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Resumo

A colaboração interprofissional constitui estratégia essencial para o cuidado integral em serviços de urgência e emergência, especialmente 
no reconhecimento das situações de violência, frequentemente veladas e subnotificadas no cotidiano hospitalar. O objetivo foi analisar 
as verbalizações da equipe multiprofissional sobre práticas colaborativas no reconhecimento das diferentes situações de violência 
identificadas no contexto do atendimento em uma emergência pública terciária no Ceará. Estudo qualitativo realizado em hospital 
público terciário de referência cardiopulmonar. Participaram 34 profissionais de saúde selecionados pela técnica bola de neve. Os 
dados foram produzidos por entrevistas semiestruturadas entre maio e julho de 2025 e submetidos à análise temática de conteúdo. 
Os participantes relataram esforços pontuais de colaboração, porém com predomínio de atuação multiprofissional fragmentada. 
Comunicação, acolhimento e escuta qualificada foram apontados como elementos centrais para identificar situações de violência, 
ainda que frequentemente reconhecidas de modo implícito e silenciado. Sobrecarga de trabalho, ausência de protocolos, limitações 
estruturais e insuficiência de capacitação foram identificadas como principais barreiras à consolidação de práticas interprofissionais. 
Os achados evidenciam um distanciamento entre o ideal da interprofissionalidade e a organização concreta do trabalho, contribuindo 
para a invisibilidade institucional da violência nos serviços de emergência. O reconhecimento da violência permanece sustentado por 
iniciativas individuais e fluxos informais. A consolidação da interprofissionalidade requer revisão dos fluxos assistenciais, fortalecimento 
da comunicação entre categorias e investimentos em educação permanente para qualificar o cuidado e reduzir a subnotificação em 
serviços de alta complexidade.

Palavras-chave: Serviço Hospitalar de Emergência. Educação Interprofissional. Exposição à Violência. Violência.

Resumo Gráfico

Colaboração multiprofissional no reconhecimento das situações de violência em 
emergência pública: limites para a interprofissionalidade

Highlights

• Predomina a atuação 
multiprofissional frag-
mentada na emergência 
pública.
• A violência é reconhe-
cida de forma implícita 
e frequentemente silen-
ciada.
• A comunicação quali-
ficada favorece a identi-
ficação da violência.
• A ausência de proto-
colos limita a colabora-
ção interprofissional.
• A educação perma-
nente fortalece o cuida-
do interprofissional.
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INTRODUÇÃO

A organização do trabalho em saúde tem sido 
historicamente marcada pela atuação de diferen-
tes categorias profissionais em um mesmo espaço 
assistencial, nem sempre sustentada por práticas 
efetivamente integradas1. No contexto do Sistema 
Único de Saúde, a interprofissionalidade emerge 
como estratégia para qualificar o cuidado, favore-
cer a integralidade e responder à complexidade das 
demandas dos usuários2. Em serviços de urgência 
e emergência, onde o tempo, a gravidade clínica e 
a imprevisibilidade dos casos impõem desafios co-
tidianos, a colaboração entre profissionais torna-se 
ainda mais necessária para assegurar respostas rápi-
das e abrangentes às necessidades de saúde3,4.

Entre essas demandas, a violência é compreendi-
da como o uso intencional da força física ou do po-
der, sob a forma de ameaça ou de uso efetivo, contra 
si próprio, outra pessoa, grupo ou comunidade, com 
possibilidade de resultar em lesão, morte, dano psico-
lógico, deficiência de desenvolvimento ou privação5. 
Nessa perspectiva, apresenta-se como fenômeno so-
cial e de saúde pública de elevada magnitude, com 
repercussões sobre a mortalidade, a incapacidade e 
a demanda por cuidados em saúde6.

Estudos realizados em serviços de emergência, 
particularmente no contexto da violência por par-
ceiro íntimo, demonstram que situações de violên-
cia podem permanecer não identificadas diante de 
barreiras relacionadas à abordagem e à revelação, 
à privacidade, ao fluxo assistencial, à sobrecarga de 
trabalho e à capacitação dos profissionais7,8. Nesse 
cenário, estratégias estruturadas de identificação, 
associadas ao preparo e à articulação da equipe, 
podem ampliar o reconhecimento e a resposta às 
pessoas em situação de violência7.

Apesar dos avanços normativos no enfrenta-
mento da violência, persistem fragilidades em seu 
reconhecimento e em sua notificação nos serviços 

de saúde, evidenciadas, entre outros aspectos, pela 
subnotificação de situações de violência contra mu-
lheres9. A atuação multiprofissional, caracterizada 
pela presença de diferentes categorias profissio-
nais, não implica necessariamente integração en-
tre seus saberes e práticas; a interprofissionalidade 
pressupõe interação, construção compartilhada do 
cuidado, tomada de decisão conjunta e correspon-
sabilização entre os profissionais10. Nesse contexto, 
limitações na comunicação, no preparo profissional 
e na articulação das práticas assistenciais podem di-
ficultar a identificação e a resposta às situações de 
violência nos serviços de saúde7,8.

A educação interprofissional constitui uma es-
tratégia relevante para o fortalecimento do conhe-
cimento interprofissional e de atitudes favoráveis 
à colaboração, ao favorecer a compreensão e o 
respeito entre profissionais de diferentes áreas11. 
Contudo, sua implementação no contexto da emer-
gência apresenta desafios próprios, relacionados à 
integração entre diferentes profissionais e serviços e 
às características do processo de trabalho nesse ce-
nário, demandando estratégias educacionais adap-
tadas às suas especificidades12.

Diante desse contexto, torna-se relevante com-
preender como os profissionais que atuam na linha 
de frente da emergência pública percebem e ex-
perienciam a colaboração no reconhecimento da 
violência. A análise dessas experiências pode con-
tribuir para identificar potencialidades e fragilidades 
das práticas existentes e orientar estratégias de ges-
tão, formação e organização do cuidado.

Assim, o presente estudo tem como objetivo 
analisar as verbalizações da equipe multiprofissio-
nal sobre práticas colaborativas no reconhecimento 
das diferentes situações de violência identificadas 
no contexto do atendimento em uma emergência 
pública terciária no Ceará.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de abordagem qualitati-
va, desenvolvido para compreender as percepções 
e experiências dos profissionais de saúde acerca da 
colaboração no reconhecimento da violência em 
serviços de emergência. A pesquisa qualitativa foi 
adotada por permitir a apreensão de significados, 
intencionalidades e construções sociais presentes 
nas práticas em saúde13.

O estudo foi realizado em um hospital público 
terciário vinculado à Secretaria da Saúde do Estado 
do Ceará, referência no diagnóstico e tratamento 
de doenças cardíacas e pulmonares, integrante da 

rede de atenção às urgências. A instituição consti-
tui referência de alta complexidade em cardiologia 
e pneumologia, recebendo pacientes provenientes 
de diferentes municípios do estado. A pesquisa foi 
desenvolvida no serviço de cirurgia cardiovascular, 
que integra a assistência especializada em cardio-
logia da instituição. O cenário foi selecionado por 
concentrar atendimentos de alta complexidade e 
por possibilitar a identificação de situações de vio-
lência frequentemente invisibilizadas no contexto 
emergencial.

Participaram da pesquisa 34 profissionais de saú-
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de atuantes na unidade de emergência, com idade 
≥18 anos e tempo mínimo de três meses de atua-
ção no setor. A seleção ocorreu por amostragem 
em cadeia (técnica bola de neve), estratégia indica-
da para recrutamento a partir das redes de relações 
entre os participantes14. O encerramento da coleta 
foi definido pela saturação dos dados, considerada 
alcançada quando as entrevistas passaram a apre-
sentar recorrência de sentidos e não acrescentaram 
elementos relevantes à compreensão do fenômeno 
investigado15.

A produção dos dados ocorreu por meio de en-
trevistas semiestruturadas, realizadas entre maio e 
julho de 2025, em ambiente reservado na institui-
ção. O roteiro contemplou questões sobre o reco-
nhecimento de situações de violência, o preparo da 
equipe, as práticas colaborativas, a comunicação 
interprofissional e os desafios institucionais. As si-
tuações de violência foram abordadas de forma 
abrangente, sem delimitação prévia de tipologias, 
considerando aquelas identificadas ou percebidas 
pelos profissionais no contexto de sua atuação no 
serviço de emergência. As entrevistas foram grava-
das, mediante autorização dos participantes, trans-
critas na íntegra e revisadas para garantir a fidedig-
nidade do material empírico.

A organização e a análise dos dados seguiram as 
etapas da análise temática de conteúdo: pré-análise, 
exploração do material e interpretação dos resulta-
dos16. As transcrições foram submetidas à leitura flu-

tuante, e o corpus textual foi organizado e processa-
do com auxílio do software IRaMuTeQ (Interface de 
R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes 
et de Questionnaires), utilizado como ferramenta 
de apoio à sistematização do material empírico17. A 
interpretação dos dados e a construção das catego-
rias analíticas foram realizadas pelas pesquisadoras, 
orientadas pelo referencial da interprofissionalidade 
e da colaboração no trabalho em saúde. Para apoiar 
a sistematização analítica, foi elaborado um quadro 
de codificação contendo códigos e subtemas que 
subsidiaram a construção das categorias apresenta-
das nas seções de Resultados e Discussão (Material 
Suplementar 1). As falas foram identificadas por có-
digos alfanuméricos (P-01, P-02, …), assegurando o 
anonimato.

O rigor metodológico foi buscado por meio de 
estratégias voltadas à credibilidade e à consistên-
cia interpretativa dos achados, incluindo a triangu-
lação entre pesquisadora e orientadora durante a 
categorização e a validação interpretativa dos re-
sultados18.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade de Fortaleza, CAAE nº 
83069024.8.0000.5052, parecer nº 7.111.532, em 
conformidade com as Resoluções nº 466/2012 e nº 
510/2016 do Conselho Nacional de Saúde19,20. To-
dos os participantes assinaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido, garantindo a confiden-
cialidade e anonimato das informações.

RESULTADOS

Esta seção apresenta os achados empíricos do 
estudo, organizados a partir da caracterização dos 
participantes e da análise temática das entrevistas, 
que resultou na identificação do tema central e dos 
subtemas analíticos.

Caracterização dos participantes
Participaram do estudo 34 profissionais de saú-

de atuantes na unidade de emergência. A faixa etá-
ria predominante foi de 30 a 39 anos (41,17%), 
seguida da faixa de 40 a 49 anos (29,41%). No 
que se refere ao gênero, a maioria dos participan-
tes identificou-se com o gênero feminino (61,76%), 
29,41% declararam-se do gênero masculino e 
8,82% identificaram-se com outro gênero.

Em relação à raça/cor, houve predominância 
de profissionais pardos (55,88%), seguidos de 
brancos (23,53%), pretos (14,71%) e indígenas 
(5,88%). Quanto ao estado civil, verificou-se equi-
líbrio entre casados(as) (44,12%) e solteiros(as) 
(41,18%), com menor número de divorciados(as) 
(14,71%). No que se refere à religião, a maioria 
declarou-se católica (64,71%), seguida por evangé-

licos (17,65%), cristãos (5,88%), participantes sem 
religião (5,88%), espíritas (2,94%) e protestantes 
(2,94%).

Quanto à formação acadêmica, predominou a 
pós-graduação lato sensu (73,53%), seguida por 
profissionais apenas graduados (14,71%), mestres 
(8,82%) e doutores (2,94%). Em relação à catego-
ria profissional, a maior parte da equipe foi com-
posta por enfermeiros(as) (55,88%), seguidos por 
fisioterapeutas (23,53%), psicólogos(as) (8,82%), 
assistentes sociais (8,82%) e médicos(as) (2,94%). 
O tempo médio de formação profissional foi de 
11,63 anos, variando de 1,5 a 40 anos, enquanto 
o tempo médio de experiência profissional na res-
pectiva área de atuação foi de 8,78 anos, com va-
riação de 1 a 35 anos. No tocante à renda mensal, 
61,76% dos participantes declararam renda entre 
quatro e seis salários mínimos, faixa predominante 
na amostra.

A caracterização da equipe multiprofissional 
possibilitou compreender o perfil sociodemográfi-
co e profissional dos participantes, configurando-se 
como base contextual para a análise das percep-
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ções e práticas relatadas nas subseções seguintes.

Tema central e subtemas
A análise temática das entrevistas convergiu 

para o tema central “Percepções da equipe de saú-
de sobre a colaboração multiprofissional”, que ex-
pressa a fragilidade das práticas colaborativas e a 
invisibilidade institucional da violência no cotidia-
no do serviço de emergência.

Emergiram cinco subtemas analíticos: (1) Reco-
nhecimento da violência; (2) Preparação da equipe; 
(3) Práticas colaborativas e liderança; (4) Comuni-
cação interprofissional e contribuições; (5) Desa-
fios institucionais à colaboração multiprofissional.

Reconhecimento da violência
A identificação de pacientes com suspeita de 

violência foi negada por 11 dos 34 participantes. 
No entanto, 23 profissionais afirmaram já ter se de-
parado, no decorrer dos atendimentos, com pes-
soas que deixaram transparecer, de modo sutil ou 
explícito, situações associadas à violência.

“Sim, com ressalvas sobre violência psicológica.” 
(P-08)

Os relatos revelaram silêncios, hesitações e res-
postas vacilantes, indicando que, em muitos casos, 
a violência é intuída, mas não nomeada ou formal-
mente registrada.

Preparação da equipe na visão interprofissional
A maioria dos participantes (n=23) não conside-

ra que a equipe disponha da preparação necessária 
para atender a situações que envolvem violência. 
Outros 11 participantes afirmaram que a equipe se 
encontra preparada, porém com limitações.

“Não, acredito que a equipe precise de treina-
mento para resolução de casos.” (P-03)

“Nem sempre.” (P-11)
“Algumas vezes, falta a percepção de como iden-

tificar os tipos de violências.” (P-18)
“Parcialmente... acho que falta formação e tem-

po.” (P-27)

Práticas colaborativas e liderança
Foi unânime entre os participantes o reconhe-

cimento da importância da atuação conjunta no 
reconhecimento de casos de violência.

“Tem um papel de destaque, na identificação 
de sinais físicos e comportamentais, notificação e 
acompanhamento do caso.” (P-01)

“Importância de olhar geral, fisiológico e social.” 
(P-06)

“A importância é que terá um atendimento de 
qualidade, abrangente e empático.” (P-02)

“Porque a partir do momento que todos estão 
cientes, podemos evitar ou tentar uma maneira de 

não acontecer novamente.” (P-04)
“Prestar apoio psicológico, físico, mental e espi-

ritual para vítima, oferecendo confiança para a mes-
ma.” (P-28)

Quanto às práticas adotadas:
“Geralmente os casos são identificados e alinha-

dos junto à equipe para melhor resolução.” (P-03)
“Notificação, promoção de privacidade, escuta 

acolhedora, acompanhamento com a psicologia.” 
(P-08)

“Apoio da assistência social e psicologia. Viabili-
zação de abordagem ao paciente. Fornecimento de 
mecanismo para saída da situação.” (P-09)

“Orientar sobre os direitos, equipamentos e ser-
viços responsáveis.” (P-20)

Relatos de desconhecimento também emergi-
ram:

“Ainda não presenciei, mas desconheço as práti-
cas de lideranças colaborativas.” (P-27)

“Ainda não passei pelo problema e não tenho 
conhecimento do que fazer.” (P-30)

Comunicação interprofissional e contribuições
A comunicação foi reconhecida como base da 

atuação em equipe.
“Importante para que ao identificar a violência, o 

caso seja resolvido o mais breve.” (P-25)
“Sem comunicação, não há equipe multiprofis-

sional.” (P-17)
“No contexto da melhoria e qualidade do cuida-

do.” (P-23)
“É importante para um atendimento de qualida-

de. Que o paciente seja visto como um todo, quan-
do também há comunicação.” (P-27)

“Fundamental. Uma vez que há nuances que às 
vezes não são percebidas por toda equipe.” (P-09)

“Comunicação efetiva de todos da equipe para 
assim trabalhar o cuidado de forma individual.” (P-
29)

Sobre contribuições específicas:
“Na identificação, formação de vínculo com a 

vítima, o encontro de dispositivos que possam apoi-
á-lo ao sair do hospital.” (P-09)

“Ouvir, acolher, notificar e ações educativas.” (P-
02)

“Cada profissional em sua área (enfermagem, fi-
sioterapeuta, médico...) teria que saber de uma pro-
blemática e tentar identificar.” (P-13)

“Através de um olhar conciso, no qual é específi-
co de cada profissional.” (P-04)

“Cada membro da equipe tem um papel impor-
tante para ser desenvolvido. Cuidado especializado 
para o contexto.” (P-29)

Fragilidades comunicacionais:
“Ainda existe tabu sobre perguntar sobre aconte-

cimento, falta de comunicação.” (P-06)
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“Deficiente e insuficiente.” (P-24)
“Percebo que há contribuição, porém deveria ser 

de forma mais atenciosa, em todas as categorias.” 
(P-12)

“São poucas, quase zero, muitos não se manifes-
tam, devido à falta de apoio ou não saber como 
lidar.” (P-30)

“Ainda se tem pouco conhecimento de que 
modo agir.” (P-31)

“Ainda é uma ação muito tímida, talvez por falta 
de conhecimento, medo de represália de violência 
da própria família agressiva.” (P-32)

Desafios institucionais à colaboração multi-
profissional

“Espaço inadequado, falta de profissionais com 
olhar na questão da violência, implantação de comis-
sões específicas, para busca ativa de casos.” (P-01)

“Principalmente no contexto da urgência e emer-
gência é complicado pela dinâmica do serviço.” (P-
03)

“Comunicação, falta de capacitação e orientação 
sobre tipos de violências.” (P-18)

“O processo de sensibilização e conhecimento 
sobre os tipos de violências que podem surgir no ser-
viço de urgência e emergência. Acho que são fatores 
que ultrapassam os desafios para a implementação 
de colaboração interprofissional.” (P-27)

“Omissão em alguns casos por medo, não notifi-
car, pouco envolvimento.” (P-31)

Os resultados evidenciam que a equipe multi-
profissional reconhece a importância da colabo-
ração no enfrentamento da violência, porém a 
prática cotidiana permanece marcada por fragmen-
tação, ausência de protocolos e silenciamentos ins-
titucionais.

O reconhecimento implícito da violência, asso-
ciado à negação formal de casos, expressa a exis-
tência de uma “zona cinzenta” entre o percebido e 
o institucionalmente reconhecido. Evidências pro-
duzidas em serviços de emergência, particularmen-
te no contexto da violência por parceiro íntimo, 
demonstram que barreiras profissionais, institucio-
nais e sistêmicas podem dificultar a identificação 
e a resposta às situações de violência, incluindo 
limitações de conhecimento e capacitação, tempo 
e privacidade insuficientes, elevada demanda assis-
tencial e fragilidades na organização dos fluxos de 
atendimento7,8,21. Nesse sentido, a distância entre 
perceber indícios de violência e incorporá-los for-
malmente ao cuidado pode favorecer sua perma-
nência invisível no cotidiano assistencial.

A percepção de preparo insuficiente da equipe 
converge com estudos recentes que identificam la-
cunas de conhecimento e capacitação profissional 
entre as barreiras ao rastreamento, ao reconheci-
mento e ao manejo da violência em serviços de 
emergência8,21,22. A superação dessas fragilidades, 
entretanto, não depende apenas da aquisição indi-
vidual de conhecimentos, mas também de proces-
sos educativos articulados às condições concretas 
do trabalho, aos recursos disponíveis e à organi-
zação institucional11,12. Assim, o enfrentamento 
da violência requer formação que favoreça com-
petências colaborativas e prepare diferentes cate-
gorias profissionais para reconhecer e responder 
conjuntamente a situações complexas. A literatura 

recente sobre emergência identifica a falta de co-
nhecimento e de infraestrutura entre as barreiras 
relatadas pelos próprios profissionais, enquanto o 
preparo, a disponibilidade de políticas institucio-
nais e os recursos adequados atuam como facilita-
dores8,21,22.

Embora os profissionais reconheçam a impor-
tância do trabalho conjunto, os achados revelam 
que a prática predominante configura colaboração 
multiprofissional por encaminhamento, concen-
trando a responsabilidade nos núcleos de psico-
logia e assistência social. A presença simultânea 
de diferentes categorias profissionais não implica, 
por si só, integração entre saberes e práticas, uma 
vez que a interprofissionalidade pressupõe intera-
ção, objetivos compartilhados, reconhecimento da 
complementaridade dos papéis e corresponsabili-
zação pelo cuidado1. No ambiente de emergência, 
a qualidade do trabalho interprofissional também 
depende da capacidade da equipe de compartilhar 
informações, estabelecer relações de confiança e 
coordenar suas ações diante de situações comple-
xas4. Desse modo, o encaminhamento pode inte-
grar o cuidado, mas, quando assume a forma de 
transferência da responsabilidade para outra cate-
goria, tende a preservar a fragmentação multipro-
fissional identificada nos relatos. Milton et al.4 en-
contraram justamente a comunicação, a confiança 
e a coordenação entre os elementos relacionados 
ao funcionamento do trabalho interprofissional em 
um cenário de emergência de alto risco. 

A comunicação foi reconhecida como elemento 
estruturante do trabalho em equipe, porém compre-
endida de forma predominantemente instrumental. 
Esse achado merece atenção porque a comunica-
ção interprofissional ultrapassa o simples repasse 
de informações e é influenciada pelas relações en-
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tre os profissionais, pelos papéis assumidos, pelas 
hierarquias e pelas condições organizacionais do 
trabalho4,23. Revisões da literatura e estudos con-
duzidos no contexto hospitalar e de emergência 
apontam que relações interprofissionais colabora-
tivas, confiança, compartilhamento de informações 
e coordenação favorecem o trabalho em equipe, 
enquanto ambientes hierarquizados e dificuldades 
organizacionais podem comprometer a comunica-
ção e a colaboração4,23.

Nessa perspectiva, a comunicação constitui um 
mecanismo relevante para a transição da multipro-
fissionalidade para a interprofissionalidade. Quan-
do o contato entre as categorias se restringe ao 
repasse de informações e ao encaminhamento de 
demandas, preservam-se fronteiras profissionais e 
responsabilidades relativamente isoladas; quando 
envolve diálogo, compartilhamento de perspecti-
vas, negociação de papéis e construção conjunta 
das decisões, ampliam-se as possibilidades de in-
tegração e corresponsabilização pelo cuidado1,4,23. 
No contexto da violência, essa articulação assume 
particular relevância, pois sinais físicos, comporta-
mentais e sociais podem ser percebidos de manei-
ras distintas pelas diferentes categorias profissio-
nais, de modo que a integração dessas percepções 
pode contribuir para uma compreensão mais abran-
gente da situação e para a definição compartilhada 
das condutas. Assim, a fragilidade comunicacional 
observada nos relatos não representa apenas uma 
dificuldade operacional, mas pode constituir uma 
barreira à construção da prática interprofissional. 

Os desafios institucionais – ausência de proto-
colos, insuficiência de capacitação, sobrecarga de 
trabalho e estrutura inadequada – revelam que a 
omissão diante da violência não decorre apenas 
de atitudes individuais, mas também das condições 

organizacionais nas quais o cuidado é produzido. 
Evidências recentes sobre o atendimento à violên-
cia por parceiro íntimo em serviços de emergência 
identificam barreiras em diferentes níveis, incluin-
do conhecimento profissional insuficiente, restri-
ções de tempo e privacidade, elevada demanda 
assistencial, limitações de infraestrutura e dificul-
dades de acesso a recursos especializados7,8,21,22. 
Em contrapartida, a capacitação, a disponibilidade 
de políticas e protocolos, o suporte institucional 
e o acesso a recursos apropriados são apontados 
como elementos capazes de favorecer a resposta 
profissional8,21,22. Esses achados reforçam a com-
preensão de que o reconhecimento da violência 
exige suporte técnico e organizacional, e não ape-
nas iniciativa individual dos profissionais.

Nesse cenário, a interprofissionalidade confi-
gura-se como horizonte normativo desejado, mas 
ainda distante da prática observada. A consolida-
ção desse modelo requer ações articuladas que 
envolvam a qualificação profissional, o fortaleci-
mento da comunicação, a definição compartilha-
da de responsabilidades e a organização de fluxos 
assistenciais capazes de sustentar o reconhecimen-
to e a resposta às situações de violência1,4,11,12,23. 
Além disso, evidências provenientes de serviços 
de emergência e trauma indicam que a adoção 
de protocolos estruturados de rastreamento pode 
ampliar a identificação de pessoas em situação de 
violência por parceiro íntimo quando comparada 
a abordagens não padronizadas24. Entretanto, pro-
tocolos isolados não substituem a construção de 
uma cultura colaborativa na qual diferentes pro-
fissionais disponham de condições para compar-
tilhar informações, discutir situações identificadas 
e assumir conjuntamente a responsabilidade pelo 
cuidado.

CONCLUSÃO

Este estudo analisou as percepções da equipe 
multiprofissional de um serviço de emergência públi-
ca terciária sobre a colaboração no reconhecimento 
de situações de violência. Os resultados evidenciam 
que, embora os profissionais reconheçam a impor-
tância da atuação conjunta, o trabalho cotidiano per-
manece predominantemente multiprofissional, com 
práticas fragmentadas e dependentes da iniciativa 
individual.

A ausência de protocolos institucionais, de capaci-
tação sistemática e de espaços formais de discussão 
coletiva limita a consolidação da interprofissionalida-
de e contribui para a invisibilidade e a subnotificação 
da violência no contexto da emergência. A comuni-

cação, embora reconhecida como essencial, mos-
trou-se fragilizada e insuficiente para sustentar deci-
sões compartilhadas e a corresponsabilização pelo 
cuidado.

Conclui-se que o fortalecimento da colaboração 
interprofissional no enfrentamento da violência em 
serviços de urgência e emergência requer investi-
mentos em educação permanente, a definição de flu-
xos assistenciais claros e a construção de uma cultura 
institucional que reconheça o cuidado às pessoas em 
situação de violência como responsabilidade coletiva 
da equipe. Os achados contribuem para subsidiar es-
tratégias de qualificação do cuidado integral às pes-
soas em situação de violência nesses contextos.
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MATERIAL SUPLEMENTAR 1

Material Suplementar 1 – Codificação usada na análise dos dados, Fortaleza, Ceará, Brasil, 2025.

Q.1 Utilizou S (Sim) reconhecimento da violência, N (Não) invisibilidade da violência e P (Parcial) 
dificuldade de identificação (“às vezes” ou “parcialmente”). 
Subtemas: Reconhecimento (clareza na identificação), Invisibilidade (negação/identificação) e 
Dificuldade de identificação (respostas parciais ou incertas).

Q.2 N-LF, N-FP e N-FO para indicar respostas negativas ligadas a lacunas, falta de preparo ou 
formação profissional; S-RP para reconhecimento parcial; P-II, P-FT e P-PS para respostas 
parciais ou hesitações; e R-VP para ressalvas sobre a violência psicológica.
Subtemas: Lacunas na formação, Reconhecimento parcial, Oscilação na identificação e Res-
salvas específicas.

Q.3  I-SF, I-AC, I-AT, I-CN, I-FL, I-BP, I-RP, I-PR, I-RE, I-AF, I-DC, I-SM, I-NF, I-AP e I-DN, 
representando respectivamente identificação de sinais, atendimento acolhedor, atribuições espe-
cíficas, consciência coletiva, fluxo e protocolos, visão biopsicossocial, respostas genéricas de 
importância, proteção/rapidez, prevenção da recorrência, acolhimento familiar, diálogo, sensi-
bilidade multifatorial, necessidade de formação, apoio psicológico e denúncia. 
Subtemas: Identificação de sinais, Atribuições e condutas, Acolhimento/apoio, Comunicação 
e Formação/qualificação.

Q.4 N (notificação), E (encaminhamento), A (acolhimento), C (conversa/diálogo), SS (serviço so-
cial), Psi (psicologia), Eq (equipe multiprofissional), R (resolução/condutas), O (orientação), Se 
(serviço de segurança) e ND (não descreve práticas).
Subtemas: Notificação/encaminhamento, Acolhimento/direitos/notificação, Trabalho em equi-
pe, Serviço Social/Psicóloga.

Q.5  C-AQ (comunicação, acolhida, escuta qualificada), C-CL (comunicação clara/objetiva), C-FI 
(fundamental/importante), C-UT (utilidade para resolução), C-FA (falha/deficiente), C-TB 
(tabu/dificuldade de abordar), C-RA (rápida/eficaz), C-AS (assertiva/ética), C-EM (empática), 
C-CO (confiança/segurança ao paciente), C-RE (resolução de problemas), C-DA (diálogo/al-
ternativas), C-SQ (sem comunicação não há equipe), C-PA (atuação específica), C-RP (rede de 
apoio), C-MQ (melhoria/qualidade do cuidado), C-CD (coleta de dados), C-IE (comunicação 
integrada, efetiva) e C-NF (necessidade de fortalecimento da comunicação).
Subtemas: Importância da comunicação, Comunicação clara, Falhas/barreiras, Acolhimen-
to/ escuta.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


Mundo Saúde. 2026,50:e19552026
DOI: 10.15343/0104-7809.202650e19552026P

9

Q.6 ID (identificação), A (acolhimento), AE (ações educativas), OE (olhar específico), LG (lacunas 
na gestão), FC (falta de capacitação), DC (desfecho clínico), NV (necessidade de valorização), 
RE (resposta evasiva), SS-Psi (serviço social e psicologia), PC (pouca contribuição), PK (pou-
co conhecimento), AM (ação tímida/medo de represália) e SM (preservação da saúde mental).
Subtemas: Especificidade profissional, Avaliação/assistência, Ação tímida, Pouca contribui-
ção.

Q.7 EA (estrutura/ambiência), CF (comunicação frágil), FQ (falta de qualificação), DS (dinâmica 
do serviço), FTI (falta de tempo/interesse), B-PM (baixa participação multiprofissional), DV 
(desconhecimento sobre violências), PPA (problemas pós-alta), BU (burocracia), PH (percep-
ção humanizada), CP (capacitação), PP (proatividade), EDS (educação em saúde), ADE (adesão 
das equipes), PR (preservação da vítima), DO (desorganização), FRI (formação insuficiente), 
DI (demora institucional), RIF (resistência familiar), OM (omissão/medo), SE (sensibilização) 
e AH (abordagem humanizada).
Subtemas: Dinâmica do serviço, Comunicação/formação; Sensibilização/conhecimento, De-
sorganização/colaboração.

Fonte: Dados da pesquisa (2025). Legenda: Q = Questão.
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