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RESUMO 

 

 

A transferência do cuidado é um dos componentes da transição do cuidado, ela é 

essencial para referenciar um paciente do serviço pré-hospitalar para o hospitalar 

permitindo a continuidade dos cuidados a esse paciente. No entanto, frente ao cenário 

atual de sobrecarga dos serviços de urgência, ocorrem conflitos entre as equipes durante 

esse processo de transferência, que implica diretamente na segurança do paciente. O 

objetivo desse estudo foi caracterizar os conflitos que ocorrem entre as equipes de saúde 

durante a transferência do cuidado no atendimento pré-hospitalar e hospitalar. Trata-se 

de um estudo de abordagem qualitativa do tipo descritivo e exploratório. Realizado no 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência de Porto Alegre/RS. Participaram do 

estudo 19 técnicos de enfermagem, 6 enfermeiros e 3 médicos. A coleta de dados 

ocorreu através de entrevistas semi-estruturadas e observações não-participantes, 

obedecendo aos critérios de saturação de dados. A análise de conteúdo temática ocorreu 

através dos pressupostos de Minayo. O estudo obedeceu aos aspectos éticos. A partir 

dos resultados, foram compostas três categorias que predispõem a ocorrência de 

conflitos na transferência do cuidado entre as equipes do atendimento pré-hospitalar e 

hospitalar: (1) a pouca receptividade do SAMU pelos hospitais: “eles acham que a 

gente está mentindo”; (2) SAMU “lotando a casa deles”: a causa dos conflitos; (3) a 

importância da regulação para “facilitar a comunicação e o acolhimento”. Os resultados 

possibilitaram identificar que os conflitos vivenciados durante as transferências do 

cuidado afetam a segurança do paciente. Destaca-se como principal limitação do estudo, 

a coleta de dados realizada apenas com os profissionais do ambiente pré-hospitalar.  

 

Palavras-chave: Cuidado Transicional; Transferência da Responsabilidade pelo 

Paciente; Ambulâncias; Continuidade da Assistência ao Paciente. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 Nos últimos anos, tem sido possível acompanhar um crescimento expressivo nas 

demandas por atendimentos de urgência e emergência, principalmente relacionados a 

acidentes de trânsito e violências (BRASIL, 2002). De acordo com a Organização 

Mundial da Saúde (2017), as lesões provenientes de acidentes de trânsito, afogamentos, 

quedas, envenenamento, queimaduras e violências, representam 9% da mortalidade da 

população mundial. No Brasil, os acidentes e as violências estabelecem um grave 

problema de saúde pública, ocupando a terceira causa de morte, ficando atrás somente 

das doenças do aparelho circulatório e neoplasias (BRASIL, 2011; BRASIL, 2013).  

Com relação à natureza dos atendimentos de urgência e emergência, os de causa 

clínica sobressaem aos traumáticos, que ocupam a segunda posição. Os adultos jovens 

compreendem a faixa etária mais atingida por esses agravos (ALMEIDA et al., 2016). 

Os agravos clínicos compõem os principais atendimentos prestados pelo Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU). As situações neurológicas e cardiológicas 

demandam a maioria dos atendimentos. Dentre essas categorias, as convulsões foram as 

mais prevalentes (MARQUES; LIMA; CICONET, 2015). 

Diante do exposto, o Sistema Único de Saúde (SUS) vem sofrendo uma 

sobrecarga dos serviços tradicionais de emergências tais como os prontos socorros, que 

na maioria das vezes configuram a “porta de entrada” dos usuários nos serviços de 

saúde. A superlotação desses serviços compromete a qualidade da assistência prestada à 

população. A implementação da Política Federal para atenção às urgências no Brasil, 

visa reparar as falhas do SUS aumentando a cobertura populacional e a oferta de 

serviços de urgência e emergência (BRASIL, 2002). À vista disso, o Ministério da 

Saúde implementou o atendimento pré-hospitalar (APH) através da Política Nacional de 

Atenção às Urgências (PNAU) (BRASIL, 2003).  

A implantação da PNAU ocorreu em três fases distintas: de 1998 a 2002 foram 

elaborados os preceitos da política; a partir de 2003 realizou-se a implantação do 

SAMU; e a partir de 2008 focou-se na implantação das Unidades de Pronto 

Atendimento (UPA) (MACHADO; SALVADOR; O’DWYER, 2011). 

Em 2011, o Ministério da Saúde reformulou a PNAU instituindo a Rede de 

Atenção às Urgências e Emergências (RUE) no âmbito do SUS. O modelo atual tem se 

mostrado insuficiente para suprir as demandas da população. Com isso, a RUE foi 
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implementada com o objetivo de articular e integrar os serviços de saúde, ampliando o 

acesso e qualificando a assistência, além de ofertar um atendimento integral, 

humanizado e rápido aos usuários que necessitam de atendimento de urgência e 

emergência (BRASIL, 2013). 

A RUE se configura uma rede complexa que presta atendimento aos indivíduos 

que possuam agravos de saúde, principalmente os de quadro agudo. Considera-se que 

esses usuários devem ser atendidos por todas as portas de entrada dos serviços de saúde 

do SUS (BRASIL, 2011). A rede é composta pelos seguintes componentes: promoção, 

prevenção e vigilância em saúde; atenção básica; SAMU; sala de estabilização; Unidade 

de Pronto Atendimento (UPA); atenção hospitalar. Dessa forma, é imprescindível que a 

atuação da rede seja de maneira integrada e articulada em todos os pontos da atenção à 

saúde. Para que isso ocorra, ressalta-se a importância do acolhimento, da qualificação 

profissional, da informação adequada e da regulação do acesso (BRASIL, 2013).  

Segundo Machado, Salvador e Odwyer (2011) o SAMU constitui o primeiro 

componente pré-hospitalar móvel da PNAU. Ele tem por objetivo prestar atendimento 

precoce às vítimas em situação de urgência e emergência, de natureza clínica, cirúrgica, 

traumática, obstétrica, pediátrica, psiquiátrica, entre outras, que gerem sofrimento ou 

risco de morte. Além disso, o SAMU é responsável por realizar o transporte adequado 

dessas vítimas (BRASIL, 2014a).  

A Central de Regulação Médica de Urgências é um dos componentes do SAMU. 

Sua estrutura é física, regionalizada, descentralizada e composta por profissionais 

médicos, telefonistas auxiliares de regulação médica (TARM) e rádio-operadores (RO). 

O funcionamento desse serviço é contínuo, 24 horas por dia, inclusive aos fins de 

semana e feriados (BRASIL, 2004). Devido a essas atribuições, o SAMU constitui-se 

uma das portas de entrada no serviço de saúde (MACHADO; SALVADOR; 

O’DWYER, 2011). 

Além da Central de Regulação, o SAMU conta com as bases operacionais (BO) 

que se localizam em uma região ou município que garanta um tempo-resposta de 

qualidade, ou seja, que permita que os veículos desloquem com facilidade. As BO 

devem abranger condições mínimas e necessárias de abrigo, alimentação, e conforto 

para as equipes (BRASIL, 2012a).  

Os atendimentos de urgência e emergência são prestados em residências ou em 

vias públicas com o auxílio das ambulâncias. Para isso, o SAMU conta com dois tipos 

de suportes terrestres: o Suporte Básico de Vida (SBV) e o Suporte Avançado de Vida 
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(SAV). O SBV é composto por uma equipe mínima de dois profissionais, sendo um 

condutor de veículo de emergência e um técnico ou auxiliar de enfermagem. Ele fornece 

atendimento à vítimas que possuam agravos à saúde, mas não apresentam risco iminente 

de morte. Já o SAV é tripulado por no mínimo três profissionais, sendo um condutor de 

veículo de emergência, um enfermeiro e um médico. Eles efetuam atendimentos à 

vítimas com maior grau de complexidade. Devido a isso, essas ambulâncias são 

compostas de materiais e equipamentos de cuidados intensivos (MACHADO; 

SALVADOR; O’DWYER, 2011).  Com relação ao número de habitantes, as viaturas de 

SBV resguardam um grupo de 100.000 a 150.000 habitantes, e o SAV um veículo para 

cada 400.000 a 450.000 habitantes (BRASIL, 2003). 

O SAMU ainda conta com meios alternativos de transporte. A equipe de 

Aeromédico é composta por no mínimo um médico e um enfermeiro. A equipe de 

Embarcação é composta por dois ou três profissionais, sendo um deles o condutor da 

embarcação. De acordo com o tipo de atendimento que será realizado, será tripulado 

pelo condutor da embarcação e um técnico ou auxiliar de enfermagem quando se tratar 

de casos de SBV; e um médico e enfermeiro quando for relacionado a casos de SAV. A 

Motolância é conduzida por um profissional de nível técnico ou superior em 

enfermagem, utilizados em áreas remotas e ou de tráfego intenso. E o Veículo de 

Intervenção Rápida (VIR) é equipado por no mínimo o condutor de veículo de urgência, 

enfermeiro e médico (BRASIL, 2012a). 

O atendimento pré-hospitalar fixo pode ser executado pela Unidade Básica de 

Saúde (UBS), PSF, Programas de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), 

ambulatórios especializados, serviços de diagnóstico e terapia e pelas Unidades de 

Pronto Atendimento 24 horas (UPA). No entanto, nem todos serviços prestam 

atendimento completo e/ou resolutivo a essas vítimas, o que por vezes está relacionado 

à falta de capacitação ou de equipamentos disponíveis (BRASIL, 2003).  

O atendimento pré-hospitalar móvel realiza o encaminhamento das vítimas com 

agravos à saúde, principalmente em situações de urgência e emergência. A vaga-zero é 

definida pela Portaria 2.048 e determina que os pacientes em situações de urgência 

podem ser transportados para o serviço de saúde mais próximo, onde deve ser garantido 

o atendimento mesmo em situações de inexistência de vagas para internação. No 

entanto, esses profissionais ainda enfrentam dificuldades, devido esses serviços 

alegarem a falta de leitos (BRASIL, 2006).  
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Com relação a vaga-zero, os profissionais do SAMU consideram que a 

legislação fala por si só, ou seja, deveria permitir acesso a todos os serviços hospitalares 

sem a necessidade de negociar o acolhimento da vítima. Por outro lado, os profissionais 

do ambiente hospitalar, demonstram resistência ao poder da vaga-zero, e através de 

pequenas manifestações de insatisfação dificultam o processo por meio de receptividade 

inadequada e omissão da real condição do serviço (VELOSO; ARAUJO; ALVES, 

2012).    

 Essas interferências na continuidade do cuidado ferem o que é preconizado pela 

PNAU, que rege por uma rede hierarquizada e regionalizada que articule os serviços de 

urgência e emergência, mantendo os fluxos e referências organizadas, para que o acesso 

ao serviço seja facilitado e aumente a qualidade dos atendimentos (BRASIL, 2003). 

 Segundo Ciconet (2009), a regulação é a peça-chave para um atendimento 

integral, humanizado e de qualidade. Desde os chamados com as demandas da 

população, o atendimento inicia no momento em que os telefonistas acolhem os pedidos 

de socorro. É de extrema importância que os médicos administrem corretamente esses 

pedidos, conduzindo-os adequadamente, seja com uma orientação ou envio de um 

suporte de atendimento até o local que a vítima se encontra. As equipes devem estar 

articuladas com o regulador durante todo esse processo, pois uma regulação apropriada 

é fundamental para um acolhimento adequado nas portas de emergências. 

 A dificuldade na recepção dos pacientes se dá principalmente pelo 

desconhecimento das unidades hospitalares sobre o funcionamento do SAMU. Quando 

realizado contato prévio com os hospitais, esses serviços solicitam o envio de exames 

complexos, como por exemplo, eletrocardiograma, o que justifica a incompreensão 

acerca dos objetivos do SAMU. Além disso, a superlotação corrobora para dificultar a 

aceitação dessas vítimas (CICONET, 2009). A fragmentação dos serviços de saúde, 

bem como o não funcionamento adequado dos fluxos e referências tem corroborado 

para a maximização dos conflitos entre as equipes do atendimento pré-hospitalar e 

hospitalar (MELLO, 2015).  

 Os profissionais do SAMU enfrentam algumas dificuldades para transferirem 

seus pacientes. Essa deficiência ocorre por inúmeros motivos, dentre eles: a falta de 

acolhimento adequado, falta de tempo e profissionalismo, entre outras (PANCHAL et 

al., 2015). Além desses fatores, os profissionais do SAMU referem que as unidades 

hospitalares, na maioria das vezes, não abrem as portas, retém as macas rígidas e 

pronunciam palavras agressivas e xingamentos (MELLO, 2015). Segundo Manser et al 



 
 

11 
 

(2010), um dos fatores imprescindíveis para se ter uma transferência do cuidado efetiva 

e de qualidade é o ambiente de trabalho, entendendo assim que, as tensões entre as 

equipes dificultam esse processo.  

Durante minha experiência como voluntária de um Serviço de Socorro 

Rodoviário localizado no município de Viamão, e de um grupo de Bombeiros 

Voluntários pertencente à cidade de Eldorado do Sul, vivenciei variadas situações de 

conflitos entre as equipes na transferência do cuidado, como por exemplo, a recusa de 

atendimento de um Pronto Atendimento a uma vítima em parada cardiorrespiratória 

devido aquele serviço de saúde não ser o local de referência para o Corpo de Bombeiros 

Voluntários. Em outra situação, o Pronto Atendimento não admitiu a vítima submetida a 

inúmeras fraturas justificando que não possuía especialistas e equipamentos. Esses 

conflitos entre as equipes de saúde pareciam interferir na qualidade da transferência do 

cuidado pré-hospitalar. Contudo, essas vivências instigaram o aprofundamento do 

estudo sobre a temática. 

Este estudo faz parte de um projeto maior de Dissertação de Mestrado intitulado 

“Comunicação de informações entre as equipes de saúde na transferência do cuidado 

pré-hospitalar: implicações para a segurança dos pacientes”.  

Para responder no presente trabalho de conclusão de curso, questiona-se: Como 

se caracterizam os conflitos entre as equipes na transferência do cuidado pré-hospitalar?  
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2 OBJETIVO 

 

 

 Caracterizar os conflitos que ocorrem entre as equipes na transferência do 

cuidado pré-hospitalar. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

 A revisão de literatura abordará os seguintes tópicos: Serviço de Atendimento 

Móvel de Urgência e os conflitos entre as equipes durante a transferência do cuidado 

pré-hospitalar 

 

 

3.1 Serviço de Atendimento Móvel de Urgência e a relação com a Rede de Atenção 

às Urgências e Emergências 

 

 

A Rede de Atenção à Saúde (RAS) objetiva promover a integração de ações e 

serviços de saúde com provisão de atenção contínua, integral, de qualidade, responsável 

e humanizada, bem como incrementar o desempenho do sistema, em termos de acesso, 

equidade, eficácia clínica e sanitária. Com foco nas urgências e emergências, a RAS 

implementou a Rede de Urgência e Emergência (RUE) (BRASIL, 2014a). 

A RUE é uma rede complexa composta por diferentes pontos de atenção, de 

forma que atende diferentes situações, dentre elas condições clínicas, cirúrgicas, 

traumatológicas, saúde mental, entre outras. Objetiva principalmente reordenar a 

atenção à saúde em situações de urgência e emergência de forma coordenada, 

qualificada e resolutiva, desenvolvendo ações de promoção da saúde e prevenção de 

doenças e agravos, de diagnóstico, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos. Além 

disso, desenvolvem ações de saúde voltadas para a educação permanente, prevenção de 

violência e de acidentes e a mobilização da sociedade para a promoção da saúde, 

prevenção de agravos e vigilância em saúde (BRASIL, 2013).  

 Com a função principal de ordenar as redes, a atenção básica se constitui o 

segundo componente da RUE. Ela tem por objetivo ampliar o acesso da população, 

fortalecer o vínculo, prestar o primeiro atendimento em casos de urgência e emergência 

até que ocorra a transferência do paciente para o ponto da atenção adequado. Executa 

um conjunto de ações de saúde, tanto no âmbito individual quanto no coletivo que 

abrange a promoção da saúde, prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento e 

reabilitação, redução de danos e manutenção da saúde, ou seja, desenvolve atendimento 
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de saúde de forma integral. As principais funções da atenção básica constituem-se em 

ser base, resolutiva, coordenar o cuidado e ordenar as redes (BRASIL, 2013).  

 Como principal componente da RUE, o SAMU tem por objetivo ordenar o fluxo 

assistencial e disponibilizar atendimento precoce e transporte adequado, rápido e 

resolutivo às vítimas acometidas por agravos à saúde de natureza clínica, cirúrgica, 

gineco-obstétrica, traumática e psiquiátricas mediante o envio de veículos tripulados por 

equipe capacitada, acessado pelo número “192” e acionado por uma Central de 

Regulação das Urgências, reduzindo a morbimortalidade da população (BRASIL, 

2013).  

 A sala de estabilização proposta pela RUE consiste em um equipamento de 

saúde que deve atender as necessidades assistenciais, estabilizando pacientes críticos 

que residam em municípios distantes, bem como lugares de difícil acesso. Ela poderá 

ser alocada em hospitais de pequeno porte, com menos de 30 leitos disponíveis e fora da 

área de abrangência da Unidade de Pronto Atendimento, bem como em Unidades 

Básicas de Saúde (UBS). Deverá funcionar 24 horas por dia durante os 7 dias da 

semana, deve ser composta por uma equipe interdisciplinar e deve seguir protocolos 

clínicos, acolhimento, classificação de risco e procedimentos administrativos conforme 

legislação adotada (BRASIL, 2013). 

 As Unidades de Pronto Atendimento (UPA) são serviços de complexidade 

intermediária, ou seja, estão entre as Unidades Básicas de Saúde e a rede hospitalar.  

Funcionam todos os dias da semana, 24 horas por dia, compondo uma rede organizada 

com fluxos previamente definidos, objetivando garantir o acolhimento aos pacientes, 

intervir em sua condição clínica e contrarreferenciá-los para os demais pontos de 

atenção da RAS, ou seja, serviços da atenção básica ou especializada ou para internação 

hospitalar, proporcionando a continuidade do tratamento com impacto positivo no 

quadro de saúde individual e coletivo da população (BRASIL, 2013). 

 Por fim, a atenção hospitalar configura o último componente da RUE. Ela tem 

por objetivo organizar a atenção às urgências de modo que consigam prestar 

atendimento à demanda espontânea de baixa complexidade, podendo referenciá-las 

dependendo do caso. Também garante retaguarda de atendimentos de média e alta 

complexidade, procedimentos diagnósticos e leitos clínicos, cirúrgicos, de cuidados 

prolongados e de terapia intensiva (BRASIL, 2013).  

 A atenção hospitalar deve prestar atendimento ininterrupto à demanda 

espontânea, e para um bom funcionamento desta prerrogativa deve-se articular com os 
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serviços de urgência e emergência de menor nível de complexidade como o SAMU, 

UPA e os outros serviços componentes dessa rede de atenção à saúde (BRASIL, 2013).  

 Todos os pontos de atenção à saúde são igualmente importantes para que se 

cumpram os objetivos da rede de atenção à saúde e se diferenciam, apenas, pelas 

distintas densidades tecnológicas que os caracterizam. Portanto, a rede deve ser 

integrada para que possa prestar um atendimento de qualidade aos usuários que 

necessitam (BRASIL, 2014a).   

 O SAMU, um dos componentes da RUE, presta Atendimento Pré-Hospitalar 

(APH) às vítimas que carecem. O APH pode ser definido como toda assistência prestada 

fora do ambiente hospitalar às vítimas com quadros agudos, clínicos, traumáticos ou 

psiquiátricos, que possam resultar em sofrimento, sequelas graves ou progredir para 

óbito. O atendimento pré-hospitalar móvel tem a finalidade chegar precocemente à 

vítima e prestar o atendimento e transporte adequado da mesma (MARQUES; LIMA; 

CICONET, 2011).  

 Existem dois modelos de APH vigentes: o americano e o francês. No modelo 

americano as equipes de APH são compostas, quase que exclusivamente, pelos 

Emergency Medical Technician (EMT) ou paramédicos. Eles são habilitados em SBV e 

SAV. Porém, a coordenação do sistema é realizada por médicos com supervisão dos 

demais profissionais da saúde. Já as equipes francesas são compostas exclusivamente 

por profissionais de saúde. O SBV é realizado pelos técnicos de enfermagem e o SAV 

pelo enfermeiro e médico (FIGUEIREDO; COSTA, 2009). O Brasil adotou o modelo 

francês através de um acordo com a França. Esse modelo foi adequado às 

particularidades nacionais (COUTINHO, 2011). 

 No Rio Grande do Sul, o APH iniciou em 1989 através da organização do Corpo 

de Bombeiros. Eles eram responsáveis pelos atendimentos às vítimas, bem como pela 

organização e execução de treinamentos com o objetivo de fortalecer o APH móvel. No 

entanto, em 1998 o Ministério da Saúde por meio de normatizações instituiu esse 

serviço como responsabilidade da área da saúde. Os atendimentos passaram a ser 

coordenados pelos médicos, que seguem o modelo clínico de atenção à saúde 

(PEREIRA; LIMA, 2009). 

 O atendimento às urgências, no Brasil, passou a ter ênfase em 1998 por meio da 

emissão de normas para a implementação dos sistemas estaduais de atendimento às 

urgências e a formulação da portaria nº 2048 para subsidiar o APH. Em 2003 ocorreu a 
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formulação da PNAU, que implantou o SAMU como o primeiro componente da política 

federal através da Portaria nº 1864 (MACHADO; SALVADOR; O’DWYER, 2011). 

 O SAMU como recurso do SUS, foi criado por meio da PNAU, através da 

Portaria nº 1863, para ser referência no atendimento pré-hospitalar móvel. Esse serviço 

de saúde cobre todo território nacional (BRASIL, 2006). Um dos objetivos principais é 

reduzir o índice de mortalidade, o tempo de internação, custos hospitalares e diminuir as 

sequelas provenientes de um atendimento tardio (TRAJANO; CUNHA, 2011). 

O atendimento do SAMU inicia através de contato telefônico que são recebidos 

por telefonistas que identificam a urgência e transferem as informações para o médico 

regulador. O atendimento consiste, primeiramente, em orientações do médico regulador 

para o indivíduo acerca das primeiras ações. Logo, ao avaliar a situação de saúde da 

vítima, o médico regulador designa a viatura mais adequada, de acordo com a gravidade 

do caso. Nesse momento, o regulador já entra em contato com os serviços de 

emergência para reservar um leito (TRAJANO; CUNHA, 2011). 

Com relação ao encaminhamento dessas vítimas aos serviços de emergências, o 

médico regulador subsidiado pela “vaga zero” definida pela Portaria nº 2048, pode 

alocar essas vítimas para os serviços a nível regional, com a obrigação apenas de 

informar o médico assistente sobre o destino dessa vítima. A “vaga-zero” define que os 

pacientes transportados pelo SAMU devem ser atendidos pelos serviços de emergência, 

independente da disponibilidade de vagas (BRASIL, 2002). No entanto, o problema não 

está na legislação, e sim nas reações que a mesma causa nos profissionais do SAMU e 

dos demais serviços (VELOSO; ARAUJO; ALVES, 2012). 

Para estimular a integração do pré-hospitalar as outras unidades de saúde 

visando a redução dos conflitos, bem como garantir a continuidade dos cuidados dos 

pacientes e evitar a fragmentação do serviço, o processo de transição é essencial. Ele é 

responsabilidade dos serviços de saúde como um todo. Para isso, o SUS deve promover 

o aperfeiçoamento da implantação e implementação do SAMU, realizando o 

monitoramento das suas atividades serviço (MINAYO; DESLANDES, 2008). 

 

 

3.2 Conflitos entre as equipes durante a transferência do cuidado pré-hospitalar 
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 A transição do cuidado é definida como um conjunto de ações que asseguram a 

continuidade dos cuidados aos pacientes. Ela deve ocorrer sempre que os indivíduos são 

transferidos entre diferentes locais ou diferentes níveis de atendimento de um mesmo 

local (WALKER; JONES; MASON, 2010). Ela envolve a articulação e a comunicação 

de informações entre os profissionais dos serviços (COLEMAN; BOULT, 2007). Já a 

transferência do cuidado é essencial para que a transição do cuidado ocorra, pois ela 

envolve o intercâmbio de informações tanto verbais como documentadas, podendo ser 

utilizada para referenciar um paciente entre funcionários de serviços distintos. Dessa 

forma, a transferência do cuidado é um componente da transição do cuidado (YOUG; 

DENT; WEILAND, 2008). 

De acordo com Papson, Russell e Taylor (2007) as transferências do serviço pré-

hospitalar para o intra-hospitalar podem ocasionar diversos erros adversos. De 339 

transferências, 230 foram associadas a eventos adversos. Metade desses eventos foi 

atribuído à falhas de equipamentos, os demais estavam relacionados a instabilidade dos 

pacientes. Dentre essas instabilidades as mais comuns foram hipotensão, desgaste da 

sedação e/ou paralisia, a maioria delas exigiu intervenção. Portanto, os eventos adversos 

ocorrem durante as transferências, podendo ser potencialmente fatal para os pacientes. 

 Além dos erros mecânicos e clínicos, salienta-se que o processo de transferência 

entre os serviços de pré-hospitalares e hospitalares são de extrema importância para dar 

continuidade ao cuidado. Esse é um momento de transição, no qual se observam altas 

taxas de degradação de informações clínicas importantes dos pacientes que acabam não 

sendo compartilhadas (PANCHAL et al., 2015). 

 Em um estudo realizado por Siemsen et al. (2012), oito fatores indicam a 

complexidade das transferências, dentre eles a comunicação, informação, organização, 

infra-estrutura, profissionalismo, responsabilidade, conscientização da equipe e cultura. 

A comunicação é definida como troca de informações escritas ou verbais. Quando a 

comunicação é fornecida de maneira incompleta e pouco clara, o paciente é exposto a 

situações de riscos. 

 Além do processo de comunicação outros fatores são importantes para uma 

transferência do cuidado segura e de qualidade. A transferência de informações, a 

compreensão compartilhada e o ambiente de trabalho são fatores fundamentais para 

garantir a continuidade do cuidado e a segurança do paciente. Em vista disso, o bom 

relacionamento entre as equipes está diretamente relacionada a processo de 

transferência do cuidado efetiva (MANSER et al., 2010). 
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 O SAMU se caracteriza por ser um serviço que presta assistência de caráter 

transitório e multidirecional, ou seja, o destino da vítima está indefinido. Devido a isso, 

a Central de Regulação entra em contato com os serviços de média e alta complexidade 

para definir o local ao qual o paciente será transportado. No entanto, esse momento de 

transferência do paciente por vezes gera inúmeras negociações e definições de limites 

territoriais por esses serviços (VELOSO; ARAUJO; ALVES, 2012). 

 Em um estudo realizado por Rocha (2013), percebe-se que o que mais chama 

atenção nos relatos são os problemas estruturais da RAS, principalmente relacionados à 

superlotação dos hospitais e a falta de estrutura física, de equipamentos, de profissionais 

e a disponibilidade de leitos. Esses fatores contribuem para a ocorrência de conflitos na 

transferência do paciente entre as equipes. A queixa mais frequente dos serviços refere-

se à superlotação, ausência de profissionais e equipamentos extraviados (ORTIGA et 

al., 2016). 

 A superlotação é uma rotina frequente nos serviços emergência, e nesse 

contexto, o SAMU encaminha seus pacientes. Na maioria das vezes enfrenta 

dificuldades de acolhimento pelo estigma de que os profissionais do pré-hospitalar 

aumentam a demanda de serviço (CICONET, 2009). Essas relações de trabalho 

fragilizadas causam tensões entre as equipes, que acabam promovendo a falta de um 

atendimento adequado e efetivo, onde a discordância entre as partes é capaz de gerar 

conflitos que podem vir a prejudicar a continuidade do cuidado (MELLO, 2015) 

 Outro fator desencadeante de conflitos refere-se a falta de informação acerca das 

atribuições do SAMU. Há relatos que os profissionais do ambiente hospitalar recebem 

melhor as USA, devido os pacientes necessitarem de atendimento imediato. Já a USB 

transporta pacientes, que na maioria das vezes estão lúcidos; portanto, enfrentam 

maiores dificuldades para transferir esse paciente, e acabam ouvindo queixas dos 

colegas dos serviços fixos de emergência (ROCHA, 2013). 

 Além do conflito entre profissionais dos serviços de emergência fixos, esses 

conflitos também ocorrem entre o SAMU e o Corpo de Bombeiros. O conflito é 

desencadeado pela falta de definição dos espaços durante as ocorrências. Portanto, a 

desarticulação dos serviços de saúde também maximiza a geração de conflitos, pois as 

ações individuais geram situações que comprometem os ambientes de trabalho, bem 

como a integração entre essas equipes (VELLOSO, 2011). 
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4 MÉTODO 

 

 

 A seguir, será apresentada a trajetória metodológica a ser percorrida nesse 

estudo. 

 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

 

 Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, do tipo descritiva-exploratória, 

aninhado a um projeto de Dissertação de Mestrado intitulado “Comunicação de 

informações entre as equipes de saúde na transferência do cuidado pré-hospitalar: 

implicações para a segurança dos pacientes” aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do Rio Grande do Sul de Porto 

Alegre (CEP/UFRGS) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de 

Saúde de Porto Alegre (CEP/SMSPA). Esse estudo foi aprovado também pela Comissão 

de Pesquisa da Escola de Enfermagem (COMPESQ). 

 A pesquisa qualitativa considera alguns pontos fundamentais como a natureza 

social e as relações entre indivíduos e sociedade. Ela busca compreender a lógica 

interna de grupos, instituições e atores quanto a valores culturais e representações sobre 

sua história e temas específicos, relações entre indivíduos, instituições e movimentos 

sociais, processos históricos, sociais e de implementação de políticas públicas e sociais 

(MINAYO, 2010). 

Os estudos de natureza exploratória têm por objetivo desenvolver, explicar e 

modificar conceitos acerca de um assunto pouco investigado. Já a pesquisa descritiva 

objetiva descrever as características de uma população, fenômeno ou experiência. A 

observação e o registro são fundamentais para posterior análise desses dados. Com isso, 

a pesquisa descritiva-exploratória busca explorar um assunto com pouca visibilidade e 

descrevê-lo (LACERDA; COSTENARO, 2016).    

 

 

4.2 Contexto do  estudo 
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 O estudo foi realizado no Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) 

do município de Porto Alegre/RS.  

 Em 1995, o município de Porto Alegre implantou o serviço de atendimento às 

urgências. Com base no modelo francês de APH, o objetivo desse serviço é chegar o 

mais precocemente até às vítimas, realizando o primeiro atendimento e o transporte da 

mesma. Atualmente, possui quantitativo de 15 equipes. Das 15 equipes, 12 são 

destinadas para o Suporte Básico de Vida e as outras compõem o Suporte Avançado de 

Vida (PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE, 2010). O setor 

administrativo e a central de regulação do SAMU se localizam na Av. Ipiranga, 3591. Já 

as equipes ocupam as bases operacionais que são distribuídas de maneira 

descentralizada na cidade permitindo o acesso rápido com a intenção de diminuir o 

tempo resposta aos chamados (CICONET, 2015). 

 

 

4.3 População e amostra 

 

 

 Foram convidados a participar do estudo os profissionais da equipe de saúde do 

SAMU envolvidos diretamente na assistência às vítimas. A amostra tem caráter 

intencional, não aleatória, de médicos, enfermeiros, e técnicos/auxiliares de 

enfermagem do SAMU.  

Foram incluídos os profissionais que atuam no setor há mais de seis meses. 

Foram excluídos os profissionais que estiveram afastados ou em licença por qualquer 

motivo.   

A seleção dos profissionais do SAMU para participarem das entrevistas foi 

definida pela pesquisadora, levando em consideração os critérios de uma abordagem 

qualitativa, privilegiando os sujeitos sociais que detinham as experiências que o 

pesquisador pretendia conhecer (MINAYO, 2010). A amostra de participantes foi de 28 

profissionais. 

 

 

 4.4 Coleta de dados 
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Os dados foram extraídos das entrevistas e observações não-participantes do 

banco de dados da Dissertação de Mestrado intitulado “Comunicação de informações 

entre as equipes de saúde na transferência do cuidado pré-hospitalar: implicações para a 

segurança dos pacientes” ao qual este projeto está aninhado.  

A entrevista semi-estruturada é realizada através de um roteiro previamente 

elaborado onde foi focalizado o assunto principal do estudo. O roteiro de questões 

poderá ser complementado pelo entrevistado com questões inerentes às circunstâncias 

momentâneas, ou seja, as informações emergem de forma mais natural, não estando 

condicionadas apenas à padronização do roteiro. Além disso, a entrevista semi-

estruturada favorece a descrição e a explicação dos fenômenos sociais, compreendendo-

os na sua totalidade (MINAYO, 2010).  

As entrevistas foram realizadas em um ambiente reservado com os profissionais 

do SAMU no horário de trabalho dos entrevistados. Em casos que os entrevistados 

foram acionados pela Central de Regulação, a entrevista foi interrompida e realizada em 

outro momento.  

Ao iniciar a entrevista foi proposto o esclarecimento dos objetivos do estudo, 

bem como atendimento às demais solicitações do entrevistado, mantendo um diálogo 

respeitoso e construtivo, sem a intenção de interferir ou afetar as respostas do 

entrevistado. As entrevistas foram gravadas em áudio, e subsequentemente, transcritas 

pela entrevistadora.  

A observação é uma técnica muito utilizada para coletar dados no qual não 

consiste apenas em ver ou ouvir, e sim, em examinar os fatos e fenômenos que se 

pretendem estudar. Para a realização do estudo foi utilizada a observação não-

participante que configura um método no qual o pesquisador não interage com o objeto 

do estudo enquanto realiza a observação. Essa técnica permite que não haja 

interferência do observador nas atividades do observado, permitindo que o objeto do 

estudo não seja influenciado. O pesquisador presencia o fato, mas não participa nem se 

deixa envolver pela situação, ele faz mais papel de espectador (MARCONI; 

LAKATOS, 2011). Os eventos observados foram registrados em sua totalidade em um 

diário de campo. Os conflitos ao qual esse presente estudo tem como principal desfecho, 

inclui situações em que as equipes do pré-hospitalar e hospitalar entram em desacordo, 

levando em consideração a postura corporal, toque, gestos, contato visual e as 

expressões verbais e não-verbais entre essas equipes no momento de transferência do 

cuidado.   
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As observações não-participantes tiveram como foco os momentos de 

transferência do cuidado, sendo acompanhados os atendimentos do SAMU conforme 

cronograma pré-definido, no período da manhã, tarde e noite. Foram realizadas nos dias 

de semana, pois nos finais de semana há menor demanda de atendimentos (CICONET, 

2015). A adequação da quantidade de dados coletados foi confirmada pela saturação das 

informações, durante a observação dos fatos, assim como por serem dados que se 

relacionam aos discursos dos participantes nas entrevistas. 

No SAMU foram realizados 34 períodos de observação, sendo 33 com equipes 

diferentes, 24 de SBV e 9 de SAV. Foram observadas as informações da chamada 

(enviada pelo regulador da central às equipes), as informações no local da ocorrência e 

as informações documentadas na ficha de atendimento. Além dessas, também se 

observou as informações verbalizadas para a equipe que recebe o paciente e as 

informações verbalizadas pela equipe que recebe o paciente do SAMU. Manteve-se a 

proporcionalidade entre as categorias profissionais (enfermeiro, técnico de 

enfermagem/auxiliares de enfermagem e médicos).  

Foram extraídos do banco de dados os trechos de entrevista e observação que 

continham informações relacionadas ao objeto de investigação aqui proposto: os 

conflitos entre as equipes na transferência do cuidado pré-hospitalar. Esses dados 

obedeceram ao critério de saturação, que sugere que quando o objetivo do estudo for 

alcançado, a captação de novos participantes deve ser interrompida, pois os novos dados 

seriam redundantes (FONTANELLA et al., 2011).  

 

 

4.5 Análise dos dados  

 

 

As informações foram analisadas com base no referencial proposto para análise 

de conteúdo temática, através dos pressupostos de Minayo (2010). A análise de 

conteúdos temática é uma técnica de pesquisa que permite legitimar as informações dos 

dados coletados para um estudo, através de procedimentos especializados e científicos. 

A realização da análise temática permite que o pesquisador extrapole o senso comum do 

subjetivismo na interpretação e obtenha um olhar mais crítico frente à análise dos dados 

(MINAYO, 2010).  

 A análise de conteúdo temática ocorre em três etapas: 
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 1ª etapa: Pré-Análise: é configurada pela escolha dos documentos que serão 

analisados, assim como a retomada das hipóteses e dos objetivos do estudo. Ela pode ser 

estruturada nas seguintes tarefas: 

● Leitura flutuante do material na íntegra. O pesquisador poderá incluir suas 

percepções ao decorrer na leitura. Mas esse fenômeno se tornará menos 

frequente quando o texto for analisado em concordância com as hipóteses e os 

objetivos da pesquisa. 

● Constituição do corpus: explana a integralidade do estudo, devendo se 

relacionar a algumas normas de validade qualitativa: exaustividade (contemplar 

todos os aspectos do roteiro); representatividade (características essenciais); 

homogeneidade (critérios precisos de temas, técnicas a atributos dos 

interlocutores); pertinência (documentos adequados aos objetivos da pesquisa). 

● Formulação e reformulação de hipóteses e objetivos: ocorre a retomada da 

etapa exploratória, através da leitura completa do material e reformulação de 

hipóteses, permitindo que surjam novas indagações e interpretações de acordo 

com os dados coletados. 

 Essa fase se encerra com a preparação do material por meio da reorganização 

dos dados. 

2ª etapa: Exploração do material: por intermédio da compreensão do texto, com a 

elaboração de categorias, com o objetivo de reduzir o material a palavras e expressões. 

3ª etapa: Tratamento dos resultados obtidos e interpretação: efetuar a interpretação 

dos dados em acordo com a literatura. Tem-se em vista a conclusão e busca por 

resultados, relacionando-os com a teoria proposta inicialmente ou lançando novas 

hipóteses conforme as interpretações dos dados coletados (MINAYO, 2010). 

 Não foi utilizado nenhum software de apoio para a análise dos dados. 

 

 

4.6 Aspectos éticos 

 

 

O projeto maior “Comunicação de informações entre as equipes de saúde na 

transferência do cuidado pré-hospitalar: implicações para a segurança dos pacientes” ao 

qual este estudo está aninhado foi aprovado pelo CEP/UFRGS sob o número CAAE 

82452318.3.0000.5347 (ANEXO A) e pelo CEP/SMPA sob o número CAEE 
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82452318.3.3001.5338 (ANEXO B). Esse estudo também foi aprovado pela Comissão 

de Pesquisa (COMPESQ) sob o número 34624 (ANEXO C), conforme prevê a 

Resolução n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS).  

Para a realização das entrevistas e observações foi aplicado o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO D), que foi assinado pelo 

participante, após receber as informações verbalmente do pesquisador, em duas vias de 

igual teor, uma ficando com a pesquisadora e a outra com o participante. O TCLE 

assegura a participação voluntária e a possibilidade de desistência em qualquer 

momento. Os princípios éticos foram respeitados, mantendo-se o anonimato da 

identificação e dados coletados dos participantes, conforme a Resolução 466 de 2012 do 

Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012b). Além disso foi assinada uma carta de 

autorização do uso dos dados (APÊNDICE A) para a confecção deste estudo pela 

pesquisadora do projeto maior.  
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5 RESULTADOS 

 

 

 Os resultados são apresentados no formato de artigo científico a ser submetido 

para a Revista Anna Nery. As normas editoriais do periódico estão em anexo (ANEXO 

E). 
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RESUMO 
Objetivo: Caracterizar os conflitos que ocorrem entre as equipes na transferência do 

cuidado pré-hospitalar. Método: Estudo de abordagem qualitativa do tipo descritivo e 

exploratório. Realizado no Serviço de Atendimento Móvel de Urgência de Porto 

Alegre/RS. A coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas semiestruturadas e 

observações não-participantes entre abril e junho de 2018. Foram entrevistados 28 

profissionais do SAMU e observados 169 horas de atendimento obedecendo aos 

critérios de saturação de dados. Os dados foram submetidos à análise de conteúdo 

temática. Resultados: Os achados revelaram (1) a pouca receptividade do SAMU pelos 

hospitais; (2) a causa da revolta e; (3) a importância da regulação para a transferência do 

cuidado. Conclusões e implicações para a prática: Conclui-se que os conflitos 

vivenciados durante as transferências do cuidado emergem da superlotação dos serviços 

de emergência, que desencadeiam relações conflituosas entre as equipes e afetam 

diretamente a segurança do paciente. Destaca-se como principal limitação do estudo, a 

coleta de dados realizada apenas com os profissionais do ambiente pré-hospitalar. 

Palavras-chave: Cuidado Transicional; Transferência da Responsabilidade pelo 

Paciente; Ambulâncias; Continuidade da Assistência ao Paciente. 

 

ABSTRACT 

Objective: To characterize the conflicts that occur between the teams in the transfer of 

prehospital care. Method: A descriptive and exploratory qualitative approach. Held in 

the Mobile Emergency Service of Porto Alegre/RS. Data collection took place through 

semi-structured interviews and non-participant observations between April and June 

2018. Twenty-eight professionals from the SAMU were interviewed and 169 hours of 

service were observed obeying data saturation criteria. The data were submitted to 
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thematic content analysis. Results: The findings revealed (1) the low receptivity of the 

SAMU by the hospitals; (2) the cause of the revolt and; (3) the importance of regulation 

for the transfer of care. Conclusions and implications for practice: It is concluded that 

the conflicts experienced during care transfers emerge from the overcrowding of 

emergency services, which trigger conflicting relationships between the teams and 

directly affect patient safety. The main limitation of the study is the data collection 

performed only with professionals from the prehospital environment. 

Keywords: Transitional Care; Transfer of Responsibility for the Patient; Ambulances; 

Continuity of Patient Care. 

  

RESUMEN  

Objetivo: Caracterizar los conflictos que ocurren entre los equipos en la transferencia 

del cuidado prehospitalario. Método: Estudio de abordaje cualitativo del tipo descriptivo 

y exploratorio. Realizado en el Servicio de Atención Móvil de Urgencia de Porto 

Alegre/RS. La recolección de datos ocurrió por medio de entrevistas semiestructuradas 

y observaciones no participantes entre abril y junio de 2018. Fueron entrevistados 28 

profesionales del SAMU y observados 169 horas de atención obedeciendo a los criterios 

de saturación de datos. Los datos se sometieron al análisis de contenido temático. 

Resultados: Los resultados revelaron (1) la falta de capacidad de respuesta del SAMU 

por los hospitales; (2) la causa de la revuelta y; (3) la importancia de la regulación para 

la transferencia del cuidado. Conclusiones e implicaciones para la práctica: Se concluye 

que los conflictos vivenciados durante las transferencias del cuidado emergen de la 

superpoblación de los servicios de emergencia, que desencadenan relaciones 

conflictivas entre los equipos y afectan directamente la seguridad del paciente. Se 

destaca como principal limitación del estudio, la recolección de datos realizada sólo con 

los profesionales del ambiente prehospitalario. 

Palabras clave: Cuidado de Transición; Pase de Guardia; Ambulancias; Continuidad de 

la Atención al Paciente. 

 

INTRODUÇÃO 

 

O Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) foi configurado como 

estratégia para a realização atendimentos pré-hospitalar no país. À vista disso, ele foi 

considerado imprescindível para conformação da rede de urgências, visto que sua 

atuação reduz significativamente a morbimortalidade, especialmente por causas 

externas e cardiovasculares.1 

 O SAMU foi instituído com o objetivo de organizar os fluxos e articular os 

demais serviços da rede de saúde, configurando-se um facilitador para melhoria do 

acesso aos serviços de urgência e emergência e aumentando a sobrevida dos usuários. 

No entanto, a falta de respeito multilateral prejudica a solidariedade entre as equipes, 

transformando as relações interprofissionais em cenário de oposição, o que favorece a 
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fragmentação do cuidado. Essas relações cotidianas são marcadas por constantes 

demarcações territoriais por parte dos profissionais.2 

 A ocorrência de conflitos entre as equipes prejudica a proposta de 

integração do sistema de saúde, pois geram situações que comprometem o ambiente de 

trabalho das equipes3 corroborando para tensões entre as equipes, desgaste e fadiga das 

mesmas, impactando sobre a segurança dos pacientes no momento da transferência do 

cuidado5. A transferência do cuidado é essencial para que a transição do cuidado ocorra, 

pois ela envolve o intercâmbio de informações tanto verbais como documentadas, 

podendo ser utilizada para referenciar um paciente de um serviço para outro. Dessa 

forma, a transferência do cuidado é um componente da transição do cuidado.4  

A continuidade dos cuidados é mantida através da transferência do paciente de 

um serviço para outro. Entretanto, falhas na comunicação durante a transferência é o 

principal fator interligado com a ocorrência de danos evitáveis aos pacientes.5 

A comunicação interprofissional efetiva é um dos objetivos para qualidade nas 

transferências do cuidado. As boas relações entre as equipes, funcionando como agentes 

facilitadores do processo de comunicação reduzem a ocorrência de erros e danos 

desnecessários aos pacientes. No entanto, distrações, interrupções e conflitos durante as 

transferências atuaram como agentes que afetam a qualidade da comunicação.5  

 Para tanto, este estudo tem como questão de pesquisa: como se caracterizam os 

conflitos entre as equipes na transferência do cuidado pré-hospitalar? Nesse sentido, 

essa pesquisa teve como objetivo: caracterizar os conflitos que ocorrem entre as equipes 

na transferência do cuidado pré-hospitalar. 

MÉTODO 

  Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, do tipo descritiva-exploratória, 

aninhado a um projeto de Dissertação de Mestrado intitulado “Comunicação de 
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informações entre as equipes de saúde na transferência do cuidado pré-hospitalar: 

implicações para a segurança dos pacientes”, realizado no Serviço de Atendimento 

Móvel de Urgência do município de Porto Alegre no período de abril a junho de 2018 

por meio das técnicas de observação não-participante e entrevista semi-estruturadas. Os 

sujeitos do estudo constituíram-se de 28 profissionais do SAMU, sendo 19 técnicos de 

enfermagem, 6 enfermeiros e 3 médicos. Obedeceu-se aos seguintes critérios de 

inclusão: ser trabalhador da equipe de saúde e atuar no setor há mais de seis meses. 

Foram excluídos os trabalhadores que estavam afastados ou em licença durante o 

período da coleta de dados. Foram entrevistados 28 participantes e realizadas 135 horas 

de observação dos atendimentos. O encerramento da coleta de dados obedeceu ao 

critério de saturação teórica dos dados.6 

Os participantes foram selecionados levando em consideração os critérios de 

uma abordagem qualitativa, privilegiando os sujeitos sociais que detinham as 

experiências que os pesquisadores pretendiam conhecer. Os dados foram analisados com 

base no referencial proposto para análise de conteúdo temática. 7 

Respeitou-se o anonimato nomeando os participantes com as letras “TE” para 

técnicos de enfermagem, “E” para enfermeiros e “M” para médicos, seguido de um 

número que indica a ordem das entrevistas. Para as observações utilizou-se a letra “O”, 

seguida de um número que indica a ordem em que foram observadas. 

O estudo obedeceu aos aspectos éticos sobre pesquisa com seres humanos, com 

base na Resolução 466 de dezembro de 2012.8 O projeto maior foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob o 

número do CAEE 82452318.3.0000.5347 e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Prefeitura de Porto Alegre, sob o número do CAEE 82452318.3.3001.5338. E esse 

estudo foi aprovado pela Comissão de Pesquisa (COMPESQ) sob o número 34624. 
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RESULTADOS  

         A amostra de participantes do estudo se caracteriza por vinte e oito profissionais 

dentre eles: médicos (10,71%), enfermeiros (21,43%) e técnicos de enfermagem 

(67,86%). A maioria dos participantes era do sexo feminino, sendo quinze mulheres 

(53,57%) e treze homens (46,43%). A faixa etária esteve compreendida entre 31 a 60 

anos, com idade média de 41,57 anos. Sobre o tempo de atuação no SAMU a média foi 

de 16,32 anos, prevalecendo o turno de trabalho diurno (64,29%). Dos vinte e oito 

profissionais, treze possuíam pós-graduação (46,43%), sendo que a maioria 8 (53,57%) 

eram na área de urgência e emergência. 

        A partir das falas dos participantes foram compostas três categorias que 

predispõem a ocorrência de conflitos na transferência do cuidado entre as equipes do 

atendimento pré-hospitalar e hospitalar, dentre elas: a pouca receptividade do SAMU 

pelos hospitais: “eles acham que a gente está mentindo”; SAMU “lotando a casa 

deles”: a causa da revolta; a importância da regulação para “facilitar a comunicação e o 

acolhimento”. 

A pouca receptividade do SAMU pelos hospitais: “eles acham que a gente está 

mentindo” 

  As superlotações dos serviços hospitalares corroboram para que ocorram 

conflitos durante a transferência dos pacientes. Diante disso, os profissionais do SAMU 

sentem-se mal recebidos pelas equipes do ambiente hospitalar: 

O maior desafio é ser recebido mesmo [...] dependendo da receptividade não 

querem nem te ouvir, tem poucos que se preocupam e escutam a gente falar [...] (TE-

11). 

[...] às vezes é um paciente vaga-zero, vai tipo “goela abaixo” então às vezes tu 

não sabe como vai ser recebido (E-02). 

[...] o técnico de enfermagem fala que tem muita dificuldade com as portas de 

entrada, pois ‘’batem pé’’ para aceitarem paciente [...] o mais difícil de tudo são as 

relações com as equipes dos hospitais e que cada um tem uma personalidade (O-1). 
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Além da má recepção, alguns profissionais citam a dificuldade que enfrentam ao 

transferir o paciente para a equipe que dará continuidade ao cuidado. Isso ocorre devido 

a superlotação; além disso, algumas equipes apresentam comportamento inadequado, 

não prestam atenção nas informações que são transferidas ou fazem questionamentos 

quanto ao que está sendo transmitido: 

Acho que é muito chato quando tu chegas num serviço e tu estás com o teu 

paciente ali na frente e eles falam: oh de novo, mais um, porque tu trouxeste agora, tu 

não falaste que não vinha mais. Não estão nem olhando para o paciente, se está 

dispneico, cianótico, eles querem olhar para ti e dizer: mais um que tu trouxeste (TE-

05). 

[...] o modo como nos recebem, com piadas, questionamentos, tentando 

desmentir aquilo que tu estás passando (TE-17). 

[...] somos mal recebidos na nossa própria rede da prefeitura […] eles passam 

por ti e fazem de conta que nem te enxergam, como se tu não existisses, já fiquei meia 

hora esperando para alguém me atender (TE-14). 

[...] na tua chegada o paciente estar em um extremo diferente de quando ele vai 

estar quando chegar no hospital, então eles acham que a gente está mentindo, mas 

como que ele está assim agora? Então o paciente que era para ir para uma sala 

vermelha ou laranja, eles querem deixar na verde. A gente diz: não esse paciente está 

mais grave […] eles duvidam (TE-08). 

A pouca receptividade do SAMU ocorre diariamente pelas portas de entradas 

dos hospitais. Um dos principais fatores para o desfecho dessa recepção está atribuída a 

superlotação dos serviços de emergência. A dificuldade expressada pelos profissionais 

do SAMU é percebida através de discussões, questionamentos quanto ao destino do 

paciente e as informações transmitidas, bem como pelo tempo prolongado que esses 

profissionais esperam para transferir seus pacientes.  

SAMU “lotando a casa deles”: a causa da revolta 

         A transferência do cuidado pelo SAMU nem sempre ocorre. A superlotação é 

uma realidade enfrentada diariamente nesses serviços, devido a isso, a transferência dos 

pacientes transportados pelo SAMU por vezes ocorre de maneira conflituosa, conforme 

relatos a seguir: 

A gente tem uma má receptividade em quase todos os locais, acho que devido a 

demanda, os serviços estão sobrecarregados, então chega o SAMU tu já não é bem 
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visto ali, parece que tu estás trazendo serviço para os locais, sendo que tu também foi 

atender uma demanda, tentando dar continuidade para aquele atendimento. Mas tem 

vezes que o pessoal está sobrecarregado, quase todos os serviços estão. Tu és obrigado 

a levar para algum local, então tu não és bem recebido. Acontece de nem deixarem 

abrir a porta da ambulância para descer o paciente, mas eu digo que não tem outro 

local, vai ter que ser aqui mesmo, tem que ser na marra, daí aquilo gera um atrito, um 

jogo de empurra (TE-17). 

Outra questão exposta pelos participantes do estudo foi quanto a atribuição aos 

profissionais do SAMU pelo aumento da sobrecarga de trabalho de quem dará 

continuidade ao cuidado: 

Tem locais que a gente é bem recebido, tem outros locais que não, a gente é 

visto como se tivesse lotando a casa deles (TE-13). 

[...] quando tem uma sobrecarga de trabalho pelo estresse, aí a coisa se dá de 

forma bem conflitante, as pessoas ficam bem exaltadas, elas ficam mais ásperas com as 

equipes porque elas acham que estamos levando paciente por conta própria, então isso 

gera um conflito que muitas vezes (como aconteceu agora), chega às vias de fato (TE-

07). 

Com a superlotação das emergências, nós não somos bem recebidos, é como se 

o SAMU inventasse pacientes, tirasse pacientes do bolso (ME-01). 

Como alternativa de tentar evitar que o SAMU transfira os pacientes para a 

unidade hospitalar, os profissionais relataram uma situação vivenciada diariamente 

pelas equipes que condiz com a recusa de receber o paciente e a retenção das macas do 

SAMU: 

Tem tantos desafios, o primeiro é eles aceitarem o paciente, que muitas vezes é 

regulado pelo médico para tal local e chegam lá e barram, não aceitam. Segundo 

desafio é eles reterem nossas macas, e isso prejudica o próximo atendimento, às vezes 

eu fico quatro, cinco horas com uma maca retida, ou se eles retêm a maca eu levo 

bastante tempo para conseguir outra para repor aquela e nisso uma equipe está parada 

(TE-13). 

[...] prendem a nossa maca sem necessidade, muitas vezes, porque tem onde 

colocar o paciente, só que eles querem dar aquela apreendida na maca, para dar um 

castigo, sei lá o que, e ficar toda essa parte burocrática. Então isso complica bastante o 

atendimento (TE-08). 

[...] tem dias que é guerra mesmo, tem muitos locais que tem profissionais que 

interpretam assim: eu vou segurar tua maca, porque se eu fizer isso tu não vai trazer 

outro paciente pra mim (TE-11). 

[...] porque eu trouxe para lá, está lotado, restrito, briga por maca, por que a 

maca fica retida, eles não querem trocar a maca é bem complicado (TE-04). 

A enfermeira não queria aceitar o paciente [...] ela diz para levar para o 

hospital B. O técnico diz que a regulação mandou para o hospital A. A enfermeira diz 

que a regulação estava ciente da restrição (O-2). 
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No entanto, alguns profissionais do SAMU referem que a transferência pode 

ocorrer de maneira menos conflituosa quando têm algum profissional no local de 

destino como referência: 

É bem difícil a recepção, exceto quando tu faz alguma amizade, com alguém da 

equipe, porque daí a amizade conta muito sabe (TE-05). 

         Ainda, alguns profissionais relataram que esses conflitos ocorrem, na maioria 

das vezes, por falhas no sistema público de saúde, vista que, a maioria desses pacientes 

sobrecarregam os serviços de urgência e emergência com situações que deveriam ter 

sido resolvidas nas unidades primárias de saúde: 

[...] as emergências estão mais lotadas, às vezes por casos desnecessários, que 

nem deveriam estar ali, poderia ter resolvido na UBS, na estratégia de saúde da 

família, e não foi resolvido e estão lotando o local que eu poderia levar meu paciente 

(TE-13). 

Os profissionais responsáveis pela continuidade ao atendimento prestado 

inicialmente pelo SAMU atribuem o aumento da sua demanda a esse serviço. 

Entretanto, o serviço móvel também recebe uma demanda proveniente da Central de 

Regulação, que deve ser transferida para os serviços fixos de saúde, pelo fato de que o 

SAMU se trata de um serviço de caráter móvel e de urgência. Além disso, esses 

pacientes chegariam aos serviços de emergência independente das ambulâncias. Esse 

fator é visto pelos profissionais do SAMU como falha da atenção básica em cumprir seu 

papel, apesar da legislação descrever os papéis de cada serviço dentro da Rede de 

Atenção à Saúde. Os serviços estão desarticulados e apresentam dificuldades em 

desempenhar os seus papéis. 

 A importância da regulação para “facilitar a comunicação e o acolhimento” 

          A Central de Regulação do SAMU enfrenta inúmeros desafios, onde tem a 

função de identificar a urgência e o seu grau de gravidade de acordo com as 

informações transmitidas pelo indivíduo que está solicitando atendimento, e transferir 

essas informações para as equipes operacionais. Além disso, a Central de regulação tem 
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por objetivo entrar em contato com a rede hospitalar em busca de leito ou de um local 

que possa receber essa vítima que será transportada pelas equipes. Após, a Central de 

Regulação transmite as informações para as equipes operacionais. Todavia, as 

informações transmitidas às equipes pela Central de Regulação nem sempre são 

fidedignas conforme os relatos a seguir: 

Ocorre também que a regulação não passa a real situação do paciente e quando 

chegamos com o mesmo eles constatam um problema bem diferente e geralmente mais 

grave do que a regulação passou para o hospital. Isso gera muito atrito. Por falta de 

informações fidedignas (TE-01). 

Uma situação que ocorre frequentemente e que origina conflitos diretos com a 

equipe hospitalar condiz com o fato de que as equipes operacionais regulam seus 

próprios pacientes, pois relatam que na maioria das vezes os reguladores não fazem 

contato prévio com os hospitais: 

A resposta do local para onde vai às vezes demora. Se não é um paciente grave 

a gente mesmo leva e regula, com essas funções de estar sempre restrito os locais tu 

nunca sabes para onde vai levar. Aqui é um local que mesmo restrito eu consigo trazer. 

E não reclamam? Eles reclamam, mas aí tu tem que ter um jogo de cintura, eu estou 

trazendo um, mas eu já levei dois (TE-04). 

Isso seria muito facilitado se os médicos reguladores fizessem contato com o 

nosso destino, para facilitar a comunicação e o acolhimento da equipe e principalmente 

do nosso paciente (TE-15). 

Na verdade, o SAMU leva, mas esse contato deveria ser feito antes da equipe 

chegar [...] vai depender do médico que está regulando (TE-16). 

O SAMU entra pela sala amarela, justificando que paciente teve perda de 

consciência. Residente médica questiona a classificação feita pelo SAMU. O técnico me 

diz que isso é um problema, pois o SAMU que ‘’tria’’ a sala que o paciente vai entrar 

no hospital A e sempre eles discordam [...] a enfermeira diz que a regulação estava 

ciente da restrição do hospital A. Técnico do SAMU liga para regulação e a mesma diz 

que é para tentar manter no hospital A (O-2). 

         A Central de Regulação desempenha uma atividade de extrema importância. 

Todavia, os reguladores enfrentam inúmeras dificuldades, a mais frequente está 

atribuída na verificação da veracidade das informações transmitidas via telefone pelo 

solicitante. Por vezes, essas informações não são transmitidas de forma fidedigna como 

alternativa de ser atendido pelo SAMU; no entanto, o não aprofundamento da queixa do 
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solicitante pelo regulador também dificulta o exercício das equipes. Além disso, o 

contato prévio com as unidades hospitalares corrobora para um acolhimento e 

comunicação adequada entre essas equipes. Apesar disso, essa prática é falha, visto que 

a demanda desse serviço é desproporcional com as equipes operacionais.  

DISCUSSÃO 

A transferência do cuidado é um dos componentes da transição do cuidado dos 

pacientes. Esse processo é um elemento chave para a continuidade dos cuidados 

assistenciais desse paciente. No entanto, durante esse processo se observam altas taxas 

de degradação de informações clínicas importantes que acabam não sendo 

compartilhadas. A complexidade dessas transferências ocorre por inúmeros fatores, 

dentre eles a comunicação, informação, organização, infraestrutura, profissionalismo, 

responsabilidade, conscientização da equipe e cultura. Além desses, a falta de 

acolhimento adequado e a falta de tempo corroboram para tal.9 A comunicação verbal 

escassa durante as transferências é descrita como um dos principais componentes que 

prejudicam a realização de uma transferência efetiva e de qualidade.10 

Os problemas estruturais da Rede de Atenção à Saúde, principalmente 

relacionados à superlotação dos hospitais e a falta de estrutura física, de equipamentos, 

de profissionais e a disponibilidade de leitos contribuem para a ocorrência de conflitos 

na transferência do paciente entre as equipes. Essa queixa é diária nos serviços de 

urgência e emergência.11 Essas relações de trabalho fragilizadas tencionam as equipes, 

gerando inúmeras negociações e definições de limites territoriais que acabam 

promovendo a falta de um atendimento adequado e efetivo, onde a discordância entre as 

partes é capaz de gerar conflitos que podem vir a comprometer o cuidado ao paciente.12 

As condições de trabalho dos profissionais de APH móvel indicam que os 

desafios aumentaram relacionado ao aumento da demanda populacional. Esses 
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profissionais estão sobrecarregados e, nesse contexto, se estabelece precariedade nas 

relações devido a intensificação do trabalho.13 Diante disso, a interação entre o SAMU e 

os outros componentes da RAS nem sempre favorece uma linha de cuidado segura. O 

SAMU reconhece que em locais que tenham cobertura da Estratégia de Saúde da 

Família (ESF) a demanda ao solicitar o serviço móvel de urgência é mais qualificada. 

Apesar disso, ainda existem questionamentos quanto à atuação da atenção básica, dentre 

o principal deles está a dificuldade em absorver os casos crônicos e prevenir 

agudizações. Já a relação com o ambiente hospitalar é vista de maneira conflituosa, 

visto que é estabelecida por meio de disponibilidades de leitos. A oferta da rede está 

incompatível com a demanda atual, principalmente pelo fato de que a maioria dos 

hospitais é de pequeno a médio porte. Com isso, os hospitais de grande porte, que são 

referências para o SAMU, estão sobrecarregados. Os conflitos interprofissional ocorre 

devido ao fato que nem sempre os profissionais se sentem comprometidos em cumprir 

com os acordos estabelecidos entre os gestores.14 

 Outra questão que leva à ocorrência de conflitos entre as equipes do pré-

hospitalar com o hospitalar está na prerrogativa da vaga zero, que impede que o hospital 

de referência recuse atendimento alegando falta de leitos disponíveis. Essa prática 

realizada pelo SAMU gera certa resistência nos profissionais do ambiente hospitalar, 

que pode ser observada em pequenas atitudes, como a culpabilização do SAMU pelo 

aumento da carga de trabalho originando relações conflituosas associadas à 

receptividade inadequada por parte desses serviços.11, 14-15 

A fragmentação dos serviços de saúde, bem como o não funcionamento 

adequado dos fluxos e referências têm corroborado para a maximização dos conflitos 

entre as equipes do atendimento pré-hospitalar e intra-hospitalar. Segundo estudo 

realizado em Queensland na Austrália, há relatos de que os profissionais do 
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departamento de emergência muitas vezes atem-se a realizar outras tarefas e não 

recebem os pacientes transportados pelas ambulâncias, sendo que muitas vezes fazem 

vista grossa e deixam os paramédicos responsáveis por esses pacientes, acarretando em 

macas ocupadas.16 No Brasil, ocorre situação semelhante, pois os profissionais do 

SAMU relatam que os serviços hospitalares não abrem as portas, retêm as macas rígidas 

com o intuito de que o serviço pré-hospitalar não transporte mais nenhum paciente, bem 

como em situações mais impactantes, esses profissionais pronunciam palavras 

agressivas e xingamentos.17 

As perspectivas desses profissionais são diferentes quanto às informações 

relacionadas aos pacientes.18 No entanto, estudos relatam que a transição do cuidado 

está diretamente relacionada com a relação interprofissional entre os profissionais. Estes 

têm se baseado em desconfianças e mal-entendidos durante a transferência do 

cuidado.18-19 

Vários fatores dificultam a transferência do cuidado pré-hospitalar. Alguns 

paramédicos relatam que vários profissionais interrogam informações do paciente, mas 

não repassam as informações uns para os outros. Além disso, enfermeiras do 

departamento de emergência realizavam a triagem do paciente sob as macas do serviço 

pré-hospitalar e, por vezes, eram interrompidas por outros profissionais, aumentando o 

tempo de espera dos paramédicos para transferir o paciente, bem como ocupando uma 

maca necessária para outros atendimentos. Uma das principais causas dessa demora está 

atribuída à superlotação dos departamentos de emergência, acarretando em fadiga e 

sobrecarga de trabalho para ambos profissionais. Um dos paramédicos relata que 

esperou cerca de 90 minutos para transferir seu paciente.16,18,20 A insatisfação dos 

enfermeiros de um estudo realizado em Groningen foi às custas do tempo de espera e da 

falta de profissional médico durante a transferência do cuidado.21 Ademais, estudo 
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realizado com profissionais do pré-hospitalar na Escócia, cita que as interrupções, a 

variabilidade, a falta de coordenação e de um processo estruturado retratam barreiras 

que impedem que a transferência seja realizada de maneira efetiva.10 

O comportamento do profissional durante a transferência implica na qualidade 

da comunicação interprofissional. A realização de multitarefas ou de tarefas não 

urgentes, contribuíram para distrações e interrupções durante a transferência.22-23 As 

interrupções são vistas pelos profissionais como uma falta de respeito. Também, a 

dificuldade de transferir a responsabilidade do paciente entre os profissionais foi um 

fator que contribuiu para a falha da comunicação durante a transferência. Esses 

problemas frequentes nos relacionamentos interpessoais entre as equipes, dificultaram o 

processo transferência. Com isso, estudo aborda que manter uma boa relação 

interprofissional corroborou com uma comunicação eficaz durante as transferências do 

cuidado.22 

A transferência do cuidado apresenta inúmeras falhas no seu processo, 

principalmente condicionada ao repasse de informação. Em um departamento de 

emergência em Queensland se observou que um profissional paramédico, precisa repetir 

inúmeras vezes as informações relacionadas ao paciente devido a equipe hospitalar 

apresentar múltiplas tarefas subsequentes. Devido a isso, ao chegar no local os 

paramédicos não têm um profissional como referência para assumir o paciente.16 

Além da demanda não pertinente que atrapalha o bom desenvolvimento do 

serviço pré-hospitalar de urgência, a fragilidade da regulação também é atribuída à 

capacitação escassa do médico regulador. Além disso, a formação centrada nos aspectos 

técnicos de atendimento, a baixa adesão dos mesmos a essa prática, bem como a alta 

rotatividade desses profissionais constituem obstáculos a serem superados.14 
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Para que a política de urgências desempenhe um bom funcionamento, a gestão 

considera que a articulação, o financiamento, a regulação e a infraestrutura são 

fundamentais para a melhoria da assistência. Quanto à regulação, estudo evidenciou que 

ela possui um desempenho insatisfatório, principalmente relacionados aos indicadores 

de informações atualizadas e autonomia. A comunicação com os serviços hospitalares, 

de modo que informassem a impossibilidade de receber novos pacientes em decorrência 

da superlotação, da ausência de profissionais ou da falta de equipamentos não eram 

disponíveis para os reguladores.11 

A infraestrutura sucateada ao qual o serviço pré-hospitalar atua implica 

diretamente na tomada de decisão do regulador, pois a restrição de ambulância não 

permite que todas as demandas sejam atendidas. Através disso, os reguladores 

consideram um grupo de critérios de vulnerabilidade e riscos para despachar as 

ambulâncias.24 

A atuação mais efetiva da regulação permite que o departamento de emergência 

frente a transferência de um se organize internamente, tanto com o espaço físico quanto 

a distribuição de tarefas da equipe. As normas federais instituem que a rede de saúde, 

que inclui a disponibilidade do serviço em receber pacientes, bem como a 

disponibilidade de equipamentos deve ser disponibilizada para a regulação do SAMU. 

Porém, esses acordos entre os gestores não se aplicam na prática, pois o acesso aos 

leitos, muitas vezes dependem de relações pessoais e amigáveis por parte dos médicos, 

sendo que muitos deles não se sentem obrigado a cumprir os acordos sobre 

referências.14 

Essas situações estabelecidas durante a transferência do cuidado interferem 

diretamente na prestação de atendimento adequado e qualificado aos pacientes. Além 

disso, implica em falhas na segurança do paciente, devido a troca inadequada de 
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informações, principalmente relacionado a pacientes gravemente enfermos.25 Em um 

estudo realizado na Noruega, enfermeiras relatam que a superlotação das emergências e 

a falta de profissionais influenciam na capacidade de prestação de cuidados adequados 

aos pacientes.26 

CONSIDERAÇÕES FINAIS E IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA 

A demanda por atendimentos vem aumentando e se configura um grave 

problema de saúde pública, visto que superlota os serviços tradicionais de emergência. 

Essa superlotação é um dos principais fatores implicados no desfecho de conflitos 

durante a transferência do cuidado entre as equipes do atendimento pré-hospitalar e 

hospitalar. No entanto, a fragilidade da regulação e a escassez de recursos humanos e 

materiais também configuram fatores que ocasionam conflitos entre as equipes.  

A transferência do cuidado apresenta inúmeras falhas, principalmente 

relacionada a perdas de informações importantes acerca do estado de saúde do 

indivíduo. No entanto, esse processo é extremamente importante para garantia da 

continuidade dos cuidados dos pacientes transferidos do SAMU para o ambiente 

hospitalar. 

À vista disso, conclui-se que os conflitos vivenciados durante a transferência do 

cuidado entre os serviços de saúde afetam diretamente a segurança dos pacientes, 

podendo ocasionar dano aos mesmos. Diante desses achados, sugere-se a necessidade 

de reorganização da rede de atenção à saúde com o objetivo de melhorar a relação entre 

as equipes e a qualidade das transferências do cuidado, visando garantir a segurança dos 

pacientes. 

Com relação à limitação do estudo, destaca-se a realização da coleta de dados 

apenas com os profissionais do ambiente pré-hospitalar. Todavia, tais limitações não 
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invalidam os resultados da pesquisa, mas indicam a necessidade da realização de novos 

estudos acerca da temática.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 O cenário atual dos serviços tradicionais de emergências condicionado a 

superlotação configuram um grave problema de saúde pública, visto que essas situações 

desencadeiam ocorrências de conflitos entre as equipes durante a transferência do 

cuidado. Esta é um processo de extrema importância que permite a continuidade dos 

cuidados e preserva a segurança dos pacientes. À vista disso, os conflitos entre as 

equipes implicam diretamente nos cuidados prestados aos pacientes. 

 A maioria dos conflitos ocorreu entre os profissionais do SAMU e os 

profissionais que darão continuidade ao cuidado. Mas também, foi possível identificar a 

ocorrência de conflitos entre as equipes e a regulação, através de discussões verbais via 

telefônica ou pessoalmente. Os conflitos puderam ser caracterizados nesse estudo, e a 

ocorrência dos mesmos foi em decorrência de três fatores principais, dentre eles: a 

superlotação dos serviços tradicionais de emergência; a fragilidade da regulação; e a 

escassez de recursos humanos e materiais.  

 Durante a coleta de dados foi perceptível a importância desse tema. A relação 

interpessoal entre as equipes pode ser causadora ou facilitadora da segurança do 

paciente. Quando a relação é permeada por conflitos, a segurança dos cuidados 

relacionados a esse paciente fica fragilizada. No entanto, quando esse processo ocorre 

adequadamente, além do paciente ter um cuidado mais qualificado ele também é mais 

seguro, e a continuidade dos mesmos é garantida. 

 Conclui-se que, o processo de transferência do cuidado apresenta muitas falhas, 

mas ele é essencial para garantir a segurança dos pacientes. Além disso, a boa relação 

entre as equipes facilita a transferência dos cuidados, garante a segurança dos pacientes 

e articula os serviços de saúde.  
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ANEXO A - PARECER DE APROVAÇÃO DO CEP/UFRGS 
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ANEXO B – PARECER DE APROVAÇÃO DO CEP/PREFEITURA DE PORTO 
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ANEXO C - PARECER DE APROVAÇÃO DA COMPESQ/UFRGS 

 

 

Assunto: Projeto de Pesquisa na Comissão de Pesquisa de Enfermagem 

Data: 2018-06-27 09:52 

Remetente: <enf_compesq@ufrgs.br> 

Para: daiane.dalpai@ufrgs.br 

 

Prezado Pesquisador DAIANE DAL PAI, 

  

Informamos que o projeto de pesquisa CONFLITOS NA TRANSFERÊNCIA DO 

CUIDADO ENTRE AS EQUIPES NO ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR 

encaminhado para análise em 12/03/2018 foi aprovado quanto ao mérito pela Comissão 

de Pesquisa de Enfermagem com o seguinte parecer: 

  

PROJETO Nº 34624 

PROJETO: TCC Enfermagem (X) TCC Saúde Coletiva  

TÍTULO DO PROJETO: CONFLITOS NA TRANSFERÊNCIA DO CUIDADO 

ENTRE AS EQUIPES NO ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR 

Autora do projeto: NATASHA DA SILVA INDRUCZAKI 

Professora orientadora: Daiane Dal Pai 

Pesquisadora responsável: Daiane Dal Pai 

Instituição de origem: Universidade Federal do Rio Grande do Sul/Escola de 

Enfermagem da UFRGS/ 

ASPECTOS CIENTÍFICOS 

Título - deixar claro que trata-se da investigação de conflito entre equipes. Não está 

sendo investigado conflito intra equipe pré hospitalar e o conflito da equipe intra 

hospitalar. 

Introdução e Revisão da literatura 

Na pág 4, onde se lê: ... configuram a ?porta de entrada? dos usuários nos serviços de 

saúde, há necessidade de uma referência que corrobore a afirmativa. 

Acrescentou algumas informações apontadas como pendências. 

Objetivos - Assim como o título, deixar claro que o foco é o conflito entre equipes. 

Sugestão: Caracterizar os conflitos que ocorrem durante a transferência do cuidado da 

equipe atendimento pré-hospitalar para a equipe hospitalar. 

Método - incluídas observações relativas às demandas apontadas em pendências. 

Delineamento - adequado 

População - Tamanho da amostra - adequado. 

Critérios de inclusão e exclusão - adequados 

Avaliação - adequado. 

Instrumentos de coleta de dados - adequados 

Cronograma - adequado. 

Orçamento - adequado. 
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Referências  - adequado. 

  

ASPECTOS ÉTICOS 

  

Considerar que o objetivo expresso no presente projeto NÃO está expresso no estudo 

original, aprovado nas instâncias pertinentes, conforme parecer do CEP da UFRGS 

anexado, onde os objetivos do projeto original são: 

Objetivo Geral: Analisar a comunicação de informações entre as equipes de saúde na 

transferência do cuidado pré-hospitalar e as suas implicações para a segurança do 

paciente. 

Objetivos específicos - Descrever as informações utilizadas pelas equipes de saúde na 

transferência do cuidado pré-hospitalar - Identificar (in)conformidades da comunicação 

das equipes de saúde durante a transferência do cuidado pré-hospitalar para a rede de 

atenção às urgências - Identificar circunstâncias de cuidado que contribuem e/ou 

comprometam a comunicação de informações entre as equipes na transferência do 

cuidado pré-hospitalar.  

  

Comentários gerais 

Trata-se de um projeto proposto como TCC onde as autoras informam que deriva de um 

estudo anterior (dissertação de mestrado) aprovado quanto aos seus aspectos éticos e 

metodológicos pelo CEP da UFRGS, cujo parecer está anexado. Os objetivos descritos 

no estudo original referem-se à comunicação na transição do cuidado da equipe de 

atendimento pré hospitalar para a equipe hospitalar. Ainda que conflitos possam 

decorrer de má comunicação, o estudo original, pelo que se lê no parecer do CEP 

anexado, não é enfocado na temática do presente projeto. Sugiro encaminhar um adendo 

ao projeto original, incluindo o objetivo do presente projeto de TCC. 

Ainda há necessidade de uniformizar cor de letras no texto. 

  

  

Atenciosamente, Comissão de Pesquisa de Enfermagem 
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ANEXO D – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

O projeto de pesquisa intitulado ‘Comunicação de informações entre as equipes 

de saúde na transferência do cuidado pré-hospitalar: implicações para a segurança dos 

pacientes’ está vinculado ao Curso de Mestrado em Enfermagem do Programa de Pós-

Graduação da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sendo desenvolvido por 

Jeanini Dalcol Miorin. Tem por objetivo analisar a comunicação de informações das 

equipes de saúde na transferência do cuidado pré-hospitalar e as suas implicações para a 

segurança do paciente. 

Para realização do estudo, serão realizadas observações não participantes 

durante o trabalho desenvolvido pela equipe. O pesquisador de campo irá registrar em 

Diário de Campo (Caderno) os fluxos de transferência, comunicação entre as equipes, 

conflitos e circunstâncias de cuidado. O pesquisador não participará do atendimento 

(por isso a observação é do tipo não participante), nem influenciará na cena de 

atendimento ou tampouco nas decisões. 

Os riscos relacionados à pesquisa são considerados mínimos. Se referem a 

possíveis desconfortos associados ao tempo dispendido para responder o questionário. 

Os benefícios desta pesquisa serão indiretos, pois as informações coletadas 

fornecerão subsídios sobre o processo e o contexto no qual ocorrem as transferências do 

cuidado na área da urgência e emergência e fornecer informações que poderão 

redesenhar estratégias para melhorar o atendimento, a comunicação de informações, a 

articulação e as transferências entre os serviços da Rede de atenção às urgências e a 

segurança do paciente. 

Se você aceitar participar deste estudo, será convidado(a) a responder uma 

entrevista semiestruturada, com duração aproximada de 30 minutos, a qual será gravada 

em um gravador digital e, posteriormente digitada (transcrita). Será mantido o 

anonimato dos profissionais na divulgação dos resultados. 

Sua participação nesse estudo é totalmente voluntária. A opção de não participar 

ou desistência após ingressar no estudo, não implicará em nenhum prejuízo para você 

ou para seu vínculo com a instituição onde trabalha. 

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela participação no estudo e você 

não terá nenhum custo. Você apenas necessitará dispor de seu tempo para responder as 

perguntas. Sua participação no estudo não está associada a nenhum tipo de avaliação 

profissional ou de desempenho. Sempre que necessário receberá esclarecimento acerca 

dos procedimentos e outros assuntos relacionados à pesquisa. 

A pesquisadora orientadora deste projeto é a professora Dra Daiane Dal Pai a 

qual poderá dar maiores informações sobre a pesquisa por meio do telefone (51) 

3308.5081, ou pelo endereço da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul, na Rua São Manoel, 963 sala 208. 
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Eu_________________________________ declaro que fui informado(a) de forma clara 

e detalhada sobre esta pesquisa e sobre a minha participação. Concordo em participar 

deste estudo. 

 

_________________________________________ 

Assinatura do participante 

 

__________________________________________ 

Assinatura da pesquisadora responsável 

 

Data: _______________________ 
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ANEXO E - NORMAS REVISTA ANNA NERY 
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