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Tua caminhada ainda não terminou.... 

A realidade te acolhe dizendo que pela frente 

o horizonte da vida necessita de tuas palavras 

e do teu silêncio. 

Se amanhã sentires saudades, lembra-te da 

fantasia e sonha com tua próxima vitória. 

Vitória que todas as armas do mundo jamais 

conseguirão obter, porque é uma vitória que 

surge da paz e não do ressentimento. 

É certo que irás encontrar situações 

tempestuosas novamente, mas haverá de ver 

sempre o lado bom da chuva que cai e não a 

faceta do raio que destrói. 

Tu és jovem. 

Atender a quem te chama é belo, lutar por 

quem te rejeita é quase chegar a perfeição. 

A juventude precisa de sonhos e se nutrir de 

lembranças, assim como o leito dos rios 

precisa da água que rola e o coração necessita 

de afeto. 

Não faças do amanhã o sinônimo de nunca, 

nem o ontem te seja o mesmo que nunca mais. 

Teus passos ficaram.  

Olhes para trás... Mas vá em frente, pois há 

muitos que precisam que chegues para 

poderem seguir-te. 

 

Charles Chaplin 
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RESUMO 

 

 

Urgência e emergência constituem situações que exigem rápida intervenção e, pela 

proximidade com a comunidade, a equipe da Estratégia Saúde da Família (ESF) deve estar 

apta a solucionar essas circunstâncias. Desse modo, este estudo teve como objeto a 

percepção de profissionais da Estratégia Saúde da Família sobre o atendimento de urgência 

e emergência e objetivou caracterizar os sujeitos do estudo; descrever essa percepção por 

meio das condutas adotadas, dificuldades e formas de enfrentamento; analisar a percepção 

desses profissionais e sua relação com a qualidade do atendimento prestado; e elaborar um 

manual de orientação de atendimento e referenciamento das situações prevalentes de 

urgência e emergência. Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem qualitativa, com 

70 médicos e enfermeiros, membros efetivos das equipes de ESF da zona urbana da região 

sudeste de Teresina-PI. Os dados foram produzidos por meio de entrevista, processados 

pelo software IRAMUTEQ® e analisados pela Classificação Hierárquica Descendente. Os 

resultados foram apresentados em cinco classes relacionadas à urgência e emergência, a 

saber: classe 1, atendimento na ESF; classe 2, formas de enfrentamento dos profissionais 

da ESF; classe 3, legislação e educação permanente na ESF; classe 4, estrutura 

organizacional da ESF e classe 5, urgências e emergências mais frequentes. Predominaram 

especialistas, de 20 a 30 anos de idade, com 10 a 12 anos de serviço e responsáveis pelo 

atendimento de 800 a mil famílias, cujos depoimentos evidenciaram a desarticulação da 

rede de atenção às urgências e emergências na capital, sob percepções de tal atendimento 

como rotineiro e importante, mas deficitário, pela carência de carga horária e estrutura 

física adequadas, além de recursos físicos e materiais insuficientes, encaminhamentos 

frequentes e baixa mão de obra qualificada, pelo desconhecimento técnico- legislativo das 

situações de assistência imediata. Evidencia-se a necessidade de adoção de políticas 

públicas que visem referenciamento e contra- referenciamento apropriados, o cumprimento 

legal e a otimização do acolhimento em urgência e emergência na atenção básica, por meio 

de investimentos na infraestrutura, materiais e equipamentos, bem como na capacitação 

dos profissionais, a fim de efetivar a participação da ESF nas redes de atenção do Sistema 

Único de Saúde (SUS) na melhoria assistencial da população. 

 

 

Palavras- Chave: Percepção. Saúde da Família. Urgência. Emergência. 
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ABSTRACT 

 

 

Urgency and emergency are situations that require a quick intervention and, for the 

proximity to the community, the staff of the Family Health Strategy (FHS/ESF) must be 

able to resolve these circumstances. This way, this had as object the perception of the ESF 

professionals about the urgent and emergency care and objective characterized the subjects 

of the; describe this perception by adopted ducts, difficulties and ways of coping; analyze 

the perception this professionals and your relation with the the quality of rendered service; 

and develop a guidance manual for hosting and referencing of urgency and emergency of 

the situations more prevalent of urgency and emergency. This is a descriptive study with a 

qualitative approach, with 70 doctors and nurses, effective members of ESF team enrolled 

in the urban area of the southeastern region of Teresina –PI. The datas were produzed by 

interview, processed for the IRAMUTEQ® software and analyzed by Descending 

Hierarchical Classification. The results were show in five classes related to urgency and 

emergency, namely: class 1, care in the ESF; class 2, ways of coping of the ESF 

professionals; class 3, legislation and permanent education in the ESF; class 4, 

organizational structure and class 5, urgencies and emergencies more frequents. Experts  

prevailed, between 20-30 years old, with 10-12 years of service and 800 to thousand 

families served, whose testimony showed the disarticulation of the care network to urgency 

and emergency care in the capital, in perceptions this care as customary and important, but 

deficient, due to lack of adequate workload and physical structure, besides insuficients 

physical and materials resources, frequent referrals and shorts or appropriated labor by 

technical and legal ignorance in situations of immediate care. It becomes clear the adoption 

of publics politics that certify the reference and counter-reference appropriate, legal 

compliance and optimization of the reception of patients in urgency and emergency in the 

basic attention, through investments in infrastructure, equipments and materials as well as 

in the qualification of the professionals to effect the participation of the ESF in the Unified 

Health System’s (SUS) attention networks in improving the population welfare. 

 

 

Key Words: Perception. Family’s Health. Urgency. Emergency. 
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RESUMÉN 

 

 

Urgencia y emergência son situaciones que requieren una intervención rápida y, por la 

proximidad a la comunidad, el personal de la Estrategia de Salud de la Familia (ESF) 

deben ser capaces de resolver estas circunstancias. De este modo, este estudio tuvo como 

objeto la percepción de profesionales de la Estrategia de Salud de la Familia sobre la 

atención de urgencia y emergencia y objetivó caracterizar los sujetos del estudio, describir 

esa percepción por medio de las conductas adoptadas,  dificultades y formas de 

enfrentamiento; analizar la percepción de esos profesionales y su relación con la calidad 

del servicio prestado; y desarrollar un manual de orientación a ellos para el alojamiento y 

el referenciamiento de las situaciones prevalentes de urgencias y emergencias. Se trata de 

un estudio descriptivo con abordaje cualitativa, con 70 médicos y enfermeros, miembros 

efectivos del equipos de ESF del área urbana de la región sureste de Teresina –PI. Los 

dados fueran producidos por medio de entrevista, procesados por lo software 

IRAMUTEQ® y analisados por la Clasificación Jerárquica Descendente. Los resultados 

fueran apresentados en cinco clases relacionadas a la urgência y emergencia, a ver: clase 1,  

atención en la ESF;  clase 2, maneras de enfrentamiento; clase 3, legislación y educación 

permanente en la ESF; clase 4, estructura organizativa en la ESF; y clase 5, urgencias y 

emergencias más frecuentes. Predominaron especializados, de 20 a 30 años, con 10 a12 

años de servicio y 800 a mil familias atendidas, cuyos testimonios demostraron la 

desarticulación de la red de atención a las urgencias y emergencias en la capital, con las 

percepciones de tal atención como una rutina y importante,  pero deficitaria, por la falta de 

carga de trabajo y estructura física adecuadas , además de insuficientes recursos físicos y 

materiales, encaminamentos frequentes y bajo trabajo calificado por desconocimiento 

técnico y jurídico de las situaciones de atención imediata. Se evidencia la necesidad de 

adpción de políticas públicas que mirem el referenciamiento y contra- referenciamiento 

apropriados, el cumprimiento legal y optimización de recepción en urgência y emergência 

en la atention básica por medio de inversiones em infraestructura, materiales y equipos, así 

como en la capacitación de los profesionales, afin de efectuar la participación de la ESF en 

las redes de atención de lo Sistema Único de Salud (SUS) em la mejora de la atención de la 

población. 

 

 

Palabras- Clave: Percepción. Salud de la Família. Urgencia. Emergencia. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

 A saúde brasileira vive um momento de readequação às necessidades básicas da 

população, que não incluem apenas a promoção da saúde, proteção e prevenção das 

doenças, mas também do atendimento às situações de urgência e emergência.   

Estruturado conforme as orientações da Associação Brasileira de Normas Técnicas- 

ABNT e instruções do Programa de Pós Graduação de Mestrado Profissional em Saúde da 

Família do Centro Universitário UNINOVAFAPI, este Trabalho de Conclusão de 

Mestrado objetivou analisar a percepção de profissionais da ESF sobre o atendimento de 

urgência e emergência, em 5 capítulos. É composto, no primeiro capítulo, de considerações 

iniciais, nas quais são apresentados a contextualização do problema, o objeto de estudo, as 

questões norteadoras, os objetivos e a justificativa do trabalho.  

O capítulo seguinte trata do referencial teórico com breve abordagem sobre a ESF e 

as redes de atenção do SUS; urgência e emergência na ESF sob amparos legais; 

capacitação profissional e condutas adotadas em situações urgentes e emergenciais; e, por 

fim, algumas considerações sobre a percepção e sua representatividade no atendimento de 

urgência e emergência na ESF. 

O terceiro capítulo deste trabalho descreve a metodologia, na qual são discorridos o 

tipo de estudo, o cenário da pesquisa e os participantes do estudo, com detalhamentos dos 

critérios de inclusão e exclusão, riscos e benefícios. Também são definidos nesse capítulo 

o período de coleta de dados, produção dos dados, tratamento e análise dos dados e 

aspectos éticos e legais. 

Como resultados, têm-se, inicialmente, o primeiro manuscrito, resultado do TCM, 

intitulado: Percepção de Profissionais da Estratégia Saúde da Família sobre o Atendimento 

de Urgência e Emergência; o segundo resultado apresentado é o produto da análise dos 

dados gerados com a pesquisa, intitulado: S.O.S. Saúde da Família- como a Estratégia 

Saúde da Família pode contribuir com a Rede de Atenção às Urgências e Emergências; e 

no terceiro resultado consta a publicação de um artigo de revisão sobre a temática de 

estudo, esse intitulado: Atendimento de Urgência e Emergência na Estratégia Saúde da 

Família.  

Nas considerações finais são feitas argumentações críticas sobre a temática e os 

achados da pesquisa direta como contribuições para a melhoria assistencial da população, 
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sob ampliação e efetividade da rede de atenção às urgências e emergências por meio de 

avanços estruturais, organizativos e educacionais. 

Espera-se que este estudo e seus resultados possam contribuir para a formação dos 

profissionais na ESF quanto à assistência e referenciamento com qualidade dos usuários do 

serviço sob agravos inesperados de saúde, bem como no auxílio à melhoria dos recursos 

necessários à execução desse cuidado.  
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

 

1.1 Contextualização do problema 

  

 Urgência e emergência constituem situações que exigem atenção e ações 

qualificadas de assistência, mesmo sob olhares conceituais diversificados, e atendimento a 

essas situações, consolida a ESF como estratégia de reorganização do modelo assistencial 

do SUS e da atenção primária à saúde, atuando na universalidade, integralidade e 

descentralização dos serviços. 

 Entende-se que em meio às suas atividades laborais, a equipe de saúde da família 

pode ser surpreendida por intercorrências clínicas que comprometam gravemente o estado 

geral de um determinado indivíduo, exigindo, assim, o reconhecimento do agravo pelo 

profissional e suas intervenções prontamente efetivadas em prol da estabilização do quadro 

clínico do indivíduo e manutenção da vida até o atendimento em um nível de 

complexidade superior, sob conhecimento da rede de atenção. Acrescente-se que a 

população entende o profissional de saúde como qualificado e reconhece nele o potencial 

de solucionar seus anseios. 

 Caracterizada como porta de entrada para o atendimento à saúde da população 

adscrita em um dado território, próximo à comunidade, para atender seus anseios em 

saúde, a Unidade Básica de Saúde (UBS) pode ser constantemente o primeiro contato ou 

referência para resolução das instabilidades clínicas e o profissional de saúde da família 

deve estar preparado para reconhecê-las, estabilizá-las e/ou referenciá-las, se necessário. 

Logo, é inerente à equipe de saúde da família a percepção de como o cuidado aos usuários 

vítimas de agravos de urgência e emergência pode ser efetivado na atenção básica a fim de 

manter a vida desses e isentá-los de lesões adicionais. 

 Essa percepção pode ser considerada como um conjunto de significados doados 

pela intencionalidade da consciência que, para Edmund Husserl, opera sobre novas 

evidências experienciais no fluxo das vivências (CASTRO, 2013). Logo, a partir do 

momento que o indivíduo vivencia uma determinada situação, esse pode atribuir conceitos 

particulares a ela de forma a construir uma opinião e levantar possíveis questionamentos e 

ou soluções. 

 Dessa forma, na ESF, a percepção dos profissionais envolvidos pode acontecer pelo 

reconhecimento dos riscos aos quais a comunidade pode estar submetida e análise das 
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características sociais do território, da disponibilidade de recursos materiais, estruturais e a 

integralidade do serviço para este fim, bem como do processo de trabalho em urgência na 

equipe de saúde da família, incluindo protocolos operacionais, qualificação, competências 

e limitações (MELO; SILVA, 2011). 

 

1.2 Objeto do estudo 

 

Diante do exposto, definiu-se como objeto de estudo a percepção de profissionais 

da ESF sobre o atendimento de urgência e emergência. 

 

1.3 Questão norteadora 

 

 Qual a percepção dos profissionais da ESF sobre o atendimento de urgência e emergência? 

 

1.4 Objetivos 

 

 Caracterizar os sujeitos do estudo quanto ao sexo, idade, profissão, tempo de serviço, 

especialidade e número de famílias atendidas;  

 Descrever a percepção de profissionais da Estratégia de Saúde da Família (ESF) sobre o 

atendimento de urgência e emergência na atenção básica, por meio das condutas adotadas, 

dificuldades e formas de enfrentamento;  

 Analisar a percepção desses profissionais e sua relação com a qualidade do atendimento 

prestado aos usuários dos serviços de saúde;  

 Elaborar um manual de orientação de atendimento e referenciamento das situações mais 

prevalentes de urgência e emergência aos profissionais da atenção básica. 

 

1.5 Justificativa 

 

Diante da observância da superlotação dos serviços hospitalares e perda na 

qualidade da assistência nos níveis de atenção secundária devido a essa sobrecarga e 

agravos muitas vezes cabíveis no nível básico da assistência, bem como ter a atenção 

básica como parte da rede pré-hospitalar de assistência em saúde e não vivenciar sua 

efetividade no tocante ao atendimento dos agravos inesperados, desperta-se o interesse na 
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abordagem dos profissionais em saúde da família quanto às suas convicções e valores no 

tocante ao atendimento de urgência e emergência em seu território de ação. 

Acrescem à justificativa para abordagem sobre o referido tema, a ineficiência da 

aplicação de manuais e protocolos de atendimento às urgências e emergência pela ESF, 

pela recente criação desses e/ou desconhecimento dos profissionais sobre sua existência; a 

falta de normalização, educação permanente, material educativo e de orientação para os 

profissionais. 

Acredita-se que este estudo poderá fornecer subsídios aos profissionais da ESF na 

compreensão da relevância da efetividade da atenção básica no atendimento às vítimas de 

agravos em urgência e emergência para manutenção da vida da comunidade assistida e 

auxílio na melhoria da qualidade da assistência no nível de atenção secundária por meio de 

cuidado e referenciamento mais adequados.   
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

2.1 A Estratégia Saúde da Família e as redes de atenção do Sistema Único de Saúde 

 

Considerada porta de entrada para o Sistema Único de Saúde, a Unidade de Saúde 

da Família (USF) pode ser vista como local de fácil acesso às urgências e emergências, 

haja vista a proximidade e inserção de atendimento junto à comunidade, a relação equipe 

de saúde e usuário do serviço no conhecimento de sua história pregressa e patologias no 

âmbito territorial e o rápido acesso da população ao referido serviço, considerando-se o 

aspecto geográfico. 

No entanto, a definição da ESF como nível de alta complexidade e baixa densidade 

ou atenção básica trouxe o pressuposto de assistência com uso de tecnologia elementar, 

com recursos materiais e humanos básicos e infraestrutura voltada apenas para prevenção e 

promoção da saúde, por meio do cumprimento dos programas estabelecidos pelo 

Ministério da Saúde à saúde da criança, da mulher, do idoso e do homem, assim como por 

atividades educativas, nas ações sócio-político-ambientais. Dessa forma, muitos podem ver 

a urgência e/ ou emergência como situação inerente apenas ao serviço hospitalar. 

Os conceitos pré-estabelecidos de urgência e emergência, seja pela comunidade ou 

pelos profissionais da saúde, podem interferir na procura ou assistencialismo. Sobre este 

aspecto, o conceito de urgência pode divergir em percepção e sentimento. Para os usuários 

do serviço, a urgência está associada à ruptura do curso de vida; para profissionais de 

saúde, a urgência está relacionada ao tempo, proporcional ao prognóstico do paciente; para 

as instituições de saúde, a urgência está orientada à perturbação da organização do serviço; 

e para o dicionário da língua portuguesa, urgência e emergência têm sentidos trocados ao 

conceito americano, tendo como urgência aquilo que não se pode esperar e emergência 

como agravo inesperado (BRASIL, 2006b). 

A Resolução nº 1451/ 1995 do Conselho Federal de Medicina, por sua vez, 

conceitua urgência como a ocorrência imprevista de agravo à saúde com ou sem risco 

potencial de vida, cujo portador necessita de assistência médica imediata, enquanto que 

emergência como a constatação médica de condições de agravo à saúde, que impliquem 

em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico 

(BRASIL, 1995). 
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A urgência, ocorrência imprevista em que não ocorre risco de morte, mas o 

indivíduo necessita de atendimento médico imediato, pode ser caracterizada por dor 

torácica sem complicações respiratórias, alguns tipos de queimaduras, fraturas sem sinais 

de choque, vômito e diarreia, com ou sem presença de febre, abaixo de 39 °C, ou, ainda, 

sangramentos e ferimentos leves e moderados; Já a parada cardiorrespiratória (PCR), dor 

torácica acompanhada de desconforto respiratório, politraumatismo em geral, hemorragias 

de alta intensidade, queimaduras extensas, perda do nível de consciência, intoxicações, 

ferimento por arma de fogo e por arma branca, estado de choque, estado febril acima de 

40°C e gestação em curso com complicações são caracterizados como emergência, 

constatação médica de condições de danos à saúde, que implicam risco de morte, exigindo 

tratamento médico imediato  (SANTOS, 2008).  

Acresce que o grau de urgência é diretamente proporcional à gravidade, à 

quantidade de recursos necessários para atender o caso e à pressão social presente na cena 

do atendimento, bem como inversamente proporcional ao tempo necessário para iniciar o 

tratamento (BRASIL, 2006a). 

Sob esse aspecto, a procura pelo serviço de emergência deve ocorrer a partir do 

referenciamento de pessoas ou encaminhamento médico, tornando a procura contínua nos 

agravos subsequentes ou em caso de necessidade. Entretanto, os usuários julgam seus 

problemas de saúde como merecedores de atendimento de emergência, utilizando o serviço 

de forma inadequada (LUDWING; BONILHA, 2003) 

Observa-se uma sobrecarga dos serviços de pronto atendimento por pessoas com 

queixas compatíveis com a atenção básica, cujos procedimentos podem ser oferecidos pela 

estratégia saúde da família, aumentando a demanda e congestionando o serviço hospitalar 

(CACCIA- BAVA et al., 2011). Novás e Zayas (2007) justificam essa elevada utilização e 

sobrecarga dos serviços de urgência na estrutura demográfica da população, deficiências da 

atenção nos consultórios, fragilidade da relação paciente-equipe de saúde, precariedade da 

educação da comunidade, tradição da procura pelos serviços de urgência, carência de 

serviço rápido e suporte tecnológico adequado. 

Barros e Sá (2010) reforçam a justificativa dos autores supracitados, denunciando a 

relação equipe-paciente como responsável pelo aumento da demanda nos serviços de 

emergência das unidades hospitalares na insuficiência do acolhimento, vínculo e 

responsabilização com o usuário na procura por atendimento. Também apontam a não 

inclusão do usuário na agenda da unidade; falta de medicações na unidade básica; 

incapacidade de realização de exames de urgência e atendimento não prioritário pelo não 
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reconhecimento do caso como urgência pelos profissionais como fatores diretamente 

ligados à superlotação do serviço hospitalar por agravos inerentes à atenção primária. 

Nessa mesma óptica, estudo realizado por Caccia-Bava et al. (2011) revelou a 

preferência dos usuários do SUS pelo pronto-atendimento em detrimento das USFs devido, 

além de parâmetros já citados, a restrições no horário de funcionamento da UBS e o 

julgamento de que a intercorrência poderia precisar de atendimento de urgência hospitalar. 

Dessa forma, grande parte dos atendimentos realizados nos serviços de urgência e 

emergência representa agravos que poderiam ser resolvidos ambulatorialmente na atenção 

básica e a redução do número de atendimento hospitalar é um dos resultados assistenciais 

da ESF (BARROS; SÁ, 2010). 

A atenção básica está inserida na rede de atenção às urgências, como componente 

de ampliação de acesso, fortalecimento de vínculos com a comunidade, responsabilização 

e primeiros cuidados às urgências e emergências, tudo em ambiente adequado, até a 

transferência ou encaminhamento a outros pontos de atenção, se necessário, após 

classificação dos riscos (BRASIL, 2001). É componente primária das regiões de atenção 

em saúde como porta de entrada à rede de atenção em saúde, segundo o decreto nº 7.508/ 

2011, que regulamenta a lei 8.080/90 do Ministério da Saúde (BRASIL, 2011). No entanto, 

para que os profissionais acolham as urgências nas unidades de saúde da família, 

intervenham e referenciem os casos, é necessário o seguimento de protocolos operacionais, 

mediante amparo legislativo. Também é necessária avaliação sistemática da realidade da 

comunidade, sem identificação das fragilidades e potencialidades locais na construção de 

intervenções em saúde e gestão adequadas, como determina o planejamento estratégico 

(SANTANA, 2011). 

 

2.2 Urgência e emergência na Estratégia Saúde da Família sob amparos legais 

 

Tem-se, como subsídio legal, que a organização de redes loco regionais de atenção 

às urgências e emergências é composta não somente do sistema inter e pós-hospitalar, mas 

até a entrada nesse nível de atenção pela rede pré-hospitalar  móvel, o Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), tem-se o componente pré-hospitalar fixo, 

composto pelas UBSs e as USFs, equipes de agentes comunitários de saúde, ambulatórios 

especializados, serviços de diagnóstico e terapias, bem como unidades não hospitalares de 

atendimento às urgências (BRASIL, 2009). 
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Assim, as unidades de saúde da família representam parte da rede de atendimento 

pré-hospitalar fixo, na qual o atendimento deverá ser realizado por profissionais 

competentes, qualificados e composto de recursos físicos e materiais adequados, tudo o 

que for essencial para estabilização do quadro dos pacientes e para evitar possíveis 

sequelas e até mesmo a morte (GARCIA; PAPA; CARVALHO JÚNIOR, 2012). 

A assistência pré-hospitalar fixa é caracterizada pela atenção primária a portadores 

de quadro agudo clínico, traumático ou psiquiátrico e deve acontecer em todo território 

nacional. Dessa forma, a ESF deve se responsabilizar pelo acolhimento dos pacientes com 

quadros agudos ou crônicos agudizados em seu território, haja vista o conhecimento sobre 

a história clínica do paciente, possibilitando a readequação terapêutica dentro da 

disponibilidade do usuário do serviço e a unidade de saúde (BRASIL, 2002). 

Paralela à assistência prestada pelos profissionais da ESF nas diretrizes para 

implantação do componente pré-hospitalar fixo, a Portaria nº 1020/ 2009 do Ministério da 

Saúde estabelece as Unidades de Pronto-Atendimento (UPAs) e as salas de estabilização 

como integrantes da rede pré-hospitalar fixa, a partir do acolhimento e classificação de 

risco e caracterizadas de acordo com a extensão da população (BRASIL, 2009). 

Entretanto, a UPA é definida como estabelecimento de saúde de complexidade 

intermediária entre as USFs e o serviço hospitalar, compondo uma rede organizada de 

atenção às urgências, articulada à ESF, Atenção Básica e SAMU, fornecendo retaguarda às 

urgências atendidas pela atenção básica, como estabilização, observação e apoio 

diagnóstico e terapêutico (BRASIL, 2009).  

A sala de estabilização, por sua vez, consiste em um espaço que deverá atender de 

forma articulada com a rede aos municípios distantes, isolados geograficamente ou de 

difícil acesso, os chamados vazios assistenciais para urgência e emergência em 

estabilização do paciente grave/crítico (BRASIL, 2013).  

Sob essa perspectiva, configura-se a necessidade de integração das redes de atenção 

no atendimento às situações urgentes e emergenciais e a Portaria nº 2048/2002 do 

Ministério da Saúde traz a relevância da estruturação dos Sistemas Estaduais de Urgência e 

Emergência desde a rede pré- hospitalar à rede hospitalar de atenção terciária, na 

capacitação e responsabilidade de cada integrante da rede pela assistência à determinada 

parcela da urgência, dentro dos limites de complexidade e capacidade resolutiva de atenção 

(BRASIL, 2002). Porém, ao tratar da área física para atendimento das urgências, não 

detalha mobiliário, materiais e insumos necessários para compor o ambiente de 
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atendimento, tampouco estabelece as doenças de urgência e emergência de competência da 

atenção primária, bem como as ações protocoladas de atendimento às vítimas. 

A Portaria nº 1.863/2003 do Ministério da Saúde, ao instituir a política nacional de 

atenção às urgências nas três esferas de gestão em todas as unidades federativas, promove 

o redimensionamento das redes de atenção e os mesmos princípios do SUS no atendimento 

de urgência e emergência, bem como construção de mapas de risco regionais e protocolos 

de atenção às necessidades, além de alimentação dos sistemas de informação e fomentação 

da educação permanente às equipes em abordagem primária (BRASIL, 2003), porém não 

define a assistência em protocolos operacionais padrão, permitindo oportunidades na 

elaboração destes dentro da realidade de cada território ou gestão. 

A Política Nacional de Atenção às Urgências tem como objetivos garantir a 

universalidade, integralidade e equidade no atendimento às urgências, bem como na 

distribuição de recursos e redimensionamento das redes de atenção, desenvolvendo 

estratégias de promoção da qualidade de vida, construção de mapas de risco e adoção de 

protocolos de atenção às necessidades coletivas em saúde, para que possam, enfim, 

analisar os resultados das ações e serviços de urgência, alimentar o sistema de informação 

de atenção à saúde e fomentar ações de educação permanente às equipes quanto ao 

atendimento de urgência (BRASIL, 2003). 

Lumer e Rodrigues (2011) enfatizam a importância da avaliação destas e outras 

normas para entendimento efetivo em urgência e emergência na ESF por não estarem 

claramente definidas e serem repletas de lacunas e contradições, o que acaba por confundir 

os profissionais quanto às atitudes laborais.  Os autores também defendem uma melhor 

definição do papel da saúde da família no atendimento às urgências, de modo a diminuir a 

morbimortalidade da população, bem como desafogar os serviços das demais 

complexidades que recebem rotineiramente casos clínicos que poderiam ter sido resolvidos 

na atenção básica. 

Acresça-se que os documentos nacionais (leis, resoluções e normas técnicas 

publicadas) investigados no estudo de Lumer e Rodrigues (2011), segundo os autores, 

repetem as propostas, não detalham as ações e agravos, assim como não concretizam a 

definição das responsabilidades das esferas de governo, impossibilitando a construção de 

protocolos que esclareçam os profissionais quanto à integralidade da assistência no sistema 

de atendimento, referência e contra-referência. Isso intervém a tal ponto nas condutas 

adotadas pelos profissionais que o usuário do serviço pode acabar vítima da própria rede de 

atenção, preso a um círculo vicioso de referenciamento, sem resolutividade do seu agravo. 
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2.3 Capacitação profissional e condutas adotadas em situações urgentes e 

emergenciais na Estratégia Saúde da Família 

 

As classificações dos casos em urgentes e emergenciais constituem planos 

assistenciais muito subjetivos pelos profissionais se as considerações destes não forem 

embasadas em protocolos clínicos validados e comuns para todos, independentemente do 

local de ação.   

Nos estudos realizados por Torres e Santana (2009), 28,8% dos profissionais de 

ESF entrevistados não identificaram ou identificaram incorretamente os sinais e sintomas 

de agravo à saúde, tendo a maioria solicitado ajuda aos colegas da equipe frente a alguma 

situação emergencial. A maioria dos profissionais não se sentiu preparada para atuar em 

situações de emergência e não dominou o conhecimento teórico-prático das urgências e 

emergências; metade deles não conhecia o suporte básico de vida, o que reflete a 

necessidade de maiores investimentos na ESF pelos gestores e de capacitação dos 

profissionais da equipe, sobretudo para técnicos e agentes comunitários de saúde, bem 

como o estabelecimento de protocolos de atenção. 

Em pesquisa com médicos e enfermeiros da ESF sobre suas capacidades em atender 

urgências e emergências no seu local de trabalho, Garcia, Papa e Carvalho Júnior (2012) 

encontraram divergências entre o que estes profissionais referem saber e o que realmente 

sabem, reforçando a ideia de educação permanente. Neste estudo, equipes não estão 

adequadamente preparadas para atendimento de urgência e emergência, embora o 

vivenciando; os profissionais afirmaram ser aptos a reconhecer os níveis de urgência e 

emergência e consideram adequadas suas ações, mas não as descreveram corretamente, 

nem conhecem a política nacional de atenção às urgências. Relataram ainda a carência de 

recursos matérias necessários ao atendimento de urgência nas unidades bem como 

atividades educativas nesse sentido. 

Lima et al. (2009) reforçam os estudos supracitados relacionando a precariedade do 

serviço de atendimento de urgência  na ESF pelos profissionais envolvidos à baixa 

capacitação destes, bem como baixa infraestrutura das unidades básicas de saúde e 

carência de recursos humanos e materiais/ insumos. 

O despreparo dos profissionais de ESF frente às situações de urgência é 

considerado um fator crítico para a saúde pública e que investimentos nas ações de 

infraestrutura e equipe são cruciais para aprimoramento dos cuidados na abordagem 

primária do indivíduo e bem- estar da comunidade (TORRES; SANTANA, 2009), uma vez 
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que a precariedade da assistência às situações urgentes e emergenciais pode refletir na 

ineficácia e ineficiência do atendimento primário à saúde, além da inviabilização ou 

referenciamento inadequado a outros níveis de atenção, acarretando superlotação e 

diminuição da qualidade destes serviços.  

Com a implantação da Política Nacional de Humanização da Atenção e de Gestão 

do SUS, foram estabelecidos protocolos de atendimento em emergência baseados no 

acolhimento e na classificação de risco e protocolo com avaliação clínica, 

cardiorrespiratória, neurológica e mental (BRASIL, 2004). Roncato, Roxo e Benites (2012) 

seguiram essa linha de ação e adaptaram um protocolo de triagem com classificação de 

risco criado para uso exclusivo da ESF, testado e aprovado em seus estudos e com ótica 

centrada no usuário, sem seguir critérios de avaliação burocráticos e necessitar 

exclusivamente de avaliação médica. 

Tem-se, contudo, a importância da educação permanente, que muda as concepções 

e práticas de capacitação dos trabalhadores da saúde, pois além de incorporar o ensino e o 

aprendizado ao cotidiano das organizações, trabalho e práticas e de modificar as estratégias 

educativas por meio de problematizações, promove interação de todos os membros da 

equipe, amplia a práxis extra-muro e torna os profissionais reflexivos identificadores de 

problemas e solucionadores de conflitos (BRASIL, 2009). 

A Educação Permanente tem suas bases na interdisciplinaridade, transformação do 

saber e ações focadas no ensino dentro das práticas técnicas e sociais do trabalho, em meio 

às particularidades de cada equipe e suas necessidades de formação, fortalecendo os 

profissionais quanto à apropriação do conhecimento e resolutividade dos problemas, 

integralizando a saúde (PEIXOTO et al. 2013). 

 

 

2.4 Considerações sobre percepção e sua representatividade no atendimento de 

urgência e emergência na Estratégia Saúde da Família 

 

 Modo desconstrutivo de enfrentar os acontecimentos, a fenomenologia é 

caracterizada pela compreensão da vivência e expressividade do fenômeno, desligada dos 

conhecimentos já produzidos e que geraram reflexões ou teorias, dando-se por meio do 

sentido e da significatividade particular de cada evento ao qual o sujeito foi apresentado 

(SEIBT, 2012). 



26 

 

 Dentro da fundamentação fenomenológica, tem-se destaque a percepção como 

resultante da compreensão do fenômeno. Ela advém de um fluxo de vivências, estendida 

ao longo do tempo, no qual as experiências passadas formam retenções perceptivas que se 

fundem ao presente à medida que novos fenômenos complementares surgem, 

intensificando as definições ou formando novas opiniões, mas sempre com pretensões 

futuras (CASTRO, 2013). 

 É estabelecida pelas sensações e por um entendimento dos conceitos que, por sua 

vez, está relacionado ao conhecimento e imaginação em proporção à aplicação do 

fenômeno. Esse entendimento fornece conceitos dependentes da intuição e é despertado 

pela imaginação e sua liberdade (CARVALHO, 2010). 

 Edmund Husserl defende a percepção na descrição fenomenológica da vivência, 

especialmente as intencionais cognitivas: o ter a vivência de algo para atribuir suas 

acepções, permitindo a distinção de ações que se dirigem a um mesmo fenômeno, mas por 

meio de consciências diferentes, que saibam individualizar o perceber e o recordar, bem 

como caracterizar a experiência perceptiva de um fenômeno e outro, determinando como 

esse é visto (BARRETTA, 2010) 

 Gödel atribui ainda à percepção o caráter não subjetivo, ou seja, aquele em que o 

meio força impressões verdadeiras sobre os indivíduos no que concerne a um estímulo 

sensível ou sensorial e faz uma analogia à percepção racional, que estabelece uma relação 

entre conceitos, fatos ou verdades por meio da compreensão (SCHULTZ, 2012). Logo, um 

acontecimento, ser ou objeto pode ter valores ou definições distintos ou até mesmo iguais 

para diferentes indivíduos, dependendo de como esses estímulos se apresentam 

sensorialmente por meio dos órgãos do sentido (visão, audição, olfato, tato, paladar) ou 

como são compreendidos abstrativamente, dentro das inter-relações das duas formas de 

perceber. 

 O corpo exerce papel fundamental na percepção, pois os significados atribuídos ao 

estimulo são captados pelos sentidos que biologicamente o sujeito dispõe. Para Aggio 

(2007), o corpo representa a causa material da percepção, porém esta não pode ser reduzida 

ao fisiológico e, por isso, considera-se a alma como causa formal do processo perceptivo, o 

que constitui a atividade de perceber como o movimento da alma através do corpo.  

 Hunter (2007) acrescenta, assim, que o indivíduo projeta suas opiniões sobre o 

mundo que vê e enxerga sua versão particular do que há neste mundo, bem como interpreta 

o que observa pela síntese projetada, muitas vezes sem observar oportunidades ou outras 

possibilidades, ou seja, somente se relaciona com sua interpretação e com sua explicação 
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daquilo que vê. Segundo o autor, aquilo que o sujeito vê, portanto, é sempre sua 

interpretação, e não a verdade absoluta, interpretação essa baseada naquilo que ele 

aprendeu e, assim, cada indivíduo vai formando a “sua verdade”, a verdade particular das 

coisas. Logo, não se descreve o mundo que se vê, vê- se o mundo que se descreve e é 

importante compreender essa forma de percepção, pois as ações individuais são sempre 

respostas à interpretação dos acontecimentos; é o próprio indivíduo que determina como o 

mundo aparece para ele (HUNTER, 2007). 

 No que concerne ao trabalho científico, o pesquisador pode apresentar uma 

interrogação sobre determinada temática ou fenômeno, trazendo consigo apenas uma 

reflexão preexistente sobre o fato marcante que ocasione uma pergunta principal: é a 

inquietação sobre o fenômeno (BOEMER, 1994). Para a autora, há que se descobrir os 

significados e percepções diversas, desenvolvendo compreensão e explorando o fenômeno, 

de acordo com a experiência do sujeito que vivencia ou vivenciou o fenômeno, usualmente 

por meio de uma entrevista. 

 Dessa forma, o modo como as urgências e emergências se apresentam à unidade da 

ESF, pode atribuir significados diferentes aos profissionais, membros da equipe, sobre a 

assistência a ser prestada, de acordo com as experiências que adquiriram no decorrer de 

suas atividades laborais e o contexto socioeconômico e cultural nos quais estão inseridos.  
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3 METODOLOGIA 

 

 

3.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo descritivo, aquele que segundo Gil (2002) busca o 

levantamento de opiniões e atitudes de um grupo sobre determinada temática, com 

abordagem qualitativa, por envolver a capacidade de interpretar as particularidades dos 

comportamentos ou atitudes dos indivíduos, como suas aspirações, crenças e valores, 

correspondendo a fenômenos dentro das relações humanas que não podem ser percebidos e 

captados por meio de equações, médias e estatísticas (MINAYO et al., 2005). 

O referido tipo de abordagem pode ser ainda definido, conforme Chizzotti (2008), 

como uma relação dinâmica entre a objetividade do mundo real e a subjetividade do 

sujeito, que se torna parte integrante do processo de conhecimento, interpretando os 

acontecimentos e atribuindo-lhes significados conforme vivenciam de forma ativa, por 

serem capazes de elaborar conhecimentos e produzir práticas que auxiliam na intervenção 

dos problemas que identificam. 

Para tanto, a pesquisa qualitativa deve ser coerente e, ao mesmo tempo, consistente 

ao tratar da subjetividade dos participantes do estudo, dentro do aporte metodológico de 

construção, análise e discussão dos dados, bem como respeito aos princípios éticos (BOSI, 

2012). A referida autora destaca ainda a reflexividade como princípio fundamental de 

construção do estudo, ou seja, durante a discussão dos resultados encontrados, deve 

perdurar sempre a autocrítica do pesquisador e a dialética, em busca das construções 

intersubjetivas das relações sociais. 

Desse modo, tomando como base as vivências dos profissionais da estratégia saúde 

da família no decorrer de suas atividades laborais, foi possível delinear os depoimentos e 

julgamentos particulares sobre o atendimento de urgência e emergência na atenção 

primária, colocando em pauta os achados comuns e discutindo a relação entre as 

declarações e os aspectos teórico-operacionais das ações envolvidas pelos sujeitos em seu 

território. 
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3.2 Cenário do estudo 

 

 A pesquisa foi realizada em todas as USFs, UBSs e centros de saúde onde atendem 

as equipes de ESF, localizadas na zona urbana da região sudeste da cidade de Teresina- PI, 

área de constante expansão demográfica, caracterizada pelo crescimento populacional 

ativo, bem como crescente demanda por serviços de saúde, compostos, na região, de rede 

de atenção primária e rede hospitalar (urgência e emergência, centro cirúrgico e 

maternidade).  

Os referidos centros de saúde, UBSs e USFs, foram selecionados conforme 

cadastro e registro especificado na relação das unidades e centros de saúde da diretoria 

regional de saúde leste/sudeste de Teresina- PI, no ano de 2013, totalizando 15 

estabelecimentos: 3 unidades de saúde da família, 5 unidades básicas de saúde e 7 centros 

de saúde. 

 

3.3 Sujeitos do estudo 

 

 Fizeram parte do estudo 70 profissionais, sendo 36 médicos e 34 enfermeiros das 

equipes de ESF da região sudeste do município de Teresina- PI, por estarem à frente das 

decisões inerentes às ações de atendimento na atenção primária. 

 Os participantes convidados para o estudo constituíram as 46 equipes de ESF que 

compõem as 15 unidades e centros de saúde da zona sudeste de Teresina- PI, escolhidos, a 

princípio, por ordem numérica e, posteriormente, por ordem aleatória de cadastro das 

unidades, com relação das instituições cedida pela diretoria regional de saúde leste- 

sudeste. A escolha por ordem aleatória após início da coleta de dados se deu pela ausência 

de profissionais por motivos pessoais, reuniões fora da unidade, bem como visitas 

domiciliares ou preferência dos profissionais por agendamento prévio para tratar do 

assunto. A quantidade dos participantes seria definida, mais precisamente, mediante a 

saturação das respostas, como determina uma pesquisa qualitativa (MINAYO, et al., 2005), 

ou seja, quando as ideias começarem a se repetir, as entrevistas serão encerradas e um 

número de sujeitos para o estudo será devidamente estabelecido. No entanto, a variação 

das respostas possibilitou a não saturação do número de sujeitos da pesquisa. 
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3.3.1 Critérios de inclusão 

 

 Foram inclusos no estudo, até o encerramento de toda a coleta de dados, Médicos e 

Enfermeiros efetivos em equipes de saúde da família devidamente cadastrados no Cadastro 

Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES), com mais de um semestre de 

experiência profissional, tempo considerado razoável para familiarização com a rotina e 

ambiente do serviço. 

 

3.3.2 Critérios de exclusão 

 

 Foram excluídos do estudo aqueles profissionais com contrato temporário ou 

vínculos empregatícios de outra natureza à efetivação do cargo; tempo de trabalho inferior 

a 6 meses; outros membros da equipe de saúde da família de cargo contrário aos propostos 

como sujeitos de estudo; profissionais que não assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido; profissionais que estavam de férias ou licença médica, assim como aqueles 

não encontrados no local de trabalho durante todo o período de coleta de dados. 

 

3.3.3 Risco 

 

 Os riscos aos quais os participantes do estudo foram submetidos consistiram em 

possível constrangimento ou desconforto em compartilhar informações pessoais ou 

confidenciais, ou simplesmente em responder algumas perguntas durante a entrevista. Esse 

risco foi atenuado ou revertido com a privacidade no momento da entrevista, explicação da 

proposta e finalidade do estudo e garantia da confidencialidade das informações. 

 

3.3.4 Benefício 

 

 O benefício da participação dos sujeitos do estudo será a publicação científica da 

pesquisa e a produção de um manual de orientação de atendimento e referenciamento às 

urgências e emergências mais prevalentes na ESF, com base nos aspectos legais e 

operacionais vigentes no país. 
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3.4 Coleta de dados 

 

 O período para realização da coleta de dados deu-se do dia 16 de outubro a 25 de 

novembro de 2013, nos turnos manhã, das 8 às 12 horas, e tarde, das 14 às 17 horas, após 

aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro 

Universitário Uninovafapi.  

Primeiramente, todas as unidades foram contatadas por telefone para explanação do 

propósito da visita, planejamento da mesma, assim como pedido de ponto de referência 

para localização. A seguir, foi elaborado um cronograma com dias e horários de visita para 

cada estabelecimento de saúde, mas não houve dias nem horários fixos devido a faltas e 

atrasos de muitos profissionais. Além disso, muitos profissionais reagendaram a pesquisa, 

exigindo retorno ao local mais de uma vez e muitas equipes de saúde da família estavam 

dispersas na comunidade, o que dificultou a localização. 

 

3.5 Produção dos dados 

 

 Para produção dos dados, foi utilizada como técnica de pesquisa a entrevista, na 

qual, segundo Gil (2002), o entrevistador fica frente a frente com o sujeito do estudo, num 

jogo respectivo de perguntas e respostas, onde se torna possível obter informações sobre o 

que o entrevistado pensa, sente, crê, espera, deseja, sabe, pretende fazer, faz ou fez, assim 

como acerca de suas explicações ou razões para suas opiniões, tudo por meio de pontos de 

interesse que vão se relacionando e sendo explorados ao longo do discurso do sujeito do 

estudo.  

O instrumento utilizado consistiu em um roteiro semi-estruturado com 12 

perguntas, sendo 7 inerentes à caracterização dos sujeitos da pesquisa e 5 questionamentos 

diretamente relacionados à temática abordada (apêndice B), elaborados pessoalmente com 

base nos objetivos propostos nesse estudo.  As respostas foram devidamente registradas 

por meio de gravador de áudio particular e, ao final de cada dia, transferidos para o 

computador e digitadas na íntegra. 

Para a realização da entrevista, foi feito um contato prévio com as unidades ou 

centros de saúde, por telefone, a fim de obter informações sobre os dias e horários de 

atendimento das equipes às famílias no local. Dessa forma, a abordagem prévia para 

convite de participação da pesquisa e entrevista se deu individualmente antes e ao final do 
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expediente de trabalho, em sala reservada do próprio atendimento do profissional na 

unidade ou conforme dia ou horário de maior disponibilidade do sujeito da pesquisa no 

local de trabalho para sua melhor participação, mediante agendamento. 

 

3.6 Processamento dos dados 

 

 O processamento dos dados textuais concedidos na entrevista durante a coleta de 

dados foi realizado por meio do software IRAMUTEQ 2013® (Interface de R pour les 

Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires), desenvolvido pelo 

pesquisador francês Pierre Ratinaud. Para Camargo e Justo (2013), esse software pode ser 

caracterizado como método de análise textual tão ou mais sofisticado que o software 

ALCESTE 4.8® (Analyse Lexicale por Contexte d’um Ensemble de Segmento de Texte). 

O ALCESTE® permite analisar quantitativa e automaticamente entrevistas, 

perguntas abertas de pesquisas socioeconômicas, dentre outros, extraindo destas as 

estruturas mais expressivas sob análise de vocabulário, oposições entre as palavras, 

segmentos repetidos, cruzamento de variáveis e elementos simples do texto e valorizando a 

qualidade do fenômeno como indicador de interesse científico (CAMARGO, 2005). 

O software IRAMUTEQ®, por sua vez, utiliza, além do mesmo algoritmo do 

ALCESTE® de classificação hierárquica descendente de palavras em frequência e qui- 

quadrado, a análise de similitude e a nuvem de palavras, possibilitando análises textuais 

variadas por meio de distribuição didática de vocábulos (CAMARGO E JUSTO, 2013). O 

método de análise textual escolhido para o presente estudo, dentre os apresentados pelo 

IRAMUTEQ®, é a Classificação Hierárquica Descendente (CHD). 

 

3.7 Análise dos dados 

 

Como a pesquisa foi feita com base nas respostas às perguntas abertas dos sujeitos 

da pesquisa, cada resposta compôs uma unidade de contexto inicial (UCI), cujo tema é 

único e central. Após o programa reconhecer as unidades iniciais, houve uma divisão em 

contexto elementar (UCE), que são segmentos de texto das respostas dos participantes do 

estudo aos questionamentos feitos com vocabulários semelhantes entre si e diferentes entre 

as demais classes de unidades de contexto iniciais, a classificação hierárquica descendente 

(REINERT, 1998). 
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Para a CHD dos dados, as respostas correspondentes a cada participante da 

pesquisa foram formatadas em um único texto, chamado corpus, identificado por variáveis 

codificadas de caracterização do sujeito do estudo (número do participante, idade, sexo, 

profissão e tempo de serviço) e repleto de especificações de elaboração, segundo 

orientações do próprio software (RATINAUD, 2009). O mesmo autor infere que reformata 

as UCIs em UCEs, identificando a frequência desses vocábulos em porcentagem e qui- 

quadrado (χ²) ou nível de significância e dividindo vocábulos comuns em classes 

interligadas para serem colocadas em discussão. 

  Dessa forma, o corpus de análise ou a UCI foi composto por 70 entrevistas 

transcritas na íntegra, individualmente codificadas pelo número de ordem pela variável 

sujeito (suj), seguida das variáveis idade (ida), sexo (sex), profissão (pro) e tempo de 

serviço (ser). A variável sujeito (suj) foi codificada de 1 a 70, respeitando a ordem em que 

as entrevistas apareceram; a variável idade (ida) foi codificada de 1 a 5, para faixas etárias 

entre 20 e 30 anos, 31 e 40, 41 e 50, 51 e 60 a maiores de 60 anos de idade, 

respectivamente. A codificação para sexo foi de 1 para o sexo masculino e 2 para o sexo 

feminino; a mesma forma de codificação foi dada para a profissão: 1 para médico (a) e 2 

para enfermeiro (a). E a codificação para o tempo de serviço em ESF foi dado em uma 

janela de 1 a 6 para tempo inferior a 1 ano, entre 1 e 3 anos, 4 e 6, 7 e 9, 10 e 12 a tempo 

superior a 12 anos de trabalho na área. 

  O software IRAMUTEQ® dividiu o corpus do estudo em 1188 segmentos de texto 

longos, as UCEs e 878 segmentos de classes, que culminaram em 5 classes (formadas por 

UCEs com mesmo vocábulo) , perfazendo um total de 73, 91% de material considerado 

satisfatório pelo programa para análise na CHD.  

  Os dados encontrados na CHD revelaram 5 classes semânticas interligadas que  

possibilitaram a análise da percepção dos profissionais da ESF sobre o atendimento de 

urgência e emergência e a distribuição e frequência das classes e vocábulos em 

porcentagem e qui- quadrado (χ²), segundo os arquivos de Dendograma (para as classes) e 

Rapport (para os vocábulos). Outro arquivo, o Profiles, permitiu a associação dos 

vocábulos em ordem decrescente de significância com os dados fornecidos pelo Rapport.  

  Dessa forma, foi elaborado um organograma com a distribuição de classes em 

cores, porcentagem e χ² fornecida pelo Dendograma, associada a uma titulação para cada 

classe de acordo com os 20 vocábulos e variáveis comuns pertencentes e mais 

significativos, trazidos do Profiles e Rapport, com frequência e χ² próprios. Tal 
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organograma encontra-se representado nas figuras 1 e 2 para descrição de seu conteúdo, 

sob análise da esquerda para direita, como orienta o software. 

 

3.8 Aspectos éticos e legais 

 

 Esta pesquisa foi apreciada pela Comissão de Pesquisa da Diretoria de Vigilância 

em Saúde da Fundação Municipal de Saúde (FMS) do município de Teresina-PI (anexo A) 

e, em seguida, munida das documentações necessárias, aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Centro Universitário UNINOVAFAPI, por meio do Certificado de 

Apresentação para Apreciação Ética- CAAE nº 20688713.7.0000.5210 (anexo B). 

 Após aprovação das instituições envolvidas no andamento da pesquisa, todos os 

participantes que aceitaram participar do estudo receberam o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (apêndice A), o qual trata das diretrizes e normas reguladoras de 

pesquisa envolvendo seres humanos, garantindo a confidencialidade das respostas, 

segundo a Resolução nº 466/ 2012 (BRASIL, 2012). 

 

Figura 1 - Distribuição das variáveis da pesquisa Percepção dos Profissionais da ESF 

sobre o Atendimento de Urgência e Emergência em Classes de Segmentos de Texto, 

Segundo o Método de Classificação Hierárquica Descendente (CHD).  
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Fonte: Relatório IRAMUTEQ, 2013.            
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Figura 2 - Percepção dos Profissionais da ESF sobre o Atendimento de Urgência e Emergência em Classes de Segmentos de Texto, Segundo o 

Método de Classificação Hierárquica Descendente (CHD).  
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 PALAVRAS χ² %    PALAVRAS χ² %    PALAVRAS χ² %    PALAVRAS χ² %    PALAVRAS χ² % 

Saúde 124,35 60,14  Legislação 287,6 96,49  Hospital 67,12 54,31  Possível 55.93 78,95  Crise 202,0 85,29 

Família 73,34 60,92  Treinamento 179,46 70,13  Vir 49,96 61,67  Demanda 50,44 81,25  Hipertensiva 131,11 86,36 

Trabalhar 54,94 60,00  Conhecer 162,53 81,63  Lá 42,32 58,06  Consulta 40,48 78,57  Oral 86,75 95,65 

Achar 54,38 53,54  Nenhum 120,99 62,86  Levar 39,61 68,57  Qualidade 31,05 100  Medicação 62,35 53,95 

Bom 48,89 71,05  Hanseníase  109,11 95,65  Mandar 38,78 70,97  Medida 30,76 75,0  Aparecer 56,95 73,33 

Todo  41,59 57,14  Tuberculose 93,00 95,00  Samu 38,21 47,71  Estrutura 30,40 43,40  Insulina 52,68 93,33 

Estratégia 40,79 67,57  Curso  81,71 80,77  Chamar 31,61 54,24  Complicado 28,04 56,52  Glicemia 48,48 92,86 

Profissional 39.08 59,62  Lembrar 70,81 85,00  Chegar 29,82 45,63  Marcação 25,85 100  Diarréia 47,71 87,50 

PSF 33.91 63,16  Receber 69,12 56,36  Demorar 26,53 84,62  Menos 24,29 48,39  Hiperglicemia 43,59 86,67 

Funcionar 32,56 78,95  Lei 66,44 93,33  Ambulância 25,52 100  Acreditar 22,65 66.67  Hipoglicemia 33,02 70,0 

Mundo 22,59 100  Ano 54,82 64,52  Aí 25,44 44,79  Atender 21,83 30,65  Asmático 31,83 90,0 

Lugar 22,33 65,22  Pré- Natal 45,50 90,91  Paciente 25,22 37,63  Ficar 21,06 35.14  Convulsivo 31,38 83,33 

Preparar 20,67 81,82  Programa 44,51 62,96  Encaminhar 24,84 43,12  Espontâneo 20,05 100  Dor 31,05 60,71 

Equipamento 20,67 81,82  Prática 40,11 83,33  Ligar 23,69 70,0  Limitação 19,92 83,33  Reidratação 28,96 100,0 

Novo 20,53 76,92  Nunca 33,02 51,43  Cá  23,18 78,57  Maneiras 19,92 83,33  Açúcar 28,96 100,0 

Realidade 19,15 65,00  Participar 31,05 100  Gente 22,38 30,95  Interessante 14,97 80,0  Usar 27,54 76,92 

Comunidade 17,89 60,87  Portaria 30,03 87,5  Corte 22,31 100  Errado 14,97 80,0  Injetável 27,54 76,92 

Importante 17,87 54,55  Faculdade 25,85 100,0  Pedir 20,96 68,42  Atrapalhar 14,97 80,0  Simples 27,54 76,92 

Teresina 16,10 100  Especialização 21,39 60,0  C.Referência 20.95 88,89  Adequado 12,65 62,5  Criança 26,58 60,0 

Preparado 14,70 72,73  Repassar 20,65 100,0  Carro 19,39 63,64  Material 12,21 35,71  Febre 24,74 51,35 

Fonte: Relatório IRAMUTEQ, 2013.     3
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO DOS DADOS 

 

4.1 Manuscrito 1 
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Resumo A rede de atenção às urgências e emergências tem a Estratégia de Saúde da 

Família (ESF) mais próxima à comunidade no atendimento às instabilidades clínicas e os 

profissionais envolvidos devem estar preparados para reconhecê-las, estabilizá-las e/ou 

referenciá-las. Sob esta perspectiva, este estudo teve como objeto a percepção de 

profissionais da ESF sobre o atendimento de urgência e emergência e objetivou 

caracterizar esses profissionais, bem como descrever e analisar suas percepções e elaborar 

um manual de orientação de atendimento e referenciamento de urgência e emergência aos 

profissionais da atenção básica. Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem qualitativa 

com 36 médicos e 34 enfermeiros de ESFs da zona sudeste de Teresina- PI, por meio de 

entrevista com roteiro semi-estruturado. Os depoimentos foram processados pelo software 

IRAMUTEQ® e os resultados evidenciaram baixa efetividade da rede de atenção às 

urgências e emergências pelo desconhecimento e o despreparo dos profissionais quanto ao 

atendimento, bem como pela deficiência de recursos físicos e materiais. É imperativa a 
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adoção de políticas públicas que visem o cumprimento legal e a otimização do acolhimento 

dos pacientes em urgência e emergência na atenção básica, a fim de concretizar a 

participação da ESF nas redes de atenção do Sistema Único de Saúde (SUS) na melhoria 

assistencial da população. 

Palavras- Chave: percepção; saúde da família; urgência; emergência. 

 

Abstract The network of urgency and emergency attention has the Family Health Strategy 

(FHS/ ESF) closest to the community in the clinical instabilities care and the team 

professionals envolved must be prepared to recognize them, stabilize them and/ or 

reference them. From this perspective, this study had as object the perception professionals 

of the ESF about the urgency and emergency care and objectived characterizing these 

professionals, as well as describing and analyzingyours perceptions and prepares a 

guidance manual about reception and referencement of urgency and emergency to 

professionals of basic attention. This is a descriptive study with a qualitative approach with 

36 doctors and 34 nurses from the ESF southeast area of Teresina -PI to through a 

interview with semi - structured script. The reports were processed by IRAMUTEQ ® 

software and the results showed low effectiveness of urgency and emergency attention 

network for the ignorance and the lack of professionals with the care, as well as by the 

physical and material resources deficiency. It is imperative the adoption of public policies 

that address legal compliance and optimize the reception of patients in emergency care in 

primary care in order to achieve the participation of the ESF in the Unified Health System’s 

(SUS) attention networks in improving the population welfare. 

Key words: perception; family’s health; urgency; emergency. 

 

Introdução 

A atenção básica está inserida na rede de atenção às urgências como componente de 

ampliação de acesso, fortalecimento de vínculos com a comunidade, responsabilização e 

primeiros cuidados até a transferência a outros pontos de atenção, se necessário, após 

classificação dos riscos
1
. É componente primário de atenção em saúde como porta de 

entrada a essa rede, segundo o decreto nº 7.508/ 2011, que regulamenta a lei 8.080/90 do 

Ministério da Saúde (MS)
2
, componente pré-hospitalar fixo, que abrange as unidades 

básicas de saúde e saúde da família, equipes de agentes comunitários de saúde, 

ambulatórios especializados, serviços de diagnóstico e terapias, bem como unidades não 

hospitalares de atendimento às urgências
3
. 

Assim, a ESF deve acolher pacientes com quadros agudos ou crônicos agudizados 

em seu território, cuja história clínica já é conhecida, possibilitando a readequação 

terapêutica dentro da disponibilidade do usuário do serviço e a unidade de saúde
4
. Porém, 

há uma divergência de percepção e sentimento sobre as urgências e emergências, pois para 

seus usuários, pode associar-se à ruptura do curso de vida; para profissionais, está 

relacionada ao tempo, proporcional ao prognóstico do paciente; e para as instituições de 

saúde, está voltada à perturbação da organização do serviço
5
. 
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Sob entendimentos diversos, observa-se sobrecarga dos serviços de pronto 

atendimento por pessoas com queixas compatíveis com a atenção básica
6
. Isso é justificado 

pela relação equipe-paciente na insuficiência do acolhimento, vínculo e responsabilização 

com o usuário, além da não inclusão desse na agenda de atendimento, falta de medicações, 

incapacidade de realização de exames de urgência e atendimento não prioritário pelo não 

reconhecimento do caso como urgência pelos profissionais
7
. 

Enfatiza-se, então, a importância da avaliação de normas para entendimento efetivo 

das intercorrências na ESF, assim como melhor definição de seu papel nessa rede de 

atenção por serem repletas de lacunas e contradições, o que acaba por confundir as equipes 

quanto suas atitudes
8
. Assim, despertou-se o interesse na abordagem dos profissionais da 

ESF quanto às suas convicções e valores no tocante ao atendimento de urgência e 

emergência em seu território de ação. 

 Diante do exposto, foi definido como objeto de estudo a percepção de profissionais 

da ESF sobre o atendimento de urgência e emergência e, para nortear essa investigação, 

foram traçados os seguintes objetivos: caracterizar os sujeitos do estudo quanto ao sexo, 

idade, profissão, tempo de serviço, especialidade e número de famílias atendidas; descrever 

a percepção de profissionais da ESF sobre o atendimento de urgência e emergência na 

atenção básica, por meio das condutas adotadas, dificuldades e formas de enfrentamento; 

analisar a percepção desses profissionais e sua relação com a qualidade do atendimento 

prestado aos usuários dos serviços de saúde; e elaborar um manual de orientação de 

atendimento e referenciamento de urgência e emergência aos profissionais da atenção 

básica. 

 

Metodologia 

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem qualitativa, realizado com 46 

equipes de todas as 15 unidades e centros de saúde da zona urbana da região sudeste da 

cidade de Teresina- PI, cadastradas na diretoria regional de saúde leste/ sudeste no ano de 

2013, onde atendem as equipes de ESF, área de constante expansão demográfica, 

caracterizada pelo crescimento populacional ativo, bem como crescente demanda por 

serviços de saúde. 

 Fizeram parte do estudo 70 profissionais, 36 médicos e 34 enfermeiros efetivos das 

equipes de ESF da referida região, por estarem à frente das decisões inerentes às ações de 

atendimento na atenção básica, com visitações de acordo com a disponibilidade e pré- 

agendamento. A coleta de dados ocorreu no período de 16 de outubro a 25 de novembro de 
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2013, nos turnos manhã e tarde. Utilizou-se entrevista com roteiro semi-estruturado, cujas 

respostas foram registradas por meio de gravador de áudio particular e digitadas na íntegra. 

 O processamento dos dados textuais concedidos na entrevista durante a coleta de 

dados foi realizado através do software IRAMUTEQ 2013® (Interface de R pour les 

Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires), utilizando a técnica de 

Classificação Hierárquica Descendente (CHD) de classes semânticas interligadas de 

palavras em frequência (porcentagem) e qui- quadrado ou nível de significância (χ²) para a 

análise dos dados
9
.  

 Esta pesquisa foi apreciada pela Comissão de Pesquisa da Diretoria de Vigilância 

em Saúde da Fundação Municipal de Saúde do município de Teresina-PI e, em seguida, 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário UNINOVAFAPI. 

Todos os participantes do estudo assinaram e receberam o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido, que trata das diretrizes e normas reguladoras de pesquisa envolvendo seres 

humanos, garantindo a confidencialidade das respostas, segundo a Resolução nº 466/ 2012 

do Conselho Nacional de Saúde
10

. 

 

Resultados 

  Para caracterização dos sujeitos de estudo, segundo a análise de CHD do software 

IRAMUTEQ®, foram estabelecidas as variáveis de sexo, idade, profissão e tempo de 

serviço, codificadas numericamente sob intervalos de classe nominal ou numérica. No 

entanto, outras variáveis não processadas foram relevantes para o estudo, como pós- 

graduação e número de famílias atendidas (Gráfico 1). 

 Dos 70 entrevistados, 36 eram médicos (51%) e 34 enfermeiros (49%), 

proporcionalidade que melhor equilibrou a discussão dos achados. Em relação à variável 

sexo, 21 (30%) eram homens e 49 (70%) mulheres, o que inferiu na identificação feminina 

com a proposta da ESF em trabalhar o processo organizacional e sistemático de 

acompanhamento e fortalecimento dos vínculos com as famílias.   

 Segundo a idade, 24 profissionais (34%) pertenciam à faixa etária entre 20 e 

30anos; 15 (21%) entre 31 e 40 anos; 13 (19%) entre 41 e 50 anos; 12 (17%) entre 51 e 60 

anos e 5 (9%) possuíam mais de 60 anos de idade, revelando a grande procura pelo 

trabalho na ESF ainda no início da carreira profissional. 
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Gráfico 1 – Distribuição dos sujeitos do estudo, segundo as variáveis idade, tempo de 

serviço, pós-graduação e número de famílias atendidas. Teresina- PI, 2013. 

 
Fonte: Relatório IRAMUTEC®, 2013. 

 

  Sobre tempo de serviço, 3 profissionais (4%) estavam a menos de 1 ano na ESF; 15 

(21%) entre 1 e 3 anos; 8 (12%) entre 4 e 6 anos; 9 (13%) entre 7 e 9 anos; 20 (29%) entre 

10 e 12 anos; e 15 (21%) trabalhavam há mais de 12 anos em saúde da família. Destaca-se 

a larga experiência e vivência dos participantes na ESF, quesito fundamental na busca da 

percepção dos mesmos sobre o atendimento de urgência e emergência em sua rotina 

laboral. 

  Quanto à pós-graduação, 14 profissionais (20%) não a possuíam; 55 (78,6%) eram 

especialistas, com uma ou mais especializações; 1 profissional (1,4%) possuía mestrado e 

nenhum dos entrevistados tinha doutorado. Das especialidades dos sujeitos do estudo, estas 

cumulativas em até 5 por participante, 15 eram saúde pública, 27 saúde da família, 4 

urgência e emergência e 53 abrangiam outras especialidades como docência superior, 

pediatria, ginecologia, cirurgia, medicina e enfermagem do trabalho, UTI, ginecologia, 

obstetrícia, administração e auditoria dos serviços de saúde, clínica médica, nefrologia, 

cardiologia, hemoterapia, infectologia, endocrinologia, educação em saúde, perícia médica, 

medicina do tráfego, oncologia e enfermagem materno-infantil. A variedade nas 

especialidades revela teoricamente a aptidão dos sujeitos na resolutividade de determinadas 

ocorrências na ESF. Entretanto, nem todas estão voltadas para o atendimento em urgência 

e emergência, interferindo nas ações inerentes às situações imediatistas e tomadas rápidas 

de decisões. 
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  Outro fator agravante que pode ser colocado em pauta é o número de famílias 

atendidas pelas equipes de ESF, com maior representatividade no acompanhamento de 800 

a 1000 (mil) famílias para cada equipe. Considerando uma família composta por até 5 

pessoas, o número de indivíduos a serem atendidos sobe para, em média, 5 mil. Esse 

atendimento inclui desde o ambulatorial às reuniões, palestras educativas, visitas 

domiciliares e atendimento às urgências e emergências. 

  Em relação à análise das entrevistas, a CHD permitiu a distribuição das palavras em 

5 classes semanticamente interligadas, perfazendo 73,91% de material considerado 

satisfatório para descrição e análise das percepções(Figura1). 

 

 

 

Discussão 

  Classe 1 - Atendimento de Urgência e Emergência na ESF 

 

Constituída por 209 segmentos de texto, 23,8% das UCEs na categoria, a classe 1 

está diretamente relacionada à classe 3 e associada à classe 5. Nessa classe, vocábulos 

como bom, funcionar, lugar, equipamento, realidade, comunidade, importante e preparo 

representam o atendimento de urgência e emergência na ESF e mostram que os 

profissionais o percebem como bom e importante, mas que para ser efetivado com 

qualidade, necessita desde carga horária adequada, a boa estrutura física da unidade, 

materiais, equipamentos e preparo da equipe. 
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[...] pra um PSF funcionar de uma forma que também contemplasse a urgência e a emergência 

junto com o atendimento eletivo, com integralidade só no ambiente maravilhoso das 40 horas e que 

eu acho que funcionaria se pagasse bem. Só que a gente nem tem condição de fazer isso porque 

pros PSFs aqui de Teresina funcionarem, eles teriam literalmente que dobrar o número de unidades 

básicas de saúde construídas porque não tem lugar pra fazer isso [...](Suj.9) 

Críticas à jornada de trabalho e excesso de atribuições na ESF foram uma constante 

nos depoimentos dos participantes que têm, em sua realidade, atividades correspondentes a 

20 horas semanais. Segundo o MS, a carga horária da equipe de ESF consiste em 40 horas 

semanais, com exceção da classe médica que pode assumir metade do estabelecido
11

. 

Observa- se ainda contradição quanto à estruturação das unidades. Muitas delas, 

recém-construídas ou em reforma, comportavam, em condições mínimas, metade das 

equipes para apenas um turno. É um entrave a percepção dos gestores sobre a atenção 

básica como detentora de ações simples, desviando o foco de que a ESF trabalha com 

grande complexidade, sob conhecimentos amplos e ações planejadas
11

. Isso dificulta a 

implementação de políticas públicas novas, atendendo a novos paradigmas da saúde. 

Se for pra eu fazer urgência e emergência na ESF, eu não posso trabalhar com as condições que eu 

tenho: não tenho autoclave, caixa de perfuro- cortante em todos os setores, não tem como fazer um 

curativo, retirar um ponto [...] eu preciso ter estrutura... Não é eu colocar o profissional e dizer que 

a partir de hoje ele vai fazer urgência e emergência, porque, por mais que eu tenha boa vontade, por 

mais que eu esteja preparada eu não vou poder resolver o problema do paciente [...] Eu acho 

inviável essa situação [...](Suj. 32) 

 O relato acima trouxe a reprodução do antagonismo entre o que é imposto ao 

trabalhador da saúde e o que ele realmente dispõe. Deve-se refletir quanto à sobrecarga de 

trabalho e falta de condições estruturais, por exemplo, para ajustar a equipe e a USF aos 

planos técnicos e assistenciais para qualidade dos serviços oferecidos
12

. 

 Já os depoimentos a seguir mostram a não aceitação como percepção do 

desconhecimento da atenção básica como integrante das redes de atenção à saúde, bem 

como a preocupação com a aglutinação das ações propostas e a consequente perda da 

essência do trabalhar saúde da família, que visa a promoção, proteção e prevenção da 

saúde à população.  

 
[...] Isso não é a filosofia do PSF. Aqui você faz é evitar que o paciente adoeça e não atender 

urgência [...] Então assim, eu acho que essa pesquisa não tão foco com relação ao PSF; eu não vejo 

assim como você vê... Se mudou a política, tem que mudar muita coisa. Se precisar eu faço, mas o 

que precisa é que as pessoas avaliem bem e conduzam os pacientes. Então são coisas que precisam 

ser revistas (Suj.19) 

 

[...] Se isso for um novo tema, tem que ser reformulado e uniformizado para casar PSF e urgência e 

emergência, porque não dá certo assim; você tem um mal- súbito tipo uma angina, um infarto; 

como você, dentro do PSF, vai realizar esse atendimento? Você vai ter que mobilizar um médico, 
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um enfermeiro, um técnico de enfermagem 24horas para fazer isso aí, porque a urgência e 

emergência evoluem de momento a momento. (Suj.10) 

 

A Atenção Primária representa ações de promoção, prevenção, diagnóstico, 

tratamento e reabilitação em saúde, individual e coletiva
13

. Todavia, busca a resolução das 

necessidades fundamentais do usuário ou condução dessas aos demais serviços que 

compõem a rede de atenção e é a atenção básica que ordena e coordena o cuidado à saúde 

pelo vínculo com a comunidade
14

. A ESF, então, vai tentar solucionar os problemas que 

chegaram a ela e encaminhar aqueles que exigirem maior complexidade 
15

. 

  Pode contar com sala de observação, que deve funcionar nos horários de 

atendimento das UBSs, para atender de forma humanizada a uma primeira necessidade da 

população, evitando que o usuário vá diretamente para o serviço de emergência e 

proporcionando, simultaneamente, um ambiente familiar, com pessoas que ele conhece e 

confia
16

. 

 

 Classe 3 –Legislação e Educação Permanente para o Atendimento de Urgência e 

Emergência na ESF 

Formada por 143 segmentos de texto, 16,29% das UCEs na categoria, a classe 3 

está diretamente relacionada à classe 1 e também associada à classe 5, representando a 

percepção do profissional sobre legislação e educação permanente para o atendimento de 

urgência e emergência na ESF. Nessa classe, os vocábulos legislação, treinamento, 

conhecer, nenhum, curso, lembrar, receber, prática, nunca e participar revelam a não 

capacitação voltada para a temática e o desconhecimento de leis específicas. 

 

Nessa área eu não lembro [...]. A gente sempre recebe muito treinamento e às vezes eu até brinco, 

quando vem a convocação de algum, dizendo: - de novo a mesma coisa! [risos] Parece que a gente 

ta sempre fazendo os mesmos treinamentos... Já de legislação, eu não sei nem te dizer, assim, 

porque eu tô meio leiga, não tô muito a par não sobre isso.  (Suj. 34) 

 

  A capacidade resolutiva dos serviços de urgências na atenção básica está 

diretamente ligada à capacitação dos profissionais, ao suporte tecnológico e a capacidade 

de avaliar e tratar os casos
17

. Porém, na percepção dos sujeitos, os treinamentos ofertados 

não acrescentaram abordagens e condutas quanto às urgências e emergências, pois estão 

voltados para a prevenção, proteção e promoção da saúde.   

  Isso explica a reação alheia dos participantes ao serem abordados para explanarem 

suas percepções sobre tal atendimento; eles simplesmente não foram orientados, nem 

capacitados sobre a temática pela instituição contratante. Não obstante, infere-se a procura 
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escassa de novas informações sobre o assistencialismo na ESF pelos próprios profissionais, 

que passam a tratar o trabalho como algo imutável. A educação permanente deve ser 

transformadora do cotidiano dos serviços, desde a obtenção e reciclagem dos 

conhecimentos e práticas até o aprendizado sobre as problemáticas sócio-burocráticas do 

trabalho
11

. 

  Em contrapartida, alguns participantes relataram ter recebido treinamentos sobre o 

atendimento em situações urgentes e emergenciais, mas essas informações não foram 

estendidas a todos de forma igualitária, comprometendo a aplicação e efetivação das 

condutas. Além disso, muitos participantes desconhecem a real intenção desses 

treinamentos e isso não é repassado a eles, tampouco perpetuado às demais equipes como 

novos paradigmas de atenção em saúde. 

 
[...] o treinamento que nós recebemos foi como tratar a anafilaxia relacionada à sífilis, do uso da 

penicilina e aí foram faladas das condutas quanto ao um choque anafilático, da pré- eclampsia [...]. 

De legislação eu conheço o protocolo não só de atendimento às reações anafiláticas, como de pré-

eclampsia (que nós temos um kit também) e os de urgência anti-hipertensiva. (Suj.69) 

 

  As maiores dificuldades percebidas por esses profissionais são relacionadas à 

capacitação; a maioria não conhece as propostas da Política Nacional de Atenção às 

Urgências e, na maioria das UBSs, não há atividade de Educação Permanente que trabalhe 

esse tema
18

. Sugerem-se conceitos e diferenças de urgência e emergência; acolhimento e 

classificação de risco; sinais e sintomas de risco; formas e locais de referenciamento; e 

primeiros socorros
19

.  

 

Classe 2 - Formas de Enfrentamento dos Profissionais da ESF para o Atendimento 

de Urgência e Emergência 

Composta por 211 segmentos de texto, 24,03% das UCEs na categoria, a classe 2 

está diretamente relacionada à classe 4 e constitui junto a essa última, uma subdivisão da 

classe 5. Os vocábulos hospital, levar, mandar SAMU, chamar, ambulância, paciente, 

encaminhar, ligar e contra- referência representados apontam a percepção do 

referenciamento dos casos como padrão ouro no enfrentamento das urgências e 

emergências na ESF como resultado da falta de recursos e profissionais qualificados. 

[...] às vezes o acompanhante tá de carro e ele mesmo leva. O paciente chega com falta de ar ou 

outra situação e eu não tenho o que fazer aqui, vou mandar pra o pronto- socorro. Outras vezes é a 

medicação, no caso de ter um edema de glote[...]; eu faço encaminhamento num receituário a 

punho mesmo quando o paciente ta com acompanhante e com condição de levar pro hospital [...] 

ou então o SAMU vem; eu só falo pra eles e eles levam [...]. (Suj. 37) 
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A Política Nacional de Atenção Básica prevê a realização de atividades 

programadas e imediatas decorrentes de demanda espontânea, porém encaminhá-las em 

casos de internação, mantendo a responsabilidade pelo acompanhamento do usuário
11

. A 

inviabilidade no atendimento e os encaminhamentos reduzem a resolutividade da atenção 

básica, ampliando os gastos do sistema de saúde e superlotando os hospitais que, por sua 

vez, também acabam não conseguindo prestar assistência qualificada
18

. 

 As percepções ainda revelam um seguimento de assistência, a prática do “jeitinho 

brasileiro” para solucionar algumas intercorrências: 

[...] quando o paciente chega com falta de ar, às vezes eu peço pra pessoa mastigar um comprimido 

de corticóide pra dar uma melhorada e tal pra não chegar lá sem ter feito nada, mas nem aerossol a 

gente tem disponível. (Suj.2) 

 

[...] na nossa situação, urgência e emergência são poucos os casos que a gente se depara é mais 

assim uma hipoglicemia... aí a gente tenta resolver dentro da atenção básica, dando água com 

açúcar ou um lanche [...]. (Suj.20) 
 

Embora com as representações condenatórias de ambiguidade no descumprimento 

de leis, o “jeitinho” brasileiro pode ser justificado para resolução de direitos legítimos dos 

usuários. Nesse caso, aumenta-se e perpetua-se a reciprocidade do benefício ao outro, 

fortalecendo os laços de confiança e vínculo entre as partes
20

. Entretanto, não justifica o 

poder público deixar de investir no serviço pelo fato de acreditar que os níveis de atenção 

vão sempre dar um “jeitinho” para contornar os problemas da população.  

  Outra forma de enfrentamento vivenciada pelos profissionais é, simplesmente, 

evitando que as intercorrências apareçam na unidade, ou trabalhando promoção da saúde 

ou orientando a comunidade a procurar o hospital de referência. 

 

A política que eu e minha equipe temos tentando implementar é a da educação e 

conscientização;que a atenção básica é um nível de prevenção de doenças, de riscos. Então, são 

sementes que a gente vai plantando e os frutos talvez a gente só vá colher daqui a bastante tempo 

[...]. A gente vai tirar muito desses pacientes do quadro de urgência, mas tudo depende da 

educação. (Suj.7) 

 

Geralmente a população já sabe: caso grave é hospital; e a gente orienta os agentes de saúde e a 

população geral com educação e que urgência e emergência primeiro é hospital. Daí se não der 

resolutividade, vem pro PSF, porque não tem como a gente atender uma urgência eficazmente. 

Emergência nem se fala. Na urgência, primeiro a gente faz avaliação médica; na emergência é 

direto pro hospital, nem vem por aqui. (Suj.25) 

 

A redução das internações por situações inerentes à atenção básica tem sido 

expressiva com a expansão da cobertura e qualificação da ESF
13

. Entretanto, há uma 

dificuldade em educar a população sobre o que considerar uma urgência ou emergência, 
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visto o caráter imediatista de suas necessidades. É o usuário que define o que e onde 

procurar, segundo seu contexto social, suas experiências, condições de vida e oferta dos 

serviços,
21

 e ele busca mais o serviço hospitalar pela percepção de que a ESF serve apenas 

para o controle de sadios e não oferece exames “na hora”, pela baixa infraestrutura das 

UBSs; limitação de horário e demora do atendimento; não compreensão do papel do 

enfermeiro; e falta de confiança no médico generalista
22

. 

 Os profissionais da ESF ainda percebem como algo a ser enfrentado a efetivação da 

referência e contra-referência dos encaminhamentos naquelas situações em que a ESF não 

pode resolver, dentro das redes de atenção do SUS:  

Às vezes pode até ter a referência, mas não a contra-referência. A gente só vai saber o que houve 

com o paciente se a gente for fazer uma visita ou se pedir pro agente de saúde chamar [...] Mas no 

dia-a-dia a gente também pode esquecer e se tivesse uma contra-referência, o hospital que 

recebesse botasse o que foi feito e mandasse para unidade de saúde seria melhor [...].  (Suj.25) 

Toda rede de atenção às urgências e emergências deve estar voltada às rápidas 

intervenções e à responsabilidade de um acolhimento com escuta qualificada, classificação 

de risco, análise das necessidades de saúde e vulnerabilidades para resolutividade dos 

casos em sua completude
23

. 

Todavia, os protocolos voltados para a rede de atenção às urgências não descrevem 

como ocorre a contra-referência quando os pacientes retornam à comunidade, deixando 

lacunas no ciclo de atenção à saúde. Logo, um indivíduo que é referenciado a um hospital e 

é tratado por lá, não tem como retorno à equipe de ESF as intervenções realizadas ao longo 

do tratamento, nem ao menos recomendações sobre como dar seguimento assistencial 

como um protocolo padrão obrigatório. 

Classe 4 –Estrutura Organizacional da ESF para o Atendimento de Urgência e 

Emergência 

 

A classe 4, associada diretamente à classe 2  e formada junto à essa última uma 

subdivisão da classe 5, é constituída por 143 segmentos de texto (16,29% das UCEs) e 

representa a estrutura organizacional da ESF para o atendimento de urgência e emergência, 

definida pelos vocábulos demanda, consulta, qualidade, medida, estrutura, complicado, 

limitação, maneiras, adequado e material. A falta de estrutura física, materiais e 

equipamentos, bem como a alta demanda de atendimento ambulatorial e as diversas 

atribuições impostas à equipe na efetivação do seu trabalho prejudicam a qualidade do 

serviço em sua totalidade, impedindo os profissionais de prestarem a devida assistência. 
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[...]aqui, como você vê, as limitações são muitas, tanto da própria estrutura e também da medicação 

e para fazer um atendimento de urgência assim, tem que dar continuidade; tem até a técnica da 

enfermagem, mas ela fica só na parte de marcação de consulta. Então tinha que mudar muita coisa 

para fazer dar certo o atendimento de urgência aqui. (Suj.1) 

Para o MS, é inadmissível que o usuário deixe de ser acolhido na UBS, 

principalmente em caso de intercorrências, independentemente se ele faz parte do território 

ou não, ou tenha que recorrer a outro serviço sem referenciamento pela ESF. Mas deve-se 

considerar a capacidade técnica dos profissionais e a disponibilidade de materiais, insumos 

e medicamentos para o mais adequado atendimento
24

. 

O Manual de Estrutura Física das UBSs
25

 preconiza quantitativos de equipamentos, 

instrumentais e mobiliários básicos, desde materiais ambulatoriais a oxigênio, 

nebulizadores e instrumentais cirúrgicos. Institui-se ainda que as UBSs devem dispor de 

sala de acolhimento à demanda espontânea, bem como salas para os procedimentos nas 

intercorrências
11

. 

Todavia, em análise observacional das unidades de estudo, constata-se clara 

incoerência com a estrutura padrão preconizada pelo MS. Muitas unidades consistem em 

casas improvisadas, pequenas, sem acessibilidade e ao menos o mínimo necessário para 

seu funcionamento. Algumas equipes estavam em galpões improvisados pela população, 

visto a unidade sede estar em reforma; e outras trabalhavam em meio à reforma, sem 

qualquer condição para atender à demanda eletiva, muito menos à espontânea.  

  Além disso, os profissionais percebem a qualidade do serviço prejudicada quando 

precisam conciliar as ações ambulatoriais, eletivas e as inesperadas e imediatas, devido ao 

grande número de famílias atendidas. 

 

Na nossa realidade complica muito [...] os pacientes já extrapolam a quantidade normal de um 

atendimento tranqüilo e abrir pras urgências e emergências... tumultua. [...] Na hora que tem um 

paciente precisando de remoção para outra unidade, inviabiliza todo o outro atendimento; a gente 

tem que parar e acompanhar o paciente, transferir... demanda tempo. (Suj.45) 

 

  Para o MS, cada equipe da ESF deve ser responsável por, no máximo, 4 mil 

pessoas, com média recomendada de 3 mil, respeitando critérios de equidade para essa 

definição
11

 e a realidade das equipes estudadas contraria essa média. Os processos 

organizativos relacionados à melhoria assistencial exigem, além da conscientização da 

população, mudanças na distribuição de famílias por equipe. 

 

Classe 5 - Urgências e Emergências mais Frequentes na ESF 
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Constituída por 172 segmentos de texto (19,59% das UCEs na categoria), a classe 5 

está associada às classes 1 e 3 e subdivide-se nas classes 2 e 4, representando a percepção 

das urgências e emergências mais frequentes na ESF, sugeridas pelos vocábulos crise, 

hipertensiva, diarreia, hiperglicemia, hipoglicemia, asmático, convulsivo, dor, febre, 

dentre outros caracterizados como condutas (oral, medicação, insulina, glicemia, 

reidratação, açúcar, injetável). 

Os profissionais percebem atender com frequência as consideradas intercorrências 

leves, mas as emergências são para eles extremamente raras até mesmo por orientação à 

população na busca do hospital de referência. 

 
Um idoso com crise hipertensiva ou uma criancinha com febre a gente pode resolver com simples 

atitudes; evita que ele se desloque pra um lugar mais longe [...] Dá pra atender bem tranqüilo e 

como as situações que aparecem não são tão severas, acho que a gente consegue atender usando, 

um soro de reidratação oral em casos de diarréia sem desidratação importante; ajuste das doses dos 

antihipertensivos, e captopril sublingual quando ta com a pressão mais alta [...].(Suj. 67) 

 

Mas outras situações de urgência e emergência também podem acontecer na 

atenção básica e os profissionais da ESF devem estar aptos a conduzi-las. 

 
Eu já tive paciente com crise de hipoglicemia, crise hipertensiva [...]; tudo bem se o paciente ainda 

ta consciente, ainda tem como resolver. [...] Se não, como é que estabiliza um paciente só com a 

mão e a conversa? Eu já recebi uma criança com 40 graus de febre; o que eu pude fazer? A doutora 

prescreveu, eu fiz o antitérmico, botei a criança em panos úmidos, botei no carro e fomos pra 

urgência. Agora se você pegar uma pré-eclampsia uma crise convulsiva? Peço todo dia a deus pra 

não acontecer [...].(Suj. 36) 

 

 O MS preconiza como realização de procedimentos médicos e de enfermagem na 

UBS outras ações como a imunização, curativos, drenagens de abscessos, suturas, 

administração de medicamentos orais e injetáveis, terapia de reidratação oral, atendimentos 

em urgências básicas e encaminhamento dos casos de emergências e urgências de maior 

complexidade
25

. Além disso, o manual de procedimentos na atenção básica acrescentou a 

exérese de cistos, lipomas e nevos; lavagens auricular e gástrica, remoção de corpos 

estranhos e de molusco contagioso, além de tratamentos de feridas superficiais e de unha 

encravada
24

.  

As medicações somente são descritas no Caderno de Atenção Básica de 

Acolhimento à Demanda Espontânea, juntamente com análise clínica e condutas em 

situações como: anafilaxia; cefaleia; crise epilética; descompensações glicêmicas e 

pressóricas; vômito; diarreia; dispneia; disúria; doenças de pele; dores; intoxicações; 

mordeduras de animais; queimaduras; síndromes gripais; sangramento genital anormal; 
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tonturas ou vertigens; urgências odontológicas; urgências oftalmológicas tipo “olho 

vermelho”; parada cardiorrespiratória; violência e maus tratos e atenção em saúde 

mental
26

.  

Evidencia-se a indisponibilidade de tecnologias e gestão que auxiliem os 

profissionais na efetivação da rede de atenção e de suas ações, gerando um caos no sistema 

de saúde. Implantação de sistemas de informação, fluxogramas, protocolos e normas não 

são satisfatórios quando não há interação entre os diversos serviços e seus gestores, 

trabalhadores e usuários
27

. 

Logo, é clara a necessidade de inclusão de ideias e trabalho conjunto não somente 

das equipes de ESF, mas desses trabalhadores e gestores de saúde do município, para o 

fortalecimento das ações que beneficiem e efetivem a rede de atenção às urgências e 

emergências dentro da realidade de cada território. 

 

Conclusão 

Os profissionais da ESF lidam com urgências e emergências diariamente, conforme 

as tecnologias que dispõem na UBS: equipamentos, materiais, insumos e o conhecimento 

particular concernente a cada situação. Acresce que a pesquisa evidenciou um território 

demográfica e economicamente importante da capital cuja política de atendimento às 

urgências e emergências não contempla, efetivamente, a ESF, pois não há capacitação 

direcionada aos profissionais, nem infraestrutura adequada nesses locais. 

Os profissionais apresentam percepção de ESF como uma estratégia baseada em 

ações de promoção da saúde, bem como prevenção e proteção de doenças e isso inclui as 

palestras educativas, visitas domiciliares e consultas ambulatoriais voltadas ao 

cumprimento de metas dos programas de atenção à saúde. Desconhecem a ESF como 

integrante da rede de atenção às urgências e emergências, assim como as legislações de 

amparo relacionadas, o que mostra a necessidade de apresentação das novas abordagens 

em saúde aos profissionais envolvidos, tendo a educação permanente em saúde também 

como um direito de todos os trabalhadores e dever do Estado. 

Contudo, a ESF deve ser repensada pelos gestores como colaboradora na rede de 

atenção às urgências e emergências na capital, pois para que ela seja de fato atuante, 

políticas públicas devem ser implementadas no sentido de reestruturar, equipar e 

padronizar as USFs, bem como capacitar todos os profissionais envolvidos, a fim de que 

possam estar engajados em prol do acolhimento adequado às necessidades da comunidade 

pela qual são responsáveis. 
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Estima-se que este trabalho contribua para sintetizar a importância da atenção 

básica na rede de atenção às urgências e emergências e seu papel fundamental nas 

transformações necessárias à qualidade de vida da população, sob melhoria de infra- 

estrutura, capacitação profissional, melhorias no planejamento estratégico das ações e 

avaliação das atividades. Estima-se também a contribuição intelectual e científica na 

aplicabilidade das ações propostas e estímulo a pesquisas congêneres, no auxílio a outros 

profissionais para a perpetuação do cuidar.   
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4.3 Produto 

 

 

  



64 

 

  



65 

 

 



66 

 

  



67 

 

  



68 

 

  



69 

 

  



70 

 

  



71 

 

  



72 

 

  



73 

 

  



74 

 

  



75 

 

  



76 

 

  



77 

 

  



78 

 

  



79 

 

  



80 

 

  



81 

 

  



82 

 

  



83 

 

  



84 

 

  



85 

 

  



86 

 

  



87 

 

  



88 

 

  



89 

 

  



90 

 

  



91 

 

  



92 

 

  



93 

 

  



94 

 

  



95 

 

  



96 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



97 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Os profissionais da ESF lidam com as urgências e emergências diariamente, 

realizando atendimento dos casos conforme as tecnologias que dispõem na UBS: 

equipamentos, materiais, insumos e o conhecimento particular concernente a cada situação. 

Acresce que a pesquisa evidenciou um território demográfica e economicamente 

importante da capital que simplesmente não está preparado para compor efetivamente a 

rede de atenção proposta pelo governo federal através do Ministério a Saúde. 

Evidenciou-se, por meio dos depoimentos, condutas frágeis no acolhimento dos 

usuários, resultantes da precariedade de recursos físicos e materiais, bem como do 

despreparo dos profissionais que compõem a equipe de ESF, que culminam em ações 

paliativas, medidas caseiras e, muitas vezes, incoerentes com o que a rede de atenção 

propõe. 

Os profissionais entendem a ESF como anteriormente era vista: uma estratégia 

baseada em ações de promoção da saúde, bem como prevenção e proteção de doenças e 

isso inclui: palestras educativas, visitas domiciliares e consultas ambulatoriais voltadas ao 

cumprimento de metas dos programas de atenção à saúde da criança, da mulher, do homem 

e do idoso nas consultas de puericultura, planejamento familiar, pré-natal, prevenção do 

câncer, hiperdia, tuberculose e hanseníase, por exemplo.  

Acresce que as políticas públicas ampliaram a visão da ESF na atenção básica; 

aquela que agora atende às variadas necessidades da população assistida e que conta com 

outras entidades em uma rede de atenção para atendê-las, não mais em uma hierarquia, mas 

em uma linha de integração, ou seja, cada um com sua relevância e contribuição. Muitos 

profissionais adotam o cuidado de urgência e emergência com improvisos e tentam 

resolver e/ou encaminham para outros serviços; outros, sob transferência de 

responsabilidade ou por não concordar ser esse o princípio da ESF, recusam o 

atendimento. 

Quanto às dificuldades e formas de enfrentamento, revelam-se com o estudo a 

disparidade e precariedade em infraestrutura para a assistência à população. As unidades 

são desproporcionais entre si em organização física e oferta de serviços; não seguem um 

padrão de estruturação, nem oferecem igualmente os serviços. Todos funcionam 

exclusivamente com equipes de ESF, mas algumas unidades têm salas de vacina e coleta 

de exames laboratoriais, por exemplo, enquanto outras não têm sala para todos os 
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profissionais realizarem as consultas no mesmo horário, ou ao menos um nebulizador ou 

sala de curativos. Muitas equipes trabalham em casas adaptadas ou galpões improvisados 

temporariamente, sem o mínimo para funcionamento de qualidade. Estruturalmente, a UBS 

não está preparada nem mesmo para atender às atividades eletivas básicas propostas com a 

criação do Programa Saúde da Família; não obstante, há demanda espontânea.    

Os profissionais estão sobrecarregados com os atendimentos de rotina, seja pelo 

excesso no número de famílias acompanhadas em suas muitas necessidades, seja pelo 

excesso de atribuições impostas para o cumprimento de metas estabelecidas à ESF no 

tocante aos programas padrão pactuados. Dessa forma, não encontram maneiras práticas 

para conciliar as ações diárias à demanda espontânea, pois não há um planejamento 

estratégico voltado para a assistência aos programas e às condutas imediatistas na atenção 

às urgências e emergências.Mas como fazer um planejamento estratégico com a equipe se, 

além da baixa motivação profissional, perduram problemas como a curta permanência com 

a comunidade (rotatividade profissional) e ausência de treinamento aos iniciantes em ESF?   

Médicos e enfermeiros da ESF não são capacitados para o atendimento de urgência 

e emergência, visto que os treinamentos são voltados apenas para as ações preventivas e 

promocionais da saúde; as capacitações não contemplam todos os profissionais 

igualitariamente nem no tocante às referidas atividades, o que exclui por completo as 

abordagens aos agravos inesperadas de saúde. A boa atuação e o bom resultado do trabalho 

desses profissionais estão diretamente pautados em grande parte na busca pessoal por 

qualificação ou atualização temática e compromisso particular de fazer sempre o melhor 

que pode, algo inadmissível quando se existem normas e regulamentos a serem cumpridos 

e fiscalizados. 

Esses trabalhadores desconhecem a ESF como integrante da rede de atenção às 

urgências e emergências, assim como as legislações de amparo relacionadas; os que 

receberam algum treinamento e kits para alguns atendimentos imediatistas não 

demonstraram ter sido orientados que as políticas foram reorganizadas. Isso mostra a 

necessidade de apresentação, pelos representantes governamentais, aos profissionais 

envolvidos das novas abordagens em saúde, sempre que se fazer necessário, tendo a 

informação e capacitação em saúde como um direito de todos os trabalhadores e dever do 

Estado. 

Entende-se, a partir dos depoimentos prestados à pesquisa, que a população não 

está preparada para as orientações sobre o que considerar urgência e emergência e quando 

procurar a atenção básica até que os profissionais estejam devidamente envolvidos e 
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preparados para suas ações na rede de atenção à saúde. Orientá-las nesse momento seria 

confundi-las e atrasar o socorro, quando tempo, nesse sentido, é primordial, haja vista a 

precariedade de infraestrutura, materiais e qualificação profissional. 

A ESF precisa ser avaliada constantemente não somente quanto à carência de 

recursos físicos necessários à saúde da população, o que realmente coloca a saúde em uma 

situação alarmante, mas também quanto ao cumprimento das atividades e carga horária 

completa estabelecida aos profissionais. Com a demanda eletiva, muitos fazem o 

atendimento de rotina e ao encerrarem o número de pacientes do dia, vão embora, 

reduzindo a carga horária diária. Mas com o atendimento à demanda espontânea, os 

mesmos devem se fazer presentes na comunidade. 

Infere-se ainda que a rede de atenção à saúde não funciona na capital, não somente 

pela escassez de recursos físicos, humanos e materiais adequados, mas devido também ao 

sistema de referência e contra- referência, tão relatado pelos sujeitos do estudo. A rede de 

atenção proposta não cumpre o ciclo e o usuário do serviço fica perdido nesse 

“emaranhado” de encaminhamentos e orientações, porque o que se observa são condutas 

faladas e pouco documentadas, ficando a cargo do paciente contar, à sua maneira, o que 

aconteceu com ele desde o primeiro atendimento, se ele conseguir ter suas necessidades 

plenamente atendidas e retornar à comunidade. É mister, contudo, padronizar as formas de 

referenciamento e contra-referência para que o usuário do serviço possa ser conduzido de 

forma mais organizada, segura e correta.  

Além disso, a ESF deve ser repensada pelos gestores como verdadeira colaboradora 

na rede de atenção às urgências e emergências na capital, pois para que ela seja de fato 

atuante, políticas públicas devem ser implementadas no sentido de reestruturar, equipar e 

padronizar as USFs, de acordo com o estabelecido pelo Ministério da Saúde, bem como 

capacitar todos os profissionais envolvidos, desde o recepcionista ao médico, a partir do 

momento em que são nomeados para a ESF, a fim de que todos possam estar engajados em 

prol do acolhimento adequado às necessidades da comunidade pela qual são responsáveis. 

Considerando a seriedade e o compromisso em constatar a realidade dos fatos na 

veracidade das respostas por meio deste estudo, utilizando metodologia respeitável e 

buscando de forma ética cada entrevista, em cada unidade e pessoalmente, conclui-se que 

este trabalho certamente irá contribuir para um novo olhar sobre a atenção básica e seu 

papel fundamental nas transformações necessárias à qualidade de vida da população, sob 

melhoria de infra- estrutura, adoção de materiais e equipamentos específicos, capacitação 

profissional, readequação das equipes ao número de famílias, melhorias no planejamento 
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estratégico das ações e avaliação das atividades. Estima-se também a contribuição 

intelectual e científica na aplicabilidade das ações propostas e estímulo a pesquisas 

congêneres, no auxílio a outros profissionais para a perpetuação do cuidar. 
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APÊNDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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APÊNDICE B- ROTEIRO DE ENTREVISTA 

 

 

1 CARACTERIZAÇÃO DOS SUJEITOS DA PESQUISA 

 

 Idade 

 (Pós) Graduação 

 Profissão/ Ocupação 

 Tempo de serviço 

 Número de famílias atendidas 

 Número total de profissionais da equipe 

 Carga horária/ Turno de atendimento  

 

 

2 PERGUNTAS 

 

 Como você percebe o atendimento de urgência e emergência na Estratégia Saúde da 

Família? 

o Quais as dificuldades que você encontra para a assistência de urgência e emergência 

dentro de seu território de ação? 

o Como você enfrenta as situações adversas a esse atendimento? 

o Quais as situações de urgência e emergência que você já presenciou aqui na Unidade 

básica de Saúde ou na comunidade? Que condutas você tomou? 

o Que treinamento sobre urgência e emergência você recebeu dentro de suas atividades 

laborais na Estratégia Saúde da Família? Conhece quais legislações de amparo ao 

atendimento?  
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ANEXO A- TERMO DE CONSENTIMENTO DA INSTITUIÇÃO 
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ANEXO B- CARTA DE APROVAÇÃO DO ESTUDO 
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