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RESUMO 

 

 

Na década de 1990, teve início a implantação do Programa Saúde da Família, atualmente 

denominado Estratégia de Saúde da Família, com o objetivo de contribuir para a construção e 

a consolidação do Sistema Único de Saúde e que propõe a reorientação do modelo assistencial 

a partir da atenção básica. A implantação dessa estratégia vem contribuindo para melhorar os 

indicadores epidemiológicos em todas as regiões brasileiras, em especial no Norte e Nordeste, 

onde as condições de vida e saúde são ainda mais precárias. A atenção às urgências deve fluir 

em todos os níveis de atenção, organizando a assistência, desde a atenção básica, até os 

cuidados pós-hospitalares, assim como na convalescença, recuperação e reabilitação. A 

Portaria GM/MS nº. 2.048/2002 estabelece a responsabilidade da Atenção Primária em Saúde 

no acolhimento (atendimento) das “urgências de baixa gravidade/complexidade”. Os casos 

agudos e crônicos agudizados, de naturezas clínicas, traumáticas e psiquiátricas devem ser 

atendidos neste primeiro nível da atenção em geral e, em particular, na Estratégia de Saúde da 

Família. O estudo tem como objeivo analizar a percepção do usuário da estratégia saúde da 

família sobre o atendimento de urgência e emergência, analisar a percepção dos usuários das 

estratégias da saúde a respeito da estrutura do serviço e recursos materiais utilizados no 

atendimento de urgências e emergências e analisar a percepção dos usuários da Estratégia 

Saúde da Família sobre o atendimento de urgência e emergência na atenção básica. Estudo de 

campo com abordagem qualitativa exploratória descritiva com 30 usuários. Foi utilizada 

como técnica de obtenção de dados a entrevista semi-estruturada. Os dados foram processados 

no software Alceste 4.8. Foram construídas quatro classes: Classe 1 - Satisfação do usuário 

com o atendimento de urgência e emergência na Saúde da Família, Classe 2 - Justificativas 

para a busca de atendimento de urgência e emergência na Unidade de Saúde da Família, 

Classe 3 - Estrutura da unidade de saúde da família para o acolhimento no atendimento de 

urgência/emergência, Classe 4 - Compreensões do significado de urgência e emergência para 

o usuário da Saúde da Família. Pôde-se analisar, a partir dos relatos dos sujeitos em relação à 

satisfação do usuário com o atendimento de urgência/emergência na SF, a satisfação com o 

cuidado produzido, atendendo suas necessidades. No entanto, evidenciou-se que os aspectos 

organizativos das ESF contribuem para a insatisfação dos usuários, podendo ocasionar um 

distanciamento entre a equipe e os usuários fragilizando, dessa forma, a efetividade e a 

capacidade resolutiva da SF no município. Quanto às condições da estrutura da USF, se 

percebe realidades da assistência divergentes. Enquanto umas USF têm boa estrutura física 

(apesar de não esta adequada para o atendimento), instrumentos e equipamentos adequados, 

materiais e insumos em quantidade suficiente para atender a demanda e as situações de 

urgência e emergência, outras USF vivenciam com a precarização limitando assim assistência 

ao usuário de forma segura e continua, alem de não esta em consonância com as diretrizes da 

PNAB e da Portaria GM/MS nº 2048. Além disso, foi mencionado o descontentamento com o 

preparo técnico dos profissionais de saúde e aos critérios utilizados por estes na prestação do 

atendimento, que deve ser aprimorado. No que tange as situações de saúde que levaram o 

usuário a buscar o atendimento de urgência e emergência nas USF, foram de forma variadas, 

podendo ser classificadas por situações que envolvem dor, trauma/ lesão, hipertensão arterial 

e diabetes descompensados e urgências pediátricas, como febre, diarreias e insuficiência 

respiratória. A concepção dos usuários sobre o significado de urgência e emergência possuem 

diferentes percepções sobre as situações de urgência, que variam de acordo com os problemas 

de saúde do usuário.  

 
Palavras chave: Atendimento de Urgências e Emergência. Estratégia Saúde da Família. 

Assistência à Saúde. 
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ABSTRACT 

 

 

In the 1990s, the implementation of the Health Family Program, now called the Family Health 

Strategy, with the aim of contributing to the construction and consolidation of the Health 

System, proposes a model reorientation from primary care. The implementation of this 

strategy has contributed to improve the epidemiological indicators in all regions of Brazil, 

especially in the North and Northeast, where the conditions of life and health are even more 

precarious. The emergency care must flow at all levels of care, organizing assistance, from 

primary care to post-hospital care as well as convalescence, recovery and rehabilitation. The 

Ordinance GM/MS n. 2.048/2002 establishes the responsibility of  Primary Health care (care) 

of "emergency low severity / complexity." The acute and chronic cases worsen dramatically, 

Natures clinics, and psychiatric trauma should be treated at the first level of care in general 

and in particular in the Family Health Strategy. To analyze users' perception about the 

emergency and urgent care in primary care, analyze the users' perception of health strategies 

regarding the structure of the service and material resources used in the care of urgencies and 

emergencies and analyze the users' perception of Health Family Strategy care and emergency 

care delivery. A qualitative descriptive exploratory with 30 users. Was used as a technique for 

obtaining data to semi-structured interview. The data were processed using the software 

Alceste4.8. We constructed four classes: Class 1 - User satisfaction with the emergency and 

urgent care in Family Health, Class 2 - Justifications for seeking urgent care and emergency 

unit in Family Health, Class 3 - Structure health unit to the host family in urgent care / 

emergency, Class 4 - Understandings of the meaning and emergency for the user of family 

Health. We can analyze the reports of the subjects in relation to user satisfaction with urgent 

care/emergency in SF from, the satisfaction with care produced, meeting their needs. 

However, it became clear that the organizational aspects of the ESF contribute to the 

dissatisfaction of users and may result in a gap between the staff and users weakening thus the 

effectiveness and response capacity in the city of SF. Regarding the conditions of the structure 

of Family Health Unit, one realizes the divergent realities assistance. While Family Health 

Unit has a good physical structure (although not suitable for this service), adequate tools and 

equipment, materials and supplies in sufficient quantity to meet the demand and urgency and 

emergency, other USF experience with the precariousness thus limiting assistance the user to 

safely and continues beyond is not in line with the guidelines of National Primary Care Policy 

and GM/MS nº. 2048. Moreover, it was mentioned dissatisfaction with the technical training 

of health professionals and the criteria used by them in provision of care, which should be 

improved. Regarding the health situation that led you to seek urgent care and emergency  at 

USF, were of varied form and may be sorted by situations involving pain, trauma/injury, 

hypertension and decompensated diabetes and pediatric emergencies, as fever, diarrhea and 

respiratory failure. The conception of users about the meaning of urgent care  and emergency 

have different perceptions about the urgent care situations, which vary according to the health 

problems of the user. 

 

Keywords: Emergency and Emergency Care. Family Health Strategy. Assistance to Health. 
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RESUMÉN 

 

 

En la década de 1990, se inició la implementación del Programa de Salud Familiar, que ahora 

se llama la Estrategia Salud de la Familia, con el objetivo de contribuir a la construcción y 

consolidación del sistema de salud, se propone un modelo de reorientación de atención 

primaria. La implementación de esta estrategia ha contribuido a mejorar los indicadores 

epidemiológicos de todas las regiones de Brasil, especialmente en el Norte y Nordeste, donde 

las condiciones de vida y la salud son aún más precaria. La atención de emergencia debe fluir 

en todos los niveles de atención, asistencia organización, desde la atención primaria a la 

atención post-hospitalaria y convalecencia, recuperación y rehabilitación. El GM / MS n. 

2.048/2002 establece la responsabilidad de la atención primaria de salud (atención) de "baja 

intensidad / complejidad de emergencia." Los casos agudos y crónicos empeoran 

drásticamente, las clínicas de las naturalezas, y traumas psiquiátricos deben ser tratados en el 

primer nivel de atención en general y en particular en la Estrategia Salud de la Familia.  

Analizar los usuarios la percepción acerca de la emergencia y de atención de urgencias en 

atención primaria, analizar los usuarios de la percepción de las estrategias de salud con 

respecto a la estructura de los recursos de los servicios y materiales utilizados en la atención 

de las urgencias y emergencias y analizar la percepción de la estrategia de los usuarios 

Cuidado de la salud familiar y la prestación de atención de emergencia. A descriptivo 

exploratorio cualitativo con 30 usuarios. Se utilizó como técnica para la obtención de datos a 

la entrevista semi-estructurada. Los datos fueron procesados con el software Alceste4.8. Se 

construyeron cuatro clases: Clase 1 - Satisfacción del usuario con la emergencia y de urgencia 

en Salud de la Familia, Clase 2 - Razones para la búsqueda de atención urgente y de 

emergencia en la unidad de salud de la familia, la clase 3 - Estructura unidad de salud a la 

familia de acogida en cuidado / de emergencia, urgentes Class 4 - Comprensión del 

significado y de emergencia para el usuario de la Salud de la Familia. Podría ser analizado, a 

partir de los informes de los sujetos en relación a la satisfacción del usuario con atención de 

urgencia / emergencia en SF, satisfacción con la atención producida, la satisfacción de sus 

necesidades. Sin embargo, se hizo evidente que los aspectos de organización del FSE 

contribuyen a la insatisfacción de los usuarios y pueden dar lugar a una brecha entre el 

personal y los usuarios lo que debilita la capacidad de la eficacia y la respuesta en la ciudad 

de San Francisco. En cuanto a las condiciones de la estructura de la USF, uno se da cuenta de 

la asistencia realidades divergentes. Mientras USF tiene una buena estructura física (aunque 

no es adecuado para este servicio), las herramientas adecuadas y el equipo, materiales y 

suministros en cantidad suficiente para satisfacer la demanda y urgencia y de emergencia, otra 

experiencia USF con la precariedad que limita la asistencia al usuario de forma segura, y 

continúa más allá de que no está en consonancia con las directrices de BANP y GM / MS N º 

2048. Además, se mencionó la insatisfacción con la formación técnica de los profesionales 

sanitarios y los criterios utilizados por ellos en prestación de atención, lo que debería mejorar. 

En cuanto a la situación de salud que te llevó a buscar atención de emergencia y de 

emergencia en la USF, eran de forma variada y puede ser ordenado por situaciones 

relacionadas con el dolor, el trauma / lesiones, la hipertensión y la diabetes descompensada y 

urgencias pediátricas, como fiebre, diarrea e insuficiencia respiratoria. El diseño de los 

usuarios sobre el significado de atención de emergencia tienen diferentes percepciones acerca 

de las situaciones de emergencia que varían de acuerdo a los problemas de salud del usuario. 

 

Palabras clave: emergencia y atención de urgencia. Estrategia Salud de la Familia. 

Asistencia a la Salud. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Contextualização do problema 

 

 

No Brasil, adota-se um sistema de saúde público, único, normatizado e que, 

legalmente, assegura a todo cidadão brasileiro uma assistência à saúde de qualidade, oportuna 

e resolutiva. Todavia, mesmo contando com esses avanços, o sistema de saúde brasileiro 

ainda não logrou suprir de modo satisfatório as necessidades do cidadão comum e isto se 

torna mais evidente quando se refere à assistência de urgência e emergência. 

A atenção básica recebe pacientes de todas as faixas etárias e portadores das mais 

diversas patologias. A qualidade deste serviço é essencial para condução e estabilização 

adequadas do quadro dos pacientes e evita possíveis sequelas, e até mesmo a morte. O 

atendimento imediato, em menor tempo possível, realizado por profissionais de saúde 

capacitados com os conhecimentos para utilização de técnicas próprias em uma estrutura 

física com os materiais necessários disponíveis, torna-se indispensável para uma assistência 

de qualidade. 

Inegavelmente, uma urgência ou emergência com risco de morte imediata é um 

momento dramático para qualquer ser humano, assim como é legítimo o seu direito a uma 

oportuna assistência de qualidade e oportuna, condição esta prevista, nas diretrizes do Sistema 

Único de Saúde (SUS). 

Desde a implantação do SUS, por determinação da Constituição de 1988 e 

regulamentação das Leis 8.080 e 8.142 (1990), a atenção à saúde no Brasil propõe um modelo 

baseado nas ações de promoção, prevenção, proteção, recuperação e reabilitação. Além disso, 

reconhece fatores condicionantes e determinantes para a saúde: alimentação, moradia, 

saneamento básico, meio ambiente, trabalho, renda, educação, transporte, lazer, e acesso aos 

bens e serviços essenciais (BRASIL, 1996).  

Na década de 1990, teve início à implantação do Programa Saúde da Família (PSF), 

atualmente denominado Estratégia de Saúde da Família (ESF), com o objetivo de contribuir 

para a construção e a consolidação do SUS, propondo a reorientação do modelo assistencial a 

partir da atenção básica (BRASIL, 1998).  
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Conforme Alves (2005) a implantação da ESF vem contribuindo para melhorar os 

indicadores epidemiológicos em todas as regiões brasileiras, em especial no Norte e Nordeste, 

onde as condições de vida e de saúde são ainda mais precárias. 

 De acordo com a Política de Saúde vigente, o acesso da população à rede de saúde, 

deve ocorrer pelos Serviços de Atenção Básica, que precisam estar aptos a acolher, atender e 

resolver os principais problemas de saúde. Os agravos que não são resolvidos nesse nível 

necessitam ser referenciados para serviços de maior complexidade tecnológica (BRASIL, 

2006).  A integração entre os diferentes níveis de atenção faz-se necessária para se garantir a 

otimização dos recursos e o atendimento integral e resolutivo às necessidades de saúde dos 

usuários.  

Nesse contexto, observa-se, nos últimos anos, que houve uma mudança nas 

necessidades de atenção à saúde impulsionada pelo crescimento da demanda de serviços na 

área de urgência e emergência. Tal mudança de demanda se deve também ao aumento dos 

agravos a população, principalmente de origem externa, com o aumento do número de 

acidentes, da violência urbana e a insuficiente estruturação da rede assistencial para esse 

atendimento (BRASIL, 2011). 

Além disso, a assistência a pacientes com quadros críticos é realizada em instituições 

destinadas prioritariamente a esse fim, como os prontos-socorros, e esses se mostram 

sobrecarregados com a demanda. Assim, torna-se necessário reestruturar os Sistemas de 

Urgência, de modo a envolver toda a rede assistencial, desde a atenção básica, o atendimento 

pré-hospitalar até a rede hospitalar de alta complexidade. 

Essa reformulação implica no atendimento aos usuários com quadros de urgência e 

emergência, prestado por todas as portas de entrada do SUS, de modo a possibilitar a 

resolução de seus problemas ou o encaminhamento para um Serviço de maior complexidade, 

quando necessário.  Conforme a Portaria GM/MS 2.048, de 5 de novembro de 2002 

(BRASIL, 2002) a atenção às urgências deve fluir em todos os níveis do SUS, organizando a 

assistência, desde a atenção básica, até os cuidados pós-hospitalares, assim como na 

convalescença, recuperação e reabilitação. 

Assim, as atribuições e prerrogativas das unidades de saúde da família em relação ao 

acolhimento/atendimento das urgências de baixa gravidade/complexidade devem ser 

desempenhadas por todas as equipes de ESF em todos os municípios brasileiros, sendo que a 

mesma deve ser capacitada continuamente para dispensar assistência baseada no acolhimento 

dos quadros agudos. Frente a isso, a UBS necessita de estruturação de recursos físicos e 

materiais necessários para o atendimento das situações de urgência e emergência. 
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Esse serviço, considerado como um importante elo entre os diferentes níveis de 

atenção do sistema (BRASIL, 2011a), faz parte de uma rede regionalizada e hierarquizada de 

atendimento às urgências e emergências e caracteriza-se como o atendimento que procura 

chegar precocemente à vítima, após ter ocorrido um agravo à sua saúde e que possa levar a 

sofrimento, sequelas ou mesmo à morte (BRASIL, 2002a). 

No entanto, Santos e Merhy (2006) descrevem que a população continua recorrendo 

aos serviços de saúde em situações de sofrimentos e angústias e não há um esquema para 

atendê-la e dar resposta satisfatória aos seus problemas agudos de saúde, vai desencadeando 

procura aos serviços que atendam urgências e emergências, revelando a baixa resolubilidade 

da Atenção Básica.  

Os principais fatores que contribuem com essa situação, estão relacionados com a 

persistência do exercício hegemônico da clínica medico-centrada, a falta de preparo dos 

profissionais da Atenção Básica para o atendimento de necessidades de saúde mais 

complexas, a falta de organização da demanda espontânea e a incapacidade de absorvê-la, a 

dinâmica do processo de trabalho relacionado prioritariamente a práticas de saúde voltadas 

para a promoção e prevenção e a lógica do Serviço, organizado para o atendimento eletivo. 

(FRANCO; MERHY, 2007) 

Corraborando, Merhy e Onocko (1997) ressaltam que o perfil da Atenção Básica, 

caracteriza-se com pequeno aporte tecnológico, sem apoio diagnóstico e terapêutico adequado 

e com composição restrita de recursos humanos. 

Dessa forma, faz-se necessário uma reorientação que supra as deficiências 

individuais dos profissionais integrantes da estratégia, uma vez que, em sua maioria, não estão 

preparados para transformar o perfil de saúde da comunidade e executar um trabalho em 

equipe com características interdisciplinares verdadeiras. 

O fortalecimento da atenção básica em saúde deve ser incentivado, uma vez que isso 

favorece a diminuição de complicações que levariam os usuários aos níveis de média e alta 

complexidade de atenção, minimizando, inclusive a médio e longo prazo, os custos destes 

setores. 

Partindo-se dessa problemática, delineou-se como objeto do estudo, a percepção dos 

usuários da Estratégia Saúde da Família sobre o atendimento de urgência e emergência na 

atenção básica. Diante do exposto, este estudo propõe o seguinte questionamento: como os 

usuários da saúde na Atenção Básica percebem o atendimento de urgência e emergência? 
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1.2 Objetivos do estudo 

 

 

 Analisar a percepção dos usuários da Estratégia Saúde da Família sobre o 

atendimento de urgência e emergência na atenção básica; 

  Analisar a percepção dos usuários da ESF a respeito da estrutura do serviço e 

recursos materiais utilizados no atendimento de urgência e emergência; 

 Identificar as situações de urgências e emergência que levaram os usuários a 

procurar o serviço; 

 Invesigar o conhecimento do usuário cerca dos conceitos de Urgência e 

Emergência; 

 Elaborar uma cartilha sobre atendimento em urgência e emergência para 

usuários da saúde na Atenção Básica. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

2.1 A Estratégia Saúde da Família 

 

 

Dentro da concepção de reestruturação do modelo assistencial atualmente 

preconizado, inclusive com a implementação do Programa de Saúde da Família (PSF), é 

fundamental que a atenção primária e o PSF se responsabilizem pelo acolhimento dos 

pacientes com quadros agudos ou crônicos agudizados de sua área de cobertura ou adstrição 

de clientela, cuja complexidade seja compatível com este nível de assistência.  

De acordo com a Portaria n° 2048/GM (2002), ora supracitada, as atribuições e 

prerrogativas das unidades básicas de saúde e das unidades de saúde da família em relação ao 

acolhimento/atendimento das urgências de baixa gravidade/complexidade devem ser 

desempenhadas por todos os municípios brasileiros, independentemente de estarem 

qualificados para atenção básica ou básica ampliada, conforme detalhamento abaixo:  

 

Não se pode admitir que um paciente em acompanhamento em uma unidade 

básica de saúde, por exemplo, por hipertensão arterial, quando acometido 

por uma crise hipertensiva, não seja acolhido na unidade em que 

habitualmente faz tratamento. Nesta situação se aplicaria o verdadeiro 
conceito de pronto atendimento, pois, numa unidade onde o paciente tem 

prontuário e sua história pregressa e atual são conhecidas, é possível fazer 

um atendimento rápido e de qualidade, com avaliação e readequação da 
terapêutica dentro da disponibilidade medicamentosa da unidade. Quando 

este paciente não é acolhido em sua unidade, por ausência do profissional 

médico, por falta de vagas na agenda ou por qualquer outra razão e recorre a 
uma unidade de urgência como única possibilidade de acesso, é atendido por 

profissionais que, muitas vezes, possuem vínculo temporário com sistema, 

não conhecem a rede loco regional e suas características funcionais e, 

frequentemente, prescrevem medicamentos não disponíveis na rede SUS e 
de alto custo. 

 

 

Esta situação problema é apenas ilustrativa de uma grande gama de situações 

semelhantes, que acontecem diariamente, não apenas com hipertensos, mas com diabéticos, 

pacientes portadores de dor aguda e/ou crônica, cardiopatas, portadores de doença pulmonar 

obstrutiva crônica, mulheres em acompanhamento ginecológico e/ou obstétrico, crianças em 

programa de puericultura e etc, que tem como portas de entrada no SUS a Atenção Básica.  
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Frente a estes casos, considera-se pertinente ao paciente, conforme estabelecido pela 

Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes, o direito a receber todos os cuidados apropriados 

ao seu estado de saúde, quer se trate de cuidados preventivos, curativos, de reabilitação ou 

terminais, independente do caráter de complexidade, agravo, complicações e problemas 

colaborativos, seja na Atenção Básica e em outros serviços de média a alta complexidade. 

Para tal, a enfermagem apresenta uma considerável capilaridade social no que se diz 

respeito às ações desenvolvidas na Atenção Básica, de maneira geral, no Sistema Único de 

Saúde. Ao enfermeiro, remete-se a competência de fornecer uma resposta adequada relativa 

às necessidades em cuidados de enfermagem valorizando a vida e a qualidade nela 

empregada; atribuir à vida de qualquer pessoa com igual valor, a partir dos preceitos de 

integralidade e universalidade regidos pelas Diretrizes do SUS na lei 8.080/90, pelo que 

protege e defende a vida humana em todas as circunstâncias, respeitando as doutrinas de 

equidade social (OLIVEIRA; TRINDADE, 2010). 

Cabe também ao profissional de enfermagem, dentre os preceitos ético-

deontológicos, a co-responsabilizar-se pelo atendimento de forma a agilizar os processos 

diagnósticos; manter a atualização contínua dos seus conhecimentos e de sua equipe 

(aperfeiçoamento profissional) utilizando de forma competente as tecnologias (de técnicas e 

fundamentos teóricos), sem esquecer a formação permanente e aprofundada nas ciências 

humanas por um processo de Educação Continuada ou aperfeiçoamento em Recursos 

Humanos; dentre outras providências (OLIVEIRA; TRINDADE, 2010). 

No que diz respeito aos serviços de atendimento de urgências, especificamente, a 

implantação da Política Nacional de Atenção às Urgências pretende alcançar todos os níveis 

de prestação de assistência do SUS, organizando desde os serviços prestados nas UBS até os 

atendimentos de maior complexidade como os cuidados pós-hospitalares na convalescença, 

recuperação e reabilitação. Atua de forma a ampliar os acessos e meios de promoção de saúde 

a partir de um planejamento de ação ágil, voltado às necessidades da população considerando 

o quadro brasileiro de morbimortalidade. 

Conforme a Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde – RENASES o 

atendimento de urgências na Atenção Básica, consiste no primeiro cuidado às urgências e 

emergências, em ambiente adequado, até a transferência/encaminhamento a outros pontos de 

atenção, quando necessário, realizando acolhimento com classificação de risco e 

vulnerabilidades (BRASIL, 2012). 

Nesse sentido, a adoção de um Protocolo de Acolhimento preconiza sistematizar a 

assistência, especialmente a de enfermagem, acolhendo a demanda, estabelecendo a inclusão 
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do usuário otimizando os serviços, hierarquizando os riscos e formas de acesso aos demais 

níveis do sistema de saúde referenciados (sistema de referência e contra referência), 

diminuindo as filas das portas de entrada dos atendimentos de maior complexidade (níveis 

secundários e terciários) garantindo a eliminação de intervenções desnecessárias e respeitando 

as diferenças e as necessidades do paciente. O profissional deve ser dotado de um perfil para a 

mesma, ser treinado técnico cientificamente para exercer um trabalho qualificado e seguro 

(OLIVEIRA; TRINDADE, 2010). 

Frente às diversas percepções dos usuários dos Serviços de Saúde na Atenção Básica, 

quando analisados sob a óptica do Atendimento de Urgência e Emergência, observa-se que a 

maioria dos estudos são muito mais voltados a aspectos da assistência como: a pertinência da 

procura ao serviço, a relação médico paciente e trabalho dos profissionais, a implantação de 

políticas para a urgência e emergência, o estresse e transtornos mentais em unidades de 

emergência, a mensuração dos tempos de espera e a adequação do atendimento de urgência e 

emergência de acordo com a gravidade.  

  

 

2.2 A Política de Urgência e Emergência na Estratégia Saúde da Família: uma porta de 

entrada na rede do SUS 

 

 

Para a organização vigente do Sistema de Saúde do Brasil (SUS), atender as pessoas 

com qualidade e resolutividade ainda é um grande desafio. Nas últimas décadas, muito se fez 

pela implementação de novos modelos de atenção à saúde, visando uma assistência universal, 

integral e equânime, como recomenda o SUS. Além disso, busca-se constantemente aplicar os 

princípios organizativos desse sistema, que enfatizam a necessidade de uma rede de serviços 

organizada de forma regionalizada e hierarquizada que permita o maior conhecimento dos 

problemas de saúde de áreas delimitadas, favorecendo as ações de saúde organizadas segundo 

níveis de complexidade. 

A atenção à saúde no Brasil, desde a implantação do sistema único de saúde (SUS), 

por determinação da Constituição de 1988, e regulamentado por lei (Lei 8.080 e Lei 8.1420) 

em 1990, propõe um modelo de atenção baseado nas ações de promoção, prevenção, proteção, 

recuperação e reabilitação, assim como reconhece, como fatores condicionantes e 

determinantes para a saúde, alimentação, moradia, saneamento básico, meio ambiente, 
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trabalho, renda, educação, transporte, lazer, e acesso aos bens e serviços essenciais (BRASIL, 

1996). 

A reorganização do modelo de atenção à saúde apresentou novas perspectivas desde 

a proposição da Estratégia Saúde da Família como eixo estruturante da atenção básica. 

Experiências pioneiras, como o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), 

adotado pelo Ministério da Saúde em 1991, serviram como inspiração para o Programa Saúde 

da Família, que foi instituído em maio de 1994 (BRASIL, 2006). 

Partindo dessa conjuntura, a Atenção às Urgências, uma das redes do SUS, enfatiza 

em primeira instância a humanização a que todo cidadão tem direito, organizando a 

assistência desde as Unidades Básicas, Equipes de Saúde da Família, até os cuidados pós-

hospitalares na convalescença, recuperação e reabilitação.  

Conceituando, entendemos por urgência como a ocorrência imprevista de danos à 

saúde, em que não ocorre risco de morte, ou seja, o indivíduo necessita de atendimento 

médico imediato. Entre esses atendimentos podemos citar: 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 emergência é a constatação médica de condições de danos à saúde, que 

implicam risco de morte, exigindo tratamento médico imediato (SANTOS, 2008). 

Para que se possa entender a evolução das formas de prestação de cuidado nas 

urgências e sua evolução, é necessária uma revisão do processo que resultou no modelo de 

saúde predominante, iniciado a partir das Portarias GM/MS nº 2.048/2002 e Portaria GM/MS 

nº 2.657/2004.  

Em razão da necessidade de ordenar o atendimento às urgências e emergências no 

País, em todos os níveis de atenção, por meio de trabalho articulado em rede, foi aprovado o 

Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgência e Emergência, pela Portaria nº 

2.048 (BRASIL, 2002a), com suas normas e critérios de funcionamento, classificação e 

cadastramento dos Serviços.  Nessa mesma direção, em 29 de setembro de 2003 foi instituída 

a Política Nacional de Atenção às Urgências, pela Portaria nº 1.863 (BRASIL, 2003a), e seu 

componente pré-hospitalar móvel, o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), 

por meio da Portaria nº 1.864 do Ministério da Saúde (BRASIL, 2003b).  

A Portaria GM/MS nº. 2.048/2002 estabelece a responsabilidade da Atenção 

Primária em Saúde (APS) no acolhimento (atendimento) das “urgências de baixa 

gravidade/complexidade”. Os casos agudos e crônicos agudizados, de naturezas clínicas, 

traumáticas e psiquiátricas devem ser atendidos neste primeiro nível da atenção em geral e, 
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em particular, na ESF. Trata ainda da estrutura física para atenção de urgências na Unidade 

Básica de Saúde (BRASIL, 2002a). 

A responsabilidade da APS em relação às urgências também é contemplada na 

Portaria GM/MS nº. 1.863/2003 que, em seu artigo terceiro, propõe que esta seja uma das 

portas de urgência. Classifica ainda os Componentes Fundamentais para o funcionamento em 

rede das Urgências e Emergências em: Componente Pré-Hospitalar Fixo - Unidades Básicas 

de Saúde e Unidades de Saúde da Família, equipes de agentes comunitários de saúde, 

ambulatórios especializados, serviços de diagnóstico e terapias, e Unidades Não-Hospitalares 

de Atendimento às Urgências; Componente Pré-Hospitalar Móvel – Serviço de Atendimento 

Móvel de Urgência e os Serviços Associados de Salvamento e Resgate, sob regulação médica 

de urgências e com número único nacional – 192; Componente Hospitalar – portas abertas às 

urgências, leitos de terapia intensiva, leitos gerais e especializados de retaguarda; 

Componente Pós-Hospitalar – atenção domiciliar, hospitais-dia e projetos de reabilitação 

integral (BRASIL, 2003a). 

A implantação do SAMU consiste em um serviço de emergência que funciona 24 

horas por dia e conta com profissionais de saúde como médicos, enfermeiros, auxiliares de 

enfermagem e socorristas que atendem as urgências de natureza traumática, clínica, 

pediátrica, cirúrgica, gineco-obstétrica e de saúde mental da população. O atendimento do 

SAMU é feito em qualquer lugar, como residências, locais de trabalho e vias públicas. O 

socorro é realizado após chamada gratuita para o telefone 192, onde a ligação é atendida por 

técnicos da central de regulação que identificam a emergência e transferem para o médico 

regulador (BRASIL, 2010). 

Nessa trajetória, outra Portaria administrativa, NOAS 01/0217 (2002b), destaca-se 

também como uma das primeiras a relacionar as urgências na Atenção Primária, definindo 

suas responsabilidades e atividades. Apesar disso, propõe apenas o controle do Diabetes e da 

Hipertensão, através de um primeiro atendimento às crises e às complicações.  

A norma prevê também um tempo de permanência de até 8 horas para “atendimento 

médico de urgência com observação” também chamada de média permanência. Este item 

reforça a ideia de que é possível organizar uma equipe da Estratégia Saúde da Família (ESF) 

capaz de atender as demandas de urgências/emergências de seus clientes, através de uma 

estrutura física adequada, recursos humanos capacitados, equipamentos e medicamentos 

capazes de atender a uma possível evolução crítica do quadro clínico inicial (LUMER; 

RODRIGUES, 2011). 
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É válido ressaltar nessa política a contribuição da Portaria GM/MS nº. 648 (2006a) 

que estabelece a revisão de diretrizes e normas para a organização da APS entre outras 

atribuições dos profissionais das ESF. Ela recomenda, aos médicos da ESF, realizarem 

“pequenas urgências clínico-cirúrgicas”. Esta terminologia difere da utilizada pelas outras 

Portarias citadas (“urgências de baixa gravidade/complexidade”), porém ambas as expressões 

são indefinidas quanto a identificar que casos clínicos são classificados de “pequenas 

urgências” ou “baixa gravidade”. 

Não obstante, considerando-se o crescimento desordenado da população nos últimos 

anos, o aumento do número de doenças crônico-degenerativas, o elevado índice de acidentes e 

da violência e o aumento da criminalidade, além da preferência dos usuários pelos serviços de 

urgência e emergência, tornou-se urgente a reestruturação da atenção secundária à saúde 

(BERNARDES et al., 2009). 

Isso se deu, em grande parte, por decorrência das dificuldades encontradas na 

atenção básica, sem acolhimento adequado, com poucos profissionais e sempre superlotada, 

mesmo para casos de baixa complexidade. Isto, por sua vez, sobrecarrega este nível de 

atenção, prejudicando um possível atendimento de urgência ou emergência que já não foi 

possível na atenção básica. Para a rede terciária, então, restam pacientes que vão a óbito logo 

após a admissão, ou que, em consequência das graves sequelas, permanecem hospitalizados 

por longos e indefinidos períodos.  

Segundo o Ministério da Saúde (MS), a atenção secundária à saúde se faz pelo 

componente pré e intra-hospitalar, formado por unidades fixas e móveis de urgência 

(BRASIL, 2010). 

As unidades fixas de urgência e emergência são locais que se destinam a promover 

serviços médicos requeridos em caráter de urgência e emergência, para prolongar a vida ou 

prevenir consequências críticas, os quais devem ser realizados imediatamente e podem ser 

prestados por: Programa Saúde da Família e Unidades Básicas de Saúde – realiza 

atendimentos de quadros agudos ou crônicos agudizados de baixa gravidade/complexidade, na 

sua área de cobertura, além das Unidades de Pronto Atendimento; Unidades Não-Hospitalares 

de Atendimento às Urgências e Emergências – são unidades de complexidade intermediária, 

que devem funcionar 24hs por dia, realizando atendimento referente ao primeiro nível de 

assistência da média complexidade (SOUZA; SILVA; NORI, 2007). 

Os prontos-socorros e UPA’s (Unidades de Pronto Atendimento) são caracterizados 

atualmente por leitos ocupados, pacientes acamados nos corredores, tempo de espera para 

atendimento acima de uma hora, alta tensão da equipe de saúde e grande pressão para novos 
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atendimentos, indicando um baixo desempenho do sistema de saúde, o que induz à baixa 

qualidade da assistência (BITTENCOURT; HORTALE, 2009).  

Isto contribuiu para a formação de serviços de saúde fragmentados, com falhas na 

integralidade da atenção à saúde. Desta forma, os serviços de urgência e emergência são 

acessados como porta de entrada do sistema, para solucionar questões que seriam resolvidas 

na maioria das vezes, na Atenção Primária à Saúde, pelas Unidades de Saúde da Família 

(USF’s) que se caracterizam pela promoção, prevenção e educação em saúde, portanto porta 

de entrada da rede.  

Por isso, prontos-socorros e UPA’s são percebidos como serviços de baixa 

resolutividade e qualidade, pois são permeados por filas e tumulto. Soma-se a isso como 

obstáculo, a precariedade das condições materiais e tecnológicas, o número insuficiente de 

profissionais de saúde, a ausência de critérios de atendimento, a falta de humanização e 

acolhimento dos profissionais para com os usuários (QUEIROZ et al.., 2012). 

Em contrapartida, a Qualificação dos Serviços de Urgência em 2004 tornou-se a 

prioridade do QualiSUS, tendo como argumento que o atendimento de urgência nas grandes 

cidades é um dos pontos mais vulneráveis nos serviços de saúde, porque apesar de lidar com 

situações vitais, as unidades em sua grande maioria não estão devidamente organizadas para 

este tipo de atendimento (BRASIL, 2005). 

Com isso foi então criada a Política Nacional de Humanização (PNH) como um meio 

de rever valores morais e ético-humanos que foram “adormecendo” ao longo do tempo, 

principalmente nos serviços de urgência e emergência, onde são necessárias a agilidade e 

presteza das ações, consolidando marcas como a redução das filas e do tempo de espera; o di-

reito do usuário em saber quem são os profissionais que cuidam de sua saúde; o direito do 

usuário sobre o acompanhamento de pessoas de sua rede social e a gestão participativa dos 

trabalhadores e usuários, além da educação permanente dos profissionais (BRASIL, 2006). 

Embora o modelo assistencial brasileiro venha registrando esforços para reorganizar-

se em direção à valorização e fortalecimento da Atenção Básica (AB) no seu sentido mais 

ampliado, as unidades básicas de saúde ainda não se configuram sequer como a principal 

"porta de entrada" do sistema. Como consequência, tem-se um fenômeno amplamente 

reconhecido em todo o mundo, que é a sobrecarga dos serviços de urgência com queixas de 

complexidade compatível com a AB (CACCIA-BAVA et al.., 2011). 

Frente a este percurso histórico e evolutivo da Política Nacional de Urgência e 

Emergência, nota-se que o cenário da Atenção Básica no Sistema Único de Saúde ainda 

mostra-se insipiente na prestação destes serviços uma vez que a percepção dos usuários 
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apontam falhas e burocracias no atendimento, fazendo com que muitos destes busquem outros 

serviços para assistirem suas necessidades. 

É importante ressaltar que o atendimento às urgências/emergências exige uma rede 

articulada de serviços que vai desde o primeiro contato na Atenção Básica aos hospitais de 

referência. Assim, a formação dessa rede só será alcançada por meio de uma mudança efetiva, 

a ser feita não apenas com preparo de novos recursos humanos, mas, sobretudo de um ser 

crítico, cidadão apto a aprender a criar, a propor intervenções e a inovar. Ainda, enfatiza-se a 

importância da introdução precoce dos conteúdos sobre atendimento às 

urgências/emergências na ESF como estratégia facilitadora da formação de profissionais para 

atuarem numa perspectiva interdisciplinar no âmbito do SUS, respondendo às exigências de 

uma atenção de qualidade.  

 

 

2.3 Atendimento em Urgência e Emergência aos usuários da Estratégia Saúde da 

Família 

 

 

Em serviços de Urgência e Emergência os sinais e sintomas tidos como urgentes são 

um dos fatores decisivos para a utilização dos serviços de saúde, que se dará conforme a 

percepção do usuário do que é simples ou grave, bem como pela possibilidade de acesso e 

capacidade resolutiva do serviço cogitado para atendimento.  

Nesse sentido, as percepções dos usuários sobre urgência são diversas e encontram-

se vinculadas aos problemas e às necessidades de saúde que compreendem desde o risco à 

vida até situações de menor complexidade e gravidade (ABREU, 2012). 

Com base nesse pressuposto, a satisfação do usuário pode refletir diferentes objetivos 

de pesquisa (avaliar a qualidade ou conhecer a percepção do usuário) e encontra-se 

relacionado a eventos médicos e não médicos. A satisfação serve para avaliar desde as 

“amenidades do cuidado”, referindo-se a alimentação, limpeza e conforto, até a qualidade 

técnica dos serviços (ESPERIDIÃO; TRAD, 2006). 

No caso da avaliação da qualidade, de acordo com Donabedian (1984), a satisfação 

insere-se no componente relacional entre usuários e profissionais. A avaliação da qualidade 

dos serviços admite sempre duas dimensões: o desempenho técnico, qual seja, a aplicação do 

conhecimento e da tecnologia médica a fim de maximizar os benefícios e reduzir os riscos, e o 

relacionamento com o paciente. Segundo este autor, a avaliação da qualidade do cuidado à 
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saúde pode dar-se em seus três componentes: estrutura (recursos utilizados pelo serviço), 

processo (procedimentos empregados no manejo dos problemas dos pacientes) e resultado 

(estado de saúde do paciente ou da comunidade resultante da interação com o serviço de 

saúde). 

Na Atenção Primária em Saúde a efetiva oferta de serviços de urgência e emergência 

requer a existência de condições tais como: hierarquização clara das ações e serviços a serem 

prestados por cada nível de atenção; utilização de protocolos clínicos; competência técnica 

dos profissionais; sistema de referência e contra referência; sistema de regulação do transporte 

e dos leitos de observação; sistemas de comunicação e logística; recursos tecnológicos 

mínimos; área física adequada, dentre outros (LUMER; RODRIGUES, 2011). 

Cabe salientar também como ferramentas importantes para a Política de Urgência e 

emergência os mecanismos de Humanização do Atendimento, Acolhimento e Avaliação com 

classificação de riscos, haja vista que muitos serviços de urgência e emergência convivem 

com grandes filas, onde os pacientes disputam o atendimento sem critério algum a não ser a 

hora da chegada. A não distinção de riscos ou graus de sofrimento faz com que alguns casos 

se agravem na fila, podendo acarretar até a morte de pessoas pelo não-atendimento no tempo 

adequado. Foi, assim, que surgiu a preocupação com a questão da humanização, que pode ser 

entendida como o valor atribuído aos sujeitos no processo de produção de saúde: 

trabalhadores, usuários e gestores (KLOCK et al., 2006). 

A humanização vista como política implica em traduzir os princípios do SUS como 

forma de operar os diferentes equipamentos e sujeitos da saúde; construir trocas solidárias e 

comprometidas com a tarefa de produção de saúde e de sujeitos; oferecer um eixo articulador 

das práticas em saúde e contagiar a todos da rede SUS com atitudes e ações humanizadoras 

(BRASIL, 2004). 

O acolhimento pode ser caracterizado como um modo de operar os processos de 

trabalho em saúde, procurando atender a todos que procuram o serviço, ouvindo seus motivos 

e assumindo uma postura capaz de acolher, ouvir e fornecer as respostas mais adequadas a 

cada cliente. Visa prestar um atendimento com resolutividade e responsabilização, orientando 

o paciente e sua família com relação a outros serviços de saúde na continuidade da atenção e 

articulando com esses serviços para garantir a eficácia desses encaminhamentos (BRASIL, 

2006). 

Um dos desafios neste tipo de serviço é o saber ouvir os clientes para coletar as 

informações de forma correta e poder atender as expectativas dos mesmos considerando que 

são características do serviço de urgência e emergência: o ambiente conturbado, a 
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impessoalidade e falta de privacidade devido ao grande número de pacientes, a escassez de 

recursos, a sobrecarga da equipe de saúde, o número insuficiente de médicos, o ritmo ex-

cessivo de trabalho e a ansiedade, que tendem a gerar uma comunicação impessoal e 

mecanizada com o passar do tempo (SOUZA; SILVA; NORI, 2007). 

A avaliação com classificação de risco pressupõe a determinação de maior ou menor 

agilidade no atendimento, a partir de um protocolo pré-estabelecido, que analisa o grau de 

necessidade do usuário, proporcionando uma assistência baseada no nível de complexidade e 

não na ordem de chegada (BRASIL, 2006). 

A classificação de risco é uma ferramenta que organiza a fila de espera e propõe 

outra ordem de atendimento que não à ordem de chegada, além de outros objetivos como: a 

garantia do atendimento imediato do usuário com grau de risco elevado; a informação para o 

cliente que não corre risco elevado sobre o tempo provável de espera; a promoção do trabalho 

em equipe por meio da avaliação contínua do processo; a oferta de melhores condições de 

trabalho para os profissionais; o aumento da satisfação dos usuários e principalmente a 

possibilidade da pactuação e da construção de redes internas e externas de atendimento 

(BRASIL, 2009). 

Assim, os objetivos da classificação de risco são: avaliar o usuário na chegada do 

serviço de urgência e emergência humanizando a assistência; desafogar a demanda de 

pacientes no pronto-socorro; diminuir o tempo de espera para o atendimento médico para que 

o paciente seja visto de forma precoce de acordo com a sua gravidade; determinar a área de 

atendimento primário de forma que o cliente seja encaminhado diretamente às especialidades 

conforme a sua situação; informar os tempos de espera; promover a orientação dos usuários 

sobre o serviço e retornar informações a familiares (BRASIL, 2006).  

Portanto, para que possa ser uma realidade a implantação da central de acolhimento e 

classificação, existe alguns requisitos necessários como: o estabelecimento de fluxos e 

protocolos de atendimento; a capacitação das equipes de acolhimento e classificação de risco; 

o sistema de informações para o agendamento de consultas ambulatoriais e encaminhamentos 

específicos; a quantificação dos atendimentos diários, perfil da clientela e horários de pico; 

além da adequação da estrutura física das áreas de atendimento de urgência e pronto-atendi-

mento (BRASIL, 2006). 

Souza et al. (2008) avaliaram o acesso e acolhimento na atenção básica, a partir da 

percepção dos usuários e dos profissionais de saúde de UBS e ESF em três capitais do 

Nordeste brasileiro. Os resultados mostraram críticas a questões relacionadas ao acesso, tais 

como demora no agendamento e resultados de exames e atendimentos; falta de profissionais, 
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falta de medicamentos, dentre outros. No acolhimento, os usuários mostraram-se, 

principalmente, descontentes com o modo como é recebido e com a decisão de serem 

atendidos pelo médico ser de responsabilidade de outro profissional (Enfermeiro, Auxiliares, 

Técnicos) que não o próprio médico. Também apresentaram dificuldades em aceitar a 

organização dos atendimentos priorizando quem mais precisa em detrimento de quem chegou 

primeiro, e de grupos prioritários como diabéticos e hipertensos, idosos e crianças. 

Oliveira et al. (2009) revelam que usuários exercem uma preferência pelos serviços 

chamados de urgência e emergência não só pela maior disponibilidade de horário, mas 

também pela não existência de limitação no número de vagas para consultas médicas. 

Corroborando com essa ideia, estudo realizado na Emergência de Adultos de um hospital geral 

de Pernambuco, constatou que 74,5% dos atendimentos realizados eram por queixas típicas da 

atenção básica, não se caracterizando, portanto, como urgência. Essa demanda prejudica a 

assistência aos casos graves e agudos, pois acarreta acúmulo de tarefas, contribui para o 

aumento dos custos de atendimento e gera sobrecarga para os profissionais da equipe de saúde 

(FURTADO; ARAÚJO JÚNIOR; CAVALCANTI, 2004). 

Outros estudos apontam que na percepção do usuário a utilização dos serviços de 

saúde na UBS como demora nas consultas médicas e dificuldade de acesso à terapia 

medicamentosa para alívio da dor, são um dos motivos que justificam a frequente procura por 

outros serviços em detrimento ao atendimento oferecido na UBS (PALVA et al., 2006; 

SOUZA; FIGUEIREDO; PINTO, 2010; D’AGOSTIN, 2012).  

Na percepção dos profissionais de saúde, resultados mostram que os usuários 

procuram os serviços de urgência e emergência frequentemente por motivos socioeconômicos 

e, muitas vezes, inadequados para o serviço (ACOSTA; PELEGRINI; LIMA, 2011). 

Há que se considerar, ainda, que as percepções dos usuários sobre urgência sejão 

variadas e se encontram vinculadas a problemas e necessidades de saúde que imprimem risco 

à vida, que precisam de atendimento imediato. Entretanto, essas percepções nem sempre 

correspondem às alterações biológicas consideradas urgentes pelos critérios biomédicos. 

Por fim, ainda são poucos os estudos que investigam a percepção de usuários dos 

serviços de saúde tendo como foco os serviços de Urgência e Emergência na Atenção Básica, 

sendo esta, também atenção Primária em Saúde, uma das grandes portas de entrada no 

Sistema Único de Saúde.  
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2 METODOLOGIA 

 

 

3.1 Tipo do Estudo 

 

 

Trata-se de uma pesquisa exploratória descritiva com abordagem qualitativa. Diante 

desse enfoque, ressalta-se que a pesquisa qualitativa adequa-se ao objeto deste estudo, por 

considerar o universo dos significados, os valores, as relações e a subjetividade dos sujeitos e 

a partir daí permitiu o conhecimento das experiências vividas, dos cuidados recebidos, dos 

valores e das crenças próprias do universo dos usuários dos serviços investigados (MINAYO, 

1999). 

 

 

3.2 Cenário do Estudo 

 

 

O cenário desta investigação é o Município de Caxias, com área de 5.150,647 km², 

situado na região leste do Estado do Maranhão, a 374 quilômetros da capital maranhense, São 

Luís, e 70 quilômetros da capital piauiense, Teresina. Apresenta uma população de 155.129 

habitantes (IBGE, 2011). 

O município de Caxias possui 32 Unidades de Saúde, todos com equipes da ESF 

implantadas, sendo 59 equipes distribuídas nas unidades com 40 na zona urbana, distribuídas 

em 20 UBS’s e 19 na zona rural, distribuídas em 12 UBS’s, perfazendo um total 676 

profissionais de saúde assim distribuídos: 43 Médicos, 59 Enfermeiros, 59 Cirurgiões – 

Dentistas, 105 técnicos de enfermagem, 376 ACS e 59 ASB, com uma cobertura da ESF de 

100% da população. 

 

 

3.3 Sujeitos do Estudo 

 

 

Os sujeitos do estudo foram 30 usuários da Estratégia Saúde da Família das Unidades 

de Saúde dos bairros DNER, Nova Caxias, Cangalheiro, Teso Duro e Volta Redonda . Foram 
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adotados como critério de inclusão, os usuários que tinham recebido atendimento de urgência/ 

emergência nas UBS´s que abrigam as ESF investigadas. 

Foram escolhidas amostras em zonas diferentes da cidade, na tentativa de obter um 

universo de maior representatividade dos diferentes grupos e estratificações sociais 

demográfica do município.  Foram excluídos usuários menores de 18 anos de idade e que não 

assinaram o TCLE. 

 

 

3.4 Técnicas e instrumento para produção dos dados 

 

 

Foi utilizado como técnica de obtenção de dados a entrevista (roteiro de entrevista – 

APENDICE A) para analisar a percepção dos usuários da Atenção Básica em relação ao 

atendimento de Urgência e Emergência nas Unidades Básicas de saúde de Caxias.  Minayo 

(1994) ressalta que, na realização da pesquisa, deve-se utilizar a metodologia que se ajuste a 

teoria a qual esteja embasada.  

A abordagem ao usuário aconteceu após coleta de informações verbais com membros 

das ESF sobre a ocorrência de situações de urgência e emergência na comunidade atendida 

pela aquela equipe de ESF. A seguir buscou-se o indivíduo no seu domicílio que estava 

naquela situação para ter acesso às informações sob a ótica do usuário. 

 

 

3.5 Análise de Dados 

 

 

O tratamento e análise dos dados foram realizados por meio do software Alceste 4.8, 

criado por Reinert, na França, no final de 1970, por meio da Classificação Hierárquica 

Descendente, ou seja, da relação entre as Classes formadas a partir do Corpus, com base nas 

entrevistas dos sujeitos da pesquisa. Este software foi introduzido no Brasil em 1998. É um 

programa de análise textual informatizada e automatizada que recorre a concorrência das 

palavras nos enunciados que constituem o texto, de forma a organizar e sumariar informações 

consideradas mais relevantes, e possui a abordagem conceitual lógica e dos mundos lexicais 

como referência em sua base metodológica (RIBEIRO, 2004). 
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Segundo Reinert (1990), este software é uma potente ferramenta para análise 

automática de texto, porque identifica as informações essenciais do mesmo e as quantifica 

para extrair as estruturas com seus significados mais fortes. O programa apresenta uma 

organização possível dos dados através de análises estatísticas e matemáticas, fornecendo o 

número de classes, as relações existentes entre as mesmas, o contexto semântico de cada 

classe, entre outros. 

Para Camargo (2005), além disso, o ALCESTE segmenta o material das respostas 

das entrevistas dos sujeitos em grandes unidades denominadas de Unidades de Contexto 

Inicial (UCI), que dizem respeito às respostas que os sujeitos mencionaram frente à pergunta 

norteadora, e Unidades de Contexto Elementar (UCE), que são segmentos do texto, 

dimensionados pelo programa informático em função do tamanho do corpus. 

Seguindo o modelo proposto por este autor, realizaram-se as etapas descritas a 

seguir: gravação e posterior transcrição das entrevistas; formatação do corpus, realizando um 

único arquivo digitado no Word for Windows 2000, salvo no tipo texto-txt. Digitaram-se as 

linhas de comando sempre antes de cada conteúdo semântico da entrevista, com o intuito de 

separar cada Unidade de Contexto Inicial (UCI). Nas linhas de asteriscos ou de comando 

foram digitadas as variáveis do estudo. 

Posteriormente, o programa realizou a divisão do corpus, com base na ocorrência das 

palavras em função de suas raízes e procedeu ao cálculo da freqüência destas formas 

reduzidas para obter um significado das classes produzidas. Para obtenção das classes, foi 

aplicado o método de Classificação Hierárquica Descendente, utilizando-se o teste qui-

quadrado (x²) das formas reduzidas (ALBA, 2004). 

Após a formatação do corpus, seguiu-se a análise no software Alceste, que é descrita 

em quatro etapas operacionais: etapa A: Leitura do Texto e Cálculo dos Dicionários; etapa B: 

Cálculo das Matrizes de Dados e Classificação das UCE’s; etapa C: Descrição das Classes de 

UCE’s; etapa D: Cálculos Complementares (CAMARGO, 2005). 

Neste estudo, o tratamento e análise dos dados permitiram deduções a partir da 

organização das contribuições dos sujeitos produtores dos discursos, sobre a percepção do 

usuário sobre o atendimento de urgência e emergência na Estratégia Saúde da Família sobre o 

atendimento de urgência e emergência.  

Com isso, através da análise dos dados, numa sequência lógica de operações, 

surgiram as classes discursivas correspondentes a essas contribuições, que organizaram os 

resultados e foram interpretados à luz do referencial teórico deste estudo. 
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3.6 Aspectos Éticos e Legais 

 

 

Os sujeitos que concordaram em participar da pesquisa receberam informações sobre o 

interesse, a justificativa, o objetivo e as finalidades do estudo e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A), antes da realização da entrevista, 

seguindo as determinações da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (1996), que 

trata dos aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos.   

O projeto após ter sido submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da 

NOVAFAPI, para apreciação e aprovação com CAAE n. 05585312.2.0000.5210 e à 

Secretaria Municipal de Saúde do município de Caxias - MA, na qual as Unidades de Saúde  

encontram-se inseridas, de acordo com as normas da Resolução 196/96 do Conselho Nacional 

de Saúde (BRASIL, 1996). 

Os resultados dessa pesquisa serão apresentados do Centro Universitário 

UNINOVAFAPI, em apresentação oral e escrita, e à Secretaria Municipal de Saúde do 

município de Caxias - MA, por meio de relatório final.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 

 

 

4 RESULTADOS E DISCUSSÕES  

 

 

4.1 Manuscito 1 

 

 

PERCEPÇÃO DO USUÁRIO DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA SOBRE O ATENDIMENTO DE 

URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 

 

PERCEPTION OF USERS FROM HEALTH STRATEGY FAMILY THE EMERGENCY SERVIVE 

 

PERCEPCIÓN DE USUARIOS DE FAMILIA ESTRATEGIA DE SALUD DE EMERGENCIA 

URGENCIA Y EMERGENCIA 

 

 

Leônidas Reis Pinheiro Moura1 

Gerardo Vasconcelos Mesquita2 

Elyrouse de Sousa Brito Rocha3  

Maria Eliete Batista Moura4 

Fabrício Ibiapina Tapety5 

 

RESUMO  

Objetivo: analisar a percepção dos usuários da Estratégia Saúde da Família sobre o 
atendimento de urgência e emergência na atenção básica. Métodos: Estudo de abordagem 
qualitativa exploratória descritiva com 30 usuários. Foi utilizada como técnica de obtenção 
de dados a entrevista semi-estruturada. Os dados foram processados no software Alceste 
4.8. Resultados: Foram construídas quatro classes: Satisfação do usuário com o 
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atendimento de urgência e emergência; Estrutura da unidade para o atendimento de 
urgência/emergência; Justificativas para a busca de atendimento de urgência e 
emergência; Compreensões do significado de urgência e emergência. Conclusão: O estudo 
mostrou que os usuários estão satisfeitos com o atendimento recebido nas unidades 
embora apresente ambiguidade quando se trata da estrutura física. Os entrevistados ainda 
não conseguem conceituar urgência e emergência, e mostram que as causa que os levaram 
a procurar as unidades de saúde foram alteração na pressão arterial, diabetes e traumas.  
 
Descritores:. Atendimento de Urgências e Emergência. Estratégia Saúde da Família. 
Assistência à Saúde. 
 
ABSTRACT 
Objective: nalisar the users' perception of the Family Health Strategy on the care of 
urgent and emergency care delivery. Methods: A qualitative descriptive exploratory with 
30 users. Was used as a technique for obtaining data to semi-structured interview. The 
data were processed using the software Alceste4.8. Results: We constructed four classes: 
User satisfaction with care and emergency; structure unit for urgent care / emergency; 
Justifications for seeking urgent care and emergency; understandings of the meaning and 
emergency. Conclusion: The study showed that users are satisfied received care units 
although present ambiguity when it comes to the physical structure. Respondents also fail 
to conceptualize emergency care, and shows that the cause which led them to seek health 
units were changes in blood pressure, diabetes, and trauma. 
 
Descriptors: Urgency and emergency service; Health Family Strategic; Assistance to 
health. 
 
RESUMEN 
Objetivos: Analisar percepción de la Estrategia Salud de la Familia en el cuidado de la 
atención urgente y de emergencia de los usuarios. Métodos: A descriptivo exploratorio 
cualitativo con 30 usuarios. Se utilizó como técnica para la obtención de datos a la 
entrevista semi-estructurada. Los datos fueron procesados con el software Alceste4.8. 
Resultados: Se construyeron cuatro clases: la satisfacción del usuario con la atención y de 
emergencia, unidad de la estructura para la atención de emergencia / urgencia, las 
justificaciones para la búsqueda de atención urgente y de emergencia; comprensión del 
significado y de emergencia. Conclusión: El estudio mostró que los usuarios están 
satisfechos unidades de cuidados recibidos, aunque presente la ambigüedad cuando se 
trata de la estructura física. Los encuestados también logran conceptualizar la atención de 
emergencia, y muestra que la causa que les llevó a buscar las unidades de salud fueron los 
cambios en la presión arterial, la diabetes y el trauma. 
 
Descriptores:. Tratamiento Urgencias y Emergencias. Estrategia Salud de la Familia. 
Asistencia a la Salud. 
 

INTRODUÇÃO 

 

No Brasil, adota-se um sistema de saúde pública, único, normatizado e que, 

legalmente, assegura a todo cidadão brasileiro uma assistência à saúde de qualidade, 

oportuna e resolutiva. Todavia, mesmo contando com esses avanços, o sistema de saúde 

brasileiro ainda não logrou suprir de modo satisfatório as necessidades do cidadão comum 

e isto se torna mais evidente quando se refere à assistência de urgência e emergência. 
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Desde a implantação do SUS, por determinação da Constituição de 1988 e 

regulamentação das Leis 8.080 e 8.1420 (1990), a atenção à saúde no Brasil propõe um 

modelo baseado nas ações de promoção, prevenção, proteção, recuperação e reabilitação. 

Além disso, reconhece fatores condicionantes e determinantes para a saúde: alimentação, 

moradia, saneamento básico, meio ambiente, trabalho, renda, educação, transporte, 

lazer, e acesso aos bens e serviços essenciais1.  

Na década de 1990, teve início a implantação do Programa Saúde da Família (PSF), 

atualmente denominado Estratégia de Saúde da Família (ESF), com o objetivo de contribuir 

para a construção e a consolidação do SUS, propõe a reorientação do modelo assistencial a 

partir da atenção básica2.  

A implantação da ESF vem contribuindo para melhorar os indicadores epidemiológicos 

em todas as regiões brasileiras, em especial no Norte e Nordeste, onde as condições de 

vida e saúde são ainda mais precárias3. 

Essa reformulação implica no atendimento aos usuários com quadros de urgência e 

emergência, prestado por todas as portas de entrada do SUS, de modo a possibilitar a 

resolução de seus problemas ou o encaminhamento para um Serviço de maior 

complexidade, quando necessário.  A atenção às urgências deve fluir em todos os níveis do 

SUS, organizando a assistência, desde a atenção básica, até os cuidados pós-hospitalares, 

assim como na convalescença, recuperação e reabilitação4. 

Assim, as atribuições e prerrogativas das unidades de saúde da família em relação ao 

atendimento das urgências de baixa gravidade/complexidade devem ser desempenhadas 

por todas as equipes de ESF em todos os municípios brasileiros, sendo que a mesma deve 

ser capacitada continuamente para dispensar assistência baseada no acolhimento dos 

quadros agudos. Frente a isso, a UBS, necessita de estruturação de recursos físicos e 

materiais necessários para o atendimento das situações de urgência e emergência. 

Esse serviço, considerado como um importante elo entre os diferentes níveis de 

atenção do sistema5, faz parte de uma rede regionalizada e hierarquizada de atendimento 

às urgências e emergências e caracteriza-se como o atendimento que procura chegar 

precocemente à vítima, após ter ocorrido um agravo à sua saúde e que possa levar a 

sofrimento, sequelas ou mesmo à morte6. 

No entanto, a população continua recorrendo aos serviços de saúde em situações de 

sofrimentos e angústias e não há um esquema para atendê-la e dar resposta satisfatória 

aos seus problemas agudos de saúde. Assim acaba buscando serviços que atendam 

urgências e emergências, revelando a baixa resolubilidade da Atenção Básica7.  

Os principais fatores que contribuem com essa situação, estão relacionados com a 

persistência do exercício hegemônico da clínica medico-centrada, a falta de preparo dos 
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profissionais da Atenção Básica para o atendimento de necessidades de saúde mais 

complexas, a falta de organização da demanda espontânea e a incapacidade de absorvê-la, 

a dinâmica do processo de trabalho relacionado prioritariamente a práticas de saúde 

voltadas para a promoção e prevenção e a lógica do Serviço, organizado para o 

atendimento eletivo8. 

Em adição perfil da Atenção Básica caracteriza-se com pequeno aporte tecnológico, 

sem apoio diagnóstico e terapêutico adequado e com composição restrita de recursos 

humanos9. 

Frente ao expostoé notório que fortalecimento da atenção básica em saúde deve ser 

incentivado, uma vez que isso favorece a diminuição de complicações que levariam os 

usuários aos níveis de média e alta complexidade de atenção, minimizando, inclusive a 

médio e a longo prazo, os custos destes setores. 

Partindo-se dessa problemática, delineou-se como objeto do estudo, a percepção dos 

usuários da Estratégia Saúde da Família sobre o atendimento de urgência e emergência na 

atenção básica.  Diante disso, presente estudo originou o seguinte questionamento: como 

os usuários da saúde na Atenção Básica percebem o atendimento de urgência e 

emergência? 

Esta investigação tem como objetivos analisar a percepção dos usuários sobre o 

atendimento de urgência e emergência na atenção básica, analisar a percepção dos 

usuários da Estratégia Saúde da Família a respeito da estrutura do serviço e recursos 

materiais utilizados no atendimento de urgências e emergências.  

 

REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Para a organização vigente do Sistema de Saúde do Brasil (SUS), atender as pessoas 

com qualidade e resolutividade ainda é um grande desafio. Nas últimas décadas, muito se 

fez pela implementação de novos modelos de atenção à saúde, visando uma assistência 

universal, integral e equânime, como recomenda o SUS. Além disso, busca-se 

constantemente aplicar os princípios organizativos desse sistema, que enfatizam a 

necessidade de uma rede de serviços organizada de forma regionalizada e hierarquizada 

que permita o maior conhecimento dos problemas de saúde de áreas delimitadas, 

favorecendo as ações de saúde organizadas segundo níveis de complexidade. 

A atenção à saúde no Brasil, desde a implantação do sistema único de saúde (SUS), 

por determinação da Constituição de 1988, e regulamentado por lei (Lei 8.080 e Lei 

8.1420) em 1990, propõe um modelo de atenção baseado nas ações de promoção, 

prevenção, proteção, recuperação e reabilitação, assim como reconhece, como fatores 
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condicionantes e determinantes para a saúde, alimentação, moradia, saneamento básico, 

meio ambiente, trabalho, renda, educação, transporte, lazer, e acesso aos bens e serviços 

essenciais10. 

A reorganização do modelo de atenção à saúde apresentou novas perspectivas desde 

a proposição da Estratégia Saúde da Família como eixo estruturante da atenção básica. 

Experiências pioneiras, como o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), 

adotado pelo Ministério da Saúde em 1991, serviram como inspiração para o Programa 

Saúde da Família, que foi instituído em maio de 199411. 

Partindo dessa conjuntura, a Atenção às Urgências, uma das redes do SUS, enfatiza 

em primeira instância a humanização a que todo cidadão tem direito, organizando a 

assistência desde as Unidades Básicas, Equipes de Saúde da Família, até os cuidados pós-

hospitalares na convalescença, recuperação e reabilitação.  

Conceituando, entendemos por urgência como a ocorrência imprevista de danos à 

saúde, em que não ocorre risco de morte, ou seja, o indivíduo necessita de atendimento 

médico imediato. Entre esses atendimentos podemos citar: 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 emergência é a constatação médica de condições de 

danos à saúde, que implicam risco de morte, exigindo tratamento médico imediato12. 

Em razão da necessidade de ordenar o atendimento às urgências e emergências no 

País, em todos os níveis de atenção, por meio de trabalho articulado em rede, foi aprovado 

o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgência e Emergência, pela Portaria nº 

2.04813, com suas normas e critérios de funcionamento, classificação e cadastramento dos 

Serviços.   

A Portaria GM/MS nº. 2.048/2002 estabelece a responsabilidade da Atenção Primária 

em Saúde (APS) no acolhimento (atendimento) das “urgências de baixa 

gravidade/complexidade”. Os casos agudos e crônicos agudizados, de naturezas clínicas, 

traumáticas e psiquiátricas devem ser atendidos neste primeiro nível da atenção em geral 

e, em particular, na ESF. Trata ainda da estrutura física para atenção de urgências na 

Unidade Básica de Saúde14. 

É válido ressaltar nessa política a contribuição da Portaria GM/MS nº. 648 (2006a) que 

estabelece a revisão de diretrizes e normas para a organização da APS entre outras 

atribuições dos profissionais das ESF. Ela recomenda, aos médicos da ESF, realizarem 

“pequenas urgências clínico-cirúrgicas”. Esta terminologia difere da utilizada pelas outras 

Portarias citadas (“urgências de baixa gravidade/complexidade”), porém ambas as 
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expressões são indefinidas quanto a identificar que casos clínicos são classificados de 

“pequenas urgências” ou “baixa gravidade”. 

Não obstante, considerando-se o crescimento desordenado da população nos últimos 

anos, o aumento do número de doenças crônico-degenerativas, o elevado índice de aci-

dentes e da violência e o aumento da criminalidade, além da preferência dos usuários 

pelos serviços de urgência e emergência, tornou-se urgente a reestruturação da atenção 

secundária à saúde15. 

Além disso, as unidades fixas de urgência e emergência são locais que se destinam a 

promover serviços médicos requeridos em caráter de urgência e emergência, para 

prolongar a vida ou prevenir consequências críticas, os quais devem ser realizados 

imediatamente e podem ser prestados por: Programa Saúde da Família e Unidades Básicas 

de Saúde – realiza atendimentos de quadros agudos ou crônicos agudizados de baixa 

gravidade/complexidade, na sua área de cobertura, além das Unidades de Pronto 

Atendimento; Unidades Não-Hospitalares de Atendimento às Urgências e Emergências – são 

unidades de complexidade intermediária, que devem funcionar 24hs por dia, realizando 

atendimento referente ao primeiro nível de assistência da média complexidade16. 

Embora o modelo assistencial brasileiro venha registrando esforços para reorganizar-

se em direção à valorização e fortalecimento da Atenção Básica (AB) no seu sentido mais 

ampliado, as unidades básicas de saúde ainda não se configuram sequer como a principal 

"porta de entrada" do sistema. Como consequência, tem-se um fenômeno amplamente 

reconhecido em todo o mundo, que é a sobrecarga dos serviços de urgência com queixas de 

complexidade compatível com a AB17. 

É importante ressaltar que o atendimento às urgências/emergências exige uma rede 

articulada de serviços que vai desde o primeiro contato na Atenção Básica aos hospitais de 

referência. Assim, a formação dessa rede só será alcançada por meio de uma mudança 

efetiva, a ser feita não apenas com preparo de novos recursos humanos, mas, sobretudo de 

um ser crítico, cidadão apto a aprender a criar, a propor intervenções e a inovar. Ainda, 

enfatiza-se a importância da introdução precoce dos conteúdos sobre atendimento às 

urgências/emergências na ESF como estratégia facilitadora da formação de profissionais 

para atuarem numa perspectiva interdisciplinar no âmbito do SUS, respondendo às 

exigências de uma atenção de qualidade.  

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de uma pesquisa exploratória descritiva com abordagem qualitativa, tendo 

como cenário desta investigação o município de Caxias-Ma. Foram selecionados sujeitos do 
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estudo 30 usuários da Estratégia Saúde da Família das Unidades de Saúde que receberam 

atendimento de urgência/ emergência nas UBS´s que abrigam as ESF investigadas. 

Para a produção dos dados foi utilizada como técnica de obtenção de dados a 

entrevista com usuários da Atenção Básica em relação ao atendimento de Urgência e 

Emergência nas Unidades Básicas de saúde de Caxias-Ma. A abordagem ao usuário 

aconteceu após coleta de informações verbais com membros das ESF sobre a ocorrência de 

situações de urgência e emergência na comunidade atendida pela equipe de ESF. Em 

seguida, buscou-se o indivíduo que vivenciou a referida situação para ter acesso às 

informações sob a percepção do usuário. 

Os dados foram processados no software Alceste 4.8, por meio da Classificação 

Hierárquica Descendente, ou seja, da relação entre as Classes formadas a partir do Corpus, 

com base nas entrevistas dos sujeitos da pesquisa.  

Os sujeitos que concordaram em participar da pesquisa receberam informações sobre 

o interesse, a justificativa, o objetivo e as finalidades do estudo e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), antes da realização da entrevista, seguindo as 

determinações da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde após o projeto ter sido 

submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do Centro Universitário UNINOVAFAPI, para 

apreciação e aprovação com CAAE n. 05585312.2.0000.5210. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

O corpus de análise ou a Unidade de Contexto Inicial foi composto por 30 entrevistas. 

Para caracterizar cada uma das entrevistas foram consideradas as seguintes variáveis: 

sujeito (suj) (cada entrevistado foi classificado com um número seguindo a ordem numérica 

em que as entrevistas foram realizadas); Idade (id); sexo (s); O ALCESTE dividiu o corpus em 

117 Unidades de Contexto Elementar (UCE) e destas foram selecionadas 49 UCE, ou seja, 

41,9% do material foi considerado para análise. A partir das UCE foram construídas 04 

Classes (conjunto de UCE com o mesmo vocábulo).  

Os dados encontrados na Classificação Hierárquica Descendente revelaram 4 classes 

semânticas que permitiram compreender, durante a análise, a percepção dos usuários na 

representação dos ambientes coletivos, nos quais pudessem evidenciar posições divergentes 

em relação às situações de urgência e emergência vivenciadas na ESF, conforme mostra a 

Figura 1. 
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A PERCEPÇÃO DO USUÁRIO DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA SOBRE O ATENDIMENTO DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 

 

               

               
               

               
               

24,49% 
12 u.c.e  
Classe 1 

Satisfação do usuário com 
o atendimento de 

urgência e emergência na 
Saúde da Família 

 22,45% 
11 u.c.e  
Classe 3 

Estrutura da unidade de 
saúde da família para o 

acolhimento no 
atendimento de 

urgência/emergência 

 26,53% 
13 u.c.e  
Classe 2 

Justificativas para a busca 
de atendimento de 

urgência e emergência na 
Unidade de Saúde da 

Família 

 26,53% 
13 u.c.e  
Classe 4 

Compreensões do 
significado de urgência e 

emergência para o usuário 
da Saúde da Família 

Palavras χ² %  Palavras χ² %  Palavras χ² %  Palavras χ² % 

coisa+ 25 89  boa+ 19 100  atendida+ 14 64  Dor 19 100 
Melhorar 13 75  bom 12 58  chegar 12 75  Atendido 18 87 
pode+ 13 83  estrutura+ 11 71  ao 9 57  Imediato 15 100 
muita+ 13 83  ele+ 11 80  com 9 57  Urgência 15 100 
Também 10 100  atender 11 80  quando 9 67  Rápido 15 86 
melhor+ 10 100  medica< 8 67  bicicleta 9 100  Cabeça 11 83 
par+er 7 47  tem 7 56  estava 8 58  Entendo 11 83 
Em 7 67  materi+ 6 57  fuir. 6 45  Chega 9 67 
Bastante 6 75  atendimento+ 5 35  ela+ 5 75  fort+ 9 100 
São 6 75  acho 5 60  curativo+ 5 75  Aquele 9 100 
Da 4 60  O 3 44  eu+ 4 34  Procurar 9 100 
ess+ 4 60  fuir. 3 35  na 3 60  Foi 8 50 
Não 3 45  bem 3 38  pessoa+ 3 60  Um 7 50 
No 3 45      procur+er 3 60  Você 6 62 
Porque 3 50      a 3 34  Já 5 75 
Falta 3 67      fazer 3 67  Ai 4 57 
Geral 3 67      pelo 3 67  muito+ 4 44 
Ir 3 67      ter 3 67  qu+ 3 33 
Ate 3 67      procurei 3 67  posto+ 3 34 
Como 2 50          Me 3 50 

               

Variáveis χ² %  Variáveis χ² %  Variáveis χ² %  Variáveis χ² % 

*Suj_12 7 67  *Esc_3 11 71  *Suj_15 9 100  *Sex_2 12 48 
*Suj_29 6 75  *Sex_1 6 37  *Suj_21 5 75  *Suj_18 9 100 
*Suj_24 3 67  *Ida_3 4 45  *Sex_1 3 37  *Ida_1 7 37 
        *Suj_5 3 67  *Suj_23 3 67 

 

Figura 1: Classes formadas pelo ALCESTE a partir dos dados das entrevistas. Teresina, 2013. Fonte: 

Pesquisa direta. 

 

Classe 1 - Satisfação do usuário com o atendimento de urgência e emergência na Saúde da 

Família 

 

A classe 1, relaciona-se diretamente com a classe 3 e associa-se com as classes 2 e 4, 

foi constituída por 12 UCEs, concentra 24,49 % das UCEs classificadas. Aqui, os vocábulos 

(melhorar, muita, coisa e bastante), foram selecionados pela frequência e pelos valores de 

x² mais elevados na classe, conforme demonstra a Figura 1.  
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Os usuários sinalizaram sua satisfação com o cuidado produzido pelos profissionais da 

USF em urgência e emergência como bom, suprindo as necessidades dos usuários no momento 

do atendimento, de acordo com as UCEs seguintes: 

 

No meu caso eu acho que não deve melhorar nada não, porque aí eu fui atendido muito 
bem, de, tem nada pra reclamar (...) Eu achei o atendimento legal, eu achei ótimo. 
Fui bem atendida. Eu gostei bastante (...) O atendimento foi bom, por que fui 
atendida. Eu chego lá marcar a consulta e ser atendida (...) O atendimento foi 
maravilhoso. Eu acho bom esse posto. Na hora que eu preciso que eu vou sou bem 
atendida  (...). 

 

A efetividade do acesso dos usuários às unidades de saúde e o compromisso dos 

profissionais em promover um cuidado integral, humanizado e resolutivo são essenciais 

para o fortalecimento da atenção primária como modelo de reorientação da base do 

sistema de saúde18.  

Outros usuários referenciam um bom atendimento de urgência e emergência na SF, 

no entanto, percebe-se que o juízo de valor descreve os percalços vivenciados no cotidiano 

dos usuários no sistema publico de saúde e almejam a melhorias da qualidade dos serviços 

de urgência e emergência na AB, considerando os princípios do SUS.  

 

Para esse atendimento eu fui recebida normalmente, mas para outros atendimento 
teve falhas (...) o atendimento foi bom, mas precisa ser feito muita coisa pra que 
possa melhorar, de fato, a saúde publica como manda a lei (...). 

 

 É a partir dessa avaliação informal feita cotidianamente e relacionada a um 

aprendizado cotidiano e reflexivo que as imagens sobre os diversos serviços da rede 

assistencial se configuram. Esta é uma avaliação não percebida pelo próprio usuário no 

nível discursivo, embora o seja no nível de sua consciência prática. Os usuários, no seu dia 

a dia, realizam uma monitoração reflexiva de suas experiências, estabelecem juízos de 

valor sobre os diversos serviços que se apresentam a eles no sistema de saúde, ou seja, o 

usuário faz, cotidianamente, uma avaliação dos serviços de saúde. Essa avaliação se dá não 

apenas com base em suas próprias experiências, mas também em experiências referidas 

por outros usuários19.  

Para se cumprir as ações relativas à Saúde Pública, especialmente na AB, é 

imprescindível a elaboração de planejamento prévio, pautado nos principais anseios da 

população, considerando suas experiências cotidianas nos serviços de saúde, visto que a 

satisfação expressa pelo usuário é um dos instrumentos mais úteis na orientação das 

medidas corretivas para prestação dos serviços de saúde20. 

Por outro lado, alguns usuários ressaltaram alguns pontos de insatisfação em relação à 

produção do cuidado pelos profissionais de saúde em urgência e emergência, evidenciando 
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que o atendimento foi cessado pela organização formal estabelecida na USF e que leva o 

usuário a buscar os outros níveis de assistência dentro do sistema de saúde. Assim, a AB não 

consegue ser resolutiva para acolher os anseios da comunidade. 

 

Eu fui mal atendida, pois a médica só atenderia 16 paciente que já estavam com 
consultas marcadas, é a regra do posto (...) Eu acredito que esse atendimento poderia 
sim ser melhorado até porque, às vezes você, e necessário que você se  desloque do 
seu bairro, para ir ao hospital  geral, e as vezes são coisas que podem ser atendidas no 
posto (...) Quanto ao atendimento e muito ruim, eu fui muito mal atendido (...) Eu 
acho que para emergência, pode melhorar e fazer mais coisas para atender a 
necessidades da comunidade (...). 

 

A resolutividade dos serviços de saúde é uma maneira de se avaliar os serviços de 

saúde a partir dos resultados obtidos do atendimento ao usuário. Os pesquisadores relatam 

que a resolutividade dos serviços no modelo hierarquizado por níveis de atenção pode ser 

avaliada por dois aspectos. O primeiro, dentro do próprio serviço, quanto à capacidade de 

atender à sua demanda e de encaminhar os casos que necessitam de atendimento mais 

especializado e, o segundo, dentro do sistema de saúde, que se estende desde a consulta 

inicial do usuário no serviço de atenção primária à saúde até a solução de seu problema em 

outros níveis de atenção à saúde21.  

As falas demonstram que nas USB que as consultas de urgência e emergência são 

tratadas como consulta ambulatoriais, ou seja, pré agendadas, podendo trazer prejuízos a 

saúde do usuário, visto que, se trata de uma situação agudizadas imprevisíveis. 

Corroborando com essas falas, a literatura aponta que os usuários geralmente 

demonstram maiores índices de satisfação em relação a médicos e menores em relação a 

exames; geralmente, a insatisfação se relaciona à demora por atendimento, ao tempo de 

espera no serviço, ao acolhimento deficiente, ter que se deslocar para outros serviços e às 

dificuldades nos relacionamentos com os profissionais22.  

As contradições identificadas nesses relatos demonstram que pode estar havendo 

certo distanciamento entre a equipe e alguns usuários, o que pode repercutir 

negativamente sobre o estado de saúde dos mesmos, uma vez que, usuários insatisfeitos 

tendem a não aderir ao tratamento prescrito e a não continuar utilizando os serviços de 

saúde da AB, devido às diversas fragilidades organizacionais estabelecidas na USF, no 

entanto os usuários demonstram expectativas de melhorias, como descrita a seguir. 

 

O atendimento foi como eu falei anteriormente, foi bastante ineficaz, tem que 
melhorar muito, não fui atendida, porque tem que ser melhor (...) Não fui atendida, 
pediram para que eu voltasse no outro dia 06 horas da manhã para marcar uma 
consulta, pra se consultar na próxima semana. Não me trataram mal, trataram bem, 
mas teve esse problema (...) 
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Aqui se evidencia que, além de não se obter a igualdade de acesso (direito de ter 

direitos iguais), esse direito sobrepõe-se ao princípio de equidade que corresponde à justiça 

em oportunizar a distribuição da atenção à saúde e seus benefícios entre a população, 

reconhecendo-se o direito de cada um23.  

A definição de equidade deve compreender não só o sentido restrito da quantidade de 

recursos humanos e materiais (como médicos, enfermeiros, leitos, consultórios, entre 

outros), mas também a qualidade dos serviços disponibilizados24. 

A demanda espontânea, sem agendamento, deixa alguns usuários sem atendimento. O 

acolhimento e a triagem dos excedentes poderiam indicar quais os que poderiam ser 

reagendados e quais teriam maior premência em ser atendidos.  

Essa medida serviria para verificar os que podem ser encaminhados para outros 

serviços ou dispensados para voltar em outra ocasião, além de estabelecer a justiça na 

distribuição da atenção à saúde e seus benefícios entre a população, cumprindo assim o 

princípio não só do acolhimento, mas o de equidade, previsto pelo sistema, referido 

anteriormente, e que, é um dos sete pilares da qualidade em saúde23. 

Estudo mostra as incoerências em relação à garantia do acolhimento nos serviços 

para os usuários, de acordo com a complexidade tecnológica, que deverá estar organizada 

de forma regionalizada, hierarquizada e regulada, pois existem muitas fragilidades na 

organização25.  O autor ainda refere que o ideal, nos diferentes níveis de atenção, é formar 

uma rede assistencial de modo que cada serviço complemente a ação de outro por meio de 

mecanismos organizados e pactuados. Isso só ocorrerá se os serviços se reconhecerem 

como parte integrante desse sistema de urgências, atendendo adequadamente o paciente 

naquilo que corresponder a sua capacidade resolutiva.  

A insatisfação dos usuários ainda permeia por aspectos que envolvem a competência 

técnica dos profissionais de saúde no atendimento nas situações que demandam no 

cotidiano da USF, pois foi um dos elementos que emergiram neste estudo, conforme os 

discursos a seguir: 

 

Para atendimentos de emergência, os profissionais precisam melhorar bastante (...) O 
atendimento deixou a desejar, eu fui à procura pra ter uma orientação mais detalhada 
do meu problema e não consegui (...) A competência da técnica e ineficaz, a 
competência do posto em geral deixa a desejar (...). 

 

A competência, como uma das variáveis que influenciam o comportamento 

humano, compreende dimensões intelectuais inatas e adquiridas, conhecimentos, 

capacidades, experiências e maturidade. Uma pessoa competente desenvolve e executa 

ações adequadas e hábeis em seu trabalho, na sua área de atuação26.  
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Os profissionais atuantes no âmbito primário da saúde não estão suficientemente 

qualificados para a assistência às urgências e emergências, o que justifica os profissionais 

das unidades básicas ansiarem por uma transferência imediata sem sequer realizar uma 

avaliação prévia e a estabilização do paciente por insegurança e desconhecimento de como 

proceder27.  

Neste sentido, foi realizado um estudo objetivando verificar o conhecimento dos 

provedores de saúde no curso de Suporte Básico de Vida, no qual após a realização do 

mesmo, no pós-teste, embora com um crescimento de 19,79% no percentual de acertos 

após a realização da capacitação, os profissionais ainda apresentavam insuficiência de 

conhecimento acerca do local da compressão cardíaca e dificuldades no reconhecimento 

de sinais e sintomas de doenças cardiovasculares prejudicando o acesso precoce aos 

serviços de emergência28. 

A falta de preparo dos profissionais de saúde, talvez seja o reflexo da própria 

dificuldade de se ensinar atendimento pré hospitalar (APH) na academia, uma vez que esse 

tipo de serviço possui características que nem sempre são passíveis de adaptação em 

laboratórios como: o atendimento em locais de difícil acesso e a assistência em veículos, 

essas lacunas existentes entre teoria e prática certamente dificultam o preparo do aluno 

em tal especialidade29.  Essa nova área de atuação parece não ter sido totalmente 

incorporada pelas escolas e universidades do país, o que acarreta a não atenção por parte 

das instituições formadoras para o preparo dos futuros profissionais de saúde para a área 

de urgência e emergência e em especial em Atendimento Pré-Hospitalar, deixando lacunas 

na sua formação. 

Assim, a situação emergencial no âmbito da atenção primária leva ao pressuposto de 

que o investimento na SF por parte dos gestores e dos próprios profissionais é de extrema 

relevância tendo em vista a necessidade do bem viver do paciente e do bem atender dos 

profissionais30. 

 

Classe 3 - Estrutura da unidade de saúde da família para o acolhimento no atendimento 

de urgência/emergência 

 

Nesta classe, o conteúdo das 11 UCE’s que corresponde a 22,45% das informações, 

associa-se diretamente à classe 1. As expressões (boa, estrutura, bom, material, 

atendimento) agrupadas, que estão expostas na Figura 1 e associados aos elementos de 

maior destaque nas UCEs, reforçam a percepção dos usuários sobre a estrutura da unidade 

de saúde da família para o acolhimento no atendimento de urgência/emergência. 

Quando se aborda sobre a estrutura na Saúde da Família é importante lembrar que 
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esta não se limita ao espaço e suas instalações físicas, quando se avalia estrutura, como: 

recursos humanos, materiais e equipamentos disponíveis, a amplitude de cobertura do 

programa e a sua demanda, para garantir a continuidade dos cuidados na comunidade e 

nos domicílios quando necessários31.  

Partindo desse pressuposto e com base nas falas dos sujeitos, pôde-se verificar 

aspectos concernentes à estrutura, que inclui ambiente físico, recursos humanos, 

materiais, equipamentos e demanda. Nesse enfoque, observou-se que os sujeitos revelaram 

as boas condições estruturais em relação às instalações físicas das USF para o atendimento 

de urgência e emergência, destacando a importância da USF para a comunidade com o 

estabelecimento do vinculo entre a ESF e os usuários. Entretanto, nos discursos não se 

evidenciou que o espaço físico das USF está adequado para realizar as intervenções segundo 

a estratificação da necessidade do usuário, mediante avaliação de risco e vulnerabilidade, 

conforme se constata a seguir.  

 

Eu acho a estrutura muito boa, é limpo, organizado, é perto de casa (...) Nesse dia 
tava tudo legal.  Eu não posso reclamar do material, tinha medicamento que me foi 
passado, tomei logo, teve injeção também e tem os profissionais para atender (...) É 
aparentemente a estrutura é boa, a gente vê que é tudo limpinho, organizado, todo o 
material (...). 

 

Uma "boa prática" é aquela que é esperada, pensada e operada de forma científica e 

através do modo de prestação de serviços, que tenha como objetivo cumprir não só com 

as expectativas de consumo da sociedade, mas com expectativas políticas e éticas na 

otimização da distribuição do benefício em que se constitui a atenção à saúde e dos 

avanços do direito à saúde balizados na constituição brasileira32. 

Contudo é válido lembrar que o MS não preconiza uma padronização das estruturas 

físicas dessas para o acolhimento de urgência e emergência, embora ofereça sugestões 

para definir melhor as questões estruturais da USF para melhor atendimento ao paciente 

em situação de urgência33. O ideal é que a Unidade de Atenção Primária tenha área física 

adequada e específica para observação por até oito horas, conforme a Portaria GM/MS nº 

2048, de 05 de novembro de 200234. É importante também que tenha equipamentos, 

insumos e medicamentos adequados para essas situações35. 

A Portaria GM/MS nº 2048, no capitulo III preconiza que a USF para realizar o 

acolhimento/atendimento das urgências de baixa gravidade/complexidade, num primeiro 

nível de atenção, devem ter um espaço devidamente abastecido com medicamentos e 

materiais essenciais ao primeiro atendimento/estabilização de urgências que ocorram nas 

proximidades da unidade ou em sua área de abrangência e/ou seja para elas 

http://www.saude.mg.gov.br/index.php?option=com_gmg&controller=document&task=download&id=875-portaria-gm-ms-n%C3%82%C2%BA-2048-de-05-11-2002-sesmg
http://www.saude.mg.gov.br/index.php?option=com_gmg&controller=document&task=download&id=875-portaria-gm-ms-n%C3%82%C2%BA-2048-de-05-11-2002-sesmg
http://www.saude.mg.gov.br/index.php?option=com_gmg&controller=document&task=download&id=875-portaria-gm-ms-n%C3%82%C2%BA-2048-de-05-11-2002-sesmg


41 

 

 

encaminhadas, até a viabilização da transferência para unidade de maior porte, quando 

necessário. Esses recursos recomendados são: 

 

- Medicamentos: adrenalina, água destilada, aminofilina, amiodarona, atropina, 
brometo de ipatrópio, deslanosídeo, dexametasona, diazepam, diclofenaco de sódio, 
dipirona, epinefrina, escopolamina (hioscina), fenitoína, fenobarbital, furoseminda, 
glicose hipertônica, haloperidol, hidantoína, hidrocorizona, isossorbida, AAS, 
lidocaína, meperidina, ringer lactato, soro glicosado, cloreto de sódio a 0,9%34.  
- Equipamentos: aspirador portátil ou fixo, material para imobilização (colar cervical 
adulto e infantil, talas moldáveis e prancha longa com tirantes e protetor lateral de 
cabeça), cânula orofaríngea, máscara nasofaríngea, unidade ventilatória com 
reservatório34.  
- Insumos: sonda de aspiração, oxigênio, material para punção venosa, material para 
curativo, material para pequenas suturas 34.  
 
 

Em relação à estrutura das USF, com ênfase no fornecimento de recursos materiais e 

equipamentos, os sujeitos demonstram que as realidades da assistência das urgências aos 

usuários são divergentes, embora se perceba a USF com melhorias, principalmente em 

relação ao ambiente físico e provimento de medicamentos. Entretanto, algumas USF 

ainda convivem em um cotidiano permeado pela escassez de insumos, falta de 

instrumentos e equipamentos para realização de suas atividades em urgência e emergência, 

especialmente, a falta de material e equipamentos, escassez no fornecimento de 

medicamentos, onde os usuários reconhecem as limitações no desenvolver da assistência de 

urgência e emergência na USF, que para muitos é único recurso que tem para recorrer nessas 

situações. As falas seguintes evidenciam essa problemática:  

 

Falta muita coisa no posto, falta estrutura, falta tanto na estrutura física do posto, 
quanto para o atendimento dos pacientes (...) Na minha visão precisa melhorar muito 
em termo de estrutura (...) O posto é até bom, é bonito, limpinho, mais tá faltando 
ainda muita coisa...  tem o profissionais para atender, mas às vezes falta material 
(...)A estrutura do posto e boa. O atendimento normalmente e bom. Faltam materiais 
e equipamentos, como luvas e medicação (...). 

 

É comum a deficiência na estrutura física de unidades básicas de saúde. Esta afirmação 

pode ser corroborada por estudo que avaliou a qualidade dos serviços de apoio de duas USF. 

Este estudo revelou, que uma das unidades não possuía estrutura física adequada para 

oferecer os serviços básicos36-37. 

Destaca-se que essa realidade também é visualizada em um município da região 

nordeste no Maranhão, que focalizou as condições da estrutura das USF após expansão da 

SF, evidenciando que a provisão insuficiente dos meios e instrumentos de trabalho que vão 

da planta física inadequada à falta de formulários, de material e de equipamentos e, 

para além dos recursos materiais, como a insuficiência para lidar com as limitações, geram 

estresse e preocupação frente às exigências colocadas pelo modelo assistencial, assim, 
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limitando a assistência ao usuário da SF38. É necessário haver investimentos nas estruturas 

físicas da UBS, o que possibilitará melhor trabalho aos profissionais e maior conforto aos 

usuários39.  

Assim, infere-se que esse contexto não atende as diretrizes preconizadas pela Politica 

Nacional de Atenção Básica - PNAB, atual norteadora da SF, que refere em sua série de 

normas que compete às Secretarias Municipais de Saúde garantir infra-estrutura necessária 

ao funcionamento das Unidades Básicas de Saúde, dotando-as de recursos materiais, 

equipamentos e insumos suficientes para o conjunto de ações propostas40.  

Alguns usuários apreendem que sanando as condições de espaço físico, com o 

abastecimento de equipamentos, insumos e medicamentos, pode ser oferecida uma 

assistência de melhor qualidade, principalmente em emergência, visando às necessidades da 

comunidade adstrita, como revelam as falas a seguir: 

 

Em termo de material, também pode estar melhorando para que possa oferecer mais 
qualidade, um melhor atendimento a população (...) Eu acho assim, que para 
emergência, pode melhorar e fazer mais coisas para atender a necessidades da 
comunidade (...). 

 

Os fatos verificados neste estudo, envolvendo percepção e acolhimento, mostram a 

necessidade de uma atenção especial às estruturas físicas e ambiência das unidades 

básicas, garantindo confortabilidade, condições adequadas de trabalho para os 

profissionais e de espera, bem como atendimento para os usuários e espaços propícios para 

encontros e trocas entre profissionais de saúde e usuários. 

A não disponibilidade de materiais em quantidade e qualidade apropriadas à 

realização do trabalho interfere diretamente na qualidade do atendimento prestado ao 

cliente em situação de urgência e emergência. Trata-se de um fato importante, pois 

possibilita aos profissionais executar suas atividades de forma contínua e segura.  Relatou-

se ainda, que no setor de urgência, de qualquer serviço de saúde que se propõe a realizar 

esse tipo de atendimento, a importância da adequação dos materiais é potencializada, 

tendo em vista que o tempo é um fator determinante no atendimento, e a falta de um 

insumo pode acarretar danos irreversíveis ao paciente41.  

Outro aspecto observado nas falas dos usuários em relação aos recursos humanos foi 

à falta do profissional médico no espaço físico da USF para prestação da assistência de 

urgência e emergência, demonstrando que os pacientes nem sempre têm suas necessidades 

atendidas adequadamente gerando insatisfação, conforme mencionado pelos sujeitos: 

 

Sempre que vou ao posto, nunca encontrei o médico (...) Falta muita coisa, falta 
médico, porque infelizmente não da para continuar como está (...) Até que tem 
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material e ele fica limpo, mas não tem medico (...) Falta estrutura física (espaço) para 
o atendimento dos pacientes. Falta médico (...).  

 

A deficiência de recursos humanos e materiais dificultam não só o atendimento como 

também as relações entre trabalhadores e usuários na USF42. Um dos fatores que contribui 

para a ausência dos médicos na SF é alta rotatividade desses profissionais, que atribuída à 

busca de melhores salários e condições de trabalho38,43-45. A remuneração dos profissionais 

deve ser objeto de uma política diferenciada e adaptada às características locais, de modo 

a garantir a dedicação e disponibilidade necessárias ao bom desempenho de suas tarefas46. 

Foi demonstrado quando os usuários valorizam o atendimento médico especializado, 

reivindicando médicos especialistas para o atendimento da população. A USF deve buscar 

estratégias que demonstrem para a população a capacidade que o médico da família, junto 

com os demais membros da equipe multiprofissional tem para desenvolver ações de 

cuidado em todas as fases do desenvolvimento humano47. 

Contudo, outros usuários justificam que a melhoria da assistência na SF ocorrerá se 

houver investimento para aprimorar as condições de atendimento de urgência e 

emergência, evidenciando as fragilidades do cotidiano da assistência na SF. Essa situação 

gera descontentamento e desconfiança quanto à capacidade técnica dos profissionais de 

saúde e aos critérios utilizados por estes na prestação do atendimento. 

 

Eu estou achando que as unidades básicas de saúde necessitam de uma reciclagem dos 
profissionais pra realizar o atendimento, porque infelizmente não dá para continuar 
como está (...). 

 

Os discursos dos sujeitos denotam a necessidade de capacitação dos profissionais da 

SF sobre Urgência e Emergência, com o propósito de melhorar o atendimento prestado aos 

usuários por meio da qualificação de todos os profissionais43. Nesse contexto, destaca-se a 

educação permanente como elemento importante no incremento científico-tecnológico e 

na eficácia do trabalho na SF, e que esta tem estado afastada do cotidiano dos seus 

trabalhadores38. O autor relata ainda a importância fundamental de investimentos na 

formação de recursos humanos que induzam ao trabalho interdisciplinar, à junção 

ensino/trabalho, à superação das práticas não flexíveis, para haver a inclusão da 

igualmente nas extensões éticas e humanísticas norteadas para a cidadania.  

Com relação a este paradigma enfatiza-se especialmente a qualificação dos 

trabalhadores da saúde, que pensar a dimensão educativa como construtiva do trabalho de 

saúde significa dividir o peso da responsabilidade de decisão, geralmente centralizado, e 

tornar os profissionais responsáveis em avaliar suas próprias ações. Implica, portanto, 

incorporar essas responsabilidades em todos os momentos dos processos de trabalho de 
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saúde48. 

Cabe ressaltar que na realidade da SF do município de Caxias não existe uma 

política de capacitação de recursos humanos para esse fim, e isso se traduz na prática 

cotidiana de seus profissionais e usuários. Para tanto, os serviços de saúde devem investir 

no desenvolvimento da educação em serviço, como recurso estratégico para a gestão do 

trabalho e da educação na área. Nessa perspectiva, torna-se possível superar a tradição 

de capacitações pontuais por um processo formativo que contemple a educação 

permanente em saúde49. 

 

Classe 2 - Justificativas para a busca de atendimento de urgência e emergência na 

Unidade de Saúde da Família 

 

A classe 2, associada diretamente à classe 4, constituída por 13 UCEs e  26,53 %  do 

total de  vocábulos (atendida, chegar, procurar, curativo e quando)agrupados e 

apresentados na Figura 1. Esta categoria temática de análise apresenta as motivações que 

levaram os usuários que vivenciaram situações de urgência e emergência para a busca de 

atendimento na USF. Essas situações de urgência e emergência foram de forma variadas, 

podendo ser classificadas por situações que envolvem dor, trauma/ lesão, hipertensão arterial 

e diabetes descompensados e urgências pediátricas, como febre, diarreias e insuficiência 

respiratória. 

Os vocábulos citados como representativos embora, aparentemente, não traduzam esses 

casos de urgências, remetem as mesmas de maneira indireta quando identificados nos 

discursos. 

Pode-se afirmar que os usuários procuraram esse serviço com a finalidade de solucionar 

suas necessidades, fossem elas urgentes ou não, algumas vezes expressas por meio da queixa, 

de forma inespecífica, que era a forma pela qual as portas do atendimento se abriam para eles.  

No entanto faz necessário definir o conceito com a finalidade de melhor compreensão 

dos contextos nos serviços de saúde. 

O significado atribuído aos sintomas da doença quanto à sua reação individual e 

emocional a esses sintomas, a sua influência não está contida só no background do 

indivíduo e sua personalidade, mas eles estão intrinsecamente ligados ao meio cultural, 

social e econômico em que ocorrem50.  

Nesse sentido, a AB é um espaço operativo no qual se dá a interação 

usuário/serviço/população, tratando-se, portanto, de um território ativo e em contínua 

configuração e, por esta razão, ele extrapola a simples definição geográfica de espaço. 

Somente entendido como território dinâmico, será factível a busca de respostas reais e 
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concretas que possam alterar positivamente o quadro da saúde do grupo populacional para o 

qual se direciona a ação51. Assim, o relato de dor foi muito frequente, ao mesmo tempo em 

que inespecífico descrito pelos sujeitos como queixa principal, especialmente a cefaléia, 

como observado a seguir: 

 

Eu estava sentindo uma dor de cabeça muito grande, por isso fui ao posto  (...) Eu 
levantei de manhã com tontura, dor de cabeça muito forte, tudo rodando e tive que 
procurar o posto de saúde pra ver o que tava acontecendo. (...) Eu comecei a passar 
mal em casa, uma forte dor de cabeça e mal estar, chamei logo meus pais, me levaram 
ao posto de saúde mais próximo daqui (...)  A dor de cabeça depois foi aumentando, já 
depois de muito tempo, em torno de cinco horas, eu achei conveniente procurar um 
posto de saúde, para ver a orientação de um especialista (...). 
 
 

Nesses discursos observa-se que os usuários preocupam-se com os seus sintomas que 

às vezes persistem por um período além do esperado, o que faz com que eles deliberem o 

seu problema como de emergência e avaliem precisar de atendimento imediato através da 

consulta médica (do tipo pronto atendimento), tanto nos serviços básicos de saúde quanto 

diretamente em hospitais públicos.  

A dor é considerada uma experiência genuinamente subjetiva e pessoal, e não existe 

um instrumento padrão que permita a um observador externo, no caso o profissional de 

saúde, mensurar objetivamente essa experiência interna e complexa. De acordo com a 

mesma autora, a dor é considerada o quinto sinal vital, tão importante quanto os outros, 

e deve ser sempre avaliada em um ambiente clínico para se compreender a conduta 

terapêutica52-53. 

Em relação ao trauma/lesão alguns sujeitos o relataram como causa base que motivou 

a buscar atendimento de urgência e emergência na USF. Esses traumas/lesões vão desde 

acidentes graves como automobilístico (carro e moto) a traumas leves como quedas de 

bicicletas e mordidas de cachorro, conforme relatado a seguir: 

 

Fiquei com uma escoriação no braço então foi um acidente de moto. (...) Foi um 
acidente automobilístico no trânsito (...) Fui ao posto devido a uns ferimentos 
causados por uma queda de bicicleta  (...) Bati com a cabeça em uma queda de 
bicicleta, ai eu procurei a emergência no posto (...) Foi uma mordida de um cachorro 
de rua (...) Sofri um acidente de bicicleta e fui ao posto para fazer curativos (...). 

 

As lesões traumáticas são vistas e sentidas, por todos, os danos físicos, emocionais, 

financeiros e materiais que o trauma acarreta, têm forte impacto na sociedade, tanto para 

a vítima, a família ou a equipe de Saúde da família à qual esta pertence54. 

Outros usuários revelaram crises agudas de doenças crônicas como Diabetes Mellitus 

(DM) e Hipertensão Arterial (HA), são agravos que tem ações integradas de prevenção e 
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cuidado que ocorrem prioritariamente na SF, sendo frequentes urgências no cotidiano das 

USF, conforme os seguintes relatos:  

 

Estava me sentindo fraca, eu tenho diabetes (...) Foi uma crise de diabetes (...) Foi um 
problema de pressão alta (...) No meu caso, eu creio que foi pressão, pressão alta (...). 

 

A análise epidemiológica, econômica e social do número crescente de pessoas que vivem 

com ou em risco de desenvolver HA e DM estabelece a necessidade de constituir programas e 

políticas públicas de saúde que minimizem as dificuldades dessas pessoas, de suas famílias e de 

seus amigos, e propiciem a manutenção da sua qualidade de vida. Esta política funciona como a 

porta de entrada do Sistema de Saúde e onde as ações de caráter comunitário apresentam 

possibilidade de serem muito mais eficazes e associados ao incremento na prevalência e 

complicações da HA e DM55 . 

Evidenciou-se que a presença de febre e problemas respiratórios foram importantes 

fatores mobilizadores para procura do atendimento de urgência e emergência na Atenção 

Básica, como descrita a seguir. 

 

Eu fui ao posto de saúde, quando meu filho estava doente, com diarreia  (...) Eu 
procurei o posto por que minha filha apresentou uma crise asmática e estava tossindo 
muito (...) Fui ao posto de saúde por que a minha netinha estava com muita febre (...) 
Minha filha teve uma inflamação na garganta, muita dor acompanhada de febre e com 
o peito apertado (...). 

 

Outros estudos sobre a demanda nesses serviços apontam febre e problemas 

respiratórios como as principais queixas para resultados semelhantes 44, 56. Embora a febre 

nem sempre seja considerada pelos profissionais de saúde como sinal de gravidade e 

tecnicamente por si só não justifique a procura do serviço como situação de urgência, para 

as mães é de preocupação e ansiedade56.  

 

Classe 4 - Compreensões do significado de urgência e emergência para o usuário da 

Saúde da Família 

 

A classe 4, associada diretamente à classe 2, constituída por 13 UCEs, concentra 

26,53 % das UCEs classificadas. Aqui, os vocábulos (atendido, imediato, urgência, rápido e 

entendo), foram selecionados pela frequência e pelos valores de x² mais elevados na 

classe, conforme demonstra a Figura 1. Nesta categoria procurou-se conhecer a 

compreensão de usuário da SF sobre as situações de “urgência e emergência”. Aborda o 

saber e o sentido que o usuário atribui a estas situações propriamente dita. 
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No entanto faz-se necessário definir o conceito de urgência e emergência que 

mostra-se impreciso, a ponto levantar dúvidas quanto à definição de um significado com 

sentido comum e operante aos usuários e prestadores de serviços. 

Urgência é ocorrência imprevista de agravo à saúde com ou sem risco potencial de 

vida, cujo portador necessita de assistência médica imediata. Já emergência é constatação 

médica de condições de agravo à saúde que impliquem em risco iminente de vida ou 

sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico imediato57. 

Para o Ministério da Saúde as Urgências são situações que apresentem alteração 

do estado de saúde, porém sem risco iminente de vida, que por sua gravidade, desconforto 

ou dor, requerem atendimento médico com a maior brevidade possível. O tempo para 

resolução pode variar de algumas horas até um máximo de 24 horas. Emergências: são 

situações que apresentem alteração do estado de saúde, com risco iminente de vida. O 

tempo para resolução é extremamente curto, normalmente quantificado em minutos58.  

Diante da diversidade de terminologias no meio médico e sistema de saúde, a 

proposta encontrada na Regulação Médica de Urgências é que se passe a adotar no país 

apenas o termo urgência para todos os casos agudos que necessitem de cuidados. Sugere-

se ainda a elaboração de uma avaliação multifatorial a qual incorpore o grau de urgência à 

gravidade do caso, ao tempo para iniciar o tratamento, aos recursos necessários ao 

tratamento e ao valor social que envolve cada caso59.  

No entanto, segundo Le Coutour, o conceito ampliado de urgência difere em 

função de quem a percebe ou sente: para os usuários ou familiares pode estar associada a 

uma ruptura de ordem do curso da vida, relacionado ao que é imprevisto e ao que não se 

pode esperar. Para os profissionais de saúde, a dimensão da urgência relaciona-se ao 

prognóstico vital em certo intervalo de tempo. Já para as instituições, a urgência 

corresponde a uma perturbação de sua organização, ou seja, aquilo que não pode ser 

previsto60. 

Neste sentido, as manifestações dos sujeitos permitiram identificar várias ideias 

centrais relacionadas ao entendimento que os usuários possuem acerca do significado de 

"urgência e emergência", dando origem aos discursos coletivos. 

As falas dos usuários indicam diferentes percepções sobre as situações de 

urgência, que variam de acordo com os problemas de saúde do usuário. As situações de 

urgência podem estar relacionadas à necessidade de atendimento imediato e com rapidez, 

bem como o aparecimento sinais e sintomas de forma súbita são definidos como urgentes, 

sugerindo a necessidade de avaliação imediata por profissionais de saúde, visto que para o 

solicitante são sinais preocupantes. 
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Eu entendo que urgência é você tá sentindo uma dor, ai chega ao posto e você é 
atendido de imediato (...) Eu entendo que uma urgência  é ser atendido rapidamente. 
Porque a situação é grave, precisava de um atendimento mais rápido (...)  Eu entendo 
que é quando a pessoa chega ao posto de saúde e ser imediatamente atendida  (...) 
Atendimento de urgência é aquele que você chega e de imediato é atendido e bem 
acolhido no posto de saúde, no hospital. 

 

Alguns usuários, acreditam que urgência é conseguir uma “vaga” para consultar com 

o médico e que este tenha preparo para conduzir as situações de urgência adequadamente 

na USF: 

 

É você chegar, sentar, sua consulta está marcada e você ser atendida, rapidamente, 
com certeza (...) É assim que chegar, conseguir atendimento do médico, e que ele 
esteja apto a atender toda população (...) É quando a gente chega para se consultar no 
posto e ter a vaga (...). 

 

Já para outros, o significado de urgência pode se relacionar a tudo que não está bom, 

nesse sentido, qualquer situação pode ser uma urgência que demanda atendimento, 

podendo ser uma consulta de rotina ou mesmo atendimento preferencial.  

 

É um atendimento necessário quando alguém precisa. (...) De acordo com a sua 
necessidade. Passou mal, quer saber o que esta acontecendo. Enfim, diante da 
situação, vai ao posto e procura esse tipo de atendimento (...) É quando você chega e 
tem um atendimento preferencial, ou seja, uma das primeiras atendidas (...). 

 

A percepção de urgência é formulada pelo solicitante. Para usuários está articulada 

ao contexto geral no qual o sintoma ou o problema de saúde se manifesta e para 

profissionais é definida com base na gravidade dos casos e no saber biomédico. Por vezes, 

a concepção da urgência é distinta na visão de usuários e de profissionais de saúde. As 

demandas de situações de urgência estão vinculadas a critérios individuais ou específicos 

de grupos sociais que, por meio da percepção da urgência, definem o que será buscado 

para o atendimento do usuário61. 

Esses aspectos indicam que a percepção de urgência está alicerçada em situações, 

nem sempre condizente às manifestações biológicas de maior gravidade, mas que estão 

interligadas a critérios e necessidades de quem solicita atendimento44. 

A percepção de sintomas como perda de saúde gera ansiedade, em especial quando o 

usuário desconhece o que possa estar ocorrendo, sendo assim, a interlocução com um 

profissional da saúde auxilia na tomada de decisão e lhe dá segurança62. 

Em relação à emergência as falas dos usuários são diversas e encontram-se vinculadas 

aos problemas e às necessidades de saúde que compreendem desde o risco à vida até 

situações de menor complexidade e gravidade, confundindo com urgência.  
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Emergência é isso, é chegar grave e ser atendida logo (...) Eu creio que a emergência, 
é quando a pessoa procura atendimento e ela quer ser atendida com rapidez (...) É a 
pessoa que esta mesmo mal. No caso de um acidente, a pessoa chega todo quebrado, 
então tem que ter urgência no atendimento. Essa é a emergência (...) Emergência é o 
atendimento que precisa do cuidado mais rápido possível (...) 

 

Os conceitos de urgência e emergência são frequentemente confundidos não só pelo 

público leigos, mas também pelos profissionais envolvidos com o setor de saúde. Por isso é 

fundamental sua definição para uma adequada tomada de decisão na organização deste 

tipo de cuidado62. 

A abrangência dessas interpretações e a percepção do conceito de urgência/ 

emergência da pessoa que solicita o socorro (paciente ou familiar) devem ser consideradas 

pelos profissionais que atuam na área, pois, experiências pessoais exitosas e senso crítico 

acurado, não são condições que sozinhas consigam solucionar estes casos.  

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Este estudo permitiu avaliar e apreender a práxis do atendimento de urgência e 

emergência realizado na SF, por meio da análise da percepção dos usuários da Estratégia 

Saúde da Família em relação à sistemática de acolhimento com avaliação de risco e 

vulnerabilidade. Pôde-se analisar a partir dos relatos dos sujeitos desta pesquisa a satisfação 

do usuário com o atendimento de urgência/emergência na SF, as condições da estrutura da 

USF para o acolhimento deste atendimento as situações de saúde que o levam a buscar esse 

tipo de atendimentoe o significado de urgência e emergência para o usuário da SF. 

Em relação à satisfação do usuário com o atendimento de urgência/emergência na 

SF,constatou-se a satisfação com o cuidado produzido, atendendo suas necessidades. No 

entanto, evidenciou-se que os aspectos organizativos das ESF contribuem para a insatisfação 

dos usuários, podendo ocasionar um distanciamento entre a equipe e os usuários, atendimento 

descontinuado e migração dos usuários para outros níveis de assistência. Esses fatores 

fragilizam a efetividade e a capacidade resolutiva da SF no município. 

Ao se caracterizar as condições da estrutura da USF para o acolhimento de urgência e 

emergência, com base na narrativa dos usuários, percebe-se realidades da assistência 

divergentes. Enquanto umas USF têm boa estrutura física (apesar de não esta adequada para o 

atendimento segundo a estratificação da necessidade do usuário, mediante avaliação de risco 

e vulnerabilidade) instrumentos e equipamentos adequados, materiais e insumos em 

quantidade suficiente para atender a demanda e as situações de urgência e emergência, 

outras USF vivenciam com a precarização do espaço físico, escassez de recursos humanos 

(médico) e falta de insumos, materiais e equipamentos para realização de suas atividades em 
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urgência e emergência.  Assim, esses entraves limitam a assistência ao usuário de forma 

segura e continua, alem de não esta em consonância com as diretrizes da PNAB e da Portaria 

GM/MS nº 2048. 

Além disso, foi mencionado o descontentamento com o preparo técnico dos profissionais 

de saúde e aos critérios utilizados por estes na prestação do atendimento, que deve ser 

aprimorado. Acredita-se que é preciso qualificação dos profissionais que prestam atendimento 

na rede básica para que estes estejam abertos ao diálogo e estejam atentos à escuta das 

necessidades de saúde dos usuários que procuram o serviço. No sentido de que mesmo quando 

o profissional médico não está disponível para prestar atendimento, os outros profissionais da 

equipe sejam aptos a realizar assistência de acordo com seu nível de competência, garantindo 

que todos os usuários que procuram a USF sejam acolhidos. 

No que tange as situações de saúde que levaram o usuário a buscar o atendimentode 

urgência e emergência nas USF, foram de forma variadas, podendo ser classificadas por 

situações que envolvem dor, trauma/ lesão, hipertensão arterial e diabetes descompensados e 

urgências pediátricas, como febre, diarreias e insuficiência respiratória. Conclui-se que os 

usuários preocupam-se com os seus sintomas que às vezes persistem por um período além do 

esperado, procurando esse atendimento urgência e emergência na USF por está mais próximo 

de sua residência e com a finalidade de solucionar suas necessidades, mesmo que não seja 

garantido o atendimento a essas necessidades, devido a as fragilidades das USF. 

A concepção dos usuários sobre o significado de urgência e emergência possuem 

diferentes percepções sobre as situações de urgência, que variam de acordo com os problemas 

de saúde do usuário. Assim, as situações de urgência podem estar relacionadas à necessidade 

de atendimento imediato e com rapidez, assim como o aparecimento sinais e sintomas de 

forma súbita são definidos como urgentes, sugerindo a necessidade de avaliação imediata por 

profissionais de saúde, visto que para o solicitante são sinais preocupantes. 

Por meio deste estudo espera-se contribuir para o desenvolvimento de ações de saúde, 

pois ainda há muito a ser trabalhado em termos de acolhimento em urgência e emergência na 

SF de, sejam com educação permanente, supervisão e apoioinstitucional, com vistas à 

efetivamente qualificar o atendimento, alcançar a integralidade e a resolubilidade da 

assistência, contribuindo para a concretização de um modelo humanizado, idealizado pelas 

diretrizes do SUS, centrando todas as ações nas necessidades do usuário. Assim, se entende 

que essa pesquisa não esgota a temática do acolhimento nos serviços de emergência na 

percepção do usuário, e possibilita instigar outros pesquisadores a darem continuidade ao 

assunto em futuras investigações.  
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4.3 Cartilha Educativa 
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5 CONCLUSÃO 

 

Este estudo permitiu avaliar e apreender a práxis do atendimento de urgência e 

emergência realizado na SF, por meio da análise da percepção dos usuários da Estratégia 

Saúde da Família em relação à sistemática de acolhimento com avaliação de risco e 

vulnerabilidade. Pôde-se analisar a partir dos relatos dos sujeitos desta pesquisa a satisfação do 

usuário com o atendimento de urgência/emergência na SF, as condições da estrutura da USF 

para o acolhimento deste atendimento as situações de saúde que o levam a buscar esse tipo de 

atendimento e o significado de urgência e emergência para o usuário da SF. 

Em relação à satisfação do usuário com o atendimento de urgência/emergência na SF, 

constatou-se a satisfação com o cuidado produzido, atendendo suas necessidades. No entanto, 

evidenciou-se que os aspectos organizativos das ESF contribuem para a insatisfação dos 

usuários, podendo ocasionar um distanciamento entre a equipe e os usuários, atendimento 

descontinuado e migração dos usuários para outros níveis de assistência. Esses fatores fragilizam 

a efetividade e a capacidade resolutiva da SF no município. 

Ao se caracterizar as condições da estrutura da USF para o acolhimento de urgência e 

emergência, com base na narrativa dos usuários, percebe-se realidades da assistência 

divergentes. Enquanto umas USF tem boa estrutura física (apesar de não esta adequada para o 

atendimento segundo a estratificação da necessidade do usuário, mediante avaliação de risco e 

vulnerabilidade) instrumentos e equipamentos adequados, materiais e insumos em quantidade 

suficiente para atender a demanda e as situações de urgência e emergência, outras USF 

vivenciam com a precarização do espaço físico, escassez de recursos humanos (médico) e 

falta de insumos, materiais e equipamentos para realização de suas atividades em urgência e 

emergência.  Assim, esses entraves limitam a assistência ao usuário de forma segura e continua, 

alem de não esta em consonância com as diretrizes da PNAB e da Portaria GM/MS nº 2048. 

Além disso, foi mencionado o descontentamento com o preparo técnico dos 

profissionais de saúde e aos critérios utilizados por estes na prestação do atendimento, que 

deve ser aprimorado. Acredita-se que é preciso qualificação dos profissionais que prestam 

atendimento na rede básica para que estes estejam abertos ao diálogo e estejam atentos à 

escuta das necessidades de saúde dos usuários que procuram o serviço. No sentido de que 

mesmo quando o profissional médico não está disponível para prestar atendimento, os outros 

profissionais da equipe sejam aptos a realizar assistência de acordo com seu nível de 

competência, garantindo que todos os usuários que procuram a USF sejam acolhidos. 



69 

 

 

No que tange as situações de saúde que levaram o usuário a buscar o atendimento de 

urgência e emergência nas USF, foram de forma variadas, podendo ser classificadas por 

situações que envolvem dor, trauma/ lesão, hipertensão arterial e diabetes descompensados e 

urgências pediátricas, como febre, diarreias e insuficiência respiratória. Conclui-se que os 

usuários preocupam-se com os seus sintomas que às vezes persistem por um período além do 

esperado, procurando esse atendimento urgência e emergência na USF por está mais próximo 

de sua residência e com a finalidade de solucionar suas necessidades, mesmo que não seja 

garantido o atendimento a essas necessidades, devido a as fragilidades das USF. 

A concepção dos usuários sobre o significado de urgência e emergência possuem 

diferentes percepções sobre as situações de urgência, que variam de acordo com os problemas 

de saúde do usuário. Assim, as situações de urgência podem estar relacionadas à necessidade 

de atendimento imediato e com rapidez, assim como o aparecimento sinais e sintomas de 

forma súbita são definidos como urgentes, sugerindo a necessidade de avaliação imediata por 

profissionais de saúde, visto que para o solicitante são sinais preocupantes. 

Por meio deste estudo espera-se contribuir para o desenvolvimento de ações de saúde, 

pois ainda há muito a ser trabalhado em termos de acolhimento em urgência e emergência na 

SF de, sejam com educação permanente, supervisão e apoio  institucional, com vistas à 

efetivamente qualificar o atendimento, alcançar a integralidade e a resolubilidade da 

assistência, contribuindo para a concretização de um modelo humanizado, idealizado pelas 

diretrizes do SUS, centrando todas as ações nas necessidades do usuário. Assim, se entende 

que essa pesquisa não esgota a temática do acolhimento nos serviços de emergência na 

percepção do usuário, e possibilita instigar outros pesquisadores a darem continuidade ao 

assunto em futuras investigações.  
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Pesquisador responsável: Prof. Dr. Gerardo Vasconcelos Mesquita 

Pesquisador Participante: Leonidas Reis Pinheiro Moura 

 
Vimos, por meio deste, convidá-lo (a) para participar voluntariamente do estudo 

“ATENDIMENTO DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA NA ATENÇÃO BASICA: a percepção do 
usuário da Estratégia Saúde da Família”. Por favor, leia com atenção as informações abaixo antes de 

dar seu consentimento para participar ou não do estudo. Este estudo tem como pesquisadores: Prof. 

Dr. Gerardo Vasconcelos Mesquita (pesquisadora responsável) e Leonidas Reis Pinheiro Moura 

(pesquisadora participante). 

 

JUSTIFICATIVA 

No Brasil, adota-se um sistema de saúde público, único, normatizado e que, 

legalmente, assegura a todo cidadão brasileiro uma assistência à saúde de qualidade, oportuna 

e resolutiva. Para tanto, o Ministério da Saúde instituiu políticas de saúde, como a Estratégia 

Saúde da Família (ESF) e a Política Nacional de Urgência e Emergência (PNUE), dentre 

outras. Todavia, mesmo contando com esses avanços, o sistema de saúde brasileiro ainda não 

logrou suprir de modo satisfatório as necessidades do cidadão comum e isto se torna mais 

evidente quando nos referimos à assistência de urgência e emergência. Inegavelmente, uma 

urgência ou emergência com risco de morte é um momento dramático para qualquer ser 

humano, assim como é legitimo o seu direito a uma assistência de qualidade e oportuna, 

condição esta prevista, nas diretrizes do SUS. O estudo se justifica também pela escassez de 

pesquisas publicadas na literatura sobre o tema. Além disso, as equipes da ESF são parte da 

rede de atendimento pré-hospitalar fixo. Assim, a qualidade deste serviço é essencial para 

estabilização do quadro dos pacientes para evitar possíveis sequelas e até mesmo a morte. O 

atendimento imediato, em menor tempo, realizado por profissionais de saúde capacitados com 

os conhecimentos para utilização de técnicas adequadas em uma estrutura física com os 

materiais necessários disponíveis, torna-se indispensável para um atendimento de qualidade.  

 

OBJETIVOS DO ESTUDO 

Caracterizar os sujeitos do estudo quanto a: idade; gênero; procedência; 

escolaridade; tipo de acidente sofrido; analisar a percepção dos usuários da Estratégia Saúde 

da Família sobre o atendimento de urgência e emergência na atenção básica, relacionada à 

sistemática de acolhimento com avaliação de risco e vulnerabilidade, a estrutura do serviço e 

recursos materiais utilizados e elaborar uma cartilha sobre atendimento em urgência e 

emergência para usuários da saúde na Atenção Básica. 

 

PROCEDIMENTOS 

Os sujeitos do estudo serão 30 usuários da Estratégia Saúde da Família das 

Unidades de Saúde Caxias- MA. Será adotado como critério de inclusão, os usuários que 

tenham recebido atendimento de urgência/ emergência nas UBS´s que abrigam as ESF 

investigadas. Serão excluídos usuários menores de 18 anos de idade. Será garantido o acesso a 

pesquisa em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos pesquisadores responsáveis para 

esclarecimento de eventuais dúvidas. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a 

ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

NOVAFAPI, Rua Vitorino Orthigues Fernandes, 6123, Bairro Uruguai, Teresina – PI, tel.: 

(86)2106-0700. Se você concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serão 
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mantidos em sigilo. A menos que requerido por lei ou por sua solicitação, somente o 

pesquisador, a equipe do estudo e o Comitê de Ética terão acesso a suas informações para 

verificar as informações do estudo.  

 

BENEFÍCIOS 

Os benefícios, mesmo que não imediatos, poderão surgir por meio de programas 

que melhorem a qualidade da assistência aos usuários da Estratégia Saúde da Família em 

situações de urgência e emergências.  

 

RISCOS 

A pesquisa não trará riscos, prejuízos, desconforto, lesões que podem ser 

provocados pelo estudo. Os procedimentos não implicarão em risco à saúde dos sujeitos, os 

dados serão produzidos por meio de entrevistas, em que o sujeito fica à vontade para 

responder ou não e a identificação não será revelada, pois não constarão no roteiro de 

entrevista itens no qual isso possa ocorrer. 

 

DESPESAS DO VOLUNTÁRIO 

Todos os sujeitos participantes deste estudo estão isentos de qualquer custo.  

 

PATICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA 
A sua participação nesse estudo é voluntária e isenta de qualquer custo. Você terá plena e 

total liberdade para desistir do estudo a qualquer momento, sem que isso acarrete qualquer prejuízo ou 

constrangimento para você. 

 

SIGILO 

As informações relacionadas ao estudo são confidenciais e qualquer informação 

divulgada em relatório ou publicação será feita de forma codificada, para que a 

confidencialidade seja mantida. Sua identificação será mantida sob segredo.  

 

DÚVIDAS 
Após todas estas informações, você poderá fazer as perguntas que julgar necessário antes de 

concordar em participar do estudo e no caso de qualquer dúvida ou reclamação em relação ao estudo, 

procurar a pesquisadora responsável Prof. Dr. Gerardo Vasconcelos Mesquita Tel: (86) 998811297 

ou a pesquisadora participante Leonidas Reis Pinheiro Moura  Tel: (99) 8820-0100. No caso de 

qualquer problema ou reclamação em relação à conduta dos pesquisadores poderei procurar o Comitê 

de Ética da NOVAFAPI, na Rua Vitorino Orthiges Fernandes, 6123, Bairro Uruguai; CEP: 64073-

505; Teresina – Piauí; Tel: (86) 2106-0738; cep@novafapi.com.br. 

 

____________________________________________ 

Prof. Dr. Gerardo Vasconcelos Mesquita 

 

 

____________________________________________ 

Leonidas Reis Pinheiro Moura 
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APÊNDICE B 

 

ROTEIRO DE ENTREVISTA  

 

 

1. Caracterização dos sujeitos 

Idade____________ 

Sexo____________ 

Procedência___________ 

Escolaridade_________ 

2. Tipo de acidente sofrido___________ 

3. Fale sobre a situação que você sofreu que a levou a procurar o posto de saúde. 

4. Como você foi acolhido (recebido) no serviço para o atendimento de 

urgência/emergência? 

5. Como você avalia a estrutura do posto de saúde, o material utilizado para o atendimento? 

6. Qual a sua percepção sobre o atendimento de urgência/emergência que você recebeu? 

7. O que você entende por URGÊNCIA E EMERGÊNCIA. 
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