952| 3365 3255 3523| 3571| 2.830| 3.012| 3340 3397 38.337
Deslocamento Viatura Sanitaria 58 67 60 22 7 0 1 1 28 3 0 0 247
Deslocamento por Meios Préprios 4959| 3889] 4.713] 4.373] 4590| 4.271| 4.663| 4185 4672 4815 4.593] 4.351 54.074
Orientacdes Médicas 2599] 2286| 2396 2241 2212| 2.180| 2.027| 2.236| 2262 2226 2156 2059 26.880
Encaminhamentos
Unidades de Pronto Atendimento - UPA's 848 717 762 747 818 048 962 042 869 918 864 826 10.221
Centros Regionais de Salde - CRS's 812 792 900 724 827 709 783 781 560 640 682 735 8.045
UBS 24 Horas-Terenos 58 33 45 49 36 44 32 43 46 33 49 30 408
CENORT (Centro Ortopédico) 1.485] 1423] 1.521 1.524] 1.675| 1.542| 1.402] 1.591] 1.640| 1.795] 1.809] 1.579 18.986
Santa Casa 2.093] 1858| 2.035| 1.896| 2.147| 2.034| 2.392| 2.475] 2.343| 2.401| 2.467| 2.545 26.686
CAPS (Centros de Atencao Psicossocial) 137 113 117 122 113 111 112 111 139 124 140 127 1.466
CEDIP (Centro de Doencas Infecto-Parasitarias) 108 65 55 21 7 8 9 5 9 7 T 6 307
CEM/UBS/UBSF 5 0 20 8 15 12 11 10 9 19 4 6 119
Hospital Regional Rosa Pedrossian 1.070 944 975 1.095] 1.098| 1075 1.161] 1.300] 1.252| 1.140] 1.098] 1.117 13.325
Hospital Universitario 1.273] 1073 1.038] 1.040] 1.060 922 682 396 408 515 483 478 9.368
Hospital da Mulher 91 74 89 86 67 68 82 39 41 55 58 53 804
Hospital de Municipal Ribas do Pardo 90 74 93 81 94 74 69 A7 88 o7 89 106 1.032
Hospital de Municipal S&o Gabriel do Oeste - - - - - - - 110 N o7 92 85 475
Hospital de Sidrolandia 124 131 137 120 124 123 117 113 123 110 153 108 1.483
Hospital de Camapua ¥ i o i * i il il 2 26 36 53 17
Maternidade Candido Mariano 184 165 248 213 244 213 256 267 274 267 245 284 2.840
Qutros Encaminhamentos 265 187 149 147 166 180 169 170 137 122 167 131 1.990
Patologias/Traumas 3.803] 3554| 3945] 3.672] 4.000] 3.815| 3.607] 3.894] 3.896| 3.964| 4.307| 3.975 46.522
Patologias/Clinico-Adultcs 4.669] 3979 4007 3.683] 3942| 3.865| 4.190| 4.148| 3.798| 3.536| 3.701| 3.824 47.342
Patologias/Clinico-Pediatricos 631 550 688 938 814 733 656 718 740 707 647 589 8411
Patologias/Obstétricos 907 718 867 816 846 799 817 754 830 801 830 858 9.903
Patologias/Psiquiatricos 505 538 559 517 543 535 477 532 531 529 577 554 6.307
Patologias/Cirlrgico 637 546 514 494 558 496 519 510 500 499 478 508 6.259

Fonte: Campo Grande (2012).
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1.3.3 Perfil, competéncias e formacio dos profissionais do SAMU-192

A Secretaria Municipal de Saude Publica de Campo Grande/MS, em sua resolucdo
n.49, de 15 de Abril de 2005, estabelece Normas ¢ Procedimentos de Funcionamento do
SAMU-192, e da outras providéncias, como a Caracteriza¢do ¢ Finalidade do servigo, a
Organizacao e as Competéncias, os Profissionais, as Chefias e Disposicdes Gerais e Finais.
Com isso a maior preocupacdo deste servigo de urgéncias ¢ a prestagdo de um atendimento
eficiente e eficaz ao paciente solicitante, buscando dinamizar o quanto antes seu salvamento

ou até mesmo sua indicacdo para o servigo hospitalar (CAMPO GRANDE, 2005).

Assim sendo, abordaremos o perfil e as competéncias dos profissionais que atuam no

SAMU-192. Define-se entao:

a) Médico Regulador: Médico com registro no Conselho Regional de Medicina
(CRM) de sua jurisdicdo, preferencialmente com certificado de residéncia médica e/ou titulo
de especialista em 4reas correlatas as urgéncias. E responsavel pelo gerenciamento, definicio
e operacionalizacdo dos meios disponiveis e necessarios para responder as solicitagdes,
utilizando dos protocolos técnicos. Deve conhecer a rede de servicos da regido; manter uma
visdo global e permanentemente atualizada dos meios disponiveis para o atendimento pré-
hospitalar e das portas de urgéncia, checando periodicamente sua capacidade operacional;
recep¢do dos chamados de auxilio, analise da demanda e classificagdio em prioridades de
atendimento. Manter o acompanhamento do atendimento local, determinagdo do local de
destino do paciente, orientacdo telefonica; manter contato diario com os servigos médicos de
emergéncia integrados ao sistema; prestar assisténcia direta aos pacientes nas ambulancias,
quando indicado, realizando os atos médicos possiveis e necessarios ao nivel pré-hospitalar;
exercer o controle operacional da equipe assistencial; fazer controle de qualidade do servico
nos aspectos inerentes a sua profissdo; avaliar o desempenho da equipe e subsidiar os
responsaveis pelo programa de educagdo continuada do servigo; obedecer as normas técnicas
vigentes no servi¢o; preencher os documentos inerentes a atividade do médico regulador e de
assisténcia pré-hospitalar; garantir a continuidade da atengcdo médica ao paciente grave, até a

sua recepg¢do por outro médico nos servigos de urgéncia e obedecer ao codigo de ética médica.

b) Médico Intervencionista: Médico com registro no (CRM) de sua jurisdigdo,
preferencialmente com certificado de residéncia médica e/ou titulo de especialista em areas
correlatas as urgéncias. E responsavel pelo atendimento necessario para a reanimagdo e

estabilizagdo do paciente, no local do evento e durante o transporte; deve chefiar a equipe em
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servigo nas USAs e nas USBs; informar suas decisdes a regulagdo; prestar assisténcia direta
aos pacientes, assegurar e cumprir as normas éticas do servigo; planejar, solicitar, organizar,
discutir, realizar estudos cientificos e participar obrigatoriamente de programas de

treinamento e aprimoramento de pessoal e saude em urgéncias.

c) Enfermeiro: Enfermeiro com Registro no Conselho Regional de Enfermagem
(COREN); ¢ responsavel pelo atendimento de enfermagem do paciente no local do evento e
durante o transporte; deve prestar assisténcia direta com suporte avangado de vida; registrar
todos os atendimentos prestados; conhecer todos os materiais e equipamentos da unidade
movel; colaborar na otimizacdo de outros servigos; supervisionar os auxiliares e técnicos de
enfermagem; planejar e solicitar recursos; participar em pesquisas cientifica; manter-se quites
com as obrigacdes do conselho; proceder a limpeza nos equipamentos e participar de

programas de treinamentos.

r

d) Auxiliar ou Técnico de Enfermagem: Deve estar com registro COREN; ¢
responsavel em prestar assisténcia de enfermagem de acordo com os protocolos do setor;
observar e descrever sinais e sintomas; executar tratamento conforme regulagdo médica;
realizar manobras de extracdo manual de vitimas; conhecer os materiais € equipamentos da
unidade movel; encaminhar o paciente ao destino definido pela central de regulagdo; proceder

a desinfeccdo e limpeza dos materiais; cumprir as normas éticas da operagao.

e) Assistente Administrativo ou Telefonista auxiliar na regulacdo médica: Maior de 18
anos; disposi¢do pessoal para a atividade; equilibrio emocional e autocontrole. Deve atender
as solicitacdes telefonicas da populacdo, anotar informagdes colhidas do solicitante, segundo
questionario proprio; prestar informacdes gerais ao solicitante; estabelecer contato radiofonico
com ambuldncias e/ou veiculos de atendimento pré-hospitalar; estabelecer contato com
hospitais e servigos de saide de referéncia a fim de colher dados e trocar informagdes; anotar
dados e preencher planilhas e formulérios especificos do servi¢o; obedecer aos protocolos de

servigo; atender as determinagdes do médico regulador.

f) Assistente Administrativo ou Radio-operador: Profissional de nivel basico
habilitado a operar sistemas de radiocomunicacdo e realizar o controle operacional de uma
frota de ambulancias, obedecendo aos padrdes de capacitacdo previstos. Dever ser maior de
18 anos com disposi¢do pessoal para a atividade, com equilibrio emocional e autocontrole.
Sua atribuigd@o ¢ operar o sistema de radiocomunicac¢ao e telefonia nas Centrais de Regulacao,
exercer o controle operacional da frota de veiculos do sistema de atendimento pré-hospitalar

movel, manter a equipe de regulagdo atualizada a respeito da situagdo operacional de cada
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veiculo da frota e conhecer a malha vidria e as principais vias de acesso de todo o territorio

abrangido pelo servigo de atendimento pré-hospitalar movel.

g) Socorrista (Condutor de veiculo de urgéncia): Conduzir veiculo de urgéncia
destinado ao atendimento e transporte de pacientes; conhecer o veiculo e as linhas de trafego;
auxiliar a equipe de saude nos procedimentos, imobilizacdes, reanimagdo; cumprir normas
éticas; conduzir o veiculo de forma responsavel; cooperar com a equipe; assegurar o local;
participar de treinamentos e seguir as orientacdes executadas pelo médico intervencionista e

enfermeiro assistencial durante todo o atendimento.

1.3.4 Etica e principios legais no atendimento das urgéncias

O’Dwyer e Mattos (2013) diz que por ser um canal aberto, disponivel 24 horas, a
forma de comunicagdo direta do SAMU-192 com a populagdo permite uma visdo ampliada
das dificuldades do sistema. Ao ser observatorio da rede, este servigo contribui com a
integralidade, no sentido de integragdo de servigos, se for capaz de gerar informagdes que

possam ser usadas para propor a¢des especificas.

As pressoes sobre os servicos de emergéncia t€ém aumentado em face de mudangas
demograficas, epidemiologicas e sociais, por isso muitos paises organizaram sistemas para
atendimento as urgéncias, sob modelos distintos. Em geral, tais sistemas apresentam bons
resultados em termos de diminuicdo da morbidade e mortalidade e nenhum desses modelos ¢é

comprovadamente mais eficaz (MACHADO, et al. 2011).

O modelo francés tem sido criticado por sua terapéutica nos traumas. O inicio do
atendimento, ¢ feito no local, com avaliagdo que permite um retardo no transporte das vitimas,
sendo o fator que mais prevalece para a sobrevivéncia da vitima atendida. Outro modelo ¢ o
americano, que estabelece como principio a remogdo rapida do paciente para uma melhor

avaliagdo e atendimento.

De acordo com Machado et al. (2011) no Brasil, o atendimento as urgéncias mostra
deficiéncias estruturais do sistema de satde, como: dificuldades de acesso em varios niveis de
atencdo, insuficiéncia de leitos especializados, incipi€ncia dos mecanismos de referéncia e

inadequacdo na formacao dos profissionais de satde.

Finkler et al. (2013) descreve que por formacao ética, ou melhor, pela dimensao ética

da formagao profissional, entende-se o ensino/aprendizagem/vivéncia da ética em bases nao
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deontoldgicas, compromissado com o desenvolvimento e a realizagdo de valores
humanizadores e com a conformacao da identidade profissional durante a graduacao.

Valores humanizadores sdo valores morais, componentes fundamentais do mundo
humano. Conceitualmente, valor é o carater objetivo consistente na dignidade positiva ou
negativa (desvalor) que reconhecemos quando valoramos algo ou alguém. Em outras palavras,
sdo qualidades reais das pessoas, das coisas, das agdes, das instituicdes ¢ dos sistemas, que

nos permitem analisar o mundo e modifica-lo para que possamos viver nele plenamente como

pessoas (FINKLER et al., 2013).

Decisdes éticas que envolvem selecdo individualizada de beneficidrios, em situagdes
em que se pode identificar quem sera beneficiado pelas prioridades estabelecidas na selegdo
de pacientes para o niimero insuficiente de vagas em hospitais e servigcos de terapia intensiva e
na escolha daqueles que deverdo receber Orgdos escassos para transplantes. A reflexdo
bioética sobre o tema se orienta pelo principio ético da justica distributiva. Este ¢ um
principio intersubjetivo, que se refere as relagdes do eu com os outros, abrindo a pessoa a
coletividade. Relaciona-se a distribuicdo de bens, produtos ou servigos e/ou ao justo acesso

aos recursos (FORTES et al., 2012).

1.3.5 Qualidade de vida dos profissionais do SAMU-192: promocio em saude

Para os profissionais que trabalham em APH, representados pelas equipes do SAMU-
192, a atuacdo face ao inesperado € rotineira, pois na maioria das vezes ndo sabem qual o tipo
de atendimento, o local e as caracteristicas de cada trauma ou também urgéncias clinicas que
irdo atender. Esta assisténcia pode resultar em alteragdes na satde desses trabalhadores,
principalmente nos aspectos de condicdes e estilo de vida de cada um. As tomadas de
decisdes rapidas desses profissionais exigem um elevado nivel emocional, causando
ansiedade e estresse, possivelmente repercutindo no desempenho profissional, na vida
pessoal, familiar e social e, como consequéncia, interferir negativamente na QV.

A QV dos profissionais que vivenciam essas situacdes de emergéncias estd diretamente
relacionada a realizacdo profissional, depende da valorizagdo, do reconhecimento que lhes ¢é
oferecido por meio de uma relagdo humanistica. Segundo Stumm et al. (2009) dizem que QV é

uma expressdo de dificil conceituagdo, devido ao carater subjetivo, complexo e
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multidimensional. Desta forma, ter QV para os profissionais pode depender de fatores

extrinsecos e intrinsecos, como cada um vive, trabalha e como pode estar inserido na sociedade.

A frequéncia e a gravidade de acidentes e intoxicacdes agudas relacionadas ao
trabalho reforgam a necessidade de se incorporar a¢des de Satide ao Trabalhador. Essas agdes
devem ser direcionadas a saude dos trabalhadores e desenvolvidas no servico de urgéncia e
emergéncia. Esses servicos devem estar preparados para reconhecer o usuario enquanto
trabalhador e prestar assisténcia de qualidade e resolutividade ao acidentado ou intoxicado.
Assim, faz importante incorporar conteiidos de Satide do Trabalhador na capacitagdo e

educacdo permanente das equipes das unidades de servico de urgéncia e emergéncia.

Com objetivo de alcangar a eficiéncia nos atendimentos e também na preocupagao
relacionada a saude do trabalhador, o SAMU-192 oferece periodicamente capacitacdes e
treinamentos para todos os profissionais atuantes em todas as areas do servigo, conforme

mostra as figuras abaixo:

FIGURA 4 - Cursos de Capacitacdes e Treinamento do SAMU

Fonte: SESAU (CAMPO GRANDE, 2012).

O SAMU-192 também promove eventos de integracdo e campeonatos com varias
modalidades de esporte, a tradicional corrida e também oficinas de prevengdo, na perspectiva
de proporcionar aos trabalhadores melhores condigdes de satde e de trabalho. Assim, mesmo
que seja inseparavel e diferente para cada individuo os sintomas de dor e também demais
fatores de risco relacionados ao dia a dia profissional e pessoal desses profissionais podem ser

minimizados conforme aceitagcdo e adesdo a habitos saudaveis.



2 DOR
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2.1 HISTORICO E DEFINICAO DE DOR

A compressdao do fendmeno doloroso sempre preocupou a humanidade. Conhecer a
trajetoria historica das inumeras tentativas para compor as pecas deste complicado quebra-
cabega permite refletir sobre as bases do conhecimento que culminaram nos conceitos e
teorias modernas (PORTNOI, 1999). O autor ainda cita que mesmo sendo um fendémeno
universal, que varia de individuo para individuo, ela ndo pode ser sentida idéntica, pois em
sua grande maioria decorre de aspectos sensitivos, emocionais, cognitivos e socioculturais.
Neste sentido, esses aspectos estdo indissociavelmente ligados a manifestacdo dolorosa. Esta
definicdo pretende identificar trés elementos presentes: uma sensagdo corporal, um mal-estar

emocional e uma atividade de evitamento.

O homem primitivo apresentava inumeras dificuldades para o entendimento da
ocorréncia da dor. Acreditava-se que a dor era algo que ndo pertencia ao corpo, considerada
um ataque a pessoa. As doengas eram como se fossem castigos, espiritos malignos que
incorporavam os individuos, uma punicdo dos inimigos do homem. Com isso, o exorcismo

era uma pratica realizada pelos sacerdotes para a expulsdo desses demonios.

Alguns estudos também trazem as experiéncias dos povos egipcios, romanos, gregos,
arabistas dos séculos XVI, para a evolugdo do conceito de dor. O controle, o tratamento, as
diversas formas de experimentos, as terapéuticas e os medicamentos que mais usavam,
perseguem os anos com o minimo de conhecimento cientifico. Assim, a dor nessa época sofre
pouco progresso, principalmente pelo fato dos proprios médicos adotarem lentamente
conceitos conservadores, ao contrario do que a fisica, a matematica e biologia contribuiam
com seus respectivos estudos, mantendo muitas vezes o tratamento e novas atitudes estaticas e
ignoradas. Oréfice (2007) cita que ainda hoje a avaliagdo da dor ¢ matéria controversa, pois,

nao se desenvolveu método preciso para sua mensuragao.

Portnoi (1999) diz que as teorias explicativas sobre a dor sdo meras tentativas de
solucionar um problema. Também fala que esses mecanismos da dor representa um conjunto
de informagdes, cujas interrelacdes dinamicas ainda estdo por ser estabelecidas integralmente.
E uma sensagdo na medida em que a dor é desencadeada por um sistema sensorial
especializado de descodificagdo que informa o individuo sobre o seu ambiente e sobre o
estado do seu organismo. Também ¢ uma emog¢do penosa ¢ desagradavel, que a partir do

momento em que surge suscita como primeira reagdo a sua recusa. A componente
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comportamental da dor engloba um conjunto de manifestagdes verbais e ndo verbais da

pessoa, tais como queixas, gemidos, mimicas, posturas anti-algicas.

Melzack (1979 apud Oréfice, 2007) pode ser definida como uma experiéncia sensitiva
e emocional desagradavel, e é por meio dela que a maioria das afec¢cdes se manifesta. Ainda
refere que a dor ¢ um desafio para o doente, uma vez que se deve encontrar meios médicos,
cientificos e financeiros para controlar ou prevenir, da melhor forma possivel a sua dor. E
também um desafio para os profissionais na medida em que tentam compreender ndo apenas
0s mecanismos bioldgicos, mas que a dor esta integrada num trajeto ascendente e descendente
e engloba a espinal medula, o sistema limbico e o cortex cerebral que interage ativamente

com o estado bio psicologico de cada pessoa surgindo dificuldades no seu tratamento.

A dor define-se como uma experiéncia multidimensional, que envolve nao s6 a
componente sensorial como uma componente emocional da pessoa que a sofre. Por outro lado
a dor associa-se, ou € descrita como associada, a uma lesdo tecidular concreta ou potencial.
Constata-se, assim, que existe uma grande variabilidade na percepcao e expressdo da dor, em
face de uma mesma estimulagdo dolorosa (Direcgao-Geral da Saude Circular Normativa n°®

9/DGCG de 14/6/2003).

r

Se por um lado a dor aguda, como a dor poés-operatoria ou a dor pos-traumatica, ¢,
habitualmente, limitada no tempo, a dor crénica, como a dor neuropatica ou a lombalgia, ¢,
muitas vezes, rebelde, permanecendo e levando a sequelas incapacitantes. No entanto, todos
os tipos de dor induzem sofrimento evitavel, frequentemente intoleravel, refletindo-se
negativamente na QV dos doentes. Com a criagdo do Plano Nacional de Luta Contra a Dor,
estdo a desenvolver-se e a criar-se, por todo o Pais, Unidades de Tratamento de Dor, como
recurso diferenciado para a abordagem da dor. Importa, assim, que a Dor e os efeitos da sua
terap€utica sejam valorizados e sistematicamente diagnosticados, avaliados e registados pelos
profissionais de saude, como norma de boa pratica e como rotina, altamente humanizante, na
abordagem das pessoas, de todas as idades, que sofram de dor aguda ou dor cronica, qualquer
que seja a sua origem, elevando o registo da sua intensidade a categoria equiparada de sinal

vital. (Direc¢do-Geral da Saude Circular Normativa n® 9/DGCG de 14/6/2003).
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2.1.1 Dor e auto percepcao de qualidade de vida

A dor ¢ um fendmeno subjetivo que faz parte do cotidiano de todo ser humano. Pode
ser definida como uma experiéncia sensitiva emocional decorrente ou ndo de uma lesdo
descrita em qualquer parte do corpo. Essa subjetividade dificulta a defini¢do e sugere entdo,
apenas um conceito aproximado da intensidade da dor, no momento, ao invés de defini-la
exatamente (SILVA; KOCHLA, 2009). Desse modo, entender como a dor se apresenta
significa esclarecer e elucidar elementos que possibilitem melhor atengdo 4 saude dos
profissionais do SAMU-192, também oferecer formag¢do quanto aos fatores de risco,

etiopatogenia e ao seu tratamento.

A dor desempenha o papel de alerta, informando ao individuo alguma alteracdo
biologica. E um fendmeno multifatorial, onde lesio tecidual, aspectos emocionais,
socioculturais e ambientais a unificam. Manifesta-se em cada individuo de forma diferente e
unica, pois cada um possui uma percepc¢do individual sobre a dor e esta associada a fatores
fisicos e psiquicos (RUVIARO et al., 2012). Os autores dizem também que a dor ¢ um
sintoma e uma das causas mais frequentes da procura por auxilio médico. Estima-se que 80%
da popula¢do mundial procure o sistema de saiide devido a essa morbidade. No Brasil, estima-
se que a dor cronica acometa entre 30% e 40% da populacdo e ¢ a principal causa de
absenteismo, licengas médicas, aposentadoria precoce, indenizagdes trabalhistas e baixa

produtividade sendo apontada como um problema de satide publica (RUVIARO et al., 2012).

A dor ¢ uma parte inseparavel da vida cotidiana, sendo um dos sintomas mais
presentes na pratica dos profissionais de saude. Constitui-se em uma experiéncia privada e
subjetiva, ndo resultando apenas de caracteristicas de lesdo tecidual, mas que integra também
fatores emocionais e culturais individuais. A dor é elemento crucial para a protecdo ¢ a

manuten¢ao da vida, pois ¢ sinal de algum dano (BUDO et al., 2007).

Budo et al. (2007) também descreve que a dor pode ser manifestada por dois tipos de
reacgdes: involuntaria e voluntaria. A reacdo involuntaria ¢ instintiva, mas a rea¢do voluntaria
a dor pode envolver outras pessoas e ¢ influenciada, além do fator bioldgico, por fatores

sociais e culturais.

Apesar da possibilidade de se definir seus limites, a relag@o entre a dor experimental e
a observada no exercicio clinico, as incapacidades, os déficits e os exames subsidiarios sdo
frequentemente incongruentes, o que torna questionaveis os métodos das escalas e os

inventarios desenvolvidos para avalid-la (CARNEIRO, 2000 apud OREFICE, 2007).
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A prevaléncia das condi¢des dolorosas ¢ ainda alta e crescente. Lacerda et al. (2011)
diz que a maior longevidade dos individuos decorrente de novos habitos de vida e do
prolongamento da sobrevida de pacientes com afeccdes clinicas sdo alguns dos aspectos
apontados como responsaveis pelo aumento dos registros de dor. Ainda cita que a dor exerce
um importante impacto na QV dos individuos, devido ao sofrimento e as limitagdes causadas

no dia a dia.

A politica para o tratamento da dor, seja com seu controle proprio, seja na prestacao de
cuidados paliativos, ¢ o exemplo maior de universalidade e da transversalidade das atividades
interdisciplinares na area da saude publica. A assisténcia ao paciente com queixa algica ¢
complexa, exigindo tanto conhecimento quanto habilidade da equipe assistencial em perceber
e tratar a dor de forma adequada. A falta de diagnostico e tratamento adequado na fase aguda
pode favorecer a cronificacdo da dor e o agravamento da apresentacao clinica (RUVIARO et

al.,, 2012).

2.1.2 Avaliacio da dor

Atualmente existem varios instrumentos que se propde para a avaliacdo e mensuracao
da intensidade da dor para diversas situagdes patologicas, de tratamento e faixas etarias. No
entanto, a mensuragdo de condi¢des subjetivas apresentadas pelo ser humano, como ¢é a dor,
constitui uma condi¢do altamente desafiante a pesquisadores envolvidos nessa tematica

(AUGUSTO et al., 2004 apud OREFICE, 2007).

A necessidade de se conhecer e comparar quadros dolorosos entre populacdes
diferentes e de quantificar a resposta as diversas terapias despertou, em alguns pesquisadores,
o interesse em desenvolver instrumentos de avaliagdo de dor passiveis de comparacdo e que
possibilitassem o desenvolvimento de uma linguagem universal sobre a experiéncia dolorosa.
Os instrumentos para a avaliagdo da dor cronica em adultos baseiam-se fundamentalmente no
autorrelato. O doente ¢ autoridade sobre sua dor, visto o carater individual e subjetivo da

experiéncia dolorosa (PIMENTA; TEIXEIRA, 1996).

De acordo com o Manual de Cuidados Paliativos (2009, p. 86) o controle da dor deve
se basear em avalia¢do cuidadosa com elucidagdo de suas possiveis causas e seus efeitos na
vida do paciente, investigando fatores desencadeantes e atenuantes, além dos psicossociais,

que possam influenciar o seu impacto.
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O conceito de dor como um fendmeno diretamente relacionado a extensdo da lesdo
tecidual foi preponderante até a década de 60. Esta ¢ a razdo pela qual os primeiros trabalhos
sobre avaliacdo da dor mediam, exclusivamente, sua intensidade. Foram elaboradas varias
escalas para mensurar a intensidade da dor, mas poucas aferem aspectos sensitivos e afetivos
da experiéncia dolorosa. Dentre as escalas unidimensionais, destacaram-se as numéricas, onde
o doente gradua a dor em intervalos de 0 a 5 ou 0 a 10, onde 0 significa auséncia de dor e 5 ou
10, respectivamente, significam a pior dor imaginavel e a escala visual analdgica, que consiste
em uma reta de 10 cm onde nas extremidades constam as palavras ancoras: sem dor e pior dor

imaginavel (PIMENTA; TEIXEIRA, 1996).

Ap6s a publicagio do trabalho de Melzack (1979 apud Oréfice, 2007), que enfatizou a
importancia das 3 dimensdes da dor: a sensorial-discriminativa a motivacional-afetiva e a
cognitiva avaliativa, sustentadas por sistemas fisiologicamente especializados no SNC, foi
desenvolvida a primeira escala multidimensional de avaliagdo da dor. A partir da
compreensdo da necessidade de escalas que mensurassem as diferentes qualidades da dor,
MELZACK, desenvolveu o “Questionario para Dor McGill”. E o instrumento mais utilizado
para se avaliar outras caracteristicas da dor, além da intensidade. Foi elaborado para fornecer
medidas quantitativas da dor, que pudessem ser tratadas estatisticamente e permitir
comunicagdo das qualidades sensoriais, afetivas e avaliativas do fendmeno doloroso. Tem
indices de validade e confiabilidade estabelecidos e poder discriminativo entre os diversos

componentes da dor (PIMENTA; TEIXEIRA, 1996).

Neste estudo, usaremos o Diagrama Corporal e a Escala de Faces, parte integrante do
questionario de dor propriamente dito, para ampliar a avaliagdo da dor e relaciona-la com os
dominios do SF-36. Estes instrumentos abordam de forma simples a localizacdo da dor e sua
intensidade, sendo relevantes para a implantacdo de medidas preventivas quanto aos sintomas
dolorosos que os profissionais com o passar dos anos poderdo adquirir. Assim, para identificar
as possiveis alteracdes na QV dos profissionais, faz-se relevante abordar esta tematica, a

relacdo com o ambiente de trabalho e também com outros aspectos da satude.



3 QUALIDADE DE VIDA
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3.1 EVOLUCAO E CONCEITO DA QUALIDADE DE VIDA

O conceito de QV ¢ tdo antigo como a Grécia, de Aristoteles, o qual ja tratava do
assunto no século IV a.C. e dizia que o homem feliz era aquele que vivia bem e que estava
bem. Aristoteles (300 a.C.) profere que a perfeita finalidade do homem nZo pode ser outra
sendo a felicidade. Desde entdo, politicos e pensadores tém refletido sobre o tema e neste
sentido destaca-se a importancia da saude neste debate (BUSS, 2000). Alguns autores
descrevem que na Idade Média a disputa por terras era sindbnimo de uma vida boa e trazia
mais dignidade para o homem daquela época. Minayo, Hartz e Buss (2000) esclarecem que na
area da saude as discussdes sobre a QV surgiram no século XVIII e XIX com o aparecimento
da medicina social, periodo em que estudos especificos comecaram a fornecer subsidios para

a elaborag@o de movimentos sociais e politicas publicas.

No decorrer do século XIX, com o reconhecimento dos direitos do cidaddo, as
obrigagoes do Estado referentes a saude coletiva e aos cuidados das pessoas firmam-se como
um espaco publico e politico. Nesse contexto, t€ém-se os construtos basicos para a génese da
QV, embora esse termo seja encontrado pela primeira vez somente no século XX. (SEIDL;
ZANNON, 2004). Esses autores citados anteriormente relatam ainda as evidéncias de que o
conceito surgiu na literatura médica na década de 30, periodo em que havia a definigdo do

conceito no que se refere a avaliacdo da QV.

Ha relatos que com a Revolucao Industrial, as reivindicagdes dos trabalhadores tinham
o intuito de melhores condi¢des de vida e de trabalho. Entretanto, essa tematica é atualmente
recorrente ha inlimeras areas do conhecimento e se faz importante principalmente na saude,
onde pesquisadores retratam as perspectivas e anseios e buscam esclarecer sua evolucdo e
conceitos que mais se aproximam do ser humano. Apos a Segunda Guerra Mundial o termo
QV comecou a ser utilizado nos EUA com a finalidade de descrever o efeito gerado pela
aquisicao de bens materiais na vida das pessoas. Porém, mais tarde, este termo comecou a ser
empregado para capturar avangos e até mesmo expandir a avaliagdo nas areas de saude,
educagdo e economia (LEVY, 2003). Com o tempo o conceito foi gradativamente ampliando
para as areas politicas e sociais, contribuindo assim para uma defini¢do cada vez mais

sugestiva ao bem estar do ser humano.

Segundo Minayo et al. (2000) QV ¢ definida como uma nocdo eminentemente
humana, que tem sido aproximada ao grau de satisfagdo encontrado na vida familiar, amorosa,

social e ambiental e a propria estética existencial. Pressupde a capacidade de efetuar uma
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sintese cultural de todos os elementos que determinada a sociedade, considerando seu padrdo

de conforto e bem-estar.

Podem ser encontradas diferentes e numerosas definigdes sobre QV e Campos et al.
(2008) dizem que ndo existe um consenso sobre as mesmas. As defini¢des englobam desde o
estado de saude, bem como uma variedade de dominios, como meio-ambiente, recursos

econdmicos, relacionamentos, tempo para trabalho e lazer. Os autores citam que:

Na conceituag@o adotada pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS), a QV
foi definida como a percep¢ao do individuo sobre a sua posi¢dao na vida, no
contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relaggo
a seus objetivos, expectativas, padrdoes e preocupagdes. Um aspecto
importante que caracteriza estudos que partem de uma defini¢do genérica do
termo QV ¢é que as amostras estudadas incluem pessoas saudaveis da
populagdo, nunca se restringindo a amostras de pessoas portadoras de
agravos especificos. (CAMPOS, 2008, p.234).

De acordo com Fleck et al. (2008), o Grupo WHOQOL definiu QV como a percepcdo
do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto de sua cultura e no sistema de valores em
que vive e em relag@o as suas expectativas, seus padroes e suas preocupacdes. Wallander et al.
(2001, apud CUNHA, 2007) destacam que a QV ¢ vista como a combinagdo de um bem estar
objetivo e subjetivo composto de multiplos dominios da vida que sdo considerados
importantes tanto na cultura quanto na época em que vive um individuo e que estdo de acordo

com padrdes universais dos direitos humanos.

Segundo Cunha (2007) a avaliagdo da QV ¢ um tema cientifico recente, mas que se
consolidou como area de pesquisa e relaciona-se com varias outras areas das ciéncias da
saude. A critica e a defini¢do do conceito de QV englobam desde mesmo a Antiguidade,

diferentes referenciais filosoficos e conceituais sobre o que seja uma vida com qualidade.

Outra defini¢do propde que a QV seja a adequagdo entre o que o individuo aspira e o
que ele efetivamente obtém na vida que leva. Portanto, ¢ uma dimensdo subjetiva, e sua
avaliacdo ¢ de extrema importancia para medir o estresse, que abrange as diversas areas da

vida: profissional, familiar e lazer (CANETE, 2001 apud PRADO, 2011).

Embora dificil de definir com precisdo, QV tem um significado inerente e complexo a
cada pessoa. Fleck (2008, apud PRADO, 2011) mostra bem essa complexidade quando relata
que a auséncia de consenso a respeito de um conceito em um campo novo de conhecimento ¢
algo comum e perfeitamente compreensivel, criando problemas por muitas vezes insoliveis.
Refere que a QV s6 pode ser compreendida de forma global, onde o individuo deve ser o

centro da avaliacdo, ja que o objetivo se esclarece pelas atividades e experiéncias vividas e



67

nao suas condigdes de vida. Queiroz et al. (2004) cita que QV ¢ uma expressao que se reveste
de grande complexidade, dada a subjetividade que representa para cada pessoa ou grupo
social, podendo representar felicidade, harmonia, saide, prosperidade, morar bem, ganhar
salario digno, ter amor e familia, poder conciliar lazer e trabalho, ter liberdade de expressao,

ter seguranga. E pode significar todo esse conjunto de atributos e/ou beneficios.

Os autores citados anteriormente também relatam que QV, de acordo com o conceito
positivo de saude, ¢ centrada no contexto historico do processo satide-doenga e da promogao
da satde, através do movimento por cidades saudaveis. As politicas publicas devem ser como
um instrumento do poder publico para promover qualidade de vida, sob o olhar vigilante e a
acdo politica dos cidaddos, focalizando as concepcdes, reforma do Estado e financiamento de

novas politicas (QUEIROZ et al., 2004).

O uso de QV como conceito necessario na pratica dos cuidados e pesquisa em satde
deve ser refor¢cado no campo de investigagdes cientificas. Sendo assim, para medir
diretamente a saude dos individuos, tém-se desenvolvido e testados instrumentos estruturados
e simplificados, capazes de reconhecer os estados de completo bem estar fisico, mental e

social, estabelecendo assim uma maior proximidade de definicdo para esta tematica.

Com o intuito de avaliar QV, diferentes instrumentos foram formulados. De acordo
com Minayo et al. (2000), um dos primeiros foi o indice de Desenvolvimento Humano (IDH),
elaborado pelo Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). Os autores

esclarecem que:

[...] o IDH ¢é um indicador sintético de qualidade de vida que, de forma
simplificada, soma e divide por trés os niveis de renda, satide e educacao de
determinada populagdo. A renda é avaliada pelo PIB real per capita; a satde,
pela esperanga de vida ao nascer ¢ a educagdo, pela taxa de alfabetizagdo de
adultos e taxas de matriculas nos niveis primario, secundario e terciario
combinados. Renda, educagdo e saude seriam atributos com igual
importancia como expressao das capacidades humanas. O IDH se baseia na
nogdo de capacidades, isto €, tudo aquilo que uma pessoa esta apta a realizar
ou fazer. Nesse sentido, o desenvolvimento humano teria, como significado
mais amplo, a expansdo ndo apenas da riqueza, mas da potencialidade dos
individuos de serem responsaveis por atividades e processos mais valiosos e
valorizados [..]. Mas também apresenta limitagdes que devem ser
consideradas, seja no uso para comparar qualidade de vida entre territorios,
seja ao longo do tempo em um mesmo territorio. (MINAYO; HARTZ;
BUSS, 2000, p.10).

O quadro a seguir resume os fatores ou pardmetros individuais e socioambientais que

podem influenciar a QV de individuos ou grupos populacionais:
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QUADRO 3 - Qualidade de Vida

Parametros socioambientais Parametros Individuais

Moradia, transporte, seguranga Hereditariedade

Assisténcia médica . .
! Estilo de Vida:

e Habitos alimentares

¢ Controle do Estresse

e Atividade Fisica Habitual
e Relacionamentos

¢ Comportamento Preventivo

Condigoes de trabalho e remuneragio

Educacéo

Opcoes de lazer

Meio ambiente

Cultura

Fonte: NAHAS (2010).

Pode-se considerar a QV tanto na perspectiva individual quanto social. Para grupos
sociais, geralmente utilizam-se indicadores estatisticos que caracterizam o grau de qualidade
de vida ou desenvolvimento humano existente. S3o exemplos desses indicadores: a
expectativa de vida, os indices de mortalidade e morbidade, os niveis de escolaridade e
alfabetizacdo dos adultos, a renda per capita, o nivel de desemprego, a desnutrigdo e a
obesidade. Mais do que apenas estatisticas, desenvolvimento humano envolve escolhas,
envolve ampliagdo do acesso e aumento de oportunidades para uma vida melhor, uma vida

feliz (NAHAS, 2010).

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH), proposto pela Organizagdo das Nagdes
Unidas (ONU), ¢ um exemplo de indicador de qualidade de vida que retne dados
demograficos de mais de 170 paises. O IDH ¢ calculado pela ONU desde 1975 e tem como
finalidade comparar o estagio de desenvolvimento relativo de paises, regides ou mesmo
cidades. Este indice ¢ inovador porque introduz varidveis que visam captar outros aspectos
das condi¢des de vida da populagdo, além da variavel econdmica tradicionalmente utilizada.
Com base no IDH, os paises, estados ou municipios sdo classificados em trés niveis de
desenvolvimento: IDH baixo (até¢ 0,499), IDH médio (0,500 a 0,799) e IDH alto (igual ou

superior a 0,800). O Brasil ainda continua fora da lista dos paises com melhores condi¢des de
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vida e infelizmente convivemos com desigualdades sociais que se refletem claramente nos

indicadores de desenvolvimento humano ou de qualidade de vida. (NAHAS, 2010, p. 18).

A literatura cientifica classifica alguns instrumentos para medir QV em genéricos e
especificos. Os instrumentos genéricos possibilitam uma avaliagdo simultdnea dos varios
dominios e areas e também podem ser utilizados em qualquer populagdo. Essa vantagem dos
instrumentos genéricos permite a comparagdo dos pacientes com as diferentes patologias. Os
instrumentos especificos sdo destinados a determinadas doengas, como por exemplo, o
diabetes e as doengas pulmonares. Gongalves e Ciconelli (2006) dizem que os instrumentos
especificos possuem maior sensibilidade clinicamente, porém, ndo permitem comparacdes

entre patologias distintas e sdo restritos aos dominios de relevancia do aspecto a ser avaliado.

A preocupacgdo com a QV demonstra a necessidade de estudos integrados em varias
areas, que englobem aspectos de saude fisica, desempenho e bem estar, sendo verificada
também nas condicdes de seguranca, educagdo, emprego e lazer. O ser humano pode
influenciar-se por algum tipo de tensdo, estresse ou até mesmo por algum sofrimento, onde
somente ele podera avaliar suas dimensdes de boa qualidade em saude, seguindo sua propria
percepgio. E importante que este conceito de QV seja analisado de acordo com as diferentes
culturas, assim como em €pocas distintas, visto que ele pode se diferenciar, tanto de individuo

para individuo como em diferentes locais e ao longo do tempo.

QV pode ser vista em termos individuais, de grupos ou de grandes populagdes e os
dominios de qualidade de vida mais frequentemente descritos na literatura dividem-se em
quatro categorias: a) condigdo fisica e habilidades funcionais; b) condi¢do psicologica e
sensacdo de bem-estar; ¢) interagdo social; d) fatores e condi¢des economicas. Apesar de que
alguns autores citem os fatores sociais e econdmicos como uma das categorias que devem ser
levadas em consideragdo quando avaliamos a QV de um individuo ou um grupo de pessoas,
em paises em desenvolvimento como o Brasil, devemos provavelmente considerar um outro
fator: os direitos humanos (isto ¢é, direito a educacdo, moradia, ao trabalho, ao emprego, a
seguranca publica...). Sem esses direitos basicos e primarios garantidos, ndo podemos sequer
iniciar uma avaliagdo sobre os niveis de qualidade de vida das pessoas (ARAUJO; ARAUJO,
2000).

Aratijo e Araujo (2000) dizem também que a QV de uma pessoa nido pode ser
considerada naturalmente, apenas pela via da satde. Essa definicdo ainda esta por

amadurecer, mesmo porque, se considerarmos saide apenas como auséncia de doengas,
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estamos tendo uma visdo simplista e sectaria desse conceito amplo que envolve outros fatores

ja citados anteriormente.

Os autores acima citados relatam também a boa condi¢do fisica como fatore
importante para a prevencdo e tratamento de doengas e manutencdo da saude, sendo um
instrumento precioso para a melhoria da qualidade de vida das pessoas. Assim, a classificacdo
de uma QV boa ou ruim esta diretamente relacionada a maneira do individuo entender a vida
e seu bem estar. No ambiente do trabalho, a satisfacdo do trabalhador deve ser influénciada

por aspectos que podem determinar uma melhor QV deste profissional.

3.2 QUALIDADE DE VIDA NO TRABALHO

Desde a Antiguidade o conceito de QVT foi citado como a preocupagdo de satisfacdo

e bem-estar do trabalhador em suas tarefas. Vasconcelos (2001) mostra que:

[...] os ensinamentos de Euclides (300 a.C) de Alexandria sobre os principios
da geometria serviram de inspiragdo para a melhoria do método de trabalho
dos agricultores a margem do Nilo. Assim como a Lei das Alavancas, de
Arquimedes, formulada em 287 a.C., veio diminuir o esfor¢o de muitos
trabalhadores. (RODRIGUES, 1999, apud VASCONCELOS, 2001, p. 23).

Essa preocupagdo com a QVT possui um destaque especial em relagdo ao colaborador
e a execucdo de suas tarefas hd muito tempo dentro das organizagdes. Se antes os
trabalhadores eram observados de maneira informal e sem interesse especifico, com o passar
do tempo foram evidenciados através dos resultados que poderiam proporcionar para a mesma

(KUROGI, 2008). O termo QVT se impde, tornando-se assunto primordial nas organizagdes.

O trabalho, no decorrer da historia, foi ocupando a maior parte do tempo do ser
humano. O que de inicio era para suprir suas necessidades basicas de subsisténcia, passa a ser,
principalmente apds a Revolucdo Industrial, o ponto central da vida do homem. O homem,
desta forma passa maior parte de sua vida em seus locais de trabalho, dedicando sua forga,
energia e esforcos para as organizacdes. Ou seja, disponibilizando maior parte do seu tempo
ao trabalho do que propriamente com suas familias e amigos. Garcia (2007) cita que a
Revolugdo Industrial foi um marco histdrico para o tema, a medida que com a sistematizagao
dos métodos de producdo, as condigdes de trabalho passaram a ser analisadas cientificamente
pelos economistas liberais, pelos tedricos da Administragdo Cientifica e posteriormente pela

Escola de Relacdes Humanas.
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Alguns pesquisadores relatam a ideia de que na década de 1920 cresceu o interesse
pelo o estudo da satisfacdo do trabalhador. Observam-se mudancas quanto a valorizagdo do
mesmo e no dia a dia de suas atividades, de forma a compreender como essas transformacdes
ocorrem para o bem estar deste profissional e contribua em aspectos psicologicos e sociais

consideravelmente importantes para sua qualidade de vida.

Lacaz (2000) diz que QVT ¢ uma terminologia que tem sido largamente difundida nos
ultimos anos, inclusive no Brasil. Como incorpora uma imprecisdo conceitual, vem dando
margem a uma série de praticas nela contidas que ora aproximam-se da qualidade de processo
e de produto, ora com esta se confundem. Uns enfatizam aspectos da reacdo individual do
trabalhador as experiéncias de trabalho (década de 1960); outros aspectos de melhoria das
condi¢des ¢ ambientes de trabalho, visando maior satisfacdo e produtividade (década de
1970). Nesse periodo acontece uma desaceleracdo das conquistas até entdo obtidas, pela
preocupagdo que os paises tinham com as crises existentes no mercado de trabalho, por
exemplo, a crise do petroleo. A QVT ¢ vista como um movimento, no qual termos como
gerenciamento participativo de democracia industrial sdo dotados freqiientemente, como seus

ideais.

Em 1960, a QVT comegou a tomar uma forma ndo somente preocupada com o esforgo
fisico demandado pelo trabalho. Um grupo de pesquisadores, alunos, sindicalistas e
representantes do governo americano se interessou por estudar como seria possivel influenciar
a qualidade das experiéncias do individuo no trabalho (GARCIA, 2007). Walton (1974, apud
PADILHA, 2010) explica QVT como uma ideia calcada em humanizacdo do trabalho e
responsabilidade social da empresa, envolvendo o entendimento de necessidades e aspiracdes
do individuo, através da reestruturagdo do desenho de cargos e novas formas de organizar o
trabalho, aliadas a uma formacao de equipes de trabalho com um maior poder de autonomia e
uma melhoria do meio organizacional. Para esse autor, a QVT se insere num contexto de

equilibrio ou conciliagdo entre trabalho ¢ outras esferas da vida.

Na década de 1970 a QVT passou a ser um objeto de investimento para as
organizagdes, sobretudo nas grandes corporagdes. Esse periodo historico ¢ marcado pela
iniciativa de implantar Programas de Qualidade de Vida no Trabalho (PQVT). Mesmo com a
crise em varios setores importantes do trabalho, o pais instaura novas relagdes de produgdo,
acompanhadas de politicas governamentais de valorizacdo do capital financeiro, das questdes
legais e mais flexiveis para os contratos de trabalho, aumenta da taxa de desemprego e a

exclusao social.
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Ferreira et al. (2009) dizem que a necessidade de PQVTs nas organizagdes aparece
marcada por uma aceleragdo de mudancas no mundo do trabalho, com destaque para o ritmo
intenso das inovacdes tecnoldgicas na sociedade da informacdo, o crescente conteido de
conhecimento agregado a producdo, a diminuicdo do ciclo de vida dos produtos e os

processos de producdo que mudam em alta velocidade.

As denominadas “industrias do conhecimento” crescem e demandam profissionais
mais qualificados, exigindo que as habilidades tenham que ser atualizadas constantemente. Do
“novo trabalhador” espera-se o desenvolvimento de capacidades para manejar novas
ferramentas tecnologicas, lidar com problemas menos estruturados, relacionar-se socialmente
(comunicacdo, negociagdo, solu¢do de conflitos), trabalhar em equipes, e assumir novas
responsabilidades para atuar em ambientes com maior incerteza, papéis pouco definidos e
equipamentos altamente sofisticados (FERREIRA et al., 2006). Novas perspectivas surgem
com o objetivo de se afirmarem como um novo conceito referente a qualidade de vida do
trabalhador. O interesse da organizac¢do pela qualidade do produto ndo ¢ mais isolado e sim

paralelo a satisfag@o do profissional

De acordo com Rocha e Fernandes (2008), com o crescente processo de globalizacao
que a sociedade atual vive e a conseqiiente aceleragdo no ritmo da producdo tecnologica
observa-se uma profunda mudanca nas relacdes desenvolvidas no mundo do trabalho e, em

decorréncia, queda crescente da qualidade de vida da populacdo trabalhadora.

Para Ciborra e Lanzara (1985, apud LACAZ, 2000) sdo varias as defini¢des da
expressdo QVT, ora associando-a as caracteristicas intrinsecas das tecnologias introduzidas e
ao seu impacto; ora a elementos econdmicos, como salario, incentivos, abonos, ou ainda a
fatores ligados a saude fisica, mental e a seguranga e, em geral, ao bem estar daqueles que
trabalham. Em outros casos, segundo estes autores, considera-se que a QVT ¢é determinada
por fatores psicoldgicos, como grau de criatividade, de autonomia, de flexibilidade de que os
trabalhadores podem desfrutar ou, fatores organizativos e politicos, como a quantidade de
controle pessoal sobre o posto do trabalho ou a quantidade de poder que os trabalhadores

podem exercitar sobre o ambiente circundante a partir de seu posto de trabalho.

Estudos mostram que no trabalho a QV representa a necessidade de valorizagdo das
condicdes de trabalho. A utilizagdo de QVT como projeto de agdes, de gestdo com qualidade
no processo e na evolucdo da consciéncia social e do direito a saude ¢ a forma mais eficiente
de promover praticas para melhorar o estilo de vida dos trabalhadores. Neste cenario as

propostas de prevengao, as agdes ergonomicas e cuidados com a saude mental do trabalhador,
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bem como o incentivo as atividades de laser, esporte e cultura, devem ser essenciais para o
seu bem estar. Recentemente as questdes de cidadania e a responsabilidade social também

tém sido abordadas nas empresas, para melhor envolvimento do profissional na sociedade.

A busca constante por um ambiente humanizado ¢ uma entre as tantas atribui¢des da
QVT. A ideia basica consiste em aproveitar as habilidades mais refinadas dos trabalhadores,
buscando assim um ajustamento entre tecnologia, tarefas e empregados. A QVT ndo se limita
apenas prevenir acidentes de trabalho, tem que abranger todas as esferas da organizacdo. Para
isso, deve ser desenvolvido um estudo criterioso para apurar as causas de insatisfagdo dos
funcionarios, tanto a vida familiar como a vida social devem ser consideradas, tendo em vista
que as mesmas se refletem no ambiente de trabalho, afetando a qualidade da producdo e o

desempenho em suas fungdes (CAVASSANI et al., 2006).

Atualmente as organiza¢des vivem em um ambiente globalizado e competitivo ¢ a
busca por resultados torna-se cada vez mais desafiadora. Isto exige cada vez mais dos
trabalhadores a capacidade de suportar cobrancas e viver constantemente sob pressdao. Por
outro lado, as organizacdes veem a necessidade de investir em programas QVT, visando,
assim, uma melhora no bem-estar dos funciondrios, de sua capacidade produtiva e,

consequentemente, de seus resultados (CAVASSANI et al., 2006).

Fernandes (1996, apud GARCIA, 2007) afirma que no Brasil os esforgos pela QVT
sdo mais tardios, mas também decorrem da busca de competitividade pelas empresas, a partir
da abertura para importagdo de produtos estrangeiros ¢ da corrida para a implantacdo dos

Programas de Qualidade Total.

A QVT vem sendo estudada para agilizar, facilitar a vida do trabalhador. Tornar o
trabalho mais prazeroso, trazer bem estar e amenizar o sofrimento no trabalho. Esta ligado
diretamente com a satisfacdo dos clientes internos e externos. Segundo estudos o profissional
satisfeito veste a camisa da empresa, ou seja, a satisfagdo no trabalho reflete num melhor

produto ou maior qualidade nos servigos prestados (CUNHA, 2013).

Entende-se que este termo seja como uma aplicagdo concreta de uma filosofia
humanista, equilibrada, visando alterar aspectos do e no trabalho, para que sejam abordadas
com relevancia a questdo da qualidade de vida no trabalho e suas gestdes, a fim de se criar

uma situagdo mais favoravel a satisfagdo das necessidades dos trabalhadores.

Vale ressaltar que o nivel de satisfagdo do trabalhador ¢ diretamente proporcional a

QVT e sua percep¢ao com relagdo ao seu trabalho pode determinar valores que ampliem seu
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crescimento dentro e fora da organizagdo. Assim, a preocupacdo direcionada a saude dos
trabalhadores, ndo somente na producgdo sistematica deste profissional, mas também a relagdo
com os aspectos condicionados ¢ essencialmente determinante para que haja boas influéncias
e auto percepcdo de cada individuo sobre seu estado geral de saude. Com isso, a QVRS esta

necessariamente interligada aos conceitos de QVT.

3.3 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

O conceito QV ¢ um termo utilizado em duas vertentes: (1) na linguagem cotidiana,
por pessoas da populacdo em geral, jornalistas, politicos, profissionais de diversas areas e
gestores ligados as politicas publicas; (2) no contexto da pesquisa cientifica, em diferentes
campos do saber, como economia, sociologia, educagdo, medicina, enfermagem, psicologia e

demais especialidades da saude (SEIDL; ZANNON, 2004). Ainda citam que:

Na area da saude, o interesse pelo conceito QV ¢ relativamente recente e decorre, em
parte, dos novos paradigmas que t€ém influenciado as politicas e as praticas do setor nas
ultimas décadas. Os determinantes e condicionantes do processo saude-doenga sdo
multifatoriais ¢ complexos. Assim, saide e doencga configuram processos compreendidos
como um continuum, relacionados aos aspectos econdmicos, socioculturais, a experiéncia

pessoal e estilos de vida. (SEIDL; ZANNON, 2004, p.580).

Relacionada a Saude, QV tem sido usado no campo para diferenciar-se no sentido
genérico. E considerado sinénimo do termo “estado de satide auto-percebida”, que contém
trés dominios: fisico, psicologico e social. O dominio fisico esta relacionado a aspectos de
capacidade funcional e capacidade de trabalho. O dominio psicologico esta relacionado a
satisfacdo, bem-estar, autoestima, ansiedade e depressdo. O dominio social inclui os aspectos
relativos a reabilitacdo para o trabalho, lazer, social e interagcdo familiar (NOGUEIRA et al.,

2012).

O avanco nos estudos sobre QV, no entanto, originou definicdes focais, ou seja,
aquelas que se referem a somente um ou pequeno nimero de componentes da qualidade de
vida. Surge, assim, o conceito de QVRS, definido por Monteiro et al. (2009) como o valor
atribuido a vida, ponderado pelas deterioragdes funcionais, as percepgdes e condigdes sociais
que sdo induzidas pela doenga, agravos, tratamentos € a organizagdo politica e econdmica do

sistema assistencial. Em QVRS, é empregada uma abordagem multidimensional, que leve em
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conta os aspectos fisicos, mentais e sociais que estdo mais claramente relacionadas com os
sintomas, incapacidades e limitagdes causadas pela doenca. Saude auto avaliada e qualidade
de satde dos instrumentos de vida geram um conjunto de indicadores de saude importantes
para individuos e populacdes e sdo preditores significativos de mortalidade, principalmente

em idosos (LIMA et al., 2009).

Segundo Arbex e Almeida (2009) a QVRS pode ser definida como o valor atribuido a
duracdo da vida, quando modificada pela percepcdo de limitagcdes fisicas, psicologicas,
funcdes sociais e oportunidades influenciadas pela doenga, tratamento e outros agravos.
Nahas (2010, p.20) cita que QV tem emergido em décadas recentes, como um fator de
destaque nas investigacdes relacionadas a satude, principalmente ligadas aos cuidados com
pacientes de doengas infecciosas graves (AIDS, tuberculose, por exemplo) e cronico-

degenarativas (doencas cardiovasculares, diabetes, hipertensao e cancer).

A tabela a seguir demonstra algumas definicdes de QVRS, explicando assim que a

saide ndo ¢ o centro da QV, é uma dimensao a ser explorada.

TABELA 2 - Qualidade de Vida Relacionada a Satde

“E a valoragdo subjetiva que o paciente faz de diferentes aspectos de sua vida, em rela¢do
ao seu estado de saude.” (GUITERAS; BAYES, p.179)

“Refere-se aos varios aspectos da vida de uma pessoa que sdo afetados por mudangas no seu
estado de satde, e que sdo significativos para a sua qualidade de vida.” (CLEARY et al.,

p.91)

“E o valor atribuido & dura¢io da vida, modificado pelos prejuizos, estados funcionais e
oportunidades sociais que sdo influenciados por doenga, dano, tratamento ou politicas de
saude.” (PATRICK; ERICKSON, 1993, apud Ebrahim, p. 1384)

Fonte: Seidl e Zannon (2004).

O conceito de QVRS ¢é complexo, amplo e ndo tem uma defini¢do global. Mas ha
maior entendimento de que isso deve ser avaliado de forma subjetiva e multidimensional,
incluindo satde fisica, psicologica e relagdes sociais. QV e estado de saude podem estar
relacionados, mas sdo conceitos distintos. O primeiro ¢ determinado ndo so6 por problemas de
saude, como também pela resposta emocional a esses problemas (JUNIOR, 2012). A

avaliacdo QVRS tem grande relevancia em populagdes de individuos doentes e hoje ¢
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reconhecida como importante indicador de saude em populacdes saudaveis, incluindo

trabalhadores.

QVRS pode ser definida como o valor atribuido a vida, ponderado pelas deterioragdes
funcionais, as percep¢des e condi¢des sociais que sdo induzidas pela doenga, também no
tratamento e na organizagdo politica e econdmica do sistema assistencial. Nesse contexto,
existe a valorizacdo da subjetividade do individuo (SANTOS et al.,, 2011). O autor
mencionado anteriormente diz que a avaliagdo QVRS requer a atengao para varias dimensoes,
incluindo as preocupagdes fisicas (por exemplo, sintomas), capacidade emocional,

sexualidade e funcionamento social.

Conforme Nicolussi et al. (2012) a QVRS pode ser definida como um 6timo nivel de
funcdo mental, fisica, social e de papel desempenhado na vida, abrangendo relacionamentos,
percepgdo de saude, aptidoes, nivel de satisfagdo com a vida e sensa¢do de bem-estar, ¢
também relaciona as perspectivas futuras e a satisfagdo do paciente com seu tratamento, seus

resultados e seu estado de saude.

A QVRS deve ser medida para uma tomada de decisdes em relacdo a tratamentos e
intervengdes; bem como, para avaliar resultados de politicas e programas dirigidos a melhoria
da populagdo. Mais do que a importancia do estudo da populacdo em geral, ndo doente, ¢ o
desejo de poder comparar unidades culturais diferentes, estabelecer padroes normativos da
populacdo e programas para melhorar a QV em geral (EVANS, 1994 apud SOUZA;
CARVALHO, 2010).

Portanto, os habitos de vida de cada pessoa repercutem muitas vezes em como e
quanto cada um pode viver. Existem assim, fatores positivos ¢ negativos no estilo de vida que
comprovadamente afetam na satide e no bem estar, a curto ou longo prazo. Esta percepcao
permite visualizar que o ser humano necessita estar inserido no meio em que vive de forma a
exercer suas fungdes fisiologicas e por meio disto adquirir maior resisténcia para qualquer

tipo de doenca.
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4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a prevaléncia da dor fisica, a QVRS e a relagdo com os dominios do SF-36 dos

profissionais do SAMU-192 de Campo Grande/MS.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar o perfil sociocupacional da amostra;

e (Caracterizar a prevaléncia e a intensidade da dor por meio do Diagrama Corporal e a

Escala de Faces;
e Caracterizar a QVRS por meio dos dominios do SF-36 da amostra;
e Correlacionar os dominios do SF-36 com o Diagrama Corporal e a Escala de Faces;

e Correlacionar os dominios do SF-36 com as varidveis do questiondrio

sociocupacional;

o Identificar possiveis fatores de protecao (psicossociais) que podem contribuir para a

QV nessa populagao.



5 HIPOTESE




A amostra possui uma prevaléncia de dor fisica e esta limita a QVRS.
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6 CASUISTICA E METODO
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Trata-se de uma pesquisa de abordagem quantitativa, descritiva de corte transversal

com carater exploratorio.

6.1 LOCUS DA PESQUISA

A coleta de dados foi realizada na sede administrativa e Central de Regulagao Médica
de Urgéncias (SAMU-192), localizada na Vila Pioneiras, saida para Sdo Paulo, em Campo
Grande/MS. No periodo de aplicagdo dos questionarios, estenderam-se as coletas para a
Escola Técnica em Saude Publica, localizada no bairro Ipiranga, pelo fato dos profissionais

estarem em curso de capacitacdo e também pela melhor comodidade dos mesmos.

6.2 PARTICIPANTES

Em Campo Grande/MS, temos um numero total de 247 profissionais (N=247) do
SAMU-192, dos que circulam na ambulincia e também os que atuam na Central de

Regulacdo Médica de Urgéncias.

A amostra deste estudo foi composta por 135 profissionais (n=135) das cinco
categorias, médicos (n=15), enfermeiros (n=15), auxiliares e técnicos de enfermagem (n=48),
condutores (n=29) e os assistentes administrativos (telefonistas e operadores de frota) da
Central de Regulagdo Médica de Urgéncia (n=28). O processo de entrevista se deu por
conveniéncia e ndo probabilistica, todos os profissionais que estavam presentes nos dias da
aplicacdo dos questionarios foram convidados e aceitaram a participar da pesquisa. Os

questionarios foram aplicados pelo proprio pesquisador.

6.2.1 Critérios de inclusao e exclusao

Todos os profissionais concursados e contratados que atuam no SAMU-192, de ambos
o0 sexo, os que cumprem a folha de frequéncia somente no servico e também os plantonistas
que atuam conforme escala de plantdo, elaborada pela chefia imediata. Em relag@o a idade,
somente os profissionais entre 21 e 65 anos e que aceitaram participar da pesquisa assinando o

Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), modelo anexado (APENDICE B).
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Foram excluidos os profissionais afastados por atestado médico e os que ndo preencheram os

critérios de inclusdo.

6.3 PROCEDIMENTOS

O primeiro contato para autorizagdo deste estudo foi feito por meio da Coordenagdo de
Convénios e Cooperacdo Mutua (CCCM) da Secretaria Municipal de Saude (SESAU) de
Campo Grande/ MS, localizado na Av. Afonso Pena, regido central. O proprio pesquisador
visitou o setor de coordenacdo e para este setor foi entregue em mados uma carta de
apresentacio do pesquisador assinada pelo orientador (APENDICE A). O documento
constava como uma solicitagdo para a autoriza¢do da pesquisa no ambito de um 6rgao publico
municipal, visto que a pesquisa realizou-se com os profissionais do SAMU-192. Anexado &
carta de apresentacdo foi entregue também o projeto impresso com todos os critérios de
exigéncias que a instituicdo determina (xerox de documentos pessoais). Contudo, esta
viabilizacdo e autorizacdo se deu no periodo de 3 de maio a 7 de julho de 2013. No fim deste
prazo o pesquisador retirou a carta de autorizacdo da pesquisa do setor de Coordenacao de
Convénios (ANEXO B) e encaminhou para a CURG e esta para a sede administrativa do

SAMU-192, localizada na Vila Pioneira, saida para Sao Paulo.

Ap0s a autorizacdo da CCCM, o estudo foi encaminhado ao CEP da UCDB no dia 8
de Setembro 2013, com aprovagdo no dia 5 de outubro de 2013. Com o resultado de
aprovacdo pelo CEP e assinatura da folha de rosto para a pesquisa em seres humanos, iniciou-
se o estudo piloto em uma populacdo reduzida, de cinco participantes, semelhante a
pesquisada, com o objetivo de calcular o tempo médio para aplicacdo dos instrumentos da
pesquisa e também detectar possiveis viéses dos mesmos. Neste estudo piloto foram tomados
os mesmos cuidados éticos que na pesquisa propriamente dita. Os questiondrios do estudo
piloto foram aplicados no dia 10 de outubro de 2013, na CURG, localizada na SESAU, em
Campo Grande, MS.

Logo apds o estudo piloto, no dia 16 de Outubro de 2013, iniciou-se a pesquisa, onde

foram apresentados aos participantes os questionarios e seus objetivos.

Os profissionais em sua maioria fazem seu registro de ponto na sede administrativa do
SAMU-192 para o inicio e término de jornada de trabalho e também para a assinatura de

escalas de plantdes eventuais. Esses profissionais foram abordados e avisados da pesquisa
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pelo proprio pesquisador. Inicialmente foram informados do tema: Dor e QVRS dos
profissionais que atuam no SAMU-192 de Campo Grande/MS. Na sequéncia foram
esclarecidos os objetivos do estudo e por fim foram feitos os convites separadamente, para os
profissionais participarem da pesquisa. Com o aceite, eles receberam um envelope contendo
as seguintes informacgdes na capa: quanto ao TCLE, que estava em duas vias, uma via deveria
ficar com o participante, a outra deveria ser assinada e entregue ao pesquisador que informou
dos procedimentos adotados, a fim de que os mesmos pudessem tomar sua decisdo em
participar do estudo de forma esclarecida e sem constrangimentos; quanto aos questionarios:
1) que ndo identificassem com o nome, 2) que todas as perguntas deveriam ser respondidas, 3)
que entregassem o envelope fechado apds as respostas, 4) que respeitassem o prazo de
entrega, estipulado para no maximo dia 11 de Novembro de 2013, 5) que se tivessem duvidas,
ligassem no numero (celular ou residencial) ou endereco eletronico (email) do pesquisador,
identificado no envelope. No envelope constava separadamente o questionario
sociocupacional, o questiondrio Short Form Health Survey SF-36 (ANEXO C) e o
questionario de Dor de McGill: Diagrama Corporal e Escala de Faces (ANEXO D).

Como a maioria dos profissionais de nivel médio estava em curso de capacitagdo na
Escola Técnica em Saude Publica, localizada na Vila Ipiranga, em Campo Grande/MS, na
semana dos dias 22, 23 e 24 de Outubro de 2013, houve um acordo com as supervisoras
técnicas do SAMU-192 e estas autorizaram a entrega dos questionarios e seu preenchimento
também nesta ocasido, os mesmos assinaram o termo e entregaram os questionarios dentro do

envelope.

A entrega dos envelopes contendo os termos ¢ os trés questionarios encerrou-se no dia
11 de Novembro de 2013. Como se tratou de uma pesquisa de baixo perfil invasivo e

instrumentos autoaplicaveis, ndo houve riscos para os participantes.

6.4 INSTRUMENTOS DA PESQUISA

6.4.1 Questionario sociocupacional

Este instrumento foi elaborado pelo proprio pesquisador e buscou dados de
identificagdo com as variaveis: idade, sexo, estado civil, escolaridade, cargo ocupado, qual
regime de contratagcdo, renda mensal propria, carga horaria semanal de trabalho, necessidade

de jornada dupla, se possuem outro vinculo empregaticio, motivo pelo qual levou a trabalhar
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no servigo de urgéncia, religido, se pratica atividades fisicas regulares e quanto tempo ja esta

no SAMU-192 (APENDICE C).

6.4.2 Questionario de Dor de McGill: Diagrama Corporal e a Escala de Faces

Este questionario teve sua traducdo e validacdo para o portugués feita por Pimenta e
Teixeira em 1997. Em sua forma abreviada, ¢ um dos instrumentos multidimensional mais
conhecido para a mensuragdo da dor. Possui como parte integrante, um diagrama corporal
para as informacdes relacionadas com a localizagdo anatomica da dor e a caracterizagdo de
aspectos como periodicidade e duracdo da queixa algica (PIMENTA e TEIXEIRA, 1996). O
questionario de McGill contém ainda uma escala de faces que caracteriza a intensidade da dor

e pode variar de 0 a 5.

A escala de faces ¢ um instrumento composto por seis expressdes faciais (caricaturas)
que representam a dor sentida pelo entrevistado. Possuem uma numeragdo de zero a cinco,
com descritores pra a determinagdo de sua intensidade, sendo zero equivale a “feliz sem dor”,
um equivale a “dor que machuca muito pouco”, dois equivale a “uma dor que machuca um
pouco mais”, trés equivale a “uma dor que machuca muito”, quatroe equivale a “uma dor que
machuca muito mais” e cinco equivale a “dor que machuca mais do que se possa imaginar”

(SHIGUEMOTO, 2004 apud OREFICE, 2007). Segue abaixo as caricaturas:
>®) (= o) (e (£
fr— fr— i =
o 1 3 4 s

O reconhecimento de que este questionario € o melhor instrumento existente para se

avaliar a dor sob o prisma multidimensional, a compreensao de que sua elaboracdo foi calcada
no referencial tedrico da fisiologia da dor, o que pressupde alguma universalidade das
qualidades algicas e, finalmente, os estudos que confirmaram que individuos com diferentes
antecedentes socio-culturais, mas com sintomas similares, tendem a escolher as mesmas
palavras para descrever sua experiéncia dolorosa, estimularam a adaptacdo do questionario
para diferentes linguas tais como: italiano, espanhol, francés, dinamarqués, alemao e finlandés

(PIMENTA; TEIXEIRA, 1996).
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6.4.3 Medical Outcomes Studies 36 — item Short Form Health Survey (SF-36)

Pesquisadores do Medical Outcomes Studies selecionaram e adaptaram itens para um
questionario através de varias fontes e desenvolveram um instrumento chamado Perfil de
Funcionamento e Bem Estar que contém 149 itens. Este instrumento foi a origem para a
elaboracdo das instrugdes e itens do SF-36. O SF-36 foi construido com a preocupagdo de
satisfazer os padrdes psicométricos necessarios para comparacdo entre grupos (SANTOS,

2009).

O SF-36 ¢ um instrumento genérico, composto por 36 itens que avaliam as seguintes
dimensdes: capacidade funcional (desempenho das atividades diarias, como capacidade de
cuidar de si, vestir-se, tomar banho e subir escadas); aspectos fisicos (impacto da saude fisica
no desempenho das atividades didrias e ou profissionais); dor (nivel de dor e o impacto no
desempenho das atividades diarias e ou profissionais); estado geral de saude (percepcdo
subjetiva do estado geral de saude); vitalidade (percepcao subjetiva do estado de saude);
aspectos sociais (reflexo da condi¢do de saude fisica nas atividades sociais); aspectos
emocionais (reflexo das condi¢cdes emocionais no desempenho das atividades diarias e ou

profissionais) e satide mental (escala de humor e bem-estar) (CICONELLI, 2003).

Foi traduzido, adaptado e validado no Brasil por Ciconelli, apés um estudo realizado
com pacientes portadores de artrite reumatodide, na Divisdo de Reumatologia da Universidade
Federal de Sao Paulo (UNIFESP) no ano de 1997 (CICONELLI et al. 1999). Este
questionario conta com uma avalia¢do, onde a partir do resultado, ¢ aplicado um escore para
cada questdo que posteriormente sdo transformados numa escala de 0 a 100, ao pior estado de
saude com pontuagdo de 0 e ao melhor 100, sendo analisado cada dimensdo separado

(CICONELLI, 2003).

6.5 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Catoélica Dom Bosco (UCDB) sob o niimero 415.354 (ANEXO A). Para sua viabilizagdo,
seguiram-se as orientagdes estabelecidas pelo Conselho Nacional de Saude (CNS) para

pesquisas com seres humanos por meio da resolugdo CNS/466, 2012.
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Participaram deste estudo somente os entrevistados que concordaram em assinar o
TCLE. Foi mantido sigilo do nome dos participantes durante todo o processo de realizacao da

pesquisa.

6.6 ANALISE ESTATISTICA

Apds a coleta, os dados foram tabulados no software Excel 2007, em planilhas, pelo
pesquisador e posteriormente enviados para andlise estatistica, que contou com o apoio de um
profissional especifico dessa area, o qual organizou junto com o pesquisador o delineamento

da anaélise.

A analise foi feita inicialmente por meio de uma estatistica descritiva, a qual apresenta
os valores médios, desvios-padrdoes quando as variaveis sdo numéricas e as proporcoes,
quando as variaveis nominais. Em seguida, foram realizados testes estatisticos (estatistica
inferencial) para identificar se existe relacdo de dependéncia entre as variaveis do estudo. Para
isso, utilizou-se unicamente da Andlise de Variancia (ANOVA) e foram testadas as possiveis
diferengas entre o questionario sociocupacional, também para a prevaléncia e intensidade da
dor, conforme o Diagrama Corporal e a Escala de Faces e as notas dos oito dominios do SF-
36. O nivel de significancia também ¢ denominado de p-valor, sendo o valor a partir do qual
se considera que ha evidéncia suficiente para refutar a hipotese nula (ndo ha diferenca entre os

valores médios) e aceitar a alternativa (H?).

Considerou-se um erro maximo de 5%, uma confiabilidade de 95% e uma propor¢ao

de aproximadamente 50% de profissionais para as respostas.



7 RESULTADOS E DISCUSSOES




Os resultados foram divididos em quatro partes. Por meio do teste ANOVA serdo
apresentados na primeira parte a caracterizacdo sociocupacional da amostra. Na segunda parte
a caracterizacdo da prevaléncia e o nivel de dor dos participantes. Logo apos serdo
apresentados as relacdes feitas para a diferenca entre a prevaléncia de dor nos profissionais e
sua intensidade conforme o Diagrama Corporal retirado do questionario de McGill, a Escala
de Faces e os dominios do SF-36. Na terceira parte a caracterizacdo da QVRS por meio dos
dominios do questionario SF-36, com a média entre eles, o desvio padrdo e o p-valor. Na
quarta parte, a relagdo entre as varidveis sociocupacionais ¢ os dominios do SF-36, para a

verificagdo em qual dominio os profissionais estdo melhores ou piores em relacdo a QVRS.

7.1 CARACTERIZACAO SOCIOCUPACIONAL DA AMOSTRA

A tabela 3 apresenta o perfil sociocupacional dos participantes e os dados estdo
categorizados com as varaveis: sexo, idade, estado civil, escolaridade, renda mensal propria,
se trabalha em outro emprego, religido, se pratica atividades fisicas e o tempo de servigo no
SAMU, categorias do servi¢o, carga horaria de trabalho, com os valores de frequéncia

absoluta (N) e relativa (%).

TABELA 3 - Distribuicido de frequéncias e porcentagens das variaveis sociocupacionais
da amostra

Sexo N %
Masculino 71 52.6
Feminino 64 47.4

Idade
Média 38.2
Desvio Padrao 9.3

Estado Civil
Solteiro(a)/ Separado (a) / Divorciado
(a) 51 37.8
Casado(a)/ Unido Estavel 76 56.3
Outro 8 5.9

Escolaridade

Meédio Incompleto/Completo 54 40.0
Ensino Superior Incompleto/Completo 60 44.4
Po6s-Graduagao 21 15.6

Qual sua renda mensal propria?

De 1 a 3 salarios minimos 45 333
De 3 a 5 salarios minimos 59 43.7

De 5 a 8 salarios minimos 9 6.7
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Acima de 8 salarios minimos 22 16.3

Trabalha em outro emprego

Sim 30 24.6
Nao 92 75.4
Qual sua religido
Catdlico 66 48.9
Protestante 19 14.1
Outros 42 31.1
Nao tem religido 8 5.9
Realiza atividade fisica
Sim 84 62.2
Nao 51 37.8
Tempo de Servigo nesta atividade no
SAMU
Até 1 ano 49 36.3
Até 3 anos 38 28.1
Até 5 anos 16 11.9
Até 8 anos 32 23.7
Categoria do Servigo
Condutor/Socorrista 29 21.5
Enfermeiros 15 11.1
Médicos 15 11.1
Técnico Auxiliar/Ass. Administrativos 28 20.7
Técnico de Enfermagem 48 35.6
Carga Horaria Semanal de trabalho
Até 24 horas 26 19.2
De 30 horas a 48 horas 41 30.4
De 50 horas a 72h 42 31.2
Mais que 74h 26 19.2
Motivo de atuacdo na area de urgéncia N %
Afinidade 27 15.3
Gosto pela Area 76 43.2
Satisfagdo 48 27.3
Retorno Financeiro 25 14.2
TOTAL 176 100

Ao contrario destes achados, Tavares et al. (2010), Branco et al. (2010) e Cavagioni e
Pierin (2011) e (2012) obtiveram em seus resultados um percentual elevado de profissionais do
sexo feminino (85,9%), (86,3%), (60,4%) e (63,9%) respectivamente, visto que a maior parte
desses trabalhadores era da enfermagem. Cruz et al. (2013) também observaram diferenca entre
os individuos que participaram de seu estudo, com percentual de 38% homens e 62% mulheres.
Neste contexto, a mulher vem alcancando gradativamente seu espaco em tantas outras

profissoes, lutando por uma carreira de sucesso e também por equilibrio na vida pessoal.



91

Pitteri e Monteiro (2009) relatam em seu estudo sobre a caracterizagdo do SAMU em
Palmas/Tocantis o predominio de uma populagdo masculina (64,4%), resultado que se
assemelha com a pesquisa de Avelar e Paiva (2010) sobre a configuracdo identitaria de
enfermeiros de um SAMU em um municipio mineiro que tange ao grupo estudado um
percentual de 66,6% profissionais homens. Apesar da crescente participacdo feminina no
mercado de trabalho, essa ainda ¢ bem inferior a masculina. Na pesquisa de Vegian e
Monteiro (2011) intitulada condi¢des de vida e trabalho de profissionais de um servigo de
atendimento movel de urgéncia, houve predominio do sexo masculino (61,4%), fato este que
os autores citados justificam pela demanda de forga e preparo fisico que exige as atividades

no SAMU.

Em relacdo os sujeitos do presente estudo, a faixa etiria revela a presenca de
profissionais considerados jovens e maduros no exercicio de suas fungdes. Observou-se
também no estudo de Pitteri e Monteiro (2009) uma populacdo com faixa etaria de 31 a 45
anos (74,5%) com uma menor propor¢ao de profissionais de 51 a 55 anos (3,4%). Os valores
sdo semelhantes dos achados do pesquisador deste estudo, com a média de idade dos
profissionais de 38,2 anos. Analisando a idade dos participantes, evidencia-se uma populagdo
em plena fase produtiva. Por esse fato, os trabalhadores necessitam de uma atencdo da gestdo
quanto a sua saude ¢ também aspectos relacionados a QV, ao ambiente de trabalho, as
atividades laborais realizadas, as capacitagdes, treinamentos, quanto aos equipamentos de
seguranga e aos fatores estressantes em geral, para que cultivem essa disposi¢do fisica e
mental no decorrer de sua rotina. Zapparoli e Marziali (2006) obtiveram em seus achados
sobre o risco ocupacional no SAMU de uma cidade do interior de S@o Paulo o mesmo
percentual entre as faixas etarias pesquisadas, com média de 18 a 28 anos (32,5%) e de 38 a
51 anos (32,5%), corroborando o presente estudo e reforcando que essa relagdo, onde houve
valores iguais representa a fase madura e mais produtiva dos adultos profissionais e com

certeza contribui no melhor desempenho desses trabalhadores.

Quanto ao estado civil dos profissionais estudados, constatou-se um percentual de
(56,3%) casados/unido estavel, uma semelhanca com o estudo de Campos (2005) sobre a
satisfacdo dos profissionais do SAMU de Natal, que mostrou um valor de 58,8% dos
participantes casados e Coutinho e Frankem (2009) com a QV dos profissionais de satide do
servico publico que também obteve prevaléncia dos participantes casados (73,3%). As
pesquisas citadas corroboram os achados do pesquisador. Alguns autores dizem que o

casamento esta diretamente relacionado a felicidade e evidenciam como a caracteristica
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sociodemografica que tem revelado indices positivos de satisfacdo das pessoas na saude fisica
e mental, isto menos observado nas pessoas solteiras. Cacciari et al. (2013) em seu estudo
sobre o estado de saude de trabalhadores de enfermagem em readequacdo e readaptacdo
funcional realizado em um hospital universitario publico localizado na regido norte do estado
do Parana, assemelha-se também com a presente pesquisa totalizando um percentual de 40%
de individuos casados. Diferente da pesquisa estudada, De Marco et al. (2005) obtiveram uma

prevaléncia de solteiros, divorciados e viavos com 57,6% da amostra estudada.

No que diz respeito a escolaridade dos participantes do presente estudo, destaca-se os
participantes que estdo no ensino superior incompleto/completo (44,4%), ou seja, este
percentual refere-se & soma dos profissionais que estdo estudando o ensino superior e dos
profissionais que ja concluiram o ensino superior. Ao contrdrio deste, evidenciou-se na
pesquisa de Almeida et al. (2011) com trabalhadores de enfermagem, que a formagdo de
ensino médio completo obteve maior prevaléncia com percentual de 49,5%, atentando-se
para que haja mais incentivos aos profissionais em sua formagdo académica. O estudo de
Stumm et al. (2009) difere desses achados e demonstra um maior percentual para individuos
com titulo de especialista (43,9%). Comprova-se que as pessoas estdo cada vez mais
interessadas em se capacitar, investindo em formacdo profissional, para assim atuarem de
forma mais efetiva diante das situagdes vivenciadas no ambiente de trabalho (STUMM et al.,
2009). Assim, supde que a maioria desses profissionais que buscam se qualificar apresentam

mais expectativas em relagdo ao trabalho e o cuidado com sua propria satde.

Dessa maneira, Meira (2007) relata que ha necessidade de programas de educacdo
permanente que estimula a capacitagdo e aprimoramento das equipes em urgéncias e
emergéncias, que deve estar baseado ndo s6 no conhecimento cientifico e nas habilidades dos
profissionais para a promog¢do de um cuidado de saude eficaz, mas também para o
conhecimento do SUS, nas suas dimensdes politica, ética e social. Nesse contexto, ¢ primordial

essa qualificacdo para o sucesso dos trabalhadores e das organizagdes em que atuam.

Quanto ao cargo ocupado dos entrevistados do presente estudo, destacaram-se os
técnicos e auxiliares de enfermagem, com percentual de 35,6% (48) da amostra. Corroboram
esses achados Bueno e Bernardes (2010) com a pesquisa sobre a percepcdo da equipe de
enfermagem de um SAMU sobre o gerenciamento de enfermagem com 18 profissionais da
enfermagem, Pitteri e Monteiro (2009) que obtiveram em sua pesquisa predomindncia de
profissionais técnicos de enfermagem (32,2%), seguida de condutores (25,4%), médicos

(16,9%), ¢ somando os assistentes administrativos da central de regulagdo médica e os
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enfermeiros (8,5%) e Motke e Franco (2003) com prevaléncia da equipe de técnicos e
auxiliares de enfermagem (90%) dos estudados. Os achados deste presente estudo diferem de
Pelliciotti (2009) e Lima et al. (2013) que obtiveram a categoria de enfermeiro com maior
prevaléncia, sendo 39 e 90 enfermeiros respectivamente. Nota-se a preocupagdo € 0
envolvimento da classe de enfermagem, onde realizam um papel fundamental no atendimento

e deslocamento de vitimas em estado de urgéncia e emergéncia.

Estes profissionais técnicos de enfermagem no SAMU-192 possuem a rotina de
trabalho em uma viatura de suporte basico e estdo sempre de prontiddo para aqueles eventos e
ocorréncias avaliadas sem risco de vida, acionadas pelo telefone 192. Torna-se importante a
valorizacdo deste profissional quanto & sua saude, sua capacitagdo para melhor atuar e a sua
seguranga dentro e fora do ambiente de trabalho. Cordeiro (2012) cita que os profissionais de
enfermagem prestam assisténcia ao outro e esquecem de si, abandonam o autocuidado
colaborando para o comprometimento da QV, além do actiimulo de atividades e papéis na
sociedade. A autora citada anteriormente, em seu estudo, ainda obteve a maioria dos
profissionais de enfermagem do sexo feminino que exercem suas fun¢des no trabalho, como
mae, dona de casa, esposa, entre outras, sobrando pouco tempo para as atividades

recreacionais, esportivas e para o lazer.

O trabalho de enfermagem se situa no contexto do setor satide, sendo, portanto, um
trabalho agregado aos demais profissionais da saide. Assim, o processo assistencial congrega
diferentes trabalhadores, instrumentos e finalidades especificas, com um objetivo comum, que
¢ a saude do paciente. Cuidar ¢ uma acdo com finalidade de transformar um estado percebido
de desconforto ou dor em outro estado de mais conforto e menos dor, logo, tem uma
perspectiva terapéutica sobre um objeto animado, que tem uma natureza fisica e social

(MARTINS, 2002).

Sabe-se que, no SAMU as atividades sdo desenvolvidas em meio a um processo
norteado pela necessidade de agilidade, dinamicidade e que, muitas vezes, ocorrem em
situacdes tensas. Na pesquisa de Guimaraes et al. (2011) sobre a percepcdo dos técnicos de
enfermagem sobre o uso de equipamentos de protecdo individual em um servigco de urgéncia,
relatam que estas caracteristicas ndo devem impedir a reflexdo sobre as praticas, sobre o
paciente assistido, sobre os procedimentos e sobre as possibilidades de prevengdo, bem como
sobre a necessidade de utilizagdo das barreiras de protecdo do proprio profissional. Dessa
maneira se fazem necessarios mais investimentos nas condi¢des de trabalho, nos recursos

ainda escassos e nas relagdes interpessoais destes profissionais.
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Diferente dos achados deste estudo, Vegian e Monteiro (2011) demostraram em seus
resultados o predominio da categoria de condutores (30,1%) atuantes no SAMU-192, seguido
pelos médicos (18,3%) e auxiliares de enfermagem (16,8%), e Zapparoli e Marziale (2006)
também com o predominio da categoria de condutores, total de 14 participantes. Esta
categoria ¢ responsavel pela conducdo da viatura, também no auxilio e atendimento as
vitimas. Prestam uma importante func¢do de transportar com seguranga a equipe € o paciente

ao local destinado.

Quanto a faixa salarial, constatou-se predominante na presente pesquisa de 3 4 5
salarios minimos, diferente dos resultados de Vegian e Monteiro (2011) que trazem um valor
até 2 salarios minimos e que a metade dos trabalhadores (48%), aproximadamente, relataram
fazer horas extras e 50,3% dos profissionais relataram periodo de desemprego em alguma
etapa da vida profissional. Carvalho (2009) descreve em seus achados uma média de 3
salarios minimos para os profissionais de satde entrevistados. Ainda existem poucos estudos

relacionados 4 essa questao salarial dos profissionais do SAMU.

Portanto, permitiu-se identificar na populacdo estudada uma grande satisfacdo quanto
sua remunera¢do. Ainda assim, esta mesma populagdo realiza plantdes eventuais, com horas
extras, que proporcionalmente contribui para o aumento da faixa salarial. Observou-se
também nos achados que 75,4% ndo trabalham em outro emprego. Em relagdo a ter outro
emprego, Vegin e Monteiro (2011) em sua pesquisa descreveram que os entrevistados
possuem outro vinculo empregaticio (42,1%), com resultados de que a maioria desses, 38,3%,
além de atuarem no SAMU, trabalham em outro local, sendo que, em 80,5% dos casos em
outro servico de saude. Alguns estudos mostram que os colaboradores terdo uma melhor
satisfacdo no ambiente de trabalho quando a remuneragdo for feita corretamente, com isso

mais probabilidade de estarem motivados para com os objetivos organizacionais.

Quanto ao tempo de atuag@o profissional no SAMU-192, constatou-se um percentual
de 36,3% com até 1 ano no servigo, diferente do estudo de Stumm et al. (2009) que
evidenciou um percentual proximo de 60% de profissionais que atuam ha menos de 5 anos.
Os profissionais do SAMU-192 que atuam até 3 anos e até 8 anos sdo de (28,1%) e (23,7%),
respectivamente. De Marco et al. (2008) citam em sua pesquisa que os profissionais que t€m
entre cinco e dez anos e mais de dez anos de trabalho no mesmo departamento apresentam
niveis menores de satisfagdo com relacionamento mantido no local de trabalho, e profissionais
que trabalham mais de 20 horas semanais ndo se sentem tdo satisfeitos com a qualidade dos

servicos oferecidos. Neste contexto, ainda que se trate de uma populac¢do jovem/madura, com
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pouco tempo de atuagdo na area, devido também ao recente periodo de implantacdo do
servigo de urgéncia em Campo Grande/ MS ¢ relevante dizer que atualmente ndo apresentam
indices elevados de desgaste fisico e emocional, frente s situagdes de risco, o acumulo de
horas extras trabalhadas e também alguns profissionais com outro vinculo empregaticio.
Acredita-se na necessidade de planejamento e estratégias de prevencdo aos riscos de saude
tanto na vida pessoal como na profissional dos profissionais que trabalham na area de
urgéncias, pois com o passar dos anos esses riscos podem resultar em acumulo de fatores
negativos como o estresse, complicagdes funcionais, muitas vezes inviabilizando o exercicio

profissional, a satide e o bem estar desses individuos.

Observou-se na populacdo estudada a prevaléncia de carga horaria de trabalho em
torno de 50 a 72 horas semanais, incluindo as horas dos plantdes eventuais ndo obrigatdrios
que a maioria dos profissionais realiza para o aumento na faixa salarial. Esse percentual
corresponde & 31,2% da amostra. Os profissionais que responderam de 30 horas a 48 horas de
trabalho obtiveram um percentual de 30,4% e os que assinalaram acima de 74 horas semanais
com percentual de 19,2%. Cavagioni e Pierin (2012) corroboram a presente pesquisa, pois
obtiveram em seus achados uma carga hordria semanal dos profissionais do SAMU maior de
60 horas. Outro dado evidente ¢ que a maioria gosta de atuar na area de urgéncia. Supoe
também que realizam mais plantdes pelo fato de estarem motivados com as atividades de

socorro e salvamento.

Neste estudo, verificou-se que todos os profissionais de enfermagem trabalham 40h
semanais e alguns desses realizam de dois & trés plantdes eventuais de 12h por semana,
inclusive nos finais de semana. Os condutores t€m 40h semanais e estdo numa escala de 12h
de trabalho por 36h de descanso, devido a sobrecarga excessiva de atencdo ao transito. Os
assistentes e auxiliares de telefonia e também os operadores de frota possuem uma carga
horaria semanal de 40h, eventualmente plantdes de 6h ou 12h na semana. Na escala médica, a
maioria dos concursados realiza 24h semanais, alguns deles atuam somente na regulagdo
médica, enquanto outros fazem regulacdo médica e intervenc¢do na USA, com escala de 12h
nos plantdes eventuais. Os plantdes podem ser diurno ou noturno, desde que estejam

autorizados pela chefia imediata.

No SAMU de Palmas, criado em 2005, os profissionais de enfermagem trabalham 30
horas semanais, em plantdes de 12h por 60h de descanso. Existe uma lei municipal que
garante esta carga horaria a estes profissionais. Condutores e os assistentes de telefonia

também fazem 40h semanais, corroboram a presente pesquisa. Os médicos atuam 12h
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semanais, com plantdes eventuais e todos eles atuam na regulagdo médica e na unidade

movel, dividindo a metade do plantdo para cada funcao (PITTERI e MONTEIRO, 2009).

A Lei Complementar 213/12, referente as 30 horas de jornada de trabalho para a
Enfermagem e Assisténcia Social do Municipio de Campo Grande (MS), aprovada pela
Camara Municipal e promulgada dia 31 de dezembro de 2012, encontra-se sem validade
nenhuma, segundo o site (portal.coren-sp.gov). Alguns representantes do governo municipal
dizem que a lei apresenta “vicios de origem” e ainda ndo possui valor juridico. A implantagdo

das 30h para a enfermagem nao foi sancionada pelo prefeito até a data presente.

Quanto a religido, 48,9% responderam que sdo catolicos. Com este percentual
predominante, pode-se afirmar que a religido, a espiritualidade e as crengas pessoais podem
ter uma relagdo positiva na satide do individuo. Essas praticas religiosas constituem uma fonte
de apoio ao enfrentamento de varios eventos estressores no dia a dia e no processo satude-

doenca que esses profissionais venham a adquirir.

Outro achado evidente no presente estudo foi que (62,2%) dos entrevistados relataram
que praticam atividades fisicas. Em especifico, a caminhada foi citada como atividade fisica
que realizam diariamente ou pelo menos trés vezes por semana, no minimo 40 minutos. Os
demais 37,8% dos profissionais citaram que ndo realizam atividades fisicas regulares,
percentual preocupante, visto que esta ¢ uma populacdo jovem/madura. Os dados ndo constam
em tabelas e ndo foram correlacionados na analise estatistica, apenas a titulo de
conhecimento. Arajo ¢ Aratjo (2000) descreve que podemos ser ativos fisicamente sem
estarmos envolvidos em programas com supervisao ou treinamento, bastando, para isso, que
estejamos envolvidos em atividades diarias ou de trabalho que demandem niveis razoaveis de

atividade fisica e de gasto energético.

A melhoria da percepcao sobre a imagem corporal associada a atividade fisica também
parece estar relacionada aos beneficios psicologicos. Destaca-se ainda a atividade fisica como
um importante fator para a sensacdo de bem estar e autoestima, capaz de diminuir estados de
ansiedade e depressdo. Ha evidéncias de que a atividade fisica tem efeito benéfico sobre o
humor e ainda afeta a qualidade do sono e as fung¢des cognitivas. Por outro lado, ha indicios

que a inatividade fisica esta relacionada a niveis maiores de depressdo (SANTOS, 2009).

Contudo, em uma sociedade contemporanea, de reformas, imagina-se que essa priorize
aspectos relacionados & uma vida ativa fisicamente, com praticas sociais ativas, com acesso ao

conhecimento, dos beneficios e com atividades que permitam o ser humano ter acesso as
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demandas de programas publicos de atividade fisica. Percebe-se ainda, a necessidade do
planejamento por parte das politicas publicas e também de instituicdes privadas, que
incorporem condicdes como seguranca publica, parques e jardins, centros comunitarios que

proporcionem diferentes atividades fisicas a populacao.

7.2 CARACTERIZACAO DA PREVALENCIA E O NIVEL DE DOR DA AMOSTRA

Para a mensuracdo da dor fisica, foi aplicado um Diagrama Corporal e a Escala de
Faces, retirados do Questionario de MicGill. Ao serem perguntados se sentem alguma dor
corporal, 74,1% das pessoas que participaram deste estudo disseram que “sim” e 25, 9%

disseram que “ndo”, conforme a figura 5:

FIGURA 5 - Distribuicio percentual da avaliacio da dor por meio do Diagrama

Corporal.

Sente algumador?

B Sim
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Assim, pode-se afirmar que a dor foi prevalente em grande parte da amostra, mas ndo
limita os profissionais em relagdo as atividades desempenhadas no ambiente de trabalho. A
satisfacdo em trabalhar na area de urgéncia, a idade e o pouco periodo de atuacdo neste
servigo, pode ser o fator de protecdo frente aos sintomas de dor. Tidos como herois pela
sociedade, esses individuos superam os riscos dentro da profissdo, como as dores musculares,

por gostarem de realizar o atendimento e salvamento emergencial as pessoas.

Hansen et al. (2012) citam que os trabalhadores dinamarqueses de ambulancias tem
metade de prevaléncia de auto-avaliagdo de saude ruim comparado ao nucleo da forca de

trabalho. Dizem também que os niveis de saide mental foram os mesmos dentre as duas
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amostras, enquanto uma propor¢do substancialmente alta do pessoal da ambulancia relatou

dor musculo-esquelético.

Quando perguntados quanto ao nivel de dor, os mesmos assinalaram as caricaturas,
sendo que 27,4% responderam a caricatura com valor 0, que significa feliz sem dor, 22,9%
responderam 1, que significa dor que machuca muito pouco, 17,8% responderam 2, que
significa uma dor que machuca um pouco mais, 21,5 responderam 3, uma caricatura que
significa uma dor que machuca muito, 7,4% responderam 4, uma dor que machuca muito
mais e apenas 3,0% responderam 5, uma caricatura que significa uma dor que machuca mais

do que se possa imaginar, conforme figura 6:

FIGURA 6 - Comparacao do nivel da dor conforme Escala de Faces

30 M Felizsem dor
25 - M dor que machuca muito
pouco
uma dor que machuca
15 um pouco mais
10 - uma dor que machuca
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5 uma dor que machuca
muito mais
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Qual o nivel que mais se parece com dor que machuca mais
asuador? do que se possa imaginar

Portanto, a presenga e o nivel de dor sdo estatisticamente significativos para o valor
total (n=135) de entrevistados. As respostas se concentraram nos niveis 1, 2 e 3 que somados

representam 62,2% de individuos com algum tipo de dor.

O trabalho dos profissionais do SAMU ¢ considerado estressante e de alto risco de
adoecimento. De acordo com Magnago et al. (2008) esta associado a caracteristicas como:
trabalho coletivo (propria equipe ou outros profissionais) que pode ser conflitivo, pois cada
um esta carregado de valores, simbolos e representacdes e poderes perante a saude, a doenca,

a vida e a morte; trabalho fortemente normatizado, fragmentado, turnos e rotatividade de
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pessoal, excessiva atencdo, necessidade constante de conhecimento especifico, limitada
autonomia, baixo poder de decisdo e as frequentes exposi¢des as cargas de trabalho. Portanto,
a exposicdo a esses fatores aliadas as situacdes e condi¢des improprias de trabalho, podem

conduzir o trabalhador ao adoecimento fisico, em destaque os distirbios musculoesqueléticos.

Souza et al. (2011) entendem que a imobilizacdo e a inatividade fisica provocam
efeitos deletérios a coluna vertebral, sendo, portanto, recomendavel a pratica de atividades
fisicas (principalmente o exercicio fisico) como uma forma de tratamento e prevencao da

lombalgia.

Constata-se em alguns estudos sobre os profissionais de transportes urbanos, que
realizam suas atividades laborais na maior parte do tempo sentados, assemelhando-se assim
aos condutores do SAMU-192, a prevaléncia e fatores associados a dor nas costas, um
segmento corporal extremamente exigido no cotidiano desses trabalhadores. Pesquisa feita
por Guterres et al. (2011) com os profissionais de transporte urbano, motoristas e cobradores
da cidade de Pelotas/RS, mostram a prevaléncia de dor com percentual de 59,9% para os
motoristas e 55,8% entre os cobradores. Relataram ainda que 74,7% dos entrevistados
referiram que a dor aumenta durante a jornada de trabalho e 41,1% relataram dor em outra

regido do corpo que nao o desfecho estudado.

Vitta et al. (2013) nos seus achados identificaram sintomas musculoesqueléticos
apresentados pelos trabalhadores de uma empresa de Onibus urbano de um municipio do
estado de Sao Paulo e demonstraram que a prevaléncia de sintomatologia musculoesquelética
¢ alta, pois 65,7% dos motoristas referiram sintomas nos 12 meses antes da pesquisa. Sendo
assim, na amostra estudada justifica-se a prevaléncia de dor por se tratar de uma populagdo
com carga horaria excessiva, sobrecarga fisica, percentual significativo de individuos que nao

praticam exercicios fisicos e um numero consideravel de profissionais do sexo feminino.

Acredita-se ainda que as medidas de protecdo possam ser tecnicamente viaveis, mas
quando ndo oferecem completa prote¢do contra riscos ¢ acidentes de trabalho aos

profissionais, devem ser utilizadas como meio de controle desses riscos.

Martins (2005) diz que, tanto como prevenir a doenga ¢ igualmente importante investir
na saude e valorizar positivamente os fatores que a determinam. Passou-se do investimento na
prevencdo da doenga para o investimento na prevencdo e¢ promogdo da satde. Entre os
principais fatores de risco relacionados aos distirbios musculoesqueléticos dentro das

organizagdes estdo, o aumento da jornada de trabalho, as horas extras excessivas, falta de
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profissionais, fatores relacionados ao ambiente, sobrecarga fisica, repeticdo dos movimentos e

posturas inadequadas no decorrer das atividades laborais.

Em virtude das atividades inerentes ao trabalho dos profissionais de enfermagem, os
riscos ocupacionais dessas agdes podem comprometer ainda mais a saude desses
trabalhadores. Aliada a rotina desgastante outros agravantes se fazem relevante descrever,
como dependéncia dos pacientes, a falta de colaboracdo da equipe, a falta de treinamento ¢ o
grande numero de equipamentos com defeito. Mesmo com essas condigdes e o tipo de
trabalho, os profissionais podem apresentar alguns fatores de protecdo considerados redutores
das influéncias negativas que este servico propde, aceitando esses riscos de forma adaptativa,

criando alternativas para enfrentar essas dificuldades.

Os participantes também relataram qual o local na regido do corpo que mais sentem
dor. Vale ressaltar que a maioria relatou sentir dor em mais de um seguimento corporal. Segue

abaixo na figura 7:

FIGURA 7 - Localizacao da dor percebida durante atividade profissional.
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Os resultados demonstraram sintomas de dor estatisticamente significativos na regido
lombar (31,3%), joelhos (15,9%) e ombros (12,3%). Entende-se que esse elevado indice de
complicacdes anatdmicas, comprometimento funcional e riscos de doencas cronicas requerem
cuidados e atencdo especiais a esses profissionais. Comprova-se assim que grande parte do
quadro de funcionarios realiza sua rotina de trabalho com esses sintomas. Dessa forma,
sugere-se que a gestdo desenvolva programas em educacdo postural, atividades laborais e
orientacdes que gerem conscientizacdo ¢ ades@o dos trabalhadores na tentativa de diminuir

esse quadro clinico.

A lombalgia foi a maior causa de transtorno de satde apontada pelos participantes da
presente pesquisa, conforme citada anteriormente. Pode-se atribuir a4 esses resultados os
fatores de risco individuais que sdo: a idade, o sexo, o indice de massa corporal, a capacidade
de forga muscular e aos fatores de risco profissionais que envolvem as movimentacdes e as
posturas incorretas decorrentes das inadequagdes do ambiente de trabalho. Junior et al. (2010)
dizem que o trabalho por longas horas, o trabalho pesado, o levantamento de peso, a falta de
exercicios fisicos e os problemas psicoldgicos representam alguns dos principais fatores que
contribuem para a cronicidade da dor lombar. De Marco et al. (2008) obtiveram em seus
achados escore de dor abaixo da média no quesito QV e alertam para consequéncia muitas
vezes ndo associada ao trabalho, mas que podem estar relacionadas a ergonomia e

psicodindmica do trabalho.

Ao analisar os trabalhadores que apresentaram sintomas osteomusculares, num
periodo de 12 meses, independente da regido corporal, Célia e Alexandre (2003) obtiveram
um resultado de 82% de profissionais com dor, sendo que as regides mais atingidas estdo
relacionadas com a coluna vertebral. A regido lombar (59%) e a regido toracica (49,2%)
foram as mais citadas com sintomas de dor musculoesqueléticos. No estudo de Martello e
Benatti (2009) os resultados mostram que a metade dos trabalhadores entrevistados referiu
problemas osteomusculares na regido dos ombros e 43% apresentaram dor na parte superior
das costas. A regido do pescogo e a parte inferior das costas também foram significantes

(37%).

Nishide e Benatti (2004) em sua pesquisa sobre riscos ocupacionais entre
trabalhadores de enfermagem de uma unidade de terapia intensiva apontaram as dores nas
costas como um expressivo problema de saude para os trabalhadores. As autoras citadas
anteriormente atribuiram como fator de risco para as lombalgias o transporte e a

movimenta¢do de pacientes, a postura inadequada e estatica e a inadequacdo do mobiliario e
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dos equipamentos. Assim, esta fala corrobora os mesmos riscos evidenciados com os
participantes deste presente estudo. Magnago et al. (2007) mostraram em seu estudo uma
elevada ocorréncia de disturbios musculoesqueléticos em trabalhadores de enfermagem (80 a
93%) e que tais distarbios atingem principalmente a regido lombar, os ombros, os joelhos e
regido cervical. Tal fato, possivelmente estd diretamente relacionado ao tipo de atividade
desenvolvida por esses profissionais. Gurgueira et al. (2003) avaliaram os sintomas
musculoesqueléticos em 105 técnicos e auxiliares de enfermagem do sexo feminino e

evidenciou para tal distirbio a movimentagao (87,6%) e o transporte de pacientes (49,5%).

As condigdes cronicas em geral provocam grande comprometimento da QV, em
especial a dor cronica ¢ hoje considerada um importante problema de satide publica. Alguns
estudos mostram que a dor € o mais persistente sintoma relatado nos servigcos de saude,
frequentemente acompanhada por sintomas de depressdo e ansiedade (CAPELA et al., 2009).
Célia e Alexandre (2003) conforme os dados de seus resultados, demostraram que os
trabalhadores pesquisados apresentaram uma ocorréncia elevada de sintomas osteomusculares

em diversas regides corporais, afetando particularmente a coluna vertebral na regido lombar.

Pelo questionario McGill de Dor, Colpo et al. (2013) verificou os principais locais
acometidos por dor numa intensidade de moderada a insuportdvel, nos sujeitos da amostra.
Corroboram os dados, a regido lombar foi a mais citada, presente em 35% dos questionarios,

seguida do pescogo, ombro esquerdo, ombro direito, p¢ esquerdo e face.

Gurgueira et al. (2003) em seu estudo sobre prevaléncia de sintomas
musculoesqueléticos em trabalhadoras de enfermagem, usou um instrumento derivado do
Standardized Nordic Questionnaire, que avaliam disturbios osteomusculares dentro de uma
abordagem ergondmica. O questionario contém uma figura humana vista pela regido
posterior, dividida em nove regides anatdmicas: regido cervical, ombros, regido toracica,
cotovelos, punhos/maos, regido lombar, quadril/coxas, joelhos, tornozelos/pés. Os autores
acima citados, dizem que as participantes apresentaram as mais elevadas taxas de distirbios
osteomusculares nos ultimos 12 meses, antecipados da pesquisa, nas seguintes regides
anatdmicas: lombar (59%), ombros (40%), joelhos (33,3%) e regido cervical (28,6%). Em
relacdo a presenca de dor nos ultimos 7 dias, a regido lombar continuou sendo a mais citada
(31,4%), seguida pelos ombros (16,2%). Ainda destacou a elevada presenca de dor em areas

ndo relacionadas com a coluna vertebral em um periodo de 12 meses, punhos/maos (24,8%).

Martarello e Benatti (2009) obtiveram a metade dos trabalhadores investigados com

problemas osteomusculares na regido dos ombros e 43% apresentaram dor muscular na parte
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superior das costas. Suda et al. (2011) relataram que a ocorréncia de dor foi mais
predominante na regido dos pescog¢o, seguida pela regido lombar e pelos ombros. Estudos
mostram que a dor é o mais persistente sintoma relatado por profissionais da saude, e

frequentemente ¢ acompanhada por sintomas de depressdo e ansiedade.

Dessa forma, € possivel afirmar que os distirbios osteomusculares relacionados ao
trabalho de transportar pacientes com o passar dos anos de trabalho, podem representar um
sério risco ocupacional para os trabalhadores, confirmando a necessidade de ampliar-se os
estudos ergondmicos com relacdo ao transporte de pacientes. Em longo prazo, supoe também
que se esses profissionais ndo se dedicarem, cuidarem da sua propria saude, mais os fatores de
riscos serdo evidenciados dentro do ambiente de trabalho, assim sendo complicador na satde

e na QV dos trabalhadores.

7.2.1 Relacao entre os Dominios do SF-36 e Diagrama Corporal

Nesta se¢do ¢ testada a relagdo de dependéncia entre os dominios do SF-36 ¢ o
diagrama corporal. Para isso foi utilizado o teste ANOVA, com um nivel de 5% de

significancia. A seguir na tabela 4 sdo mostrados os resultados do teste:
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TABELA 4 - Teste ANOVA entre os dominios do SF-36 e a Diagrama
Corporal/Prevaléncia de dor.

Média D.P P-valor
Sente alguma dor Capacidade Funcional
Sim 83.7 17.0 0.01
Nao 933 11.0
Sente alguma dor Limitacfo por aspectos fisicos
Sim 67.2 34.6 0.06
Nao 79.3 28.1
Sente alguma dor Dor
Sim 58.7 193 0.01
Nao 91.8 13.7
Sente alguma dor Estado geral de saude
Sim 70.4 17.7 0.01
Nao 82.3 14.1
Sente alguma dor Vitalidade
Sim 61.3 11.5 0.01
Nao 68.7 12.1
Sente alguma dor Aspectos sociais
Sim 70.1 23.7 0.01
Nao 82.5 17.7
Sente alguma dor Limitacdo por aspectos emocionais
Sim 64.7 36.0 0.01
Nao 81.9 27.2
Sente alguma dor Saide mental
Sim 72.5 15.6 0.01
Nao 83.2 11.7

Em todos os dominios do SF-36 os escores das pessoas que disseram ndo sentirem dor
alguma foram maiores que as pessoas que sentem alguma dor. Sendo que, exceto no dominio
limitagdo por aspectos fisicos, as diferencas sdo estatisticamente significativas. Isto implica

dizer que a sensacdo de dor reduz os escores do SF-36 de forma significativa.

A dor ¢ elemento crucial para a protecdo e a manutencdo da vida, pois ¢ sinal de
algum dano, tem papel bioloégico fundamental e pode ser manifestada por dois tipos de
reagoOes: involuntaria e voluntaria. A reag¢ao involuntaria ¢ instintiva, mas a rea¢ao voluntaria
a dor pode envolver outras pessoas e ¢ influenciada, além do fator biologico, por fatores

sociais e culturais (HELMAN, 2003, apud BUDO et al., 2007).

Portanto, os profissionais percebem o dano que a dor fisica pode trazer para a saude,

mas ainda assim executam suas atividades laborais, pois a maioria trabalha com este
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complicador. Pode-se dizer ainda que, talvez pelo pouco periodo de atuagdo ou também pela
questdo salarial, a satisfacdo e o gosto pela area de urgéncia, esses profissionais executam

suas atividades com prazer, mesmo com a prevaléncia da dor.

Fonseca e Fernandes (2010) cita que é possivel que os fatores psicossociais afetem
diretamente a carga fisica, como a pressdo de tempo aumenta a ocorréncia da aceleracdo dos
movimentos e posturas inadequadas. As demandas psicologicas podem também produzir
tensdo aumentada nos musculos ¢ exacerbar a solicitacdo biomecanica das tarefas. Ainda,
podem influenciar a sensibilidade a dor, podendo afetar a atencdo aos sintomas e aumentar o

relato de sintomas e/ou percepcao de suas causas.

7.2.2 Relacao entre os Dominios do SF-36 e a Escala de Faces

Na tabela 5 sdo mostrados os resultados do teste ANOVA para as diferengas entre os
dominios do SF-36 e o nivel da dor. Nestes resultados apenas nos dominios: dor, estado geral
de saude, vitalidade e satide mental, foi encontrada alguma diferenca estatisticamente

significativa entre os escores. Segue abaixo a tabela:
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TABELA 5 — Teste ANOVA para a diferenca entre os dominios do SF36 e a Escala de

Faces/ Nivel da dor

Média D.P P-valor
Qual o nivel que mais se parece com a sua dor Capacidade Funcional
0- feliz sem dor 91.9 11.6
1- dor que machuca muito pouco 83.4 213 0.14
2- uma dor que machuca um pouco mais 81.0 19.1
3- uma dor que machuca muito 86.2 13.0
4- uma dor que machuca muito mais 85.0 10.0
5-dor que machuca mais do que se possa imaginar 90.0 10.8

Qual o nivel que mais se parece com a sua dor

Limitacfo por aspectos fisicos

0- feliz sem dor 79.0 28.6

1- dor que machuca muito pouco 68.5 329 0.25
2- uma dor que machuca um pouco mais 57.3 38.6

3- uma dor que machuca muito 72.4 33.6

4- uma dor que machuca muito mais 72.5 29.9

5-dor que machuca mais do que se possa imaginar 62.5 433

Qual o nivel que mais se parece com a sua dor Dor

0- feliz sem dor **86.4 19.6

1- dor que machuca muito pouco *70.6 18.7 0.01
2- uma dor que machuca um pouco mais 58.9 20.5

3- uma dor que machuca muito 55.6 16.3

4- uma dor que machuca muito mais 50.0 22.3

5-dor que machuca mais do que se possa imaginar 41.5 16.3

Qual o nivel que mais se parece com a sua dor Estado geral de saude

0- feliz sem dor **814 154

1- dor que machuca muito pouco 74.8 164 0.01
2- uma dor que machuca um pouco mais *69.3 17.3

3- uma dor que machuca muito *67.6 17.6

4- uma dor que machuca muito mais 68.8 22.2

5-dor que machuca mais do que se possa imaginar 69.5 15.0

Qual o nivel que mais se parece com a sua dor Vitalidade

0- feliz sem dor **66.7 14.0

1- dor que machuca muito pouco 66.0 9.5 0.04
2- uma dor que machuca um pouco mais 61.0 122

3- uma dor que machuca muito *58.3  11.1

4- uma dor que machuca muito mais 64.0 9.0

5-dor que machuca mais do que se possa imaginar 57.5 119

Qual o nivel que mais se parece com a sua dor Aspectos sociais

0- feliz sem dor 81.1 183

1- dor que machuca muito pouco 75.0 22.8 0.08
2- uma dor que machuca um pouco mais 69.3 253

3- uma dor que machuca muito 68.1 223

4- uma dor que machuca muito mais 72.5 26.9

5-dor que machuca mais do que se possa imaginar 53.1 27.7

Qual o nivel que mais se parece com a sua dor

Limitacio por aspectos emocionais

0- feliz sem dor 77.5 30.5

1- dor que machuca muito pouco 78.5 31.7 0.06
2- uma dor que machuca um pouco mais 583 37.1

3- uma dor que machuca muito 57.5 36.6

4- uma dor que machuca muito mais 73.3 344

5-dor que machuca mais do que se possa imaginar 58.3 41.9

Qual o nivel que mais se parece com a sua dor Satide mental

0- feliz sem dor 82.6 12.7

1- dor que machuca muito pouco 733 14.7 0.01
2- uma dor que machuca um pouco mais 742 14.9

3- uma dor que machuca muito ®69.2 14.6

4- uma dor que machuca muito mais *80.0 15.9

5-dor que machuca mais do que se possa imaginar °61.0 25.0
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Os maiores escores foram das pessoas que marcaram 0 com a média (86,4) no dominio
dor do SF-36. Sendo que na dor, este escore foi estatisticamente significativo maior que todos
os outros. Ja no dominio estado geral de saude o escore de quem marcou 0 com a média
(81,4) foi estatisticamente significativo maior apenas do que os profissionais que marcaram 2
(69,6) e 3 (67,6). Enquanto no dominio vitalidade as pessoas sem dor com média (66,7)
tiveram média significativamente maior apenas que os com intensidade 3 de dor (58,3). E por
fim, na saude mental, a diferenca das pessoas sem dor (82,6) s6 nao foi significativamente
maior que as pessoas com intensidade 4 de dor (80,0). As caracteristicas descritas pelos
participantes foram analisadas por meio da escala de faces e contribuiu para a mensuragao

desse sintoma agravante na QV dos profissionais.

Ao observar o dominio dor do SF-36, percebe-se que os escores foram diminuindo
conforme a sensag¢do da dor foi aumento, mesmo que nem todas as médias apresentassem
diferengas entre elas, mostram um comportamento de redug¢do quase linear. Pode-se dizer que
o nivel da dor mostrou-se pouco acentuado nos profissionais do SAMU-19 e que houve uma
associagdo significativa com os dominios do SF-36. Portanto, ¢ necessario um conjunto de
intervengdes interdisciplinares que levem em consideracdo as necessidades de conforto fisico

e psiquico dos profissionais, para que em longo prazo esses aspectos ndo comprometam a sua

QV.

7.3 CARACTERIZACAO DA QVRS DA AMOSTRA

Para a caracterizagdo da QVRS da amostra, utilizou-se do Questionario SF-36. Este
instrumento analisou oito dominios: a capacidade funcional, os aspectos fisicos, os aspectos
emocionas, a dor, o estado geral de saude, a vitalidade, aspectos sociais e satide mental
totalizando 36 itens avaliados, que sdo pontuados de zero a cem, sendo zero o pior valor ¢

cem o melhor.

No grafico 3 observa-se as médias por dominios do SF-36 ¢ a melhor percepcdo da
QV ¢ no dominio capacidade funcional quando comparada aos dominios dor e vitalidade
(p<0.001), que apresentou menores médias. Numa escala de zero (0) a 100, onde zero (0) é o
pior estado e 100 o melhor estado de saude, observou-se que o valor médio obtido pelos
sujeitos do estudo identificados, para cada componente do SF-36 situou-se entre 63 e 86,2.

Segue abaixo o grafico:
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GRAFICO 3 - Comparacio das médias por dominio do SF-36 dos profissionais
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Os resultados que chamam a atencdo no grafico 3 sdo o maior escore médio para
capacidade funcional, com valor de 86,2 (DP 16,2) e os dominios que apresentaram menores
escores médios foram para: dor e vitalidade, com média de 67,3 (DP 23,2) e 63,3 (DP 12,0)
respectivamente. Portanto, é possivel afirmar que a amostra do estudo apresenta um escore
acima de 50%, satisfatorio para os dominios do SF-36 que avaliam a QV e a saude dos
profissionais. Porém os dominios de dor e vitalidade demonstram valores mais proximos do
ponto de corte (50) que analisados separadamente demonstraram possiveis relagdes de

insatisfagdo dos participantes em relagdo 4 sua satde.

O dominio capacidade funcional, que avalia a presenca e extensdo de restrigdes
relacionadas a capacidade fisica dos individuos, apresentou na pesquisa de Martarello e
Benatti (2009) com profissionais de higiene e limpeza hospitalar, a maior pontuagdo entre os

grupos (86,7), sugerindo uma boa condicdo fisica, também percebida neste presente estudo.
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Célia e Alexandre (2003) e Jansem et al. (2011) trazem em seus achados escores maiores para

capacidade funcional e escores menores para dor, saude mental, aspectos sociais e vitalidade.

Motke e Franco (2003) demonstraram nos valores médios obtidos para cada
componente do SF-36, maior escore para o dominio “aspectos emocionais”, “vitalidade” e
“dor” com menores escores. Diferente dos achados da presente pesquisa, Ferreira et al. (2011)
em seu estudo realizado com cuidadores de idosos em assisténcia domiciliar, evidenciam a
pior pontuacdo no dominio aspecto emocional com média de 50,9 pontos e desvio padrao de
40,5. Pode-se afirmar que os profissionais do SAMU-192 possuem uma boa percep¢do sobre
suas limitacdes e capacidades fisicas, mesmo diante de tantas atividades vigorosas e cargas

excessivas em sua rotina de trabalho.

Os resultados de Célia e Alexandre (2003) ainda mostraram que os trabalhadores
estudados relataram uma elevada ocorréncia de sintomas musculos-esqueléticos, independente
da area afetada. Gurgueira e Alexandre (2002) e Gobbi (2003) nos estudos com trabalhadores
de enfermagem e trabalhadores dentistas, destacaram a prevaléncia dos mesmos sintomas. No
entanto, a dor nesta populagdo estudada mesmo nao apresentando escore abaixo da média,
mostra um valor preocupante devido as demandas fisicas da profissdo, onde em sua maioria
relatam que atuam em atendimentos externos, ruas, situagdes de risco, ocorréncias que
demandam de for¢a fisica, onde possivelmente sdo os maiores indicadores para esses

sintomas.

Souza et al. (2012) corroboram os achados deste estudo e dizem que o sexo feminino
apresentam maior prejuizo nos dominios relacionados a limitagdes das atividades fisicas
devido as caracteristicas fisicas inerentes ao sexo feminino, associadas ao desgaste por
sobrecarga de atividades tradicionalmente destinadas a mulher. Vale lembrar que neste estudo
com os profissionais do SAMU-192 ndo foi constatado escores negativos, mas com
proximidade ao ponto de corte, por isso a preocupacdo com a saude desses trabalhadores, na

perspectiva de conscientiza-los ao longo de suas vidas e carreiras.

Diante das situagdes de urgéncia e emergéncia, constata-se a presenga de cargas
mecanicas e fisiologicas, sendo que essas condigdes podem contribuir para os disturbios em
relacdo a dor. Essas cargas sdo vivenciadas diariamente por esses profissionais durante o
transporte dos pacientes, nas condi¢des de instalagdo ¢ na utilizagdo dos equipamentos de
protecdo e seguranga as vitimas. A exposicdo a essas cargas gera um desgaste fisico e
possiveis problemas de saude. Cacciari et al. (2013) observou em seu estudo sobre o estado de

saude de trabalhadores de enfermagem em readequacdo e readaptagdo funcional que a dor
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corporal foi 0 dominio do SF-36 mais comprometido com média de 41,8, sendo determinada
pelos distirbios musculoesqueléticos. Destacaram que os principais fatores de risco foram a
organizacdo do trabalho (aumento da jornada de trabalho), horas extras excessivas, ritmo
acelerado, fatores ambientais e possiveis sobrecargas de segmentos corporais, por exemplo, os
movimentos repetitivos. O dominio dor foi evidenciado no estudo de Capela et al. (2009),
com escore abaixo da média (36,7) para dores do tipo difusa e cronica. Esses resultados
diferem-se da presente pesquisa, pois os profissionais mesmo com escore de dor proximos do
corte, demonstraram-se satisfeitos, com queixas algicas, mas que ndo sdo consideradas no

momento fator complicador para a QV dos mesmos.

A dor em especial a dor cronica, ¢ hoje considerada um importante problema de saude
publica, pois tem atingido com alta relevancia a populacdo adulta, principalmente com
sintomas relacionados ao esforgo fisico no ambiente de trabalho. Estudos mostram que estes
sintomas tém prevaléncia nos servigos de saide que oferecem os primeiros cuidados, fato este
relacionado ao esforgo fisico e mental no ambiente de trabalho e frequentemente chegam

acompanhados de sintomas de depressao e ansiedade.

Bacchi et al. (2013) em seus resultados da avaliagdo da percep¢do da QV dos
estudantes de numa cidade do Rio Grande do Sul, também demonstrou semelhangas com o
presente estudo. A maioria dos dominios do SF-36 apresentou uma boa QV, exceto o dominio
dor que apresentou um escore mais baixo, de 36,7. Observou-se uma alta prevaléncia de dor,
principalmente nas costas dos estudantes. O dominio dor nesta presente pesquisa, ndo ¢ tdo
preocupante quanto os achados do autor citado, mas sdo valores relevantes para a construgdo

de politicas de prevencao aos profissionais de saude.

Em relac@o ao dominio “vitalidade” do SF-36, apresentado anteriormente com o valor
de 63,3 proximos do ponto de corte, ¢ possivel afirmar que os profissionais atribuem essa
média devido as atividades realizadas no dia a dia. Com o passar dos anos, a atuacdo destes
profissionais ird requerer maior desgaste fisico, pelo fato de exercerem suas fungdes num
curto intervalo de tempo, muitas vezes sem o descanso ¢ intervalos para a alimentagdo, ndo
poupando energia e forca fisica. Pode-se dizer que esses sintomas de esgotamento, de fadiga,
o elevado indice de horas trabalhadas, as escalas excessivas de plantdes e a sobrecarga fisica e
mental diante das ocorréncias poderdo contribuir para uma pior QV futuramente. Cruz et al.
(2013) e Nogueira e Navega (2011) corroboram os resultados e evidenciaram o dominio

vitalidade com menor escore em sua amostra.

Souza et al. (2012) mostram em seus resultados que o dominio vitalidade também foi

o mais prejudicado entre os 4 anos de graduag@o dos estudantes de enfermagem, em uma
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cidade de Minas Gerais. Os estudantes do quarto ano apresentaram escores significativamente
menores quando comparados com escores do primeiro e do segundo ano (p=0,00, Tamanho
de Efeito (TE) = 0,5 e 0,6, respectivamente). O nivel de significAncia adotado pelos autores
citados acima foi <0,05. Na pesquisa de Marco et al. (2008) sobre o impacto do trabalho em
saide mental: transtornos psiquiatricos menores, qualidade de vida e satisfagdo profissional
apontaram os dominios dor e vitalidade abaixo da média no quesito qualidade de vida,
alertando para a consequéncia muitas vezes ndo associada ao trabalho, mas relacionadas a

ergonomia e a psicodindmica do trabalho.

Com base nisso, ¢ imprescindivel destacar que a vulnerabilidade as situagdes adversas
nesta profissdo devem estar relacionadas a capacidade do ser humano de compreender e
superar essas pressdes. As pessoas que conseguem se recuperar € apresentam um
desenvolvimento saudavel na vida adulta, conseguem ter motivagdo, satisfagdo e satde para
trabalhar. Por esse motivo a compreensdo de como as pessoas resolvem seus problemas no

contexto de trabalho sdo relevantes (RIBEIRO et al., 2011).

Assim, o dominio capacidade funcional foi significativamente maior que os outros
valores como citado anteriormente, pelo tempo de servico e também pela idade, uma
populacdo jovem e madura, que gosta do que faz. Os valores dos escores demonstraram que
os profissionais possuem média significativa nos dominios dor e vitalidade ¢ possuem uma
boa QV. Supde que os participantes mesmo com uma saude boa e com fator de risco
evidenciado neste estudo, a prevaléncia de dor, ndo atrapalha significativamente dentro da

estatistica proposta na QV dos profissionais.

7.3.1 Relacao entre as Variaveis Sociocupacionais e os dominios do SF-36.

A tabela 6 mostra o teste ANOVA para diferenga entre as variaveis sociocupacionais e
o dominio capacidade funcional do SF-36. Apenas na categoria de servi¢o foi encontrada
diferenga significativa, a qual os condutores/socorristas tiveram médias significativamente

maiores que os assistentes administrativos e os auxiliares e técnicos em enfermagem.
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TABELA 6 — Teste ANOVA para diferenca entre as variaveis sociocupacionais e o
dominio capacidade funcional do SF-36

Capacidade Funcional P-valor
Sexo Meédia  Desvio Padrio 0.23
Masculino 87.8 17.2
Feminino 84.4 14.9
Estado Civil 0.23
Solteiro(a)/ Separado (a) / Divorciado (a) 83.7 18.8
Casado(a)/ Uniao Estavel 87.2 14.6
Outro 93.1 10.3
Escolaridade 0.27
Meédio Incompleto/Completo 87.3 17.3
Ensino Superior Incompleto/Completo 84.0 10.2
Pos-Graduagao 90.2 16.7
Qual sua renda mensal propria? 0.47
De 1 a 3 salarios minimos 86.2 15.1
De 3 a 5 salarios minimos 84.3 19.2
De 5 a 8 salarios minimos 91.7 9.7
Acima de 8 salarios minimos 89.1 10.3
Trabalha em outro emprego 0.46
Sim 84.2 16.6
Nao 86.7 16.7
Qual sua religido 0.75
Catdlico 87.4 16.1
Protestante 86.0 18.8
Outros 85.4 14.0
Nao tem religido 81.2 22.5
Realiza atividade fisica 0.34
Sim 87.3 15.9
Nao 84.5 16.6
Tempo de Servico nesta atividade no SAMU 0.96
Até 1 ano 86.1 12.6
Até 3 anos 86.3 18.4
Até 5 anos 84.4 23.9
Até 8 anos 87.2 14.1
Categoria do Servigo
Condutor/Socorrista 94.0%* 6.7 0.01
Enfermeiros 91.0 9.3
Meédicos 85.7
Técnico Auxiliar/Ass. Administrativos 82.1* 18.5
Técnico em Enfermagem 82.6% 19.7
Carga Horaria de trabalho 0.59
Até 24 horas 87.1 10.5
De 30 horas a 48 horas 85.6 13.6
De 50 horas a 72H 88.3 13.9

Mais que 74H 82.9 25.6
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Observou-se que no dominio capacidade funcional do SF-36 os profissionais ndo
apresentaram diferencas estatisticamente significativas na correlacdo com as variaveis: sexo,
estado civil, escolaridade, a renda mensal, se tem outro emprego, religido, se realiza atividade
fisica, tempo de servico no SAMU, categoria do servigo e carga horaria de trabalho. E
possivel afirmar que estas variaveis estdo com a média acima do esperado. Isto indica que a
capacidade funcional é a mesma em todas as variaveis. Sendo assim, as médias do dominio
capacidade funcional do SF-36 foram estatisticamente significativas apenas para a categoria
profissional (servigo). Os valores foram diferentes de acordo com a funcdo que o profissional
exerce. Os profissionais condutores (socorristas) no que se refere ao cargo ocupado obtiveram
maior pontuagdo para capacidade funcional (94,0) do que os auxiliares e assistentes

administrativos (82,1), e estes se assemelham aos auxiliares e técnicos em enfermagem (82,6).

Cacciari et al. (2013) observou-se quanto as categorias profissionais, que os auxiliares,
técnicos de enfermagem e auxiliar operacional obtiveram escores abaixo no dominio
capacidade funcional e os que ocupavam cargo técnico-administrativo apresentaram melhor
escore em comparagdo aos demais. E possivel afirmar que os profissionais do SAMU-192
conseguem perceber seus limites quanto a realizagdo de atividades que requerem capacidades
fisicas. Assim, nesta pesquisa, com maior escore para o dominio capacidade funcional
destacou-se a categoria de condutores. Supde, como forma de enfrentamento as horas de
trabalho em excesso, a sobrecarga fisica, a repeticio de movimentos, as posturas inadequadas,
pois grande parte do tempo permanecem sentados, conduzindo a viatura, que os profissionais
condutores recorrem aos possiveis fatores de protecdo como o gosto e satisfagdo pelo servico
de salvamento para uma boa satide. Nesse sentido, ¢ relevante destacar a possibilidade de

criacdo de novas estratégias para evitar possiveis danos futuros.

Souza e Reimao (2006) em seu estudo sobre QV de caminhoneiros, profissdo que se
assemelha aos motoristas do servigo de urgéncia, pelo fato de exercerem suas atividades
sentados, obteve maior escore para desempenho fisico, vitalidade e na funcéo social, também

por meio do SF-36.

Percebe-se neste presente estudo que o dominio capacidade funcional t€m um escore
menor para os profissionais auxiliares e assistentes administrativos, mas ainda com escore
estatisticamante maior em relacdo ao corte (50). Os auxiliares e assistentes administrativos
realizam sua funcdo via telefone e a maioria desses profissionais atende todo e qualquer tipo
de solicitacdo e informagdo pelo numero 192. Embora esse percentual esteja associado aos

aspectos funcionais, presenga ou extensao das limitagdes relacionadas a capacidade fisica, um
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fator preocupante neste ambiente de tele atendimento ¢ a presenca de alguns sintomas vocais,
decorrentes da exposi¢do ao ar condicionado, baixa umidade do ar, ruidos, falta de repouso
vocal, tempo prolongado de uso de voz, além da auséncia de programas de prevencdo que
permitem identificar esses sintomas vocais. E possivel afirmar que esse valor seja
estatisticamente significativo pelo fato de estarem trabalhando em um local fechado, sentados,
com menores riscos € comprometimentos fisicos e que estes profissionais procuram suportar
essas situagdes adversas no seu dia a dia de trabalho devido o gosto pela area e a satisfagdo
em atender as solicitagdes de urgéncia e emergéncia. Fazem-se necessarias pesquisas que

evidencie essa tematica, relacionando-a com a qualidade de vida desses profissionais.

Fatores de risco para disfonia relacionados ao ambiente de trabalho tém sido descritos
na literatura. Varios desses fatores sdo observados na rotina dos profissionais de tele
atendimento, como a baixa umidade do ar, tempo prolongado de uso de voz sem repouso
adequado, ruidos excessivos, além da escassez de programas de prevencdo das organizagdes.
As doengas de vias areas, o fumo e as doengas de refluxo gastresofagico, por exemplo,
modifica de forma abrupta essa associagdo dos riscos com a profissdo. No estudo feito por
Rechenberg et al. (2011) sobre o impacto da atividade laboral de tele atendimento em
sintomas e queixas vocais, 70% desses profissionais identificaram e referiram que estes
sintomas interferem na sua atividade profissional. Assim, estes profissionais que exercem essa
funcdo dentro do servico de urgéncia provam com esses achados que estdo cientes ¢ buscam
alternativas para que ndo haja nenhum tipo de agravo em seu desempenho vocal, ndo

interferindo em sua QV, no que se refere ao dominio capacidade funcional.

Ao contrario dos profissionais do tele atendimento (192), os auxiliares e técnicos de
enfermagem atuam nas ocorréncias externas e percorrem por locais nem sempre apropriados
para o atendimento. Exercem uma rotina desgastante, por estarem expostos a varios fatores de
riscos. A exposi¢do do corpo 4 condigdes fisicas, mecanicas e psiquicas adversas, favorece o
surgimento de doengas ocupacionais. Na area de urgéncia, ndo s6 os profissionais de
enfermagem, mas todos os profissionais no atendimento moével externo executam suas
funcdes em ambientes estressores, seja no sol, na chuva, no calor e no frio. Portanto, para
alguns pesquisadores o ambiente de trabalho ¢ considerado como um dos principais fatores de

risco para o desenvolvimento de alteragdes no sistema musculoesquelético.

A tabela 7 mostra o teste ANOVA para diferenga entre as variaveis sociocupacionais ¢

o dominio limitagdo por aspectos fisicos do SF-36.
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TABELA 7 — Teste ANOVA para diferenca entre as varidveis sociocupacionais e o
dominio limitacio por aspectos fisicos do SF-36

Limitacao por aspectos fisicos P-valor
Sexo Média  Desvio Padrao 0.02
Masculino 64.1 35.5
Feminino 77.3 294
Estado Civil 0.85
Solteiro(a)/ Separado (a) / Divorciado (a) 68.6 353
Casado(a)/ Uniao Estavel 71.0 32.9
Outro 75.0 26.7
Escolaridade 0.19
Meédio Incompleto/Completo 75.5 31.6
Ensino Superior Incompleto/Completo 64.6 35.1
Po6s-Graduagéo 73.8 31.1
Qual sua renda mensal propria? 0.18
De 1 a 3 salarios minimos 77.8 32.1
De 3 a 5 salarios minimos 68.6 33.0
De 5 a 8 salarios minimos 72.2 34.1
Acima de 8 salarios minimos 59.1 34.9
Trabalha em outro emprego 0.52
Sim 75.0 31.5
Nao 70.6 32.6
Qual sua religido 0.90
Catdlico 69.3 32.7
Protestante 67.1 37.3
Outros 72.6 32.6
Nao tem religido 75.0 37.8
Realiza atividade fisica 0.21
Sim 67.6 35.1
Nao 75.0 30.0
Tempo de Servico nesta atividade no SAMU 0.66
Até 1 ano 66.8 344
Até 3 anos 71.7 33.5
Até 5 anos 67.2 35.0
Até 8 anos 75.8 314
Categoria do Servigo
Condutor/Socorrista 74.1 36.3 0.18
Enfermeiros 65.0 31.0
Meédicos 61.7 39.9
Técnico Auxiliar/Ass Administrativos 82.1 30.3
Técnico em Enfermagem 65.6 30.8
Carga Horaria de trabalho 0.51
Até 24 horas 67.3 379
De 30 horas a 48 horas 65.2 33.5
De 50 horas a 72H 75.0 31.7

Mais que 74H 74.0 31.2
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Na tabela 7, observa-se que ndo houve diferenca estatisticamente significativa nas
variaveis estado civil, escolaridade, a renda mensal, se tem outro emprego, religido, se realiza
atividade fisica, tempo de servico no SAMU, categoria do servigo e carga horaria de trabalho.
Constatou-se a diferenga estatisticamente significativa entre os sexos, sendo que as mulheres
(M=77,3) apresentaram média maior que os homens (M= 64,1). As demais variaveis foram
consideradas independentes da limitagdo por aspectos fisicos. Ferreira et al. (2011) em seu
estudo com cuidadores de idosos em assisténcia domiciliar, obtiveram maiores valores para as
mulheres em relacdo aos aspectos fisicos do SF-36 do que os homens, corroborando este
presente estudo. Assim, é possivel afirmar que as mulheres parecem ter uma percep¢do mais
acurada de sua condicdo de saude, principalmente pelo fato de realizarem diversas tarefas da
vida diaria e também no trabalho, com isso elas desenvolvem maiores relacdes com o0s

servicos de saude em razdo de seus atributos e fungdes reprodutivas.

Cicconelli (1997) diz que os aspectos fisicos do SF-36 investigam as limitagdes no tipo e
na quantidade de trabalho e nas atividades de vida diaria, em decorréncia de problemas fisicos.
Dessa forma pode-se afirmar que as mulheres que apresentaram esse percentual, conseguem
perceber suas limitagdes fisicas e principalmente, tendem a adquirir um melhor desempenho em
suas atividades do que os homens. Leva-se em considerag@o que este estudo apontou semelhanca
nos valores quanto ao sexo dos participantes. As mulheres que atuam no SAMU-192 possuem as
mesmas obrigagdes (atribui¢des) dentro do servigo, realizam as mesmas fungdes e, além disso,
prestam uma dedicagdo especial aos filhos e aos afazeres domésticos. Para os homens esses
aspectos se tornam prejudicados principalmente pelo desgaste fisico em atividades que realizam

por serem supostamente mais preparados fisicamente.

Pertencer ao sexo masculino pode influenciar em alguns fatores de risco na vida
desses profissionais. Alguns estudos relatam que até 50 anos de idade o predominio de
hipertensdo arterial (HA) é maior em homens, muito em funcio das alteracdes hormonais nas
mulheres, com inversdo desses valores apds esse periodo de menopausa. Pode-se dizer que
mesmo a amostra deste estudo apresentando um percentual semelhante referente ao sexo, a
atuacdo do homem ainda impera por varios fatores principalmente por se tratar de uma
atividade que necessite de maior esforgo fisico e com mais atribuigdes relacionadas ao cargo
ocupado. Cavagioni e Pierin (2012) em seu estudo sobre o risco cardiovascular em
profissionais do SAMU obtiveram na populagdo estudada um predominio do sexo feminino
(60,4%) e citam que a prevaléncia de hipertensdo pode ter sido influenciada pelo tipo de
atividade realizada por essas profissionais, como a exposicao mais intensa ao estresse fisico e

mental e alteracdo do ritmo cardiaco durante a jornada de trabalho. Estudos realizados entre
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outros grupos especificos de trabalhadores demonstraram uma prevaléncia variavel de
hipertensdo arterial. Em trabalhadores de uma industria de refrigerantes, Cassani et al. (2009)
identificaram a hipertensdo arterial em 28% dos individuos e Martinez e Latorre (2006) em

trabalhadores metalurgicos obtiveram 24,7% de individuos hipertensos.

Os dados de Matinez e Latorre (2006) ainda evidenciaram que o trabalhador acima de
quarenta anos € uma prioridade para a¢des de intervengdo que possam favorecer a prevengdo
primaria e secundaria dos dois agravos. Nessas acdes, deve-se dar atengdo especial a alimentacao
e a pratica de exercicios fisicos, favorecendo o controle da obesidade e da dislipidemia. Os dados
também evidenciaram a existéncia de fatores comuns associados a HA e ao diabetes mellitus
(DM), caracterizando a ocorréncia da sindrome metabolica entre os trabalhadores estudados, o
que significa aumento da probabilidade de desenvolver doenga cardiovascular. Pode-se supor com
os achados da presente pesquisa, a prevaléncia de profissionais que futuramente poderdo
apresentar esses indices, quanto a faixa etaria e ao sexo possa progressivamente aumentar com o
passar do tempo, com a falta de atividade fisica e a exposi¢do constante a demandas fisicas em
suas atividades rotineiras. Vale destacar a importancia de novos habitos no estilo de vida, uma vez
que a populagdo estudada demonstrou 37,8% de individuos que ndo realizam atividades fisicas
regulares, entre homens e mulheres, sendo essas atividades responsaveis por uma série de

respostas benéficas do sistema cardiovascular.

Obteve-se ainda com os resultados desta presente pesquisa uma regularidade na média
das limitacdes por aspectos fisicos em todas as demais variaveis da amostra. Os achados
permitem identificar que grande parte dos profissionais permanece, segundo o SF-36,
satisfeitos com sua satde e QV, independente das adversidades no servigo de urgéncia. Diante
dos achados, mesmo estes ndo relacionarem especificamente com o ambiente de trabalho, é
relevante dizer da satisfacdo que cada profissional possui e que este fator estd relacionado ao
proprio trabalho e a seu conteudo. A satisfacdo no trabalho ¢ uma avaliagdo subjetiva
realizada pelo trabalhador sobre o quanto os aspectos laborais podem ser prejudiciais ou
benéficos ao seu bem-estar. Trata-se de avaliacdo dindmica, ou seja, o estado de satisfacdo ou
insatisfagdo pode mudar conforme as condigdes gerais de trabalho oferecidas (MELO et al.
(2011). De acordo com Manetti et al. (2008) a satisfacdo no trabalho ¢ derivada das atitudes e
percepcoes dos varios elementos do trabalho, podendo ainda ser definida como a reacgdo

afetiva aos resultados percebidos e aos desejados no exercicio ocupacional.

A tabela 8 mostra o teste ANOVA para diferenga entre as variaveis sociocupacionais e
0 dominio dor do SF-36.
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TABELA 8 — Teste ANOVA para diferenca entre as varidveis sociocupacionais e
dominio dor do SF-36

Dor P-valor
Sexo Média  Desvio Padrao 0.40
Masculino 68.9 23.7
Feminino 65.5 22.6
Estado Civil 0.07
Solteiro(a)/ Separado (a) / Divorciado (a) 65.4 20.9
Casado(a)/ Uniao Estavel 66.6 24.8
Outro 85.2 11.8
Escolaridade 0.30
Meédio Incompleto/Completo 70.9 24.6
Ensino Superior Incompleto/Completo 64.2 22.5
Pos-Graduagao 66.7 20.9
Qual sua renda mensal propria? 0.12
De 1 a 3 salarios minimos 70.0 23.8
De 3 a 5 salarios minimos 62.1 24.4
De 5 a 8 salarios minimos 71.2 17.9
Acima de 8 salarios minimos 74.0 18.1
Trabalha em outro emprego 0.60
Sim 64.9 24.2
Nao 67.6 24.1
Qual sua religido 0.41
Catdlico 69.3 23.6
Protestante 59.5 20.1
Outros 68.1 24.2
Nao tem religido 64.2 19.9
Realiza atividade fisica 0.43
Sim 66.1 23.2
Nao 69.1 23.2
Tempo de Servico nesta atividade no SAMU 0.35
Até 1 ano 68.3 22.6
Até 3 anos 67.1 23.7
Até 5 anos 74.8 20.7
Até 8 anos 62.2 24.4
Categoria do Servigo
Condutor/Socorrista 71.1 27.8 0.50
Enfermeiros 72.7 21.3
Meédicos 70.5 15.2
Técnico Auxiliar/Ass Administrativos 63.5 22.7
Técnico em Enfermagem 64.5 23.0
Carga Horaria de trabalho 0.22
Até 24 horas 62.9 17.2
De 30 horas a 48 horas 70.9 23.6
De 50 horas a 72H 70.2 26.4

Mais que 74H 61.2 21.3




119

No que se refere as varidveis, sexo, estado civil, escolaridade, renda mensal, se
trabalha em outro emprego, religido, se realiza atividades fisicas, tempo de servico no SAMU,
categorias do servigo e carga horaria de trabalho nio apresentaram diferencas estatisticamente
significativas. Supde que os profissionais mesmo com esses escores proximos do corte
realizam suas atividades laborais com algum tipo de dor, mas isso ndo influéncia na QVRS

dos mesmos.

Diante desta situagdo e também da prevaléncia de dor encontrada nesta populagdo,
pode-se afirmar que com o tempo neste servico, 4 longo prazo o sintoma de dor pode
influenciar negativamente nos aspectos e condigdes de saude desses profissionais. A
cronifica¢do da dor pode ser um fator complicador para a adaptacdo ao ritmo de trabalho e
também da vida particular, tornando o individuo cada vez mais dependente de afastamentos

de sua rotina.

A tabela 9 mostra o teste ANOVA para a diferenga entre as varidveis sociocupacionais

e o dominio estado geral de saude do SF-36.
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TABELA 9 — Teste ANOVA para diferenca entre as varidveis sociocupacionais e o
dominio estado geral de satide do SF-36

Estado geral de saude P-valor
Sexo Média  Desvio Padrio 0.85
Masculino 73.2 18.1
Feminino 73.8 17.0
Estado Civil 0.42
Solteiro(a)/ Separado (a) / Divorciado (a) 71.2 17.6
Casado(a)/ Uniao Estavel 74.5 17.5
Outro 68.4 17.9
Escolaridade 0.25
Meédio Incompleto/Completo 76.5 17.0
Ensino Superior Incompleto/Completo 71.0 18.6
Po6s-Graduagio 72.6 15.6
Qual sua renda mensal propria? 0.40
De 1 a 3 salarios minimos 75.6 17.7
De 3 a 5 salarios minimos 72.1 18.1
De 5 a 8 salarios minimos 79.8 13.0
Acima de 8 salarios minimos 71.0 17.3
Trabalha em outro emprego 0.55
Sim 75.7 18.2
Nao 73.5 17.2
Qual sua religido 0.35
Catdlico 76.2 17.4
Protestante 72.5 14.7
Outros 70.1 18.2
Nao tem religido 71.1 21.4
Realiza atividade fisica 0.07
Sim 75.6 16.8
Nao 69.9 18.3
Tempo de Servico nesta atividade no SAMU 0.88
Até 1 ano 74.6 18.5
Até 3 anos 71.9 19.5
Até 5 anos 75.2 14.4
Até 8 anos 72.8 15.6
Categoria do Servigo
Condutor/Socorrista 77.0 16.6 0.20
Enfermeiros 73.7 14.7
Meédicos 70.5 18.9
Técnico Auxiliar/Ass Administrativos 78.1 17.0
Técnico em Enfermagem 69.5 18.4
Carga Horaria de trabalho 0.95
Até 24 horas 74.8 17.4
De 30 horas a 48 horas 73.8 17.7
De 50 horas as 72H 73.2 18.3

Mais que 74H 72.1 17.0
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Os resultados do teste ANOVA nio apresentaram nenhuma pontuagdo estatisticamente
significativa com relagdo as variaveis do questionario sociocupacional. Supde que os
participantes deste estudo possuem uma relevante perspectiva sobre sua saude geral. Diferente
deste estudo, Capela et al. (2009) em seus resultados, identificaram a média de (44,3) para o
dominio estado geral de saide do SF-36, correlagio com todas as variaveis
sociodemograficas. Os achados dessas autoras também evidenciaram a relagdo da dor e os
demais fatores que levam o individuo a ter uma pior QV. Atentou-se para este estudo citado
anteriormente o fato dos participantes ja terem algum sintoma de dor e depressdo. Martarello
e Benatti (2009) também obtiveram menor valor para o dominio estado geral de saude,

percebendo o comprometimento da QV dos participantes.

Diferente desses achados, para o dominio estado geral de saude, Ferreira et al. (2009)
encontraram uma média de 85,9 em seus resultados, sugerindo uma boa percepgdo sobre este
item. Corrobora o presente estudo, pois mesmo diante de tantas situagdes de riscos, que
vivenciam os profissionais do SAMU, os mesmos demonstraram nos resultados valores
satisfatorios no dominio estado geral de saude e que a grande maioria esta ciente quanto aos

cuidados e prevengdo no dia a dia.

Em 1986, a Conferéncia Internacional sobre Promog¢do da Saude, realizada em
Ottawa, define na sua declaragdo final (Carta de Ottawa) um novo conceito de promogdo da
saude: “processo que visa criar as condi¢des que permitam aos individuos e aos grupos
controlar a sua saude, a dos grupos onde se inserem e agir sobre os fatores que a influenciam.”
A base estratégica decorrente desta conferéncia engloba a elaboracdo de politicas saudaveis, a
criagdo de ambientes saudaveis, a reorientagdo dos servigos de satde, o reforgo da agdo
comunitaria ¢ o desenvolvimento de capacidades individuais (CARRONDO, 2006, p.35).
Martins (2005) diz que atualmente a satude ¢ entendida como uma situagdo de equilibrio entre
o nivel fisico, psiquico e socio-ambiental. Mais do que prevenir a doenca, importa hoje

prevenir a saude. Ainda cita que a promogao da satde ¢ a grande chave para esse objetivo.

A promogao da satde passou, assim, a ser definida como um processo e deixou de ser
entendida como um conjunto de atividades de prevencao primaria (educacao sanitaria, exames
seletivos periddicos, aconselhamento matrimonial, etc.), tal como conceituado por Leavell e
Clark (1977) nos niveis de aplicacdo de medidas preventivas na historia natural da doenga —
prevengdo primdria, secundaria e terciaria (CARRONDO, 2006). O conceito de promogao da
saude assente, no paradigma salutogénico, valoriza os fatores que interferem positivamente na
saude. A agdo sobre aqueles fatores tem que ser multidireccional ¢ multidimensional e deve

fazer apelo ao contributo de diferentes disciplinas e setores (MARTINS, 2005).
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A promocao da satide representa uma estratégia promissora para enfrentar os multiplos
problemas de satde que afetam as popula¢des humanas e seus entornos. Partindo de uma
concepe¢ao ampla do processo saude-doenca e de seus determinantes, propde a articulagdo de
saberes técnicos e populares e a mobilizagdo de recursos institucionais € comunitarios,

publicos e privados, para seu enfrentamento e resolugao (BUSS, 2000).

Noronha et al. (2009) citam que a resiliéncia como foco da tematica do
desenvolvimento humano em situagdes de risco também vem sendo estudada por varios
autores, principalmente pela busca de subsidios e programas de intervencdo e politicas
publicas no ambito da saide mental e fisica dos trabalhadores. Do processo de resiliéncia em
contextos organizacionais, Ribeiro et al. (2011) dizem que ¢ importante destacar os fatores de
risco e de protecdo que permitem a superacdo das condi¢des adversas e a convivéncia com a
incerteza inerente ao ambiente organizacional atual, dindmico e globalizado. Segundo Job
(2003) os fatores de risco seriam tensdes acumuladas, geradas por inumeros eventos
estressores a partir de outros fatores. Ja os fatores de protecdo seriam os redutores das

influéncias negativas dentro do trabalho, uma forma adaptativa de enfrentar as dificuldades.

No SAMU, os profissionais vivenciam situagdes estressantes e na maioria das vezes
convivem com o sofrimento e¢ o adoecimento da populagdo solicitante. A pressdo e a
responsabilidade do trabalho, a falta de tempo para a familia, a falta de apoio dos pares ou das
chefias, a falta de autonomia, medo de adquirir infeccdes no trabalho, assédio e agressoes
morais e fisicas, sdo citados como principais fatores de risco para o adoecimento dos
profissionais € ao mesmo tempo considerados importantes como fatores de protecdo

empreendidos por eles como mecanismos de defesa contra essas situacdes adversas no trabalho.

De acordo com Ribeiro et al. (2011) o trabalho ocupa posicao de destaque na vida do
sujeito, carregando consigo valores importantes que permeiam varias instancias do seu viver,
e por isso exerce influéncia sobre sua motivacdo e satisfagdo e ¢ também um fator relevante
para a formacdo da identidade e a inser¢do desse sujeito na sociedade. Portanto, afirma-se
com este presente estudo que para o trabalhador expressar bem-estar e motivagdo pelo
trabalho, o mesmo deve adquirir equilibrio entre suas expectativas em relagdo a atividade a
ser executada, as possibilidades de reconhecimento dentro da organizagdo e, sobretudo a

concretizacdo destas.

A tabela 10 mostra o teste ANOVA para a diferenca entre as variaveis

sociocupacionais ¢ o dominio vitalidade do SF-36.
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TABELA 10 — Teste ANOVA para diferenca entre as variaveis sociocupacionais e o
dominio vitalidade do SF-36

Vitalidade P-valor
Sexo Média  Desvio Padrao 0.40
Masculino 64.1 13.4
Feminino 62.3 10.4
Estado Civil 0.49
Solteiro(a)/ Separado (a) / Divorciado (a) 61.8 9.9
Casado(a)/ Uniao Estavel 64.3 13.0
Outro 62.5 15.6
Escolaridade 0.27
Meédio Incompleto/Completo 65.3 14.0
Ensino Superior Incompleto/Completo 61.7 10.2
Pos-Graduagao 62.6 11.1
Qual sua renda mensal propria? 0.63
De 1 a 3 salarios minimos 64.0 14.7
De 3 a 5 salarios minimos 63.0 11.1
De 5 a 8 salarios minimos 66.6 9.7
Acima de 8 salarios minimos 60.9 9.2
Trabalha em outro emprego 0.31
Sim 61.3 12.8
Nao 64.0 12.2
Qual sua religido 0.55
Catolico 63.4 12.3
Protestante 66.3 12.2
Outros 62.3 12.3
Nao tem religido 60.0 7.6
Realiza atividade fisica 0.87
Sim 63.4 13.0
Nao 63.0 10.4
Tempo de Servico nesta atividade no SAMU 0.83
Até 1 ano 62.7 12.2
Até 3 anos 62.4 13.7
Até 5 anos 63.7 10.7
Até 8 anos 64.8 10.5
Categoria do Servigo
Condutor/Socorrista 65.7 13.9 0.63
Enfermeiros 63.0 8.4
Médicos 62.0 9.8
Técnico Auxiliar/Ass Administrativos 64.5 10.9
Técnico em Enfermagem 61.6 13.2
Carga Horaria de trabalho 0.052
Até 24 horas 65.0 8.0
De 30 horas a 48 horas 65.6%* 11.9
De 50 horas a 72H 63.3 13.0

Mais que 74H 57.7* 13.0




124

Constata-se que a média do dominio vitalidade do SF-36 nao apresentou diferencas
estatisticamente significativas entre as variaveis sociocupacionais. No que se refere a carga
horaria de trabalho, pode-se observar uma menor pontuacao dos profissionais que trabalham 74
horas semanais. Nota-se também uma semelhanga dos percentuais entre os profissionais que
trabalham de 50 a 72 horas (63,3) e os que trabalham de 30 a 48 horas (65,6) semanais. Ferreira
et al. (2011) observaram em seu estudo diferencas significativas, nas médias dos dominios
capacidade funcional, aspecto fisico e aspecto emocional no que se refere as horas dedicadas ao
cuidado de idosos em domicilio, diferente dos achados desta presente pesquisa. Os autores
ainda citam aqueles que dedicavam de 12 a 24 horas do dia ao cuidado apresentaram piores

pontuagdes quando comparados aqueles que dedicavam de 1 a 12 horas do dia ao cuidado.

No presente estudo os profissionais obtiveram médias proximas ao ponto de corte, sem
que sejam consideradas negativas, do ponto de vista do dominio vitalidade, mas ¢ relevante
dizer que estes participantes demonstraram na variavel carga horaria de trabalho, um
percentual proximo ao corte, que se deve tomar atencgdo pelo fato de trabalharem com carga
horaria excessiva. Apesar do desgaste fisico, cansago, esgotamento, falta de energia para o
trabalho e outras atividades, ¢ possivel afirmar que esses individuos recorrem a essa
possibilidade de horas extras pelo fato de ser esta, mais uma ajuda de custo, ou seja, cada hora
equivale ao um valor a mais no salario. Costa (2010) apresenta em seus achados sobre a QV
dos farmacéuticos, percentuais estatisticamente significativos nos dominios capacidade
funcional, aspectos fisicos, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais ¢ saude mental em relacdo a carga horaria dos farmacéuticos. Observou-se que
nestas dimensdes os farmacéuticos que trabalhavam mais de 44 horas semanais apresentaram
pior QV. No estudo de Guterres et al. (2011) dos trabalhadores estudados, (93,2%)
apresentaram uma carga horaria de mais de 6 horas, durante 6 dias na semana (75,7) e 50% do

total dos trabalhadores desempenham a funcao a mais de 10 anos.

Como citado anteriormente os participantes deste presente estudo obtiveram um
percentual de 36,3% de profissionais que atuam na area de urgéncia ha 1 ano. Contudo, pode-
se dizer que estes profissionais estdo satisfeitos com sua QV, porém afirma-se também que
este periodo curto de tempo na area de urgéncia, com o passar dos anos pode sim trazer algum
maleficio, devido ao alto indice de atendimento e com isso maiores risco de desgaste fisico e

emocional.

A tabela 11 mostra o teste ANOVA para a diferenca entre as variaveis

sociocupacionais e o dominio aspectos sociais do SF-36.
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TABELA 11 — Teste ANOVA para diferenca entre as variaveis sociocupacionais e o
dominio aspectos sociais do SF-36

Aspectos Sociais P-valor
Sexo Meédia  Desvio Padrao 0.48
Masculino 74.6 22.7
Feminino 71.9 23.1
Estado Civil 0.08
Solteiro(a)/ Separado (a) / Divorciado (a) 67.9 22.0
Casado(a)/ Uniao Estavel 77.1 22.9
Outro 71.9 22.9
Escolaridade 0.01
Meédio Incompleto/Completo 77.8%* 24.0
Ensino Superior Incompleto/Completo 66.9% 23.0
Pos-Graduagao 80.4** 14.0
Qual sua renda mensal propria? 0.84
De 1 a 3 salarios minimos 70.8 24.3
De 3 a 5 salarios minimos 74.4 24.3
De 5 a 8 salarios minimos 73.6 15.9
Acima de 8 salarios minimos 75.6 19.1
Trabalha em outro emprego 0.91
Sim 73.3 25.8
Nao 73.9 22.6
Qual sua religido 0.48
Catdlico 75.8 20.0
Protestante 68.4 251
Outros 70.8 26.6
Nao tem religido 78.1 19.7
Realiza atividade fisica 0.40
Sim 72.0 22.1
Nao 75.5 24.2
Tempo de Servico nesta atividade no SAMU 0.69
Até 1 ano 70.4 25.6
Até 3 anos 74.0 20.8
Até 5 anos 74.2 19.6
Até 8 anos 76.6 22.8
Categoria do Servigo
Condutor/Socorrista 79.3 25.1 0.07
Enfermeiros 75.8 18.6
Meédicos 72.5 19.6
Técnico Auxiliar/Ass Administrativos 78.6 21.2
Técnico em Enfermagem 66.1 23.5
Carga Horaria de trabalho 0.98
Até 24 horas 73.6 20.4
De 30 horas a 48 horas 73.8 24.2
De 50 horas a 72H 73.8 24.2

Mais que 74H 71.6 22.2
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Observou-se que as médias do dominio aspectos sociais do SF-36 assemelham-se
entre todas as varidveis sociocupacionais, mas demonstram uma diferenca estatisticamente
significativa em relacdo a variavel escolaridade. Foram encontrados escores médios dos
profissionais com Ensino Superior Incompleto/Completo (66,9), os profissionais com Ensino
Médio Incompleto/Completo (77,8) e os demais com Pds-Graduacdo (80,4), sendo estes
ultimos iguais, mas significativamente maiores que o primeiro. As outras variaveis

sociocupacionais ndo apresentaram relagdo de dependéncia com o dominio aspecto social.

Os achados deste presente estudo demostram que os profissionais especialistas
consideram-se melhor nos aspectos sociais do que os egressos na faculdade e os que possuem
ensino médio incompleto/completo. E possivel afirmar que a variavel escolaridade sofre uma
relagdo negativa no que se referem aos conceitos de satde e bem estar dos amostrados. Vale
lembrar que grande parte dos participantes deste estudo ainda ndo possui ensino superior
completo (44,4%), dado este preocupante diante do crescimento de pesquisas que identificam
melhor qualidade de vida aos individuos que buscam formagdo universitaria. Martinez et al.
(2004) obteve em seus achados 63,4% de trabalhadores com ensino superior completo.
Mesmo ndo ocorrendo diferengas estatisticamente significativas entre as médias de satisfacao
de trabalho com a variavel escolaridade, observou-se também no estudo citado anteriormente
que quanto menor o tempo na empresa, maior o nivel de satisfacdo no trabalho. Stumm et al.
(2009) observou em seus resultados que 40% dos entrevistados eram especialistas e, em torno
de 25% graduados. De Marco et al. (2008) dizem que nos seus resultados prevaleceram os
participantes cursando ou com pos-graduacdo concluida (71,4%). Portanto, entende-se que as
pessoas estdo investindo em sua formag@o profissional e cada vez mais qualificadas para
atuarem em diversas areas, assim essa preocupacdo pode influenciar positivamente, tanto nas
percepcoes dos profissionais quanto no enfrentamento de situagdes vivenciadas no ambiente
de trabalho. Pode-se supor também que profissionais que buscam atingir um melhor nivel de
escolaridade possuem mais expectativas em relacdo ao trabalho. Vale lembrar que os
trabalhadores do SAMU de Campo Grande/MS, ndo t€ém em sua politica nenhum plano de

cargos e carreiras e isso pode influenciar nas perspectivas e satisfacdo desses profissionais.

Lacaz et al. (2010) em seu estudo sobre QV, gestdo do trabalho e plano de carreira
como tecnologista em saide na atengdo basica do SUS em Sao Paulo, no que diz respeito a
cobertura dos Planos de Cargos, Carreiras e Salarios (PCCS), observou-se que Sao Paulo e
Guarulhos elaboraram planos destinados, exclusivamente aos trabalhadores do SUS, enquanto

Campinas aprovou plano que engloba trabalhadores de outros setores da Prefeitura. Os
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autores também citam que, tendo como referéncia também a qualidade de vida no/do trabalho,
outro aspecto importante ¢ relacionado a configuragdo dos cargos, visto que a homogeneidade
e compatibilidade dos cargos nas diferentes esferas do poder publico sdo condicdes
necessarias para a efetivagdo dos principios da equivaléncia e mobilidade previstos nas
diretrizes do PCCS-SUS. Dos oito municipios estudados, em apenas trés ja existe o plano de
cargos e carreiras e esta situagdo ¢ com certeza um fator desestimulante para o ingresso de

novos profissionais no servigo.

A portaria 646/GM de 8 de abril de 2004, define: plano de carreira ¢ o conjunto de
normas que disciplinam o ingresso e instituem oportunidades e estimulos ao desenvolvimento
pessoal e profissional dos trabalhadores de forma a contribuir com a qualificacdo dos servicos
prestados pelos orgdos e institui¢cdes, constituindo-se em instrumento de gestdo da politica de
pessoal; carreira ¢ a trajetoria do trabalhador desde o seu ingresso no cargo ou emprego até o
seu desligamento, regida por regras especificas de ingresso, desenvolvimento profissional,
remuneragdo ¢ avaliagdo de desempenho; cargo ¢ o conjunto de atribuicdes assemelhadas
quanto a natureza das agdes e as qualificagdes exigidas de seus ocupantes, com
responsabilidades previstas na estrutura organizacional e vinculo de trabalho estatutario

(BRASIL, 2004).

Embora exista apoio legal para que os municipios utilizem dessas defini¢cdes, nota-se a
constante falta de valorizacdo destes profissionais. Com o presente estudo constatou-se que a
maioria dos profissionais ¢ estimulada principalmente por gostarem da area de urgéncia, pela
afinidade que possuem com o servico mesmo com tao pouca atuacido da gestdo, quanto aos
beneficios ¢ melhorias para o servigo referentes ao PCCS. Com isso, o dominio aspectos
sociais do SF-36, ndo sdo afetados negativamente, pois quanto mais esses profissionais se
dedicam e buscam conhecimento, seja em especializagdes e cursos, mais sdo capazes de

enfrentarem situagdes que os levariam algum risco de adoecimento.

A tabela 12 mostra o teste ANOVA para a diferenca entre as variaveis

sociocupacionais e o dominio limitacdo por aspectos emocionais do SF-36.
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TABELA 12 - Teste ANOVA para diferenca entre as varidveis sociocupacionais e o
dominio aspectos emocionais do SF-36

Limitacao por aspectos emocionais P-valor
Sexo Média  Desvio Padrao 0.48
Masculino 67.1 37.1
Feminino 71.3 31.9
Estado Civil 0.91
Solteiro(a)/ Separado (a) / Divorciado (a) 70.6 36.3
Casado(a)/ Uniao Estavel 68.0 34.6
Outro 70.8 27.8
Escolaridade
Meédio Incompleto/Completo 72.8 324 0.03
Ensino Superior Incompleto/Completo 61.1% 36.9
Pos-Graduagao 82.5%* 29.1
Qual sua renda mensal propria? 0.83
De 1 a 3 salarios minimos 71.1 33.0
De 3 a 5 salarios minimos 68.9 36.0
De 5 a 8 salarios minimos 74.1 323
Acima de 8 salarios minimos 63.6 37.0
Trabalha em outro emprego 0.14
Sim 62.2 35.8
Nao 72.8 33.5
Qual sua religido 0.79
Catdlico 69.7 34.0
Protestante 75.4 33.0
Outros 65.9 349
Nao tem religido 66.7 47.1
Realiza atividade fisica 0.76
Sim 69.8 34.2
Nao 68.0 35.9
Tempo de Servico nesta atividade no SAMU 0.27
Até 1 ano 65.3 34.7
Até 3 anos 64.0 36.7
Até 5 anos 77.1 31.5
Até 8 anos 77.1 33.3
Categoria do Servigo
Condutor/Socorrista 78.2 34.8 0.10
Enfermeiros 75.6 32.0
Meédicos 60.0 38.2
Técnico Auxiliar/Ass Administrativos 76.2 33.7
Técnico em Enfermagem 69.4 334
Carga Horaria de trabalho 0.42
Até 24 horas 62.8 36.9
De 30 horas a 48 horas 74.0 329
De 50 horas a 72H 65.1 36.8

Mais que 74H 74.4 31.7
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Observou-se que as médias do dominio aspectos emocionais do SF-36 assemelham-se
entre as varidveis sociocupacionais, mas demonstram uma diferenca estatisticamente
significativa apenas em relacdo a variavel escolaridade. Os escores médios dos profissionais
com Ensino Superior Incompleto/Completo (61,1) foram significativamente menores que os
escores dos profissionais com Pos-Graduagdo (82,5), sendo que os escores das pessoas com
Ensino Médio ndo apresentaram diferenga significativa em relag@o as outras. Motke e Franco
(2003) dizem que os aspectos emocionais correspondem ao grau em que os problemas
emocionais afetam o trabalho e outras atividades diarias, considerado a redugdo do tempo
dedicado a eles, diminuigdo do rendimento e do cuidado no trabalho. Com isso, supde que os
profissionais do SAMU com pos-graduacdo, encontram-se mais preparados para atuarem de
forma que os problemas emocionais nao interfiram na satide, no desempenho do trabalho e
também nas relagdes socio afetivas. Atenta-se também para o tempo de servigco no SAMU,

que de certa forma influenciou positivamente na QVRS dos profissionais.

Diante das mudangas nos cenarios organizacionais, pesquisadores relatam que as
condi¢des de trabalho podem desencadear com o passar dos anos elevados niveis de estresse e
provocar reagdes fisicas e mentais desgastantes ao trabalhador. Com este estudo, pretendeu-se
investigar também quais os principais riscos de adoecimento mental que os profissionais do
SAMU descreveriam e este resultado de alguma forma ja era esperado, haja vista, o trabalho
continuo em situagdes de risco, o lidar com a morte, as emergéncias, as altas demandas de
ocorréncias, sobrecarga no trabalho, horas excessivas, a falta de equipamentos e a falta de
investimento em politicas de prevencdo no servigo de urgéncia. Contudo, a maioria dos
profissionais ndo apresentaram resultados estatisticamente significativos, pois além da

escolaridade, ndo houve outra varidvel com escore mais proximo da média.

Supostamente mais preparados, os profissionais que apresentam pos-graduagdo
mesmo expostos aos fatores de risco no trabalho, como o estresse, os ruidos, as demais
condi¢bes ambientais, que afetam nd3o s6 fisicamente, mas mentalmente, ndo estdo
prejudicados em relag@o ao dominio aspecto emocionais do SF-36. Aragjo et al. (2003) dizem
que a teoria do estresse fundamenta-se na avaliacio de como o organismo responde as
demandas do ambiente externo, sendo o estresse produzido em situagdes em que as demandas
excedem as capacidade individuais de responder a esses estimulos. Magnago et al. (2008)
descrevem que entre os fatores de risco, o estresse e os aspectos psicossociais sdo apontados
como importantes fatores a serem identificados e compreendidos no ambiente laboral e devem

ser contextualizados na perspectiva de um ambiente de trabalho mais saudavel. Sendo assim,
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neste servigo, os profissionais recorrem possivelmente ao fato de lidarem diariamente com
atitudes heroicas, sentimentos de conquistas, vitorias e também o dever cumprido de dar a
vitima o melhor de si e o mais rapido atendimento, fazendo-se importante e reconhecido pela

sociedade, ndo demostrando comprometimento nos aspectos emocionais.

Zapparoli e Marziale (2006) em seus resultados evidenciaram a ocorréncia de agressoes
morais e risco de adoecimento pelo trabalho, nivel de ruido e temperatura ambiental elevados,
grande carga mental e carga fisica despendidas e falta de material para a execucdo de tarefas,
como fatores de riscos peculiares aos profissionais do APH. A violéncia também mostrou ser
um preocupante fator de risco do trabalho de APH. E possivel afirmar que esta violéncia esta
relacionada a disparidade socioecondmica-cultural encontrada nas ruas e destaca-se

principalmente pela falta de politicas publicas e a ma distribuicdo de renda da populacdo.

Pela complexidade das situagdes de urgéncia e emergé€ncia com as quais os profissionais
se deparam, destaca-se a presenca de estressores que podem prejudicar a satde e o trabalho do
profissional. Aguiar et al. (2000) em um estudo sobre o estresse em uma equipe militar de
resgate pré-hospitalar relataram que os estressores ocupacionais foram: o temor do des-
conhecido, quando ao toque da sirene, o deslocamento para as ocorréncias e o estar sempre em
estado de alerta, fontes relacionadas pelos socorristas como provocadores de tensdo e ansiedade;
a violéncia dos casos atendidos, assim como o envolvimento com criangas, idosos e familiares
também aparecem nos conteudos como fatores estressantes e o grande niumero de ocorréncias, a
extensa carga horaria, obrigacdes de serem habeis e rapidos, insatisfacdo no trabalho e a busca
do perfeccionismo. Mendes et al. (2011) em seus achados sobre o estresse em equipe de APH
movel, observaram maior incidéncia de estresse nos individuos que tinham ensino médio
completo, como os técnicos de enfermagem (9,5%) e os condutores de veiculos, que executam
tarefa sabidamente estressantes. Pesquisadores dizem que niveis altos de estresse podem
desencadear quadro de esgotamento emocional, desmotivagdo no trabalho, relacdo negativa

com os demais colegas de trabalho e falta de interesse na resolutividade dos problemas.

Outro fator gerador de estresse ¢ o trabalho em turnos. As jornadas de trabalho, em
horarios noturnos e excessivas horas extras de plantdes, a quantidade de horas de sono
inadequada e a falta de comodidade podem levar a um grave desconforto e mal estar dos
profissionais, além de distarbios fisioldgicos, comportamentais € emocionais, repercutindo no
convivio com a familia e no trabalho. Acredita-se que essas circunstincias e experiéncias que

geram sentimentos de medo, ansiedade e tensdo sdo alguns dos fatores de riscos que os
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profissionais do SAMU enfrentam no seu dia a dia, mas que atualmente lidam tranquilamente

com esses riscos sem afetar a saude e a QV.

A tabela 13 mostra o teste ANOVA para a diferenca entre as variaveis

sociocupacionais e o dominio saude mental do SF-36.

TABELA 13 — Teste ANOVA para diferenca entre as variaveis sociocupacionais e o
dominio satide mental do SF-36

Satde mental P-valor
Sexo Média  Desvio Padrio 0.07
Masculino 77.5 16.1
Feminino 72.7 14.2
Estado Civil 0.22
Solteiro(a)/ Separado (a) / Divorciado (a) 72.3 15.4
Casado(a)/ Unido Estavel 77.1 14.8
Outro 76.0 19.6
Escolaridade 0.64
Meédio Incompleto/Completo 76.7 16.9
Ensino Superior Incompleto/Completo 73.9 15.9
Po6s-Graduagao 75.4 8.3
Qual sua renda mensal propria? 0.70
De 1 a 3 salarios minimos 74.3 16.4
De 3 a 5 salarios minimos 77.0 16.1
De 5 a 8 salarios minimos 72.9 13.5
Acima de 8 salarios minimos 73.4 12.0
Trabalha em outro emprego 0.52
Sim 74.3 16.2
Niéo 76.4 154
Qual sua religido 0.40
Catolico 77.1 15.2
Protestante 75.4 15.6
Outros 72.0 16.3
Nao tem religido 76.5 10.3
Realiza atividade fisica 0.83
Sim 75.5 16.0
Nio 74.9 14.4
Tempo de Servico nesta atividade no SAMU 0.48
Até 1 ano 73.0 16.7
Até 3 anos 76.3 14.8
Até 5 anos 74.0 13.5
Até 8 anos 78.1 14.9
Categoria do Servigo
Condutor/Socorrista 81.4 18.6 0.06
Enfermeiros 74.9 10.3
Médicos 70.1 13.7
Técnico Auxiliar/Ass Administrativos 77.3 14.7

Técnico em Enfermagem 72.1 14.6
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Carga Horaria de trabalho 0.68
Até 24 horas 74.7 11.5
De 30 horas a 48 horas 76.5 14.2
De 50 horas a 72H 76.3 18.1
Mais que 74H 72.1 16.3

Na tabela 13, as médias assemelham-se em todas as variaveis sociocupacionais € ndo
demonstram diferenga estatisticamente significativa. Para Fernandes et al. (2009) o dominio
saude mental investiga as dimensodes de ansiedade, depressao, alteragdo do comportamento ou
descontrole emocional e bem-estar psicologico. Segundo Sa (2010) a satde mental € o termo
usado para descrever um nivel de QV cognitiva ou emocional ou auséncia de doenga mental.
O autor citado diz ainda que a OMS, afirma que ndo existe uma oficial defini¢do sobre saude
mental. Diferentes culturas e teorias afetam o modo de como ¢ vista a saude mental. Assim,
supoe que o conceito de satide mental dos profissionais da amostra ¢ o mesmo entre as

variaveis sociocupacionais.

Capela et al. (2009) citam que a depressdo ¢ um dos problemas de satide mental mais
comuns ¢ esta presente em 10 a 15% dos pacientes, podendo gerar importante incapacidade e
piora da QV. No estudo de Vargas e Dias (2011) sobre a prevaléncia de depressdo em
trabalhadores de enfermagem de uma UTI, observou-se prevaléncia de 28,4% de depressdo. As
analises deste estudo citado anteriormente mostrou associacdo significativa entre depressdo e
estado civil, trabalho noturno e dupla jornada. Os trabalhadores ainda relataram ftristeza,
desanimo e desesperanca como 0s principais sinais e sintomas caracteristicos da doenca. Costa
et al. (2000) aliado a esses fatores estressantes, vivenciados pelos trabalhadores de enfermagem
que atuam em unidades de terapia intensiva, dizem que existe outro fator apontado como
desencadeantes de transtornos psiquicos nessa populagdo, a ocorréncia de rodizios de turnos,
realizados pelos profissionais de enfermagem, que podem ocasionar alteracdes de sono,

distarbios gastrintestinais e cardiovasculares, desordens psiquicas, sobretudo a depressao.

Vargas e Dias (2011) relatam ainda que o trabalho noturno ¢ prejudicial a saude do
trabalhador, em razdo das condigdes criticas de trabalho, desgastantes e cansativas, que se
associam as caracteristicas ja desgastantes do ambiente da UTI, potencializando seus efeitos na
saude mental dos trabalhadores de enfermagem. E possivel afirmar que os profissionais do
SAMU vivenciam situacdes parecidas e estdo susceptiveis aos mesmos riscos de adoecimento,
porém enfrentam com disposicdo e compromisso todo tipo de atendimento, pelo gosto e

satisfacdo de atuar no salvamento de pessoas.



CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS
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Desenvolver uma pesquisa com profissionais de saude que trabalham diretamente nas
ruas, com o atendimento as vitimas, no salvamento, no deslocamento rapido e em tantas
outras situacdes de urgéncia e emergéncia, nos faz pensar em possiveis resultados alterados,
na QV, na saude, no ambiente de trabalho, no convivio familiar e social, no estigma da

profissdo e na forma como a sociedade os enxerga.

E inevitdvel ndo falar que o0 SAMU-192 tem sido alvo de estudos e criticas no que se
refere a sua politica e gestdo. Entretanto ¢ este tipo de investigacdo que pode contribuir para a
valorizacdo e qualificacdo dos profissionais que executam essa atividade tdo preciosa,
garantindo & populacdo um atendimento com ética e qualidade. Dessa forma, este servico
movel, que faz parte da rede de servigos do SUS, contribui para organizar o atendimento

publico em saude, ao prestar socorro conforme solicitado.

Vale lembrar que o SAMU-192 realiza o atendimento de urgéncia em qualquer lugar:
residéncias, locais de trabalho e via publicas, além do servico de transferéncia de pacientes de
unidade de emergéncia a outros destinos como os hospitais e clinicas especializadas. Este
trabalho é organizado pela Central de Regulagdo Médica de Urgéncias como ja citado
anteriormente, situada em um local especifico, onde se articula as estratégias de atendimento
as chamadas via telefone. O profissional por sua vez, preocupado em desempenhar com
responsabilidade sua atuagdo em situacdes de risco, pode-se reprimir com determinados

fatores e assim desenvolver algum tipo de adoecimento seja de carater fisico ou psiquico.

Pesquisas que abordam a tematica dor ¢ QV sdo evidenciadas neste contexto, na
tentativa de encontrar meios para a melhor percepgao desses profissionais quanto as possiveis
alteracdes comportamentais que podem emergir com o passar dos anos. Esses fatores
negativos podem ser observados para que cada um desses individuos estabeleca seu interesse
pela temdatica, mesmo estando em situagdes de riscos de adoecimento, principalmente por
atuarem em cenas carregadas de dramas e tensdes. E importante também aprofundar
discussoes sobre a dimensdo do tempo e da necessidade de agir rapido - salvar a vida de
outros enquanto se arrisca a propria vida. Nesta direcdo este estudo avaliou a prevaléncia da
dor fisica, a QVRS e a relagdo com os dominios do SF-36 dos profissionais SAMU-192 de
Campo Grande/MS.

Em relagdo aos dados sociocupacionais da amostra, este estudo possibilitou mostrar
uma semelhanga quanto ao sexo dos profissionais, um percentual de (51,4%) do sexo
masculino e (47,4%) do sexo feminino. Observou-se também, que os profissionais do SAMU

apresentam uma média de idade de 38,2 anos. Predominou o estado civil casado/unido estavel
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(56,3%); apresentam o ensino superior incompleto/completo (44,4%); com renda mensal
propria de 3 a 5 saldrios minimos (43,7%); ndo trabalham em outro emprego (75,4%);
realizam atividades fisicas (62,2%); com tempo de servigo no SAMU-192 de até 1 ano
(36,3%). A categoria profissional que mais destacou foram os auxiliares e técnicos de
enfermagem (35,6%); a maioria possui uma carga horaria de trabalho entre 50 e 72 horas
semanais (31,2%), dos entrevistados (91,9%) sdo concursados e (43,2%) escolheram trabalhar

no servico de urgéncia por gostarem da area.

Quando avaliados pelo Digrama Corporal e a Escala de Faces, a dor foi evidenciada
com 74,1% do total de participantes, que responderam sentir dor. E evidente que os
profissionais assumem um enfrentamento ao risco por meio de fatores de protecdo, por

exemplo, o gosto pela area de urgéncia e o pouco periodo de atuag@o no servigo.

Quanto ao local com maior prevaléncia foi a regido lombar e isto pode significar um
grande acumulo de carga fisica durante a realizacao de suas atividades laborais. Contudo, nao
foi observada uma associacao estatisticamente significativa entre a dor e os dominios do SF-

36, que comprometa a QV e que limite os profissionais nas atividades funcionais de rotina.

Quando avaliada a QVRS dos profissionais, por meio dos dominios do SF-36,
destacou-se o dominio capacidade funcional (86,2) que obteve uma média maior do que os
dominios dor e vitalidade, com escores menores (67,3) e (63,3) respectivamente. Esses
dominios do SF-36 que avaliam a QVRS foram considerados adequados e ndo houve nenhum

tipo de comprometimento. Percebeu-se que a amostra ndo esta prejudicada quanto a QVRS.

Ao avaliar a diferenga entre as varidveis sociocupacionais e os dominios do SF-36 o
estudo obteve uma correlagdo estatisticamente significativa apenas nos dominios capacidade
funcional, limitacdo por aspectos fisicos, aspectos sociais e limitacdo por aspectos
emocionais, com as algumas das varidveis. No dominio capacidade funcional do SF-36, foi
encontrada uma relagdo entre a varidvel categoria de servigo, onde os auxiliares/técnicos de
enfermagem obtiveram escores maiores que as demais categorias. No dominio limitagdo por
aspectos fisicos do SF-36, foi encontrada uma relacdo entre a variavel sexo, onde as mulheres
obtiveram escores maiores que os homens. No dominio aspectos sociais do SF-36, ficou em
evidéncia a relagdo com a variavel escolaridade, onde os profissionais que possuem pos-
graduacdo obtiveram maior escore que os demais amostrados. J& no dominio aspectos
emocionais, a relagdo de dependéncia foi também com a escolaridade, onde os escores
menores foram dos que possuem ensino superior, € 0s maiores, 0S que possuem pos-

graduacdo e os que possuem o ensino médio permaneceram com valores intermediarios.
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Pode-se, afirmar que existem relagdes estatisticamente significativas entre as variaveis

sociocupacionais e os dominios do SF-36, mas que essas relagdes ndo sdo negativas.

Conclui-se que nesta populacdo estudada, os profissionais possuem hébitos saudaveis,
principalmente por serem jovens/maduros, com faixa etdria relativamente boa para a
realizacdo de diversas atividades, sejam elas a pratica de exercicios fisicos ou também outras

formas de lazer.

A amostra demonstrou também boas perspectivas em relagdo ao trabalho, ao
crescimento pessoal e ao interesse por continuarem se atualizando, ou seja, a buscarem
formacdo académica. Observou-se que grande parte dos estudados gosta de atuar na area de
urgéncia e possuem afinidade com o servigco. Assim, as tomadas de decisdes rapidas exigidas
no dia a dia, a grande demanda em atendimentos de urgéncia e emergéncia, a exigéncia de
condicionamento fisico adequado, a exposi¢do a condi¢des estressantes, entre outros aspectos
que caracterizam o perfil sociocupacional da amostra, podem interferir na QV dos
profissionais com o passar dos anos, resultando em estresse, cansago, dor fisica, fadiga,

exaustao, etc.

Em relacdo a hipotese proposta no inicio do trabalho, se comprovou que realmente ha
uma prevaléncia de dor na amostra, no entanto, a segunda parte da hipotese ndo foi

comprovada, ja que a prevaléncia de dor ainda ndo limita a QVRS.

Ao deparar-se com o ambiente de trabalho no setor analisado, visto que néo foi o foco
do estudo, porém com grandes consideracdes, este apresentou caracteristicas ergondmicas
desgastantes e preocupantes para a maioria dos amostrados. Foram relatados pelos
profissionais que os equipamentos de protecdo, as posturas laborais incorretas ¢ a ma
distribuicdo das tarefas indicaram a existéncia de algum risco ergonéomico, sendo os possiveis
causadores de dor. Portanto, faz-se importante a melhoria das condi¢des de trabalho dos
profissionais do SAMU-192. Por ser um servigo essencial, requer intervencdes cuidadosas e a
necessidade de planejamento de programas, que incluam a promogdo de saude deste grupo de

trabalhadores.

Os resultados apontam para que agdes sejam elaboradas por equipes
multidisciplinares, de modo a aliviar os sintomas, em especial a dor, a fim de melhorar a QV e
subsidiar a criacdo de novas politicas para o servico de urgéncia. Também evidenciou-se a

adesdo as atividades fisicas regulares e a habitos saudaveis como fator extremamente
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importante para que esses riscos ndo evoluam para situagdes cronicas que impegam o

profissional de desempenhar sua funcao e ter uma boa satde.

Contudo, atenta-se com os achados desta presente pesquisa para as cargas psiquicas e
sociais que afetam o bem estar dos individuos e que podem ter como consequéncia o seu
sofrimento, levando a afastamentos por licenca médica e medicalizacdo desnecessaria, em
longo prazo. Alguns profissionais durante a coleta dos dados ressaltaram que mesmo diante
dessas situagdes do dia a dia, se sentem motivados pelo fato de gostarem da area de urgéncia e
por isso faz-se necessario novos estudos com analises diferenciadas. Somente desta forma,
sera possivel ampliar o conhecimento acerca de novas possibilidades e construir julgamentos

sobre sua utilidade.



REFERENCIAS




139

AGUIAR, K. N.; SILVA, A. L. A. C.; FARIA, C. R,; LIMA, F. V.; SOUZA, P. R
STACCIARINI, J. M. R. O estresse em uma equipe militar de resgate pré-hospitalar. Rev.
Eletr. Enf., 2(2) [Internet] 2000; Available from: <http://www.fen.ufg.br/revista/revista2 2/
estress.html>.

ALMEIDA, Vitoria de Cassia Félix de; ZANETTI, Maria Lacia; ALMEIDA, Paulo César de;
DAMASCENO, Marta Maria Coelho. Ocupacao e fatores de risco para diabetes tipo 2: estudo
com trabalhadores de enfermagem. Rev. Latino-Am. Enfermagem [online], v. 19, n. 3, p. 476-
484,2011. ISSN 0104-1169.

ARAUJO, Denise Sardinha Mendes Soares; ARAUJO, Claudio Gil Soares de. Aptidao fisica,
saude e qualidade de vida relacionada a saude em adultos. Rev. Bras. Med. Esporte. [online],
v. 6, n. 5, p. 194-203, 2000. ISSN 1517-8692. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/
rbme/von5/von5a05.pdf>.

ARBEX, F. S.; ALMEIDA, E. A. Qualidade de vida e hipertensao arterial no envelhecimento.
Rev. Brasileira Clinica Med. Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas (FCM-UNICAMP), Campinas, SP, v. 7, p. 339-342, 2009. Disponivel em:
<http://files.bvs.br/upload/S/1679-1010/2009/v7n5/a012.pdf>. Acesso em: 3 nov. 2012, as
13h15min.

ARISTOTELES. Etica a Nicémaco. 3. ed. Trad. Mério da Gama Kury. Brasilia: UNB, 1992.

AVELAR, V. L. L. M. de; PAIVA, K. C. M. de. Configuracdo identitaria de enfermeiros de
um servico de atendimento moével de urgéncia. Rev. Bras. Enferm., Brasilia, DF, v. 63, n. 6, p.
1010-8, nov./dez. 2010.

BACCH]I, C. A.; CANDOTTI, C. T.; NOLL, M.; MINOSSI, C. E. S. Avaliagdo da qualidade
de vida, da dor nas costas, da funcionalidade e de alteracdes da coluna vertebral de estudantes
de fisioterapia. Motriz, Rio Claro, RS, v. 19, n. 2, p. 243-251, abr./jun. 2013.

BRANCO, Jeronimo Costa; GIUSTI, Patricia Haertel; ALMEIDA, Aline Rotta; NICHORN,
Liva Falchi. Qualidade de vida de colaboradores de hospital universitario do Sul do Brasil.
Health Sci Inst., 28(2):199-203, 2010. Disponivel em: <http://www.unip.br/comunicacao/
publicacoes/ics/edicoes/2010/02_abr-jun/V28 n2 2010 p199-204.pdf>.

BRASIL. Ministério da Saude. Resolugdo n. 466 de 13 de junho de 2013. Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos. Brasilia, 2013.

. Ministério da Saude. Politica nacional de atengdo as urgéncias. 3. ed. ampl. Brasilia:
Editora do Ministério da Saude, 2006.

. Ministério da Saude. Regulacdo médica das urgéncias. Brasilia: Editora do
Ministério da Saude, 2006.

BUSS, Paulo Marchiori. Promogéo da satide e qualidade de vida. Ciéncia e Saude Coletiva,
Rio de Janeiro, RJ, v. 5, n. 1, p. 163-177, 2000.

CABRAL, A. P. S.; SOUZA, W. V. de. Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU): andlise da demanda e sua distribuicdo espacial em uma cidade do Nordeste
brasileiro. Rev. Bras. Epidemiologia, Recife, PE, v. 11, n. 4, p. 530-40, 2008. Disponivel em:
<http//www.scielo.br/pdf/rbepid/v1 1n4/01.pdf>. Acesso em: 7 set. 2013, as 22h.



140

CABRAL, Amanda Priscila de Santana; SOUZA, Wayner Vieira de; LIMA, Maria Luiza
Carvalho de. Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia: um observatério dos acidentes de
transportes terrestre em nivel local. Rev. Bras. Epidemiol. [online], v. 14, n. 1, p. 03-14, 2011.
ISSN 1415-790X.

CACCIARI, P.; HADDAD, M. C. L.; VANNUCHI, M. T. O.; DALMAS, J. C. Estado de
saude de trabalhadores de enfermagem em readequacdo e readaptagdo funcional. Rev. Bras.
de Enfermagem, Londrina, PR, v. 66, n. 6, p. 860-5, 2013.

CAMPO GRANDE. Secretaria Municipal de Saude Publica. Relatorio Estatistico SAMU/192.
Campo Grande, MS, 2012.

. Relatorio de Gestdo 2012 — SAMU Regional Campo Grande/MS. Campo Grande,
MS, 2012.

. Resolucgdo n. 49, de 15 de abril de 2005. Normas e Procedimentos de Funcionamento
do SAMU. Diario Oficial de Campo Grande, MS. Disponivel em:
<http://www.capital.ms.gov.br/diogrande>. Acesso em: 15 set. 2013, as 19h.

CAMPOS, M. O.; RODRIGUES NETO, J. F. Qualidade de vida: um instrumento para
promogdo de saude. Revista Baiana de Saude Publica. Salvador, BA, v. 32, n. 2, p.232-240
maio/ago. 2008. Disponivel em: <http://br.monografias.com/trabalhos-pdf/qualidade-vida-
instrumento-promocao-saude/qualidade-vida-instrumento-promocao-saude.pdf>. Acesso em:
1° nov. 2012, as 22h35min.

CASSANI, Roberta Soares Lara; NOBRE, Fernando; PAZIN FILHO, Anténio; SCHMIDT,
André. Prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em trabalhadores de uma industria
brasileira. Arq. Bras. Cardiol. [online], v. 92, n. 1, p. 16-22, 2009. ISSN 0066-782X.

CAVAGIONI, Luciane; PIERIN, Angela Maria Geraldo. Risco cardiovascular em
profissionais de satde de servigos de atendimento pré-hospitalar. Rev. esc. enferm. USP
[online], v. 46, n. 2, p. 395403, 2012. ISSN 0080-6234. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v46n2/al 8v46m2.pdf>.

CAVAGIONI, Luciane Cesira; PIERIN, Angela Maria Geraldo. Hipertensdo arterial em
profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-hospitalar. Texto contexto - enferm.
[online], v. 20, n. 3, p. 435-444, 2011. ISSN 0104-0707.

CELIA, R. C. R. S.; ALEXANDRE, N. M. C. Disttirbios osteomusculares ¢ qualidade de vida
em trabalhadores envolvidos com transporte de pacientes. Rev. Bras. Enferm., Brasilia, DF, v.
56, n. 5, p. 494-498, set./out. 2003.

CICONELLI, R. M. Medidas de avaliagdo de qualidade de vida. Revista Brasileira de
Reumatologia, Sao Paulo, v. 43, n. 2, p. IX-XIII, mar./abr. 2003.

CICONELLI, Rozana Mesquita et al. Tradugdo para a lingua portuguesa e validacdo do
questionario genérico de avaliacdo de qualidade de vida SF-36 (Brasil SF-36). Revista
Brasileira de Reumatologia, Sao Paulo, v. 39, n. 3, p. 143-50, maio/jun. 1999.

CICONET, R. M.; MARQUES, G. Q.; LIMA, M. A. D. Educagdo em servico para
profissionais de satde do Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU): relato de



141

experiéncia de Porto Alegre - RS. Interface - Comunicagdo, Saude, Educa¢do, Porto Alegre,
RS, v. 12, n. 26, p. 659-66, jun./set. 2008.

COSTA, Cézar Franca. Qualidade de vida dos farmacéuticos de drogarias de Campo
Grande/MS. 2010. Dissertagdo (Mestrado em Psicologia) — Universidade Catdlica Dom
Bosco, Campo Grande, MS, 2010.

COSTA, D. S. Qualidade de vida dos profissionais de Educacdo Fisica da Rede Publica de
Campo Grande, MS. 2008. Dissertacdo (Mestrado em Psicologia) — Universidade Catolica
Dom Bosco, Campo Grande, MS, 2008.

COSTA, Ester de S.; MORITA, Ione; MARTINEZ, Miguel A. R. Percep¢do dos efeitos do
trabalho em turnos sobre a saude e a vida social em funcionarios da enfermagem em um
hospital universitario do Estado de Sao Paulo. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 16(2):553-
555, abr./jun. 2000. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/csp/v16n2/2104.pdf>.

COUTINHO, Maria da Penha de Lima; FRANKEN, Ieda. Qualidade de vida no servigo
publico de saude: as representagdes sociais de profissionais da saude. Psicol. cienc. prof-
[online], v. 29, n. 3, p. 448-461, 2009. ISSN 1414-9893.

CRISTINA, J. A.; DALRI, R. M. Z. C.; SAEKI, T.; VEIGA, E. V. Vivencias de un equipo
multiprofesional en la atencion avanzada prehospitalaria movil al adulto en situacion de
emergéncia con paro cardiorrespiratorio. Ciencia y Enfermeria, X1V, n. 2, p. 97-105, 2008.

CRUZ, Luciane Nascimento et al. Health-related quality of life in Brazil: normative data for
the SF-36 in a general population sample in the south of the country. Ciénc. saude coletiva
[online], v. 18, n. 7, p. 1911-1921, 2013. ISSN 1413-812.

CUNHA, Hellica Regina da. O programa de qualidade de vida no trabalho. 2013. 47p.
Monografia (Especializagdo em Gestdo em Saude do Trabalhador, Seguranca do Trabalho e
RH) — Instituto Superior de Educagdo do Vale do Jurena, Mirassol do Oeste, MT, 2013.
Disponivel em: <file:///C:/Users/Ereni/Downloads/monografia 2014070310313 1.pdf>.

DE MARCO, Patricia Furuta; CITERO, Vanessa de Albuquerque; MORAES, Edilaine;
NOGUEIRA-MARTINS, Luiz Antonio. O impacto do trabalho em satide mental: transtornos
psiquiatricos menores, qualidade de vida e satisfagdo profissional. J. bras. psiquiatr. [online],
v.57,n. 3, p. 178-183, 2008. ISSN 0047-2085.

DIRETRIZES NACIONAIS PCCS-SUS. Documento elaborado pela Comissdo Especial do
PCCS-SUS - Portaria n. 626/GM, de 08/04/04. Disponivel em:
<http://www.sindsaudesp.org.br/download/documentos/diretrizespccssusnov06.pdf>.

DUARTE, Nei Santos; MAURO, Maria Yvone C. Analise dos fatores de riscos ocupacionais
do trabalho de enfermagem sob a 6tica dos enfermeiros. Rev. bras. saiide ocup. [online], v.
35,n. 121, p. 157-167, 2010. ISSN 0303-7657.

ELAINE, B. M. et al. Manual para elaboracdo e normaliza¢do de dissertagdes e teses. 3. ed.
rev., atual. eampl. Rio de Janeiro: Universidade Federal do Rio de Janeiro. Sistema de
Bibliotecas e Informacao, 2011. (Série Manuais de Procedimentos, v. 5). Disponivel em:
<http://www.sibi.ufrj.br/documentos/manual-teses-dissertacoes.pdf>. Acesso em: 18 mar.
2013, as 21h.



142

FERNANDES, {ris Iana Botelho; VASCONCELOS, Kaline Cajueiro de; SILVA, Leila Liani
Lopes da. Analise da Qualidade de Vida segundo o Questionario SF-36 nos Funcionarios da
Geréncia de Assisténcia Nutricional (GAN) da Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Para.
Graduacdo, Belém, Para, 2009. Disponivel em: <http://www.unama.br/novoportal/ensino/
graduacao/cursos/fisioterapia/attachments/article/131/Analise_da Qualidade de Vida Segun
do_Questionario SF 36.pdf>.

FERREIRA, C. G.; ALEXANDRE, T. S.; LEMOS, N. D. Fatores associados a Qualidade de
Vida de Cuidadores de Idosos em Assisténcia Domiciliaria. Saude Soc., Sao Paulo, SP, v. 20,
n. 2, p. 398-409, 2011.

FONSECA, N. R.; FERNANDES, R. C. P. Fatores associados aos disturbios musculoes-
queléticos em trabalhadoras de enfermagem. Rev Latino-Am Enfermagem, 18(6):1-8, 2010.

FREITAS, A. L. P.; SOUZA, R. G. B. S. Um modelo para avaliagdo da qualidade de vida no
trabalho em universidades publicas. CONGRESSO NACIONAL DE EXCELENCIA EM
GESTAO, 4: Responsabilidade Socioambiental das Organizagdes Brasileiras, jul./ago. 2008.
Programa e Resumos... Rio de Janeiro, 2008.

GUEDES, E. M.; MAURO, M. I. C.; MAURO, C. C. C.; MORIYA, T. M. Problemas
musculoesqueléticos na enfermagem hospitalar. [citado em 1° set. 2005]. Disponivel em:
<http://www.alass.org/fr/calass00-73.htm>.

GURGUEIRA, Giovana Pimentel; ALEXANDRE, Neusa Maria Costa; CORREA FILHO,
Heleno Rodrigues. Prevaléncia de sintomas musculo-esqueléticos em trabalhadoras de
enfermagem. Rev. Latino-Am. Enfermagem [online], v. 11, n. 5, p. 608-613, 2003. ISSN
0104-1169.

HANSEN, C. D.; RASMUSSEN, K.; KYED, M.; NIELSEN, K. J.; ANDERSEN, J. H.
Physical and psychosocial work environment factors and their association with health

outcomes in Danish ambulance personnel - A cross-sectional study. BMC Public Health, v.
12, n. 1, 2012, Article number 534. DOI: 10.1186/1471-2458-12-534.

HELFENSTEIN JUNIOR, Milton; GOLDENFUM, Marco Aurélio; SIENA, César.
Lombalgia ocupacional. Rev. Assoc. Med. Bras. [online], v. 56, n. 5, p. 583-589, 2010. ISSN
0104-4230.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA — IBGE. Censo
Demogrdafico 2012. Campo Grande, MS, 2013.

JANSEN, Karen et al. Transtornos mentais comuns ¢ qualidade de vida em jovens: uma
amostra populacional de Pelotas, Rio Grande do Sul. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, RJ,
v.27,n. 3, p. 440-448, mar. 2011.

KUROGI, M. S. Qualidade de vida no trabalho e suas diversas abordagens. Rev. de Ciéncias
Gerenciais, Valinhos, SP, v. 12, n. 16, p. 49-62, 2008.

LACAZ, F. A. C. Qualidade de vida no trabalho e satde/doenga. Ciéncia & Saude Coletiva,
Sdo Paulo, SP, v. 5, p. 151-61, 2000. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/csc/v5nl/
7086.pdf>. Acesso em: 8 set. 2013, as 13h15min.



143

LACAZ, Francisco Antonio de Castro et al. Qualidade de vida, gestdo do trabalho e plano de
carreira como tecnologista em saude na aten¢do basica do Sistema Unico de Saude em Sao
Paulo, Brasil. Cad. Saude Publica [online], v. 26, n. 2, p. 253-263, 2010. ISSN 0102-311X.

LEVY, J. A.; OLIVEIRA, A. S. B. Reabilitacdo em doencas neurologicas: Guia Terapéutico
Pratico. Sdo Paulo: Atheneu, 2003.

LIMA, Eduardo de Paula; ASSUNCAO, Ada Avila. Prevaléncia e fatores associados ao
Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT) em profissionais de emergéncia: uma revisao
sistematica da literatura. Rev. Bras. Epidemiol. [online], v. 14, n. 2, p. 217-230, 2011. ISSN
1415-790X.

LIMA, Eliane de Fatima Almeida et al. Qualidade de vida no trabalho de enfermeiros de um
hospital universitario. Rev. Eletr. Enf. [Internet], 15(4):1000-6, out./dez. 2013. Disponivel em:
<http://www .fen.ufg.br/revista/v15/mn4/pdf/vi5ndal 8.pdf>.

LIMA, Margareth Guimaraes et al. Qualidade de vida relacionada a satde em idosos, avaliada
com o uso do SF-36 em estudo de base populacional. Cad. Saude Publica [online], v. 25, n.
10, p. 2159-2167, 2009. ISSN 0102-311X. http://www.scielo.br/scielo.php?script=
sci_arttext&pid=S0102-311X2009001000007 &lang=pt

MACHADO, C. V.; SALVADOR, F. G. F.; ODWYER, G. Servi¢o de Atendimento Modvel
de Urgéncia: analise da politica brasileira. Rev. Saude Publica, Rio de Janeiro, RJ, v. 45, n. 3,
p. 519-28, 2011.

MAGNAGQO, Tania Solange Bosi de Souza; LISBOA, Marcia Tereza Luz; GRIEP, Rosane
Harter. Estresse, aspectos psicossociais do trabalho e distirbios musculoesqueléticos em
trabalhadores de enfermagem. Rev. Enferm. UERJ, Rio de Janeiro, 17(1):118-23, jan./mar.
2009.

MAGNAGQO, Tania Solange Bosi de Souza; LISBOA, Marcia Tereza Luz; SOUZA, lvis
Emilia de Oliveira; MOREIRA, Marléa Chagas. Distirbios musculo-esqueléticos em

trabalhadores de enfermagem: associacdo com condi¢des de trabalho. Rev. Bras. Enferm.
[online], v. 60, n. 6, p. 701-705, 2007. ISSN 0034-7167.

MARCO, P. F. de; CITERO, V. A.; MORAES, E.; MARTINS, L. A. N. O impacto do
trabalho em satde mental: transtornos psiquidtricos menores, qualidade de vida e satisfagao
profissional. J. Bras. Psiquiatr., Sdo Paulo, SP, v. 57, n. 3, p. 178-183, 2008.

MARTARELLO, N. A.; BENATTI, M. C. C. Qualidade de vida e sintomas osteomusculares
em trabalhadores de higiene e limpeza hospitalar. Rev. Esc. Enferm. USP, Campinas, SP, v.
43, n. 2, p. 422-8, 20009.

MARTINEZ, Maria Carmen; LATORRE, Maria do Rosario Dias de Oliveira. Fatores de risco
para hipertensdo arterial e diabete melito em trabalhadores de empresa metalurgica e
siderurgica. Arg. Bras. Cardiol. [online], v. 87, n. 4, p. 471-479, 2006. ISSN 0066-782X.

MARTINO, Milva Maria Figueiredo de; CIPOLLA-NETO, José. Repercussdes do ciclo
vigilia-sono e o trabalho em turnos de enfermeiras. Rev. Ciénc. Méd., Campinas, SP, 8(3): 81-
84, set./dez. 1999. Disponivel em: <http://periodicos.puc-campinas.edu.br/seer/index.php/
cienciasmedicas/article/viewFile/1342/1316>.



144

MENDES, Sandra Soares; FERREIRA, Luciane Ruiz Carmona; MARTINO, Milva Maria
Figueiredo de. Identificagdo dos niveis de stress em equipe de atendimento pré-hospitalar
movel. Estudos de Psicologia, Campinas, 28(2);199-208, abr./jun. 2006. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/estpsi/v28n2/07.pdf>.

MINAYO, M. C. de S.; DESLANDES, S. F. Anilise da implantagdo do sistema de
atendimento pré-hospitalar mével em cinco capitais brasileiras. Cad. Saude Publica, Rio de
Janeiro, RJ, v. 24, n. 8, p. 1877-86, ago. 2008. Disponivel em: <http://www.scileo.br/pdf/csp/
v24n8/16.pdf>. Acesso em: 9 set. 2013, as 13h15min.

MINAYO, M. C. de S.; HARTZ, Z. M. de A.; BUSS, P. M. Qualidade de vida e saude:
debate necessario. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 5, n. 1, 2000. Disponivel em:
<http://www.scielosp.org/pdf/csc/v5n1/7075.pdf>. Acesso em: 28 out. 2013, as 20h20min.

MINAYO, M. C. de S. Qualidade de vida e satide como valor existencial. Ciénc. Saude
Coletiva [online], v. 18, n. 7,2013. ISSN 1413-8123.

MONTEIRO, Claudia Maria; BENATTI, Maria Cecilia Cardoso; RODRIGUES, Roberta
Cunha Matheus. Acidente do trabalho e qualidade de vida relacionada a sdude: um estudo em
trés hospitais. Rev. Latino-Am. Enfermagem [online], v. 17, n. 1, p. 101-107, 2009. ISSN
0104-1169. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rlae/v17nl/pt_16.pdf>.

NAHAS, M. Atividade fisica, saude e qualidade de vida. Conceitos e sugestoes para um estilo
de vida ativo. 5. ed. rev. e atual. Londrina: Midiograf, 2010.

NISHIDE, V. M.; BENATTI, M. C. C. Riscos ocupacionais entre trabalhadores de
enfermagem de uma unidade de terapia intensiva. Rev. Esc. Enferm., Campinas, SP, v. 38, n.
4, p. 406-14, 2004.

NOGUEIRA, Paula Cristina et al. Sobrecarga do cuidado e impacto na qualidade de vida
relacionada a satde de cuidadores de individuos com lesdo medular. Rev. Latino-Am.
Enfermagem [online], v. 20, n. 6, p. 1048-1056, 2012. ISSN 0104-1169. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
11692012000600006&lang=pt>.

O'DWYER, G.; MATTOS, R. A. Cuidado integral ¢ atencdo as urgéncias: o servigo de
atendimento moével de urgéncia do Estado do Rio de Janeiro. Saude Soc. Sao Paulo, Sao
Paulo, SP, v. 22, n. 4, p. 199-210, 2013.

OLIVEIRA, S. L. Tratado de metodologia cientifica: projetos de pesquisas, TGI, TCC,
monografias, dissertagdes e teses. 2. ed. S&o Paulo: Pioneira, 1999.

OREFICE, I. L. F. Qualidade vida e dor fisica em idosos. 2007. Dissertagdo (Mestrado em
Psicologia) — Universidade Catolica Dom Bosco, Campo Grande, MS, 2007.

PADILHA, V. Qualidade de vida no trabalho num cenario de precarizacdo: a panaceia
delirante. Trab. Educ. Saude, Rio de Janeiro, RJ, v. 7, n. 3, p. 549-63, nov. 2009/ fev. 2010.

PELLICIOTTI, Josikelim da Silva Sodré. Qualidade de vida relacionada a saude de
profissionais de enfermagem e erros de medica¢do em unidade de terapia intensiva. 2009.
Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem da Universidade de Sao
Paulo, Sao Paulo, 2009.



145

PIMENTA, C. A. de M.; TEIXEIRA, M. J. Questionario de dor de McGill: proposta de
adaptag@o para a Lingua Portuguesa. Rev. Esc. Enf. USP, Sao Paulo, v. 30, p. 473-83, dez.
1996. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/ireeusp/v30n3/v30n3a09.pdf>. Acesso em: 8
set. 2013, as 14h.

PITTERI, J. S. M.; MONTEIRO, P. S. Caracterizacdo do Servico de Atendimento Moével de
Urgéncia (SAMU) em Palmas-Tocantis, Brasil, em 2009. Disponivel em:
<http://repositorio.unb.br/bitstream/10482/9149/1/2010_JessimiraSoaresMunizPitteri.pdf>.

PORTNOI, A. G. Dor, stress e coping: grupos operativos em doentes com Sindrome de
Fibromialgia. 1999. 256p. Tese (Doutorado em Psicologia) — Instituto de Psicologia,
Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, 1999.

PRADO, J. S. Estresse e qualidade de vida de bombeiros militares. 2011. Dissertacdo
(Mestrado em Psicologia) — Universidade Catolica Dom Bosco, Campo Grande, MS, 2011.

QUEIROQOZ, Creuza Maria Brito; SA, Evelin Naked de Castro; ASSIS, Marluce Maria Aratjo.
Qualidade de vida e politicas publicas no municipio de Feira de Santana. Ciénc. Saude Coletiva
[online], v. 9, n. 2, p. 411-421, 2004. ISSN 1413-8123. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232004000200017&Lang
=pt>.

ROCHA, V. M.; FERNANDES, M. H. Qualidade de vida de professores do ensino
fundamental: uma perspectiva para a promog¢do da satide do trabalhador. Jornal Bras.
Psiquiatria, 57(1):23-27, 2008. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/jbpsiq/v57nl/
v57n1a05.pdf>. Acesso em: 20 mar. 2013, as 20h.

SANTOS, Ana Lucia Padrao dos. 4 relagcdo entre atividade fisica e qualidade de vida. 2009.
Tese (Doutorado em Educagdo Fisica) — Escola de Educagdo Fisica e Esporte da Universidade
de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2009.

SANTOS, Carla Libralli Tostes dos; SAWADA, Namie Okino; SANTOS, Jair Licio Ferreira
dos. Avaliagdo da qualidade de vida relacionada a satde de pacientes submetidos ao
transplante de células-tronco hematopoéticas. Rev. Latino-Am. Enfermagem [online], v. 19, n.
6, p. 1322-1328, 2011. ISSN 0104-1169. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdfirlae/
v19n6/pt_07.pdf>.

SEIDL, E. M. F.; ZANNON, C. M. L. C. Qualidade de vida e saude: aspectos conceituais e
metodologicos. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, RJ, v. 20, n. 2, p. 580-588, mar./abr.
2004.

SILVA, Nilson Rogério da. Fatores determinantes da carga de trabalho em uma unidade
basica de saude. Ciénc. Saude Coletiva [online], v. 16, n. §, p. 3393-3402, 2011. ISSN 1413-
8123.

SOUZA, et al. Qualidade de vida relacionada a saude e sintomas depressivos de estudantes do
curso de graduacdo de Enfermagem. Rev. Latino-Am. Enfermagem, Ribeirdo Preto, SP, v. 20,
n. 4, jul./ago. 2012.

SOUZA, J. C.; CARVALHO, A. B. Pesquisas sobre qualidade de vida, desenvolvidas no
mestrado em psicologia da Universidade Catolica Dom Bosco. Rev. Psicélogo Informagdo,
ano 14, n. 14, jan./dez. 2010. Disponivel em: <https://www.metodista.br/revistas/revistas-



146

ims/index.php/PINFOR/article/viewFile/2341/2329>pdf>. Acesso em: 3 nov. 2012, as
14h55min.

SOUZA, José Carlos; PAIVA, Teresa; REIMAO, Rubens. Qualidade de vida de
caminhoneiros. J. Bras. Psiquiatr., 55(3): 184-189, 2006.

STUMM, E. M. F.; RIBEIRO, G.; KIRCHNER, R. M.; LORO, M. M.; SCHMIDT, C. L.;
ROSANELLI, P. Avaliacdo da saude e qualidade de vida: profissionais de um SAMU.
Cogitare Enfermagem, ljui, RS, v. 14, n. 4, p. 620-7, 2009.

TAKEDA, R. A.; WIDMER, J. A.; MORABITO, R. Aplicacdo do modelo hipercubo de filas
para avaliar a descentralizacdo de ambulancias em um sistema urbano de atendimento médico
de urgéncia. Pesquisa Operacional, Sdo Carlos, SP, v. 24, n. 1, p. 39-71, jan./abr. 2004.
Disponivel em:<http://www.scielo.br/pdf/pope/v24n1/20098.pdf>. Acesso em: 9 set. 2013, as
13h.

TAVARES, Darlene Mara dos Santos; REIS, Nayara Aratjo; DIAS, Flavia Aparecida;
LOPES, Fabiana Augusta Moreira. Diabetes mellitus: fatores de risco, ocorréncia e cuidados
entre trabalhadores de enfermagem. Acta Paul. Enferm. [online], v. 23, n. 5, p. 671-676, 2010.
ISSN 0103-2100.

VARGAS, Divane de; DIAS, Ana Paula Vieira. Prevaléncia de depressdo em trabalhadores de
enfermagem de Unidade de Terapia Intensiva: estudo em hospitais de uma cidade do noroeste
do Estado Sdo Paulo. Rev. Latino-Am. Enfermagem, 19(5):set./out. 2011. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rlae/v19n5/pt_08.pdf>.

VASCONCELOS, A. F. Qualidade de vida no trabalho: origem, evolugdo e perspectivas.
Caderno de Pesquisas em Administra¢do, Sao Paulo, v. 08, n. 1, jan./mar. 2001. Disponivel
em: < http://www.ead.fea.usp.br/cad-pesqg/arquivos/v08-1art03.pdf>. Acesso em: 15 mar.
2013, as 21h.

VELOSO, 1. S. C.; ARAUJO, M. T.; ALVES, M. Praticas de poder no Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia de Belo Horizonte. Rev. Gaucha Enferm., Porto Alegre, RS,
v.33,n. 4, p. 126-132, 2012.

VIEIRA, C. M. S.; MUSSI, F. C. A implantagdo do Projeto de atendimento Médvel de
Urgéncia em Salvador/BA: panorama e desafios. Rev. Esc. Enferm. USP, Sao Paulo, v. 42, n.
4, p. 793-7,2008.

WAGMACKER, Djeyne Silveira; PITANGA, Francisco Jos¢ Gondim. Atividade fisica no
tempo livre como fator de prote¢do para hipertensdo arterial sistémica. R. Bras. Ci. e Mov.,
15(1): 69-74, 2007. Disponivel em: <http://portalrevistas.ucb.br/index.php/RBCM/article/
viewFile/732/735>

ZAPPAROLI, Amanda dos Santos; MARZIALE, Maria Helena Palucci. Risco ocupacional
em unidades de Suporte Basico e Avangado de Vida em Emergéncias. Rev. Bras. Enferm.
[online], v. 59, n. 1, p. 41-46, 2006. ISSN 0034-7167.



APENDICES




148

APENDICE A - Modelo de carta de apresentacgio do pesquisador ao setor de
Coordenacao de Convénios e Cooperacao Mutua — Prefeitura Municipal de
Campo Grande, MS

CARTA DE APRESENTACAO DO PESQUISADOR

s,

UNIVERSIDADE CATOLICA DOM BOSCO
Valorizando talentos

Campo Grande, 21 de Maio de 2013.

A Regina Furlaneti, Coordenadora de Convénios da Prefeitura de Campo
Grande/ MS.

Apresento o mestrando Rodrigo Aranda Serra, Técnico de Enfermagem da
Rede Municipal de Satide de Campo Grande, Graduado em Educacio Fisica (UCDB-
2011), aluno do Programa de Pds-Graduacio Doutorado e Mestrado em Psicologia da

satide, na Universidade Catélica Dom Bosco (UCDB-2012/2013).

O referido mestrando desenvolve o projeto de pesquisa intitulado “Qualidade de
Vida dos Profissionais que atuam no Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU) de Campo Grande /MS”, na Linha de Pesquisa “Praticas em Sadde e
Qualidade de Vida™, tendo em vista a elaboragdo de sua dissertacio de Mestrado, sob

minha orientacdo - Prof* Dr® Liliana Andolpho Magalhdes Guimarées.

Assim, solicito sua colaboragio ¢ autorizacdo para a participagdo dos
profissionais que exercem essa profissao neste servigo de urgéncia, sejam eles médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, socorristas e os reguladores (SAMU 192) nesse
estudo, tendo em vista que o profissional que aceitar participar da pesquisa terd que
responder a alguns instrumentos (question,ériosj, respeitando a ética da pesquisa, onde

nao havera citacdo do nome dos participantes.
Na certeza de contribuir para as questOes cientificas e humanas, agradeco pela

atenc¢ao.

Atenciosamente,

Prof* Dr? Liliana Andolpho Magalhdes Guimaraes.
Orientadora

WMISSAQ SALESIANA DE MATO GROSSO - UNIVERSIDADE CATOLICA BOM BOSCO
Av, Tamandaré, 6000 - Jardim Seminario - CEP: 79117-900 - CAMPO GRANDE - MS - BRASIL
CNPJMF: 03.226.149/0015-87 - Fories 55 67 3312-3300 - Fax: 55 67 3312-3301 - www.ucdb.br
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APENDICE B - Modelo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto de Pesquisa: QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE DOS
PROFISSIONAIS QUE ATUAM NO SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE
URGENCIA (SAMU-192) REGIONAL DE CAMPO GRANDE /MS.

Pesquisador: Rodrigo Aranda Serra

RG: 1259282 SSP-MS

Telefone: (67) 3397-3870 Cel. 9280-0323

Orientador: Prof. Dr. Marcio L. Costa

Missao Salesiana de Mato Grosso - Universidade Catolica Dom Bosco
Av. Tamandaré, 6000 - Jardim Seminario.

Telefone: (67) 3312-3300

Programa de P6s-Graduagdo Mestrado e Doutorado em Psicologia
Telefone: (67) 3312-3605

Esta pesquisa faz parte da dissertagdo para fins de obtencao do titulo de Mestre em
Psicologia junto a Universidade Catolica Dom Bosco (UCDB).

Seu objetivo ¢ avaliar a Qualidade de Vida Relacionada a Saude dos profissionais
que atuam no SAMU Regional de Campo Grande /MS.

O procedimento de coleta de dados sera por meio da aplicacdo conjunta dos
instrumentos de pesquisa: 1) Questionario sociocupacional; 2) Questionario Short Form
Health Survey SF-36, composto de 36 dimensdes fisicas, sociais e mentais. E para ampliar a
analise do componente Dor do SF-36 sera aplicado também um Diagrama Corporal retirado
do Questionario de Dor de McGill e uma Escala de Faces respectivamente.

Esta pesquisa ndo oferece riscos aos participantes, haja vista que a questdo da ética
em pesquisa ¢ considerada, além disso, os entrevistados terdo prévio conhecimento da mesma,
e os questiondrios aplicados ndo os identificardo, mantendo o sigilo do nome dos
participantes.

Considerando as informagdes constantes neste e as normas expressas na Resolugao
n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude consinto, de modo livre e
esclarecido, participar da presente pesquisa na condi¢do de participante, sabendo que:

1. A participacdo na pesquisa ¢ voluntaria e ndo implica quaisquer tipos de despesa e/ou
ressarcimento financeiro.

2. E garantida a liberdade de retirada do consentimento e da participagio no respectivo estudo
a qualquer momento, sem qualquer prejuizo, puni¢do ou atitude preconceituosa.

3. E garantido o anonimato.
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4. Os dados coletados s6 serdo utilizados para a pesquisa e¢ os resultados poderdo ser
veiculados em livros, ensaios e/ou artigos cientificos em revistas especializadas e/ou em
eventos cientificos, resultados solicitados pela internet para a pesquisadora.

5. A pesquisa aqui proposta foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), da
Universidade Catdlica Dom Bosco (UCDB), que a referenda.

6. O presente termo esta assinado em duas vias.

Campo Grande/MS, de de 2013.

Pesquisador Orientador
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APENDICE C - Transcri¢des das entrevistas

QUESTIONARIO SOCIOCUPACIONAL

1) Idade:

2) Sexo: a- () Masculino b- () Feminino

3) Estado civil: a- ( ) Solteiro b- ( ) Casado c- ( ) Outros:

4) Escolaridade: a- ( ) analfabeto b- ( ) primdrio incompleto c-( ) primdrio completo
d- ( ) médio incompleto e- ( ) médio completo f- () superior incompleto

g- () superior completo h- () p6s graduado i- ( ) outros

5) Cargo ocupado:

6) Qual o regime de contrata¢do: a- ( ) CLT b-( ) Concurso c- ( ) Outros:

7) Renda mensal propria: a- ( ) 1 a 3 salarios min. b-( )3 a 5 salariosmin. c-( )5a8
salarios min. d- ( ) 8 salarios min. acima.

8) Carga horaria semanal de trabalho no SAMU, se possivel somar as horas dos plantdes
eventuais realizados durante a semana: horas

9) Trabalha em outro emprego: ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, qual?

a- ( ) Hospital b-( ) Clinica c- ( ) Consultorios  d- ( ) Outros:

Carga horaria: Turno:

10) Qual motivo que te levou escolher trabalhar no SAMU?
a- ( ) Afinidade b- ( ) Gosto pela area de urgéncia e emergéncia fora do ambiente
hospitalar c- () Satisfacdo Profissional d- () retorno financeiro

e- () outros:

11) Qual sua religido: a- ( ) Catolico b-( ) Protestante c¢-( ) Outros d-( ) Notem
religido

12) Realiza Atividades Fisicas? ( ) Sim ( ) Nao



a- Tipo de Atividade Fisica:

b- Quantas vezes por semana:

c- Tempo de pratica:

13) Tempo de servigo nesta atividade no SAMU.

a-( J)Até lano  b-( )Até3anos c-( ) Até5 anos

d-( ) At¢ 8 anos ou mais.
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ANEXO A - Autorizacio do Comité de Etica

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP UCDB

UNIVERSIDADE CATOLICA ) Plobaforma !
DOM BOSCO *‘VQ&M

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA’/:\ SAUDE DOS PROFISSIONAIS QUE ATUAM
NO SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA (SAMU) REGIONAL DE
CAMPO GRANDE/ MS.

Pesquisador: Rodrigo Aranda Serra

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 22318513.9.0000.5162

Instituigdo Proponente: Universidade Catélica Dom Bosco
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 415.354 '
Data da Relatoria: 03/10/2013

Apresentagdo do Projeto:

O presente estudo pretende avaliar a Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) dos profissionais
que atuam no Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia Regional (SAMU) de Campo Grande/ MS. Este
servigo de salvamento emergencial caracteriza-se por prestar socorro as pessoas em situagdes de agravos
urgentes, nas cenas em que €sses agravos ocorrem, garantindo atendimento precoce, adequado ao
ambiente pré- hospitalar e ao acesso ao Sistema de Saude.

Objetivo da Pesquisa:

0O estudo o pretende avaliar a Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) dos profissionais que atuam
no Servico de Atendimento Mével de Urgéncia Regional (SAMU) de Campo Grande/ MS.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

NZo ha riscos dignos de nota.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é relevante, busca tragar um perfil de profissionais de atendimento emergencial e a qualidade de
seu atendimento, além dos reflexos como esse atendimento recaem sobre sua prépria qualidade de vida,
desenhando providéncias que podem ser fomadas para a melhoria das condigées do trabalho de lais5
profissionais.

Enderego: Av. Tamandaré, 6000

Bairro: Jardim Seminario CEP: 79.117-900
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (67)3312-3615 Fax: (67)3312-3723 E-mail: cep@ucdb.br
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UNIVERSIDADE CATOLICA

Plataforma
DOM BOSCO %aﬁl |

Continuagao do Parecer: 415.354

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Apresentagéo detalhada, possui autorizagao para o inicio da pesquisa por meio de parecer emitido pela
Secretaria Municipal de Saude, aguardando apenas a autorizagdo desta comissdo para o inicio dos
trabalhos. Apresentou ainda modelo dos instrumentos que serdo utilizados na avaliagdo.
Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Nao ha ressalvas ou pendéncias.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

. Consideragées Finais a critério do CEP:

O Colegiado a acompanha o voto do Relator

CAMPO GRANDE, 04 de Outubro de 2013

Assinador por:
Marcio Luis Costa

(Coordenador)
Enderego: Av. Tamandaré, 6000
Bairro: Jardim Seminario CEP: 79.117-900
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (67)3312-3615 Fax: (67)3312-3723 E-mail: cep@ucdb.br
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ANEXO B - Autorizacio da Pesquisa

CARTA DE AUTORIZACAO DA PESQUISA

Secretaria Municipal de Salde Publica
Diretoria de Gestda e Politicas de Satide

Autorizacao

Prezado Senhor,

informamos que esta autorizada a pesquisador Rodrigo Aranda Serra a
realizar a pesquisa intitulada “Qualidade de Vida Dos Profissionais que atuam no
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) de Campo Grande-MS)” | no Setor
de Coordenagdo do SAMU.

O pesquisador assinou o Termo de Responsabilidade com a SESAU e o
Termo de Pareceria para a Pesquisa na Area da Salde, onde estd pontuado que a

mesma iniciara a pesquisa apds a aprovacao do Comité de Etica.

Campo Grande, 02 de Setembro de 2013.

Atenciosamente,

Regind L. Portiolli Furlanetti
Coordenadoria de Convénios de Cooperagao Mutua



PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE
ESTADO DO MATO GROSSO DO SUL

TERMO DE PARCERIA PARA PESQUISA NA AREA DA SAUDE
Censiderando a importancia da pesquisa na area da saude;
Considerando a necessidade de elaborar protocolos para assegurar a gualidade dos
trabalhos realizados;
Considerando resguardar questdes éticas e preservar sigilo das informacfes constantes
nas fichas/prontuarios/laudos de pacientes atendidos na rede municipal de satide;
O presente termo estabelece responsabilidades entre pesquisadores e a Secretaria
Municipal de Saiide Pablica:

COMPETENCIAS:
PESQUISADOR:
1) Solicitar por meio de carta de apresentacéo a autorizacio do Secretario Municipal
de Satde para realizar pesquisa, no seguinte formato:
< Identificacdo do pesquisador do projeto (nome completo e do orientador);
Contato {telefone e e-mail);
Nome do projeto;
Objetivos;
Metodoalogia completa;
* Assinatura do coordenador de curso e do orientador de pesquisa.
Para que a execucao da pesquisa acontega devera entregar a esta secretaria uma copia
do parecer do Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos com o nimero de
protocolo.
2)Em fungéc da rotina de trabalho da SESAU agendar previamente com a &rea
envolvida;
3) Garantir a citagdo da SESAU como fonte de pesquisa;
4) Disponibilizar capia para a SESAU e quando necessario para equipe de saide.

SESAU:

1) Fomecera as informacdes para pesquisa, preservando-se a identidade e
endereco do paciente;

2) As pessoas serdo atendidas pelos técnicos de acordo com a
necessidade/objetivo da pesquisa;

3) Os trabalhos que envolverem dados, serdo enviados através de e-mail do
pesquisador;

4} Receber o resultado final e encaminhar para o devido retorno.

Campo Grande,~ & de %t .. . de 2013,
:f//;%:‘/} ?;:“-J :-.\_;»» A\ —':—:u e <X e

Secretdria Municipal de Satide "Pesquisador
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE
ESTADO DC MATO GROSSO DO SUL

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu,/‘;q-,;.v\,f Yo Srd oy : ¥ 2w T , inscrito (a)
no CPF/MF sob n° =% - ¥ 2— , portador (a) do documento de
identidade sob n®. 1.2 5% 25 = % ¢ fuel  residente e domiciliado (2) 2 Rua/Av.
Jotra 20 _J¢ > n° : . baimro

i/ Ao ava W . nesta Capital, telefone n°. 2393 342 ,
pesquisador (a) do Curso de'\"""""'"*i.{a 30 o2 Thitls O , da
instiluigéo"w s v 'w,sd.«-: P DL -fv : #Q, e F0na. BOlc > , vem por

meio da presente firmar o compromisso de manter o sigilo das informacgdes acessadas
do banco de dados da Secretaria Municipal de Satde Piiblica, assumindo a total
responsabilidade por qualquer prejuizo ou dano a imagem dos pacientes cadastrados na
SESAU.

Fica advertido (a) de que os nomes efou qualquer referéncia aos dados do
paciente devem ser mantidos em sigilo, ndo podendo em hipétese alguma serem
divulgados, devendo ser consultada a geréncia da unidade de satde sobre quaisquer
referéncias aos dados analisados.

Vale ressaltar que a visita restringir-se-4 somente a observagdo ndo sendo
permitido fotos e/ou procedimentos.

Apés a concluso, o académico devera entregar uma copia para esta Secretaria

Campo Grande, . = de >S4 .4 . 2. de 2013.

-~ " i e

Secretaria Municipal de Satide Publica
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ANEXO C - Instrumento de Coleta de dados.

QUESTIONARIO SHORT FORM HEALTH SURVEY (SF-36)

Idade: Sexo:

Funcio exercida no trabalho:

Ha quanto tempo exerce essa funcio:

Instrucées: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saide. Estas informagdes nos manterdo
informados sobre como vocé se sente ¢ quao bem vocé é capaz de fazer suas atividades de
vida didria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja

inseguro em responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

1. Em geral vocé diria que sua saude é: (circule uma)

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Ruim 4

Muito ruim 5




160

2. Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua satide em geral, agora?

Muito melhor agora do que a um ano atras

Um pouco melhor agora que a um ano atras

Quase a mesma de um ano atras

Um pouco pior agora do que a um ano atras

Muito pior agora que a um ano atras

(circule uma)

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia

comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso,

quanto?
(circule um niimero em cada linha)
Sim. Sim. Naio. Nao
. . ) ) dificulta de
Atividades Dificulta muito. | Dificulta um

pouco.

modo algum




a. Atividades vigorosas, que
exigem muito esforco, tais como
correr, levantar objetos pesados,
participar em esportes arduos.

b. Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de
po, jogar bola, varrer a casa.

c. Levantar ou carregar mantimentos.

d. Subir varios lances de escada.

e. Subir um lance de escada.

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-
se.

g. Andar mais de um quilometro.

h. Andar varios quarteirdes

i. Andar um quarteirao
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4. Durante as ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu

trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia de sua satide fisica?

(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em 1 2
outras atividades?
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou 1 2
outras atividades (por exemplo: necessitou de um
esforgo extra)?

5. Durante as ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional

(como sentir-se deprimido ou ansioso)?
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(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a. Vocé€ diminuiu a quantidade de tempo que se 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
c. Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades 1 2
com tanto cuidado como geralmente faz?

6. Durante as ultimas quatro semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, vizinhos,

amigos ou em grupo?

(circule uma)

De forma nenhuma 1
Ligeiramente 2
Moderadamente 3
Bastante 4

Extremamente 5
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7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas quatro semanas?

(circule uma)

Nenhuma 1
Muito leve 2
Leve 3
Moderada 4
Grave 5
Muito grave 6

8. Durante as altimas quatro semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal

(incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)?

(circule uma)

De maneira alguma 1

Um pouco 2

Moderadamente 3
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Bastante 4

Extremamente 5

9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente ¢ como tudo tem acontecido com vocé durante
as ultimas quatro semanas. Para cada questdo, por favor, dé uma resposta que mais se
aproxime da maneira como vocé se sente. Em relagdo as ultimas quatro semanas.

(circule um ntimero para cada linha)

Todo A maior | Uma Alguma |Uma Nunca
tempo |parte do |boa parte do | pequena
tempo |parte do|tempo [parte do
tempo tempo
a. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, cheio de
vontade, cheio de forc¢a?
b. Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito
o 1 2 3 4 5 6
nervosa’
c. Quanto tempo vocé€ tem se 1 2 3 4 5 6
sentido tdo deprimido que nada
pode anima-lo?
d. Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou tranqiiilo?
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e. Quanto tempo vocé€ tem se 1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia?

f. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido desanimado e abatido?

g. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido esgotado?

h. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?

i. Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido cansado?

10. Durante as ultimas quatro semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou os
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos,

parentes, etc.)?

(circule uma)

Todo tempo 1

A maior parte do tempo 2

Alguma parte do tempo 3




Uma pequena parte do tempo

Nenhuma parte do tempo
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11. O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmagdes para vocé?

(circule um ntimero em cada linha)

Definitiva- | A maioria | Ndo sei A maioria | Definitiva-
mente ver- |das vezes das vezes|mente
dadeiro verdadeiro falsa falsa
a. Eu costumo adoecer
um pouco mais 1 ) 3 4 5
facilmente que as outras
pessoas.
b. Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa
1 2 3 4 5
que eu conhego.
c. Eu acho que a minha
saude vai piorar.
1 2 3 4 5
d. Minha saude ¢é
excelente.
1 2 3 4 5
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ANEXO D - Instrumento de Coleta de dados.

DIAGRAMA CORPORAL E AVALIACAO DE INTENSIDADE DA DOR
(ESCALA DE FACES)

1) Possui algum tipo de Dor Corporal? ( ) Sim ( ) Nao
Onde sua dor se localiza?

Por favor, marque nos desenhos abaixo, as areas em que vocé sente dor. Use E se externa, I se
interna, préximo as areas marcadas. Use EI se ambas.

Area 1: Cabeca

Area 2: Pescoco

Area 3: Ombros

Area 4: Coluna lombar
Area 5: Bragos

Area 6: Maos/Punhos
Area 7: Quadril/reg.
Iguinal

Area 8: Pernas

Area 9: Joelhos/

Panturrilhas

Area 10: Pés

Qual a cara que mais se parece com a sua Dor?

SEEE®E®
S = X
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Caso vocé esteja afastado (a) ou de atestado médico, que situagdes no trabalho te levaram a
este afastamento?
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