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PREFÁCIO

Ao refletir sobre a gestão e educação para o trabalho, aparta-nos 
á importância de compreender problemas e traçar objetivos para 
uma mudança efetiva nas organizações, onde desenvolvemos a nossa 
atividade, contudo para entrar neste processo de mudança, temos que 
resgatar todo o conhecimento disponível nos processos de ensino-
-aprendizagem e a experiencia de peritos no mundo do trabalho.

As mudanças nas organizações, tornam-se efetivas quando te-
mos trabalhadores com massa crítica suficiente para nos colocar a 
pensar, felizes por fazerem o seu trabalho na organização onde estão 
e com conhecimentos atuais e inovadores capazes de gerar condições 
criativas racionais para atingir objetivos.

A liderança torna-se uma ferramenta fundamental para o suces-
so de todos os trabalhadores e para as próprias organizações, contudo 
não chega termos líderes é necessário ter equipes excecionais e ainda 
mais importantes, trabalhadores que conheçam o seu contexto e se-
jam capazes de criar horizontes mais alargados como fizeram todos 
os autores que participaram nesta obra.

Com a disponibilidade do conteúdo desta obra, ficamos em 
condições para dar grandes saltos em varias áreas, e conseguir geral 
resultados em saúde, contudo para que este livro se torne um inves-
timento teremos que ter capacidade, predisposição interior , vontade 
de cortar com algumas realidades transferindo o abundante conheci-
mento teórico e prático aqui registado para uma força interior capaz 
de ultrapassar desafios numa atitude inovadora mas com consciência 
da sua complexidade, pois em saúde nada é linear.

O espaço deste prefacio não é suficiente para gerar ideias ino-
vadoras nos processos educativos, mas fica claro nas abordagens dos 
capítulos relacionados com a educação, a importância da formação 
inicial dos profissionais e a necessidade continua da auto educação ao 
longo da vida, quer em ambiente de trabalho ou em fóruns onde po-



31

demos partilhar o conhecimento e as nossas praticas fundamentadas 
em princípios científicos, teorias e processos de investigação, esta-
mos perante um sistema abertos que funciona com input de energia 
renovável,  gerada uma cada um de nós, com contributos para um 
meso-sistema que produz mudanças efetivas no sentido de melhorar 
o bem viver dos clientes e dos trabalhadores. 

As condições em saúde são sempre escassas, o que deixa em 
aberto grandes oportunidades, mas também ameaças, quando se ge-
ram serviços humanos onde queremos ter por foco as pessoas quer 
sejam, doentes, utentes, clientes, trabalhadores ou estudante. Toda a 
pessoa tem direito a ser feliz, ter sucesso pelo que os contextos têm 
que contribuir para o bem viver de todos os intervenientes, daí a im-
portância de aprendermos todos os dias com todos os recursos que 
a sociedade nos disponibiliza acrescido de um ambiente com líderes 
capazes de concretizar esta missão.

Os contributos desta obra apontam-nos para uma cultura de 
mérito a partir do conhecimento da especificidade de cada capitulo 
e para cada um dos leitores fica a possibilidade de potencializar a 
partilha dos autores consciencializando que o que aprendemos hoje 
pode ficar desatualizado amanhã.

Encontrar uma obra dirigida a problemas atuais e diversificados 
de gestão e educação é uma oportunidade, que pode contribuir para 
o sucesso individual como leitores. Na particularidade desta obra 
acresce a importância do contributo de muitos autores, próximos e 
peritos dos temas por si explorados, o que torna uma mais valia para 
a mudança em contextos concretos quer de gestão, educação e cui-
dados.

A obra apresenta-se ainda, como um manual de técnicas e tecno-
logias, para o desenvolvimento dos cuidados e da gestão encontran-
do-se nos relatos experiencias inovadoras de sucesso para melhoria 
de indicadores problemáticos, sensíveis aos cuidados de enfermagem, 
como exemplo disso a abordagem às quedas.
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É importante e com significado que encontremos escritos que 
num só espaço, transpareçam o trabalho desenvolvido em torno dos 
níveis de prevenção, em contexto comunitário, hospitalar, mas tam-
bém no ensino. 

Para terminar, deixo um agradecimento em nome da comuni-
dade académica dos contributos deixados pelos autores e um grande 
desejo, espero que, quem leia esta obra, seja capaz de transferir para a 
sua pratica profissional as ideias, as experiencias, a inovação deixada 
expressas nos capítulos.  

Maria Manuela Martins



APRESENTAÇÃO

O I Fórum Internacional sobre Gestão do Trabalho e Educação 
Permanente em Saúde (I FIGESPS) foi uma iniciativa do Mestra-
do Profissional em Enfermagem na Atenção Primária à Saúde da 
UDESC (MPEAPS/UDESC), cuja proposta e, sobretudo, a temá-
tica central desta primeira edição, nasceram em meio à um dos piores 
momentos da história da saúde pública na atualidade – a pandemia 
ocasionada pela Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). 

O que não se imaginava, durante o ano de 2020 e em plena 
organização do evento, é que no período do evento estaríamos vi-
venciando o pico mais preocupante da pandemia em Chapecó/SC, 
local que sediou o evento. Nos cenários da prática e fazendo fren-
te ao combate da pandemia, a Enfermagem, que inclui estudantes 
do Mestrado Profissional, além de enfermeiros(as) egressos(as) da 
UDESC, contribuiu para ressaltar a importância desta profissão, me-
diante diferentes enfrentamentos: assistenciais, gerenciais e políticos, 
na defesa da ciência, do Sistema Único de Saúde (SUS) e da vida. 

O evento foi pensado com muito empenho e propôs conferên-
cias, apresentação de trabalhos e troca de experiências, contando com 
a participação de pesquisadores do Brasil e de outros países, de pro-
fissionais, de gestores, de representantes de entidades e de estudantes 
da enfermagem e de outras áreas da saúde. O conteúdo e a experiên-
cia desses atores foram fundamentais para promover o diálogo sobre 
o protagonismo da enfermagem na Gestão do Trabalho e Educação 
Permanente em Saúde, tema este que é fundamental para enaltecer 
aquele é, sem dúvida, o principal elemento na luta social e política 
que permeia a construção do SUS, em consonância com o desejo pela 
construção do acesso e qualificação da assistência – o profissional da 
saúde. 

Todas as atividades do FIGEPS aconteceram em formato vir-
tual, processo que ocorreu com frequência no período da pandemia, 
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inclusive no meio acadêmico e que nos tem estimulado, criativamen-
te, reinventando a divulgação e o consumo da produção técnico-
-científica nas mais diversas áreas do conhecimento.

O livro: EXPERIÊNCIAS EXITOSAS NA GESTÃO DO 
TRABALHO E EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE 
E ENFERMAGEM, emerge do compilado dos melhores trabalhos 
apresentados e discutidos durante o evento.

Com a esperança de que este momento difícil deixe marcas im-
portantes para a valorização dos profissionais da saúde, em especial 
da enfermagem, tendo a população transformada em relação à im-
portância da profissão, dos movimentos de educação permanente e 
de gestão do trabalho em saúde e, sobretudo, no Brasil, quanto à 
importância do SUS nesse contexto, apresentamos este importante 
trabalho, resultante do I FIGEPS.

Letícia de Lima Trindade
Carine Vendruscolo

Rosana Amora Ascari
Comissão Organizadora do I FIGEPS



EIXO I 

MELHORES PRÁTICAS PARA A  
GESTÃO DO TRABALHO
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CAPÍTULO 1

ORGANIZAÇÃO DO FLUXO DE 
TRABALHO BIDIRECIONAL PARA 
ATENDIMENTO NA ATENÇÃO 
PRIMÁRIA NA PANDEMIA DE COVID-19

Fabíola Moreira Casimiro de Oliveira
Ailma de Souza Barbosa 

Carolina Carvalho Nogueira Alves 
Joyce Lane Braz Virgolino da Silva

Veronica Ebrahim Queiroga
Polyana Leite Nascimento

Franklin Delano Soares Forte

INTRODUÇÃO

Com a ocorrência dos primeiros casos de Coronavírus Disease 
2019 (Covid-19) por um novo tipo de coronavírus, em dezembro de 
2019, na província de Hubei (China), e sua progressão e propagação 
pelo mundo, a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou, no 
dia 11 de março de 2020, a caracterização da Covid-19 como pan-
demia (OPAS, 2020). 

Dados apontam que o Brasil atingiu a mortalidade de 638.048 
em 12 de fevereiro de 2022, sendo um país desigual do ponto de vista 
socioeconômico, o que produz impacto no número de casos e de óbitos 
(BRASIL, 2022). Assim, no Brasil, a força operacional e pragmática 
do Sistema Único de Saúde (SUS) pode ser medida durante a pan-
demia do novo coronavírus, o que demandou a expansão da oferta de 
serviços de saúde visando a uma resposta assistencial para a população 
o mais rapidamente possível (KERR et al., 2020). E isso só foi possível 
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por ter sido construída sobre bases de sustentabilidade em conceitos, 
princípios, práticas e protocolos consolidados (OPAS, 2020).

A Atenção Primária à Saúde (APS) é a porta de entrada prio-
ritária da rede de saúde e faz parte da organização dos serviços de 
saúde no Sistema Único de Saúde (SUS), compondo seus níveis de 
complexidade da atenção. Nessa perspectiva, durante surtos e epi-
demias, é importante que se discuta o papel da APS como resposta 
global à tais ocorrências, assim como a oferta de um atendimento 
resolutivo e integral, além de manter a longitudinalidade e a coorde-
nação do cuidado em todos os níveis de atenção à saúde, com gran-
de potencial de identificação precoce de casos graves que devem ser 
manejados para serviços especializados (BRASIL, 2020; DUNLOP 
et al., 2020; GIOVANELLA et al., 2021). 

A reorganização dos serviços de APS para, simultaneamente, 
enfrentar a pandemia e manter a oferta regular de suas ações foi 
um desafio, e seu necessário protagonismo e readequação vêm sendo 
destacados em documentos e relatórios produzidos no país (GIO-
VANELLA et al., 2021). 

As Unidades de Saúde da Família (USF), por meio de suas 
equipes multiprofissionais, com atuação interprofissional e prática 
colaborativa, têm se constituído como estratégicas no cuidado às 
pessoas, em seus domicílios e territórios, no curso desta pandemia. 
Para tanto, foi preciso que perfizessem atributos e diretrizes para 
uma APS abrangente, orientada para a integralidade, considerando a 
necessidade de se estabelecer uma Linha de Cuidado específica para 
Covid-19 (BRASIL, 2020).

Isso implicou a definição de fluxos, para que as pessoas pudes-
sem ser cuidadas no seu domicílio, nas USF e nos demais serviços da 
Rede de Atenção à Saúde (RAS), a fim de facilitar a reorganização 
da gestão do trabalho dentro dos serviços de saúde para o fluxo de 
atendimentos dos usuários sintomáticos gripais e não sintomáticos 
nas USF da APS. Tal encaminhamento contribuiu para minimizar o 
risco de transmissão para infecção pelo novo coronavírus, em cum-
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primento às normas sanitárias vigentes, o que também é uma pre-
missa de acesso ao usuário. 

A partir da orientação do Ministério da Saúde (MS), órgão do 
Poder Executivo Federal responsável pela organização e elaboração de 
planos e políticas públicas voltados para a promoção, a prevenção e a as-
sistência à saúde dos brasileiros, em abril de 2020, a pessoa identificada 
como portadora de Síndrome Gripal (SG) ou Síndrome Respiratória 
Aguda Grave (SRAG) deve ser conduzida para uma área separada ou 
para uma sala específica visando ao seu isolamento respiratório. A sala 
deve ser mantida com porta fechada, janelas abertas e ar-condicionado 
desligado (BRASIL, 2020). A organização do fluxograma de atendi-
mentos foi uma estratégia relevante utilizada na APS para manter o 
cuidado no momento da avaliação de um caso suspeito de Covid-19.  

Portanto, objetivou-se neste capítulo apresentar e problematizar um 
relato a partir de um processo construído coletivamente da estratégia de 
fluxo bidirecional (entrada e saída) adotada nas USFs entre os membros 
da equipe de saúde da família, considerando o contexto da pandemia.

A intenção foi apresentar as reflexões dos autores sobre a cons-
trução de um percurso trilhado como protocolo de rigor metodológi-
co, bem como sobre a experiência na realização de um pré-teste antes 
da coleta de dados. Ao relatar a experiência vivida, buscou-se com-
partilhar a experiência construída baseada na adequação do processo 
de trabalho, considerando a comunidade no centro desse processo. 

MÉTODO

Partiu-se da definição de relato de experiência de Holliday (2006), 
o qual descreve: pontos de partidas, perguntas iniciais, recuperação do 
processo vivido, a reflexão de fundo: porque aconteceu o que acon-
teceu, pontos de chegada. Assim, o relato de experiência apresenta a 
trilha feita pelos autores considerando contextos, sujeitos em perma-
nente diálogo, construção de ações e avaliação desse percurso.

O cenário do desenvolvimento da implantação bidirecional fo-
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ram duas Unidades de Saúde da Família pertencentes ao Distrito 
Sanitário V (DSV) do município de João Pessoa, Paraíba, Brasil, rea-
lizado no mês de março de 2020, quando se iniciaram os primeiros 
casos locais da Covid-19.

João Pessoa é uma cidade do Nordeste do Brasil, cuja estrutura de 
saúde é organizada e subdividida territorialmente em cinco distritos 
sanitários. O DSV localiza-se na região leste da cidade, possui uma 
população estimada em mais de 100 mil habitantes, contando com 
29 equipes de Saúde da Família, alocadas em 18 Unidades de Saúde. 
As duas equipes envolvidas na experiência são compostas por médi-
cos, enfermeiros, odontólogos, auxiliares de saúde bucal, técnicos de 
enfermagem, agentes comunitários de saúde, gerentes, residentes de 
medicina e multiprofissionais de saúde da família e comunidade.

Os sujeitos envolvidos nesse relato foram profissionais do servi-
ço, gerentes locais e a diretora do distrito sanitário de saúde no qual as 
unidades estão inseridas territorialmente, em divisão organizacional da 
gestão da Secretaria Municipal da Saúde. Participaram, também, a re-
sidência médica e multiprofissional em saúde da família e comunidade, 
além de colaboradores, como os discentes e docentes da Universidade 
Federal da Paraíba (UFPB), como atividade da disciplina de educação 
em saúde do curso de Enfermagem, Pet-Saúde interprofissionalidade e 
projeto de extensão Saúde em comunidades (Probex).

Em se tratando de um relato de experiência, dispensou submis-
são ao Comitê de Ética e Pesquisa. 

PONTOS DE PARTIDA E PERGUNTAS INICIAIS

Conforme descrito, a APS é o primeiro nível de complexidade 
na atenção à saúde no Brasil. No município cenário do relato, a APS 
foi reorientada pelo modelo da estratégia saúde da família. Dessa 
forma, a USF é porta prioritária de entrada do SUS e reorganiza o 
fluxo dos usuários, assumindo o protagonismo dos serviços de saúde. 
Diante do desafio da pandemia, foi necessária, primeiro, uma melhor 



41

compreensão sobre o que estava acontecendo, o que gerou a inquie-
tação das equipes da APS na perspectiva de como reorganizar seu 
processo de trabalho visando a acolher as demandas do território 
na perspectiva da educação e da prevenção, bem como para garantir 
o acesso e atendimento dos casos suspeitos de Covid-19 e demais 
atendimentos de demanda espontânea, cuidados continuados e pro-
gramáticos da APS.

Figura 1 - ilustra a nuvem de palavras dos sentimentos 
dos autores envolvidos durante a pandemia.
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Os profissionais, ao mesmo tempo que cuidavam das pessoas, 
também foram acometidos pelo adoecimento e tiveram que se afastar, 
ficando uma equipe mínima absorvendo a sobrecarga de trabalho. Os 
trabalhadores desse modelo de atenção à saúde estão expostos à rea-
lidade dos conflitos sociais das comunidades e ao estresse decorrente 
da violência nessas áreas. Além disso, convivem diretamente com o 
sofrimento do próximo, com a escassez de recursos e a imensa de-
manda de responsabilidades, que afetam a resolutividade das ações, 
contribuem para o desenvolvimento de doenças ligadas ao trabalho 
e influenciam o processo de vida humano (SIQUEIRA et al., 2013).
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(RE)CONSTRUÇÃO DO PROCESSO DE TRABALHO 

Incialmente, ocorreu a construção do fluxo bidirecional (entrada 
e saída) de atendimentos aos usuários sintomáticos gripais e não sin-
tomáticos, direcionando o traslado dentro da estrutura física da USF. 
Utilizaram-se sinalização horizontal, setas indicativas, marcação de lu-
gares, oferta da máscara cirúrgica ao sintomático gripal e uso de álcool 
em gel. Essas medidas foram pontos de partida para a reorganização 
do processo de trabalho da equipe. Foram necessários, também, discus-
são e definição dos papéis dos trabalhadores da saúde em cada espaço, 
uso racional de equipamentos de proteção individual e orientação da 
limpeza de superfícies e equipamentos. Isso visava, ainda, à segurança 
do paciente, fosse ele sintomático ou não, e do trabalhador da saúde.

A triagem era realizada pela Enfermagem e estava orientada em 
protocolos e critérios clínicos considerando a classificação de risco 
fundamental para redução de contágio por infecção cruzada de fluxo 
dentro do serviço, conforme Ministério da Saúde. 

Figura 2 - Fluxo de atendimento de uma das USF para 
sintomáticos respiratórios. João Pessoa-PB, Brasil, 2020.                                                 
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Figura 3 – Fluxo de atendimento pós-busca ativa de 
sintomáticos respiratórios. João Pessoa-PB, Brasil, 2020.                                                   
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derando o cenário de trabalho do ponto de vista físico, da condição 
epidemiológica e do próprio processo de trabalho. Isso demandou da 
equipe alinhamento de fluxos, discussão de protocolos e guias que 
ajudaram a melhorar a prestação de serviço. Essas ações foram im-
pactantes tanto para controlar o acesso dos usuários a um consultório 
específico da unidade, diminuindo aglomerações, quanto para iden-
tificar precocemente casos sintomáticos respiratórios, possibilitando 
seu isolamento o mais brevemente possível. 

A reorientação do fluxo das portas de entrada e saída, diferen-
ciando a entrada do atendimento de sintomáticos gripais e não gri-
pais, assim como atendimentos nos três horários de funcionamento 
da unidade (manhã, tarde e noite), intencionou reduzir a transmis-
são. O espaço de espera do sintomático respiratório foi determinado 
com redução e espaçamento de cadeiras, menor tempo de espera, 
por tratar-se de atendimento prioritário como forma de redução de 
contágio. Além disso, o percurso interno do usuário dentro do servi-
ço foi delineado com sinalização horizontal e vertical, possibilitando 
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a ocupação de espaços determinados a minimizar a contaminação 
cruzada, protegendo a todos.	

Reservou-se, também, um espaço para a realização dos testes. 
Além disso, o revezamento entre os profissionais na realização dos 
testes foi uma decisão positiva para redução dos gastos, controle 
de estoque e uso racional dos Equipamentos de Proteção Indivi-
dual (EPI), bem como da exposição excessiva de algum trabalhador 
(BRASIL, 2020). Previamente a essa ação, os trabalhadores foram 
capacitados para a realização dos testes rápidos e RT-PCR (swab 
nasal) de detecção viral.

A rotina das equipes a partir das práticas no território e na co-
munidade foi suspensa temporariamente para evitar aglomerações 
e maior exposição dos trabalhadores. Alguns equipamentos sociais 
como escolas, creches, igrejas e outros cenários foram fechados. Diante 
disso, e na tentativa de manter o vínculo com as famílias, socializar sa-
beres e fazeres em saúde e favorecer o acesso às informações, foi criado 
um grupo de gestantes, puérperas e mães da puericultura no aplicativo 
de mensagens usadas nas redes sociais já existentes na comunidade. O 
aplicativo de mensagens tem sido muito utilizado pelos brasileiros, e, 
no contexto ora tratado, foi muito útil (FERNADES et al., 2022).

A equipe foi desafiada na produção de cuidado considerando a di-
nâmica social e a diversidade desse território, associado a uma linguagem 
usada nas redes sociais. Nesse sentido, fez-se uso de metodologias ativas, 
como a música, em forma de divulgação de amplo alcance das orienta-
ções, e a construção de folders educativos digitais e infográficos. A letra 
e a música que fazem paródia com o contexto foram criadas pela equipe 
de saúde e pelo usuário da comunidade. O grupo de mensagem também 
foi um canal para discussão sobre dúvidas geradas pela quantidade de 
desinformação veiculada. A partir do lúdico e da devolutiva da comuni-
dade, deu-se continuidade ao cuidado socializando informações essen-
ciais para promoção do cuidado e oportunidade para enfretamentos de 
medo e dúvidas (FERNANDES et al., 2022).
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Por outro lado, a oferta de cuidados aos não sintomáticos foi 
pensada para acontecer de forma eletiva, com agendamento e tras-
lado interno na unidade diferenciados dos sintomáticos, de forma a 
garantir alguns atendimentos essenciais como vacinação, pré-natal e 
manter o serviço de atenção à saúde sexual e reprodutiva, para evi-
tar questões como gestações não planejadas e outras necessidades de 
cada território e da estrutura do serviço.

Ademais, foi preciso ajudar as crianças a entenderem a pandemia, 
como cuidar da saúde mental, como fazer exercícios mesmo dentro de 
casa, a importância da vacinação, do aleitamento materno, introdução 
de alimentos no desmame, direitos das gestantes, puerpério, sífilis, bem 
como o novo fluxo de atendimentos e agendamentos, a fim de evitar 
aglomeração nas USF e outros assuntos solicitados pelos participantes 
dos grupos, que a todo momento traziam suas dúvidas, angústias e 
dificuldades para se adaptarem a um contemporâneo tão desafiador.

Nesse caminho de recriar os modos de cuidar, utilizaram-se 
Tecnologias de Informática e Comunicação (TICs) como meio de 
aproximação e divulgação das informações, porém, outro problema 
emergiu, que foi a falta de acesso de parte da população à internet, 
principalmente os idosos com baixo desenvolvimento cognitivo. Es-
sas tecnologias contribuíram para: produção do cuidado, a partir da 
compreensão do usuário da sua singularidade; estabelecimento de 
vínculos solidários e de participação coletiva no processo de gestão; 
mapeamento e interação com as demandas sociais, coletivas e sub-
jetivas de saúde; valorização dos diferentes sujeitos implicados no 
processo de produção de saúde: usuários, trabalhadores e gestores; 
fomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos; e para 
o aumento do grau de corresponsabilidade na produção de saúde 
(CECCON, SCHNEIDER, 2020). O uso de tecnologias de infor-
mação e comunicação tem sido relatado como ferramenta para qua-
lificação do trabalho em saúde, em especial, na APS, o que pode ser 
confirmado no presente relato (VENDRUSCOLO et al., 2019).
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Os profissionais da equipe tiveram que usar criatividade para a 
reorganização dos serviços, com a definição de um escopo de ações 
a serem ofertadas, a partir da categorização das necessidades locais 
associada à análise individual e coletiva dos riscos. A proposta foi 
a continuidade das ações, mantendo a USF de portas abertas, mas 
com restrições e, sempre que possível, uso do telefone ou por meio 
de aplicativos, para dar seguimento individual e coletivo aos casos 
necessários (GIOVANELLA et al., 2021). Assim, há de se com-
preender essas mudanças e incorporá-las com a finalidade de prestar 
assistência de forma segura e responsável.

Diante desse desafio, a parceria com a UFPB em suas várias 
vertentes, seja na formação na disciplina de educação em saúde do 
Curso de Enfermagem, através do Programa de Educação pelo Tra-
balho Interprofissionalidade (PET-Saúde) e de projetos de extensão 
Saúde em comunidade, foi relevante. Estudantes, professores e tra-
balhadores da saúde reinventaram um cotidiano de trabalho e edu-
cação centrado na comunidade. E o rearranjo ocorreu não só para 
os serviços de saúde, mas, também, na perspectiva do processo de 
ensino-aprendizagem e na avaliação de estudantes de graduação. 

O uso das TICs foi fundamental para o alinhamento teórico, 
conceitual, planejamento e avaliação de ações a serem desenvolvidas 
nesse território, facilitando o registro formal desse percurso, como 
também a comunicação entre os sujeitos envolvidos. Juntamente 
com os membros da equipe, eram postadas diariamente informações 
para evitar a propagação do coronavírus, orientações sobre o distan-
ciamento social, sinais e sintomas da Covid-19, formas de contágio e 
os perigos da automedicação. Destarte, a adoção de estratégias peda-
gógicas com o objetivo de desenvolver competências para a educação 
interprofissional, tendo como cenário de aprendizagem as USF, re-
sultou em uma (des)(re)construção de saberes, aprimorando o olhar 
sobre as práticas colaborativas em saúde e a atenção centrada nos 
sujeitos, território e comunidade (BARBOSA et al., 2020).
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A Covid-19 proporcionou uma revolução no uso de tecnologias 
digitais na saúde, expandidas de modo acelerado, como a telemedi-
cina e outras ferramentas digitais de saúde. Desenvolveram-se nesse 
período várias ferramentas que foram lançadas em nível nacional e 
internacional para enfrentar a emergência, incluindo ferramentas para 
realizar triagem on-line, monitoramento de sintomas, vídeochamada e 
monitoramento remoto, como, também, para aplicação em estudos de 
vigilância epidemiológica local e nacional (CAETANO et al., 2020). 

As atividades contaram com a necessidade de ações de estímulo 
à participação da comunidade como corresponsáveis pela sua saúde e 
pelo controle social. Toda equipe contribuiu utilizando recursos sim-
ples como vídeos, lives e grupos com aplicativos de mensagens, dis-
tinguindo as fakes news das reais orientações de saúde. Foram priori-
zadas informações para a população mais vulnerável da comunidade 
e fortalecida a parceria com o conselho local de saúde como potente 
instrumento de aproximação entre os serviços de saúde e a comu-
nidade. Para dar respostas rápidas ao enfrentamento da pandemia, 
o SUS precisou estruturar fluxograma, monitoramento epidemioló-
gico do município, disponibilidade de Equipamentos de Proteção 
Individuais (EPI), qualificação das equipes, comunicação unificada, 
clara e efetiva com a população e toda a rede de atenção à saúde, 
apoio da telemedicina e regulação mais ágil para direcionar a deman-
da às vagas disponíveis. Assim como na experiência de Nova Lima 
(MG), as equipes de saúde conseguiram reestruturar as demandas 
das unidades, reorganizando o processo de trabalho da APS no en-
frentamento da Covid-19, mas, também, ofertando a continuidade 
do cuidado aos grupos de risco (FERNANDEZ, 2020). 

Em face do exposto, a Covid-19 mudou a dinâmica da residência 
médica, pois praticamente todos os residentes tiveram que participar ati-
vamente de todos os processos de trabalho em que as equipes de Atenção 
Primária a Saúde (APS) foram envolvidas, assim como dos atendimentos 
em plantões, de emergência ou da cobertura dos mutirões de vacinação e 
testagem, em decorrência das altas demandas de acometimentos.
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PONTOS DE CHEGADA 

Em função do quadro epidemiológico atual da pandemia, a tra-
vessia continua até os pontos de chegada onde se iniciará uma nova 
jornada desafiadora. A experiência das equipes está alicerçada na 
abordagem territorial e comunitária, visando a atender às demandas 
assistenciais, quer sejam individuais ou coletivas, com responsabili-
dade populacional, construção e fortalecimento do vínculo com os 
territórios. O trabalho em equipe na perspectiva colaborativa foi e é 
essencial, dado o desafio diante das vulnerabilidades sociais, incerte-
zas e da necessidade de se pensar e agir também visando à saúde do 
trabalhador e à gestão de seu processo de trabalho.

A cogestão desse processo e a permanente construção de diálogo 
entre equipes de saúde, residências, estudantes de graduação, projeto 
PET-Saúde, Estágio Interprofissional (EIP), projeto de extensão e 
comunidade procuram construir pontes de diálogos entre os saberes 
dos diferentes núcleos profissionais que se complementam na busca 
da integralidade do cuidado.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Torna-se primordial que os serviços de saúde estabeleçam fluxos 
para que os profissionais de saúde estejam organizados e trabalhem 
em sintonia, desde o acolhimento, triagem clínica até a avaliação de 
sintomas e definição de casos, para que os usuários não sejam desas-
sistidos, além dessas providências reduzirem os riscos relacionados ao 
Sars-CoV-2. Reitera-se a importância de equilíbrio entre a oferta se-
gura do cuidado continuado no SUS e a redução dos prejuízos gerados 
à população diante do adiamento prolongado de atendimentos de ro-
tina, quais sejam: puericultura, controle de doenças crônicas, planeja-
mento familiar, prevenção ao câncer de colo de útero, mama e próstata, 
entre outros. Além de assistir cuidadosamente o usuário sintomático 
gripal para notificação, monitoramento, testagem e vigilância à saúde. 
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Nesse contexto, torna-se oportuno ressaltar a relevância da in-
terprofissionalidade e da interdisciplinaridade mediante práticas co-
laborativas vivenciadas pelos profissionais, que foram uma estratégia 
potente para a qualidade dos cuidados ofertados diante de quadros 
leves e moderados da doença. A reestruturação das ações de saúde 
mostrou-se desafiadora, exigindo interconexão entre gestão do cui-
dado e da saúde, organização de recursos humanos, de insumos e 
tecnologias, utilização de indicadores epidemiológicos, fluxogramas 
e ações interprofissionais. 

Como limitação do estudo, pode-se inferir que a proposta foi 
desenvolvida em duas USF, porém, com potencial para ser reprodu-
zida em todos os serviços conforme estrutura física e singularidades 
do território.

A contribuição para a Saúde Coletiva foi essencial para garantir 
o acesso e o atendimento de todos os usuários que buscassem saúde, 
mesmo com foco nos sintomáticos respiratórios e tendo em vista 
tratar-se de uma doença recente, ainda em estudo. Cabe ressaltar a 
importância da capacidade de reinvenção dos profissionais no con-
texto do novo cenário pandêmico para atenção a usuário, família e 
comunidade, e envolvimento da equipe, dos residentes, preceptores, 
professores, estagiários e gestores para a efetivação do fluxo bidire-
cional de atendimento na APS-SUS.

E, no momento, o desafio maior que se apresenta em meio a 
essa catástrofe é fazer com que os Objetivos do Desenvolvimento 
Sustentável (ODS) e suas respectivas metas se internalizem e se 
interiorizem, de fato, em nosso país, permitindo que seu potencial 
indutor do desenvolvimento sustentável realmente se concretize e 
traga os benefícios almejados para a nossa sociedade, no horizonte 
temporal de 2030 (ROMA, 2019).

Destarte, o contexto pandêmico permitiu que a APS fortaleces-
se suas ações voltadas ao enfrentamento da pandemia, porém, sem 
perder a essência das suas ações regulares, e reforçou seu protagonis-
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mo no enfrentamento a emergências em saúde pública devido aos 
seus atributos essenciais e derivados, embora estivéssemos em um 
cenário de desvalorização da Atenção Primária no enfrentamento à 
Covid-19, refletindo em uma maior valorização do nível de atenção 
hospitalar. 

Ressalta-se, ainda, que, mesmo em contextos adversos, é possí-
vel ofertar práticas de cuidado comprometidas com a qualidade e o 
reconhecimento das necessidades dos usuários, que não percam de 
vista a dimensão da importância de todos para troca e produção de 
conhecimentos e saberes, para, assim, construírem novos fazeres.
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INTRODUÇÃO

A violência no trabalho é caracterizada pela Organização In-
ternacional do Trabalho (OIT, 2019), como uma série de comporta-
mentos e práticas inaceitáveis que expõe o trabalhador a danos físicos, 
psicológicos, sexuais ou econômicos. No campo da saúde, a ocorrên-
cia desses eventos também é evidenciada, sendo na maioria dos casos 
pouco compreendida, banalizada e não enfrentada (STURBELLE 
et al., 2020), enfatizando fragilidades relacionadas ao apoio e posi-
cionamento organizacional e institucional em reconhecer e manejar 
o fenômeno (BUSNELLO et al., 2021).

Dentre os tipos de violência, o assédio moral é comumente viven-
ciado por estes profissionais (NYBERG et al., 2021), apresentando uma 
estimativa média de 26,3% na área da saúde (LEVER et al., 2019). A 
prática dessa violência é caracterizada por condutas repetidas, prolongadas 
e sistemáticas, oriundas da chefia ou colegas de trabalho, que violam de 
modo intencional a integridade do indivíduo e impactam diretamente e 
negativamente nas relações de trabalho (NIELSEN; EINARSEN, 2018). 

Por inúmeras vezes, esse processo inicia de modo sútil, invisível e 
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superficial, anulando no sujeito a possibilidade de identificar imedia-
tamente o abuso, em seguida as vítimas são claramente isoladas, humi-
lhadas ou evitadas em público (NIELSEN; EINARSEN, 2018). Des-
te modo, o fenômeno não pode ser avaliado como estático, mas como 
uma interação social dinâmica (NIELSEN; EINARSEN, 2018).

Essa mesma interação social pode prover soluções, ou ao me-
nos, diminuição dos danos (NIELSEN; EINARSEN, 2018). Diante 
destes aspectos, a tecnologia social, por intermédio de uma Campa-
nha, amplia esse debate, proporciona empoderamento, informação, 
formação, pensamento crítico, orientação e sensibilização acerca da 
temática, permitindo ainda, que os profissionais se apropriem de re-
soluções e repliquem-nas em seu contexto laboral, transformando o 
processo e melhorando as condições de trabalho (CAPES, 2019).

Considerando o quantitativo da força de trabalho proveniente 
do setor saúde, faz-se necessário investigar e intervir sobre o fenôme-
no em diferentes contextos assistenciais. Deste modo, objetivou-se 
desenvolver uma Campanha regional para prevenção e enfrenta-
mento do assédio moral nos serviços de saúde. 

MÉTODO 

Trata-se de uma proposta ancorada em uma macropesquisa de mé-
todo misto multifásico e interventivo, que proporcionou achados para o 
desenvolvimento dos materiais da Campanha. Estes dados foram cole-
tados junto a profissionais atuantes nos serviços de Atenção Primária à 
Saúde (APS) e Atenção Terciária à Saúde (ATS) de 23 municípios das re-
giões oeste e extremo-oeste do estado de Santa Catarina, no Sul do Brasil.

Participaram da pesquisa em ambos os cenários, os profissionais 
Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e Auxiliares de Enfermagem. 
Além disso, no âmbito da APS, as categorias profissionais de Médicos, 
Cirurgiões Dentistas, Auxiliares/Técnicos em Saúde Bucal e Agentes 
Comunitários de Saúde, foram incluídas. Utilizou-se como critérios de 
inclusão: ser trabalhador de saúde dos cenários pesquisados e atuar há, 
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no mínimo, 12 meses no serviço. Foram excluídos do estudo os traba-
lhadores afastados por qualquer motivo no período da coleta de dados. 

Para definição dos participantes na etapa quantitativa, foi con-
siderando 95% de confiança e erro amostral de 5%. Deste modo, a 
amostra foi composta por 449 profissionais atuantes na APS e 198 
atuantes na ATS, totalizando 647 sujeitos que responderam a um 
questionário sociodemográfico e ao Survey Questionnaire Workplace 
Violence in the Health Sector, proposto pela Organização Mundial da 
Saúde (DI MARTINO, 2003).

Posteriormente, na etapa qualitativa, 25 profissionais participaram de 
entrevistas semiestruturadas conforme saturação dos dados (MINAYO, 
2007). O processo de coleta ocorreu no período de 2016 a 2019. Estes 
achados, subsidiaram a necessidade do desenvolvimento da Campanha, 
que seguiu os três passos de estratégia de mensagem, sendo eles: criação e 
avaliação da mensagem; desenvolvimento criativo e execução; e revisão da 
responsabilidade social (KOTLER; SHALOWITZ; STEVENS, 2010). 
Na sequência considerou-se ainda, o desenvolvimento de uma comunica-
ção eficaz composta por oito etapas, conforme figura abaixo:

Figura 1 – Metodologia para o desenvolvimento da Campanha                                
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etapas, conforme figura abaixo: 

 

 

Figura 1 – Metodologia para o desenvolvimento da Campanha 

 
Fonte: (KOTLER; SHALOWITZ; STEVENS, 2010) 

Após o desenvolvimento e divulgação dos materiais, a campanha foi validada por 

juízes-especialistas e pelo público-alvo, por meio de um Instrumento de Validação de 

Conteúdo (IVC) (TEIXEIRA; MOTA, 2011).  Para todas as etapas foram respeitados os 

aspectos éticos recomendados nas Resoluções 466/2012, 510/2016 e 580/2018 do Conselho 

                    
Fonte: (KOTLER; SHALOWITZ; STEVENS, 2010)
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Após o desenvolvimento e divulgação dos materiais, a cam-
panha foi validada por juízes-especialistas e pelo público-alvo, por 
meio de um Instrumento de Validação de Conteúdo (IVC) (TEI-
XEIRA; MOTA, 2011).  Para todas as etapas foram respeitados os 
aspectos éticos recomendados nas Resoluções 466/2012, 510/2016 
e 580/2018 do Conselho Nacional de Saúde e a macropesquisa foi 
aprovada em um Comitê de Ética em Pesquisa, sob os seguintes pa-
receres: nº 713.728; nº 2.835.706/2018; nº 3.414.195/2019. 

O DESENVOLVIMENTO DA CAMPANHA

Diante dos números expressivos encontrados na pesquisa de 
campo, a Campanha foi desenvolvida identificando os profissionais 
e trabalhadores atuantes na APS e ATS como público-alvo, seguidos 
dos usuários e gestores em saúde. Os materiais foram desenvolvidos 
e estruturados pelos achados da pesquisa, contendo como elementos 
centrais os conceitos da violência, perfil dos perpetradores, associação 
entre a ocorrência dos diferentes tipos de violência e as características 
sociolaborais dos profissionais, formas de prevenção e enfrentamento 
e meios que provoquem a reflexão e sensibilização acerca da temática.

Atendendo aos quesitos de simplicidade, baixo custo, fácil apli-
cabilidade/replicabilidade e impacto social, originados da tecnologia 
social, foram realizadas diversas ações e desenvolvimento de mate-
riais instrucionais como: webpalestras; podcast; banner; flyer; boletim 
informativo; vídeos; live; fluxogramas; guia complementar e website, 
além da divulgação em congressos, mesas redondas e palestras nacio-
nais e internacionais.

O start da campanha se deu por intermédio da webpalestra, in-
titulada como “Violência no Trabalho da APS” por intermédio da 
Plataforma Telessaúde do estado de Santa Catarina. Em seguida, em 
parceria da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), desen-
volveu-se a criação da Logomarca para o desenvolvimento e divul-
gação dos podcast, intitulado como “FronteiraCast Saúde”
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Figura 2 - Logomarca Fronteira Cast Saúde, 2020.

 

Nacional de Saúde e a macropesquisa foi aprovada em um Comitê de Ética em Pesquisa, sob 

os seguintes pareceres: nº 713.728; nº 2.835.706/2018; nº 3.414.195/2019.  

 

O desenvolvimento da Campanha 

 

Diante dos números expressivos encontrados na pesquisa de campo, a Campanha foi 

desenvolvida identificando os profissionais e trabalhadores atuantes na APS e ATS como 

público-alvo, seguidos dos usuários e gestores em saúde. Os materiais foram desenvolvidos 

e estruturados pelos achados da pesquisa, contendo como elementos centrais os conceitos da 

violência, perfil dos perpetradores, associação entre a ocorrência dos diferentes tipos de 

violência e as características sociolaborais dos profissionais, formas de prevenção e 

enfrentamento e meios que provoquem a reflexão e sensibilização acerca da temática. 

Atendendo aos quesitos de simplicidade, baixo custo, fácil 

aplicabilidade/replicabilidade e impacto social, originados da tecnologia social, foram 

realizadas diversas ações e desenvolvimento de materiais instrucionais como: webpalestras; 

podcast; banner; flyer; boletim informativo; vídeos; live; fluxogramas; guia complementar 

e website, além da divulgação em congressos, mesas redondas e palestras nacionais e 

internacionais. 

O start da campanha se deu por intermédio da webpalestra, intitulada como 

“Violência no Trabalho da APS” por intermédio da Plataforma Telessaúde do estado de 
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Fonte: Autores e UFFS (2020). 

  

                  
Fonte: Autores e UFFS (2020).

Os podcast relacionados à temática, foram intitulados como: “A 
Violência contra os Profissionais nos Serviços de Saúde”, “Como 
Prevenir e Enfrentar a Violência nos Serviços de Saúde” e “Assédio 
Moral Não é Legal”. Além disso, foram desenvolvidos banner e flyers 
para serem expostos nas salas de reuniões e de espera nos serviços de 
saúde.

Figura 3 - Banner para Sala de Reuniões, 2020.
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Fonte: Banco de dados dos Autores (2020). 
 

Figura 4 - Flyer para sala de Espera, 2020. 

 
Fonte: Banco de dados dos Autores (2020). 

Fonte: Banco de dados dos Autores (2020).
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Figura 4 - Flyer para sala de Espera, 2020.
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Figura 4 - Flyer para sala de Espera, 2020. 

 
Fonte: Banco de dados dos Autores (2020). 

    
Fonte: Banco de dados dos Autores (2020).

Foram desenvolvidos ainda, vídeos para redes sociais, bem 
como para as salas de espera dos serviços de saúde, intitulados como: 
“Campanha de Prevenção e Enfrentamento da Violência contra os 
Profissionais nos Serviços de Saúde”, “Assédio Moral” e “Enfrenta-
mento do Assédio Moral”.
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Figura 5 - Vídeos - Campanha de Prevenção e Enfrentamento 
do Assédio Moral nos Serviços de Saúde, 2020.
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Fonte: Banco de dados dos Autores (2020). 

 

Realizou-se também, uma Live intitulada como: “Vamos conversar sobre o Assédio 

Moral nos Serviços de Saúde?”. 

Figura 6 - Live - Vamos conversar sobre o Assédio Moral nos Serviços de Saúde?, 2020. 

 

Fonte: Banco de dados dos Autores (2020).

Realizou-se também, uma Live intitulada como: “Vamos con-
versar sobre o Assédio Moral nos Serviços de Saúde?”.
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Fonte: Banco de dados dos Autores (2020). 

 

Realizou-se também, uma Live intitulada como: “Vamos conversar sobre o Assédio 

Moral nos Serviços de Saúde?”. 

Figura 6 - Live - Vamos conversar sobre o Assédio Moral nos Serviços de Saúde?, 2020. 

                      
Fonte: Banco de dados dos Autores (2020).

Ainda, foi desenvolvido um fluxograma de ação e enfrentamen-
to do fenômeno, bem como o guia complementar, instrumentalizan-
do os trabalhadores e proporcionando autonomia e acesso perma-
nente a informação.
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Figura 7 - Fluxograma de Ação e Enfrentamento 
do Assédio Moral nos Serviços de Saúde, 2020.                                                          
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Figura 8 - Guia Complementar - Assédio 
Moral no Trabalho, e Agora?, 2020.                   

 

Figura 7 - Fluxograma de Ação e Enfrentamento do Assédio Moral nos Serviços de Saúde, 2020. 

Figura 8 - Guia Complementar - Assédio Moral no Trabalho, e Agora?, 2020. 

Fonte: Banco de dados dos Autores (2020). 
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Fonte: Banco de dados dos Autores (2020).

Foram consideradas como as mídias de interesse, as gratuitas e 
de rápido acesso, com divulgação pelo período médio de uma semana 
cada recurso, e oferta por tempo indeterminado nos canais do Facebook 
e Instagram das autoras, bem como, no Youtube da UDESC Oeste. 

Para divulgação e alcance dos profissionais contou-se com a 
parceria das Agências de Desenvolvimento Regional de Saúde de 
referências das equipes participantes do estudo, além do Conselho 
Regional de Enfermagem do Estado de Santa Catarina. Ainda, por 
meio do contato com os respectivos gestores de cada município, os 
materiais foram disponibilizados de modo físico e digital. 

As visualizações dos materiais instrucionais foram analisadas no 
dia 15 de dezembro de 2020 e totalizaram mais de 1834 acessos. 
Também de modo físico, foram fornecidos aos municípios partici-
pantes da pesquisa, 120 folders, 120 boletins informativos e 60 carta-
zes a serem expostos nas salas de espera e de reuniões. A campanha 
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foi validada por 15 juízes-especialistas, além de 16 trabalhadores do 
público-alvo, totalizando um Índice de Concordância Global (ICG) 
de 0,97, e Índice de Concordância Semântica (ICS) também de 
0,97%. Realizou-se ainda, a avaliação da campanha por meio de um 
feedback dos participantes, que se mostrou positiva e repleta de incen-
tivos para continuidade e importância de iniciativas dessa natureza.

Ainda, a intervenção foi premiada em congresso internacional e 
a Campanha passou a fazer parte do mapa de inovações do Nursing 
Now Brasil. Todos os materiais foram registrados junto à Câmara 
Brasileira do Livro e estão disponíveis por meio do link: Campanha 
contra Violência nos Serviços de Saúde (udesc.br)

CONTRIBUIÇÕES DA CAMPANHA

Para o alcance dos objetivos propostos, bem como, dos profissionais 
e trabalhadores considerados como público-alvo, a campanha utilizou 
diversos meios de informação e comunicação de modo físico e digital. 
Estudo relacionado a uma campanha de promoção da saúde desenvolvi-
da na Holanda, mostrou a efetividade das ações por meio do comparti-
lhamento de folhetos e cartazes, publicações em jornais e revistas locais, 
realização de palestras e oficinas (semanais), criação de website e utiliza-
ção de canais e redes sociais (HEGER et al., 2020). Autores enfatizam 
que a sensibilização frente a questões relacionadas à responsabilidade 
social, demanda maior visibilidade por meio de novas tecnologias de 
informação e comunicação que integram estratégias organizacionais, 
evidenciando a importância da utilização dessas ferramentas (HEGER 
et al., 2020; HAESEBAERT et al., 2020).

Todos os materiais que compuseram a campanha, foram desen-
volvidos e intencionalmente estruturados pelos achados da pesquisa. 
Estudo mostra que o envolvimento da comunidade e população-al-
vo, é um importante determinante de sucesso dessas intervenções 
(HEGER et al., 2020). Além disso, é essencial que a mensagem da 
campanha seja adaptada para subgrupos específicos, com base em 

https://www.udesc.br/ceo/contraviolencianasaude
https://www.udesc.br/ceo/contraviolencianasaude
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fatores sociolaborais como idade, sexo, escolaridade e categoria pro-
fissional (HICKEY et al., 2018).

Com o intuito de atender a maior representatividade regional, 
a campanha foi validada por juízes-especialista e pelo público-al-
vo. Um dos objetivos da validação é o de identificar ações assertivas 
para a realidade investigada e deste modo, proporcionar a melhor 
interpretação e intervenção diante do fenômeno, e transformar os 
profissionais em agentes essenciais no processo de modificação da 
realidade (ADAMY et al., 2018). 

A campanha buscou alcançar toda a região investigada, de modo 
a contribuir em diferentes aspectos individuais, coletivos, sociais e or-
ganizacionais. Intervenções deste aspecto mostraram que aumentar 
a conscientização é um passo essencial, mas ainda, insuficiente para 
a mudança de comportamento. Atitudes enraizadas dificilmente são 
modificadas por campanhas de pequena escala, entretanto, ampliar 
a consciência populacional, já é um avanço importante para futuras 
mudanças (HEGER et al., 2020; HAESEBAERT et al., 2020).

Os feedbacks recebidos foram repletos de incentivo direcionados 
à continuidade das ações. Pesquisas mostram que os resultados mais 
positivos relacionados às mudanças comportamentais foram asso-
ciados a continuidade e repetição de campanhas. Ainda, a inserção, 
participação e envolvimento dos profissionais dos serviços de saúde, 
considerados como atores sociais transformadores, é essencial nesse 
processo (HICKEY et al., 2018).

Os diversos materiais foram elaborados em parcerias científicas 
e pelo Grupo de Estudos Sobre Saúde e Trabalho (GESTRA), da 
Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC). Estudos cor-
roboram com a importância da construção conjunta e demonstram 
que a efetividade das intervenções com foco no assédio moral está 
relacionada ao planejamento estratégico com a coparticipação de 
profissionais e acadêmicos, baseados em abordagens teóricas e me-
todológicas sólidas, além disso, elas devem ser testadas em todos os 
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níveis de prevenção (NIELSEN; EINARSEN, 2018). Os resultados 
obtidos, direcionam para a necessidade de continuidade e ampliação 
das campanhas voltadas à temática, incluindo veiculação na mídia 
televisiva e apoio financeiro, de modo que possa maximizar e engajar 
a população (HEGER et al., 2020).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O desenvolvimento da campanha de prevenção e enfrentamen-
to do assédio moral nos serviços de saúde permitiu a observação da 
magnitude, singularidade, lacunas e nós críticos existentes relacio-
nados a temática. Interagir e dar voz aos participantes, forneceu um 
importante diagnóstico situacional e direcionou as ações de acordo 
com as necessidades encontradas. Cabe ressaltar que todo o conteú-
do permanece à disposição para acesso contínuo e permanente dos 
profissionais, gestores, instituições que tenham interesse na temática, 
resultando em uma tecnologia social.

Por se tratar de tecnologias que informam, orientam e instru-
mentalizam os profissionais diante de situações de assédio moral, 
prevê-se que os registros do fenômeno poderão aumentar, entretan-
to, neste caso, haverá também melhor manejo e condução das ações.

Todavia, cabe ponderar como limites da campanha, o surgimen-
to da pandemia causada pela COVID-19, influenciando intrinseca-
mente nas demais atividades que poderiam ser realizadas, além da 
exposição, divulgação e impacto das mídias. Objetiva-se ainda, que 
após a campanha, as ações de prevenção e enfrentamento do assédio 
moral sejam fortalecidas e contribuam para a construção de ambien-
tes de trabalho seguros e saudáveis.
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CAPÍTULO 3

ACOLHIMENTO MULTIPROFISSIONAL 
NO SISTEMA PRISIONAL COMO 
INSTRUMENTO DE RESSOCIALIZAÇÃO

Reges Antonio Deon
Lorenzoni Cortina

Rosi Maria de Carli
Nathieli Aparecida da Silva

 Arnildo Korb

INTRODUÇÃO 

Este texto relata a experiência no acolhimento inicial, como ins-
trumento de ressocialização, que se realiza em uma instituição pri-
sional do Oeste de Santa Catarina a partir dos trabalhos realizados 
pela equipe multiprofissional, esta, constituída por um assistente so-
cial, um enfermeiro e um psicólogo. 

Entre os meses de maio de 2018 a dezembro de 2019, durante 
estas entrevistas de acolhimento inicial da equipe multiprofissional 
aplicou-se, também, um questionário semiestruturado, adaptado do 
Manual de Atribuições da Equipe de Saúde no Sistema Prisional. 
Os entrevistados eram todos do sexo masculino. 

Por meio dessas perguntas buscou-se investigar sobre as con-
dições de saúde nos aspectos físicos e mentais, experiências laborais, 
educacionais, condições sociais e histórico prisional.  Na instituição 
objeto do relato, as entrevistas de acolhimento inicial são realizadas 
uma vez por semana, conforme cronograma definido pela equipe de 
saúde. Mais do que apresentar os resultados da entrevista, interessa-
-nos apresentar discussões e afirmações sobre a importância do aco-
lhimento multiprofissional nesses espaços de reclusão e de tentativa 
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de ressocialização. Para nos respaldar, apresentamos, a seguir, uma 
breve revisão de literatura na qual contextualizamos a realidade do 
sistema prisional brasileiro e o comparamos com de outros países. 
Apresentamos, também, elementos teóricos sobre as normatizações 
que atribuem competência aos setores da saúde nessas instituições 
para contribuírem no processo de ressocialização. 

 A PRISÃO E A RESSOCIALIZAÇÃO: A IMPORTÂNCIA 

DO ACOLHIMENTO MULTIPROFISSIONAL

Em uma análise a qual possa remeter à possibilidades de mu-
dança no texto so sitema penal vigente, é necessário que a privação 
de liberdade tenha um propósito ao infrator. Evidente, que o mesmo 
não se encontra em condições de escolher ou propor algo para a so-
ciedade no momento em que ele é recolhido. Contudo, oportunizan-
do meios para ele se reinserir na sociedade e não apenas isolar-se dela 
por um determinado período pode se apresentar como uma possi-
bilidade de repensarmos o sistema prisional. Deste modo, o acolhi-
mento, a assistência, as atividades laborais e educacionais devem ser 
os principais objetivos da instituição prisional. 

Segundo Guilherme de Souza Nucci (2012, p. 606) prisão é 
“a privação da liberdade, tolhendo-se o direito de ir e vir, através do 
recolhimento da pessoa humana ao cárcere”.  Mas para o entendi-
mento da coletividade, trata-se de uma instituição do Estado que 
proporciona e impõe o isolamento dos indivíduos que praticaram 
algum crime ou delito contra a sociedade ou indivíduos isolados, uti-
lizando o tempo de pena no preparo do retorno ao convívio social. 

Porém, com o passar dos anos, o sistema prisional evoluiu do 
caráter punitivo da pena para o de ressocialização e de reintegração 
dos indivíduos infratores, isto, porque o aumento gradativo da po-
pulação carcerária nacional exigiu dos órgãos públicos, ações para 
atender a demanda e cumprimento do seu objeto social. Contudo, é 
de longa data que o sistema prisional brasileiro se tornou objeto de 
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profundas discussões, tanto no âmbito político, quanto social. Talvez, 
as discussões tornam-se mais volumosas e consistentes em virtude 
das máximas garantias individuais que se apresentam nas reformas 
aos códigos de direitos civis. 

É, neste panorama, que se percebe dentro do processo e 
execução penal, o declínio de aplicações da pena privativa de 
liberdade, exatamente por fracassar na sua intenção revelada, a de 
ressocialização do delinquente.  Pelo oposto, parece mais legítimo 
afirmar que esta convivência nos presídios estimula ainda mais a sua 
reincidência.  Assim, seja no Rio de Janeiro, em Paris, Buenos Aires 
ou Cingapura, em muitas situações, o interno penitenciário é afasta-
do de direitos sociais proeminentes, isto porque o estigma da reinci-
dência o persegue (FLORENCIO; COSTA, 2021). 

Não distante desta linha de raciocínio, segundo a corrente teó-
rica que tem por base a criminologia crítica, parece válido pensar 
que o sistema penal foi estabelecido socialmente com a finalidade de 
aprisionar as mazelas sociais, escamoteando as feridas cavadas pela 
exclusão e pela cobiça por poder determinadas pelas lutas de classes, 
onde observa-se que em detrimento de uma política social investe-
-se excessivamente em uma política de execução penal (OLIVEIRA; 
LEITE, 2019). 

Neste cenário, as prisões se apresentam como “instituições to-
tais”, designadas para fornecer uma residência à diferentes categorias 
de pessoas socialmente indesejadas que são impedidas de trocas so-
ciais com o mundo exterior. A principal característica dessas insti-
tuições é a quebra das barreiras que separam as diferentes esferas da 
vida de uma pessoa: comer, trabalhar, relacionar-se e dormir são ações 
fundamentais da vida social que os indivíduos realizam em lugares 
diferentes, com pessoas diferentes e sob uma autoridade diferente. O 
principal risco associado às instituições totais é que elas contribuem 
para a formação de identidades institucionalizadas as quais não con-
ferem alternativas de crescimento pessoal em todos os aspectos da 
vida dos indivíduos.  Dentro desta lógica, o projeto de ressocialização 
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fica inviabilizado ou comprometido (GOFFAMAN, 1987). 
Perante o exposto, destacamos que um dos marcos assistenciais 

à população prisional foi a Lei de Execução Penal (LEP) a qual es-
tabeleceu as responsabilidades do Estado. Estabeleceu, também, as 
competências quanto aos direitos assistenciais, como saúde, educa-
ção, trabalho, assistência jurídica, social e religiosa às Pessoas Pri-
vadas de Liberdade (PPL) durante o período de prisão (BRASIL, 
1984). O código penal brasileiro tem intrínseca relação com a LEP 
nº 7.210 de 11 de julho de 1984, e que resultou de profundos debates 
quando se buscava a reforma judicial, a qual foi promulgada em 11 de 
julho de 1984 com algumas redações posteriores (BRASIL, 1984). 
Pinto e Souza (2019) asseveram que a compreensão da maioria das 
pessoas em relação as medidas penais, têm como alvo a reintegração 
do apenado na sociedade. 

Desta forma, estes indivíduos necessitam voltar a viver em so-
ciedade com posturas e condutas adequadas ao que se considera nor-
mal entre as regras de convivência. Os autores ainda afirmam que 
a ressocialização ajuda a precaver, de forma ativa, ações de crimi-
nosos. Portanto, acredita-se que poderia ser reduzido o número de 
condenados reincidentes a partir de medidas de reintegração mais 
qualificadas.  Essa reintegração também foi proporcionada após a 
regulamentação do Sistema Único de Saúde (SUS), e sob a ótica do 
direito universal à saúde, tendo o Plano Nacional de Saúde no Siste-
ma Penitenciário (PNSSP), instituído em 2003, como marco efetivo 
desse direito (BRASIL, 2003). 

Visando melhor operacionalizar a assistência prestada as PPL 
no âmbito do SUS, foi instituída, em 2 de janeiro de 2014, a Política 
Nacional de Atenção Integral à Saúde das Pessoas Privadas de Li-
berdade no Sistema Prisional (PNAISP) que objetivou promover o 
acesso das PPL à Rede de Atenção à Saúde (RAS), tendo em vista o 
cuidado integral e humanizado. A equipe multiprofissional de Aten-
ção Primária Prisional (eAPP) é composta por enfermeiro, médico, 
técnico ou auxiliar de enfermagem, cirurgião-dentista, técnico ou au-
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xiliar de saúde bucal, psiquiatra, psicólogo e assistente social. 
Para garantir esse atendimento universal, dedicam carga horária 

semanal entre 6 a 30 horas, a depender do número de reeducandos 
custodiados (BRASIL, 2014). A ressocialização pode significar um 
modo de reconstruir a individualidade e os costumes. As ações desen-
volvidas durante o cumprimento da pena, tem como fim fortalecer o 
indivíduo sob as consequências negativas incidentes sobre a vida deste, 
o que preconiza a grande importância das medidas com intenção de 
robustecer os laços que o ligam a sua família e à sociedade, instituindo 
assim uma cadeia de relações com o mundo de fora para que deste 
modo surja a adaptação ou readaptação que se torna em muitos casos 
imprescindível a fim de encontrar condições de reintegração social ao 
ser posto em liberdade (PINTO; SOUSA, 2019). 

Além de proporcionar a atenção integral à saúde dos privados 
de liberdade, a equipe busca coletar informações das mais variadas 
para subsidiar a tomada de decisão na elaboração do plano indivi-
dualizador da pena. Este plano, conforme Art. 7º da LEP, deverá ser 
estabelecido pela Comissão Técnica de Classificação (CTC), com-
posta por profissionais de segurança e saúde (BRASIL, 1984). 

Considerando as variações regionais do nosso país, no entanto, a 
maioria das PPL são adultos jovens, predominantemente do sexo mascu-
lino e raça negra. Com nível socioeconômico inferior, baixa escolaridade 
e, pertencentes a comunidades vulneráveis (CORDEIRO et al., 2019).

 Atrelado ao comportamento social, o uso e/ou comercio de 
drogas ilícitas costuma ser acompanhado de ações criminosas, cons-
tituindo grande proporção da PPL, ligada direta ou indiretamente as 
causas desta ação. Na prisão pode ocorrer agravamento de situações/
condições pré-existentes ao encarceramento, tanto no aspecto físico 
quanto a nível psicológico e social. Assim, a experiência prisional 
pode ter efeitos diferentes dependendo da pessoa, da experiência de 
vida pessoal e dos recursos disponíveis.

 Assim apresentado, entende-se de que as unidades prisionais re-
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presentam uma oportunidade de responder com oferta de serviços e 
ações intersetoriais adequadas as necessidades desta população. Estes 
determinantes sociais são objetos de direcionamento das intervenções 
durante o cumprimento da pena. Na instituição prisional, desde a im-
plementação do referido processo de trabalho, em maio de 2018, até 
dezembro de 2019, foram realizadas 390 entrevistas iniciais. 

RESULTADOS E DISCUSSÕES

O trabalho multiprofissional reafirma a importância de um tra-
tamento específico para estes indivíduos diferente de outros cenários 
e contextos.  As especificidades da intervenção decorrem de uma 
análise de atuação multiprofissional que possa ter em conta o plano 
individual, familiar e social, e que dê maior destaque ao estudo das 
condições antes e depois da detenção no contexto de um projeto 
de reabilitação e ressocialização concreto, baseado nas características 
específicas do reeducando, em que os profissionais que atuam dentro 
da prisão formam diferentes peças de um mesmo conjunto. 

Deste contingente, foram encaminhados 340 reeducandos para 
o setor educacional, 390 para o trabalho e, 80 para consultas em di-
versas especialidades, como oftalmologista, odontologia, psicologia, 
pneumologista, infectologista e clínica geral. Possibilitou-se 348 con-
tatos familiares e 98 reeducandos encaminhados para confecção de 
documentos pessoais. No que se refere a consulta de enfermagem, foi 
proporcionada testagem rápida hepatites B e C, sífilis, HIV e solici-
tação de baciloscopia para os sintomáticos respiratórios. Avaliaram-se 
situações de doenças pré-existentes em tratamento ou não, a situação 
vacinal de cada reeducando e encaminhamentos, quando necessários, 
ao médico clínico geral. Após este primeiro contato, ao profissional 
enfermeiro, compete identificar as necessidades, elaborar o plano de 
cuidado e implementar a assistência estimulando o autocuidado e a 
independência do indivíduo privado de liberdade dentro das limita-
ções e da disciplina imposta pelo sistema. A segurança nunca deve ser 
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subestimada dentro de uma prisão. É imprescindível estabelecer um 
equilíbrio operacional que estabeleça uma relação justa entre os regu-
lamentos prisionais e os processos assistenciais adequados.

A saúde é um direito de todos, sem distinção (BRASIL, 2003).  
Há a preocupação em garantir a todos os reeducandos os mesmos 
cuidados de saúde dos prestados aos cidadãos não encarcerados. Por 
apresentar uma realidade complexa com vulnerabilidades particula-
res, a população prisional necessita de ações articuladas que atendam 
as demandas mais urgentes em todos os aspectos. 

Compreendendo atuação nos níveis de promoção; prevenção; 
diagnóstico; tratamento e reabilitação. Neste aspecto, a manuten-
ção da saúde representa uma condição indispensável no processo de 
ressocialização; pois as atividades assistenciais na prisão estão entre 
as finalidades institucionais confiadas à administração prisional. A 
avaliação psicológica no início do cumprimento da pena pressupõe 
identificar distúrbios psicológicos que antecederam a prisão. Na prá-
tica, durante o acolhimento, busca-se conhecer os detentos enquanto 
sujeitos a partir da história de vida, familiar, social, laboral e educa-
cional com vistas na identificação de habilidades e potencialidade, 
fragilidades e necessidades.

 A privação de liberdade, comporta viver um período, muitas 
vezes imprevisível, seguindo ritmos e regras estabelecidas. Este qua-
dro é atribuível às causas de estresse, mas também a fatores como as 
consequências da perda emocional, a falta de intimidade, elementos 
que acompanham o início da detenção e contribuem para despertar 
alterações no modelo de vida anterior. A presença no cárcere de uma 
elevada porcentagem de reeducandos que são dependentes químicos, 
associado ao elevado grau de desconforto promovido pelo ambiente, 
são fatores que contribuem para tornar o doente encarcerado muitas 
vezes pouco inclinado à colaboração, com atitude exigente e tenden-
do a expressar formas de solicitação de assistência, sobretudo tera-
pêuticas, de forma recorrente e inadequadas (ERBES; FERREIRA, 
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2020). Por este motivo, a avaliação inicial possibilita minimizar o 
risco de desenvolver problemas de ordem psicológica mais graves no 
decorrer do cumprimento da pena. 

No que refere aos aspectos sociais e familiares, fica à critério do 
assistente social identificar as necessidades e respectivos encaminha-
mentos, como: articular o contato familiar para orientação quanto as 
visitas ou reestabelecimento de vínculos; encaminhamentos para con-
fecção de documentos; contato com a rede externa, a exemplo do Cen-
tro de Referência de Assistência Social (CRAS) e Centro de Referên-
cia Especializada de Assistência Social (CREAS). É tarefa do serviço 
social relatar sobre a rede social e familiar do reeducando, destacando a 
relação que ele tem com a realidade externa e a possibilidade de inte-
ração com os recursos presentes ou que podem ser acionados. 

Neste sentido, o acolhimento multiprofissional, possibilita o 
olhar técnico de cada profissional e, ao mesmo tempo, o diálogo en-
tre as áreas de conhecimento para promover a atenção integral ao 
sujeito, e, assim, elaborar um plano individualizador da pena. 

O referido plano individualizador da pena pressupõe conhecer o 
sujeito, identificar suas necessidades, dificuldades, fragilidades e po-
tencialidades (BRASIL, 1984). De semelhante modo, pressupõe que 
a instituição necessite colaborar para o fornecimento de atividades 
educacionais e laborativas, intervenções para a promoção da saúde e 
prevenção de doenças e agravo (física e mental) e, assim, acompanhar 
o reeducando durante todo o processo de cumprimento da pena.

 No que se refere a educação, a LEP assegura a educação escolar 
e a formação profissional do reeducando durante o período da pena. 
Esta, fornece elementos éticos e morais para alicerçar a singularidade 
dos sujeitos, e a cientificidade fornecida no ensino, nos diversos níveis 
de formação, possibilita aos sujeitos a reinclusão na lógica social que 
mantém o sistema sociopolítico estável no qual as instituições estão 
inseridas. Em outros termos, é credenciar ao reeducando a possibi-
lidade de desenvolvimento de competências e habilidades em áreas 
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do conhecimento que lhes sejam atraentes, de modo que desenvolva 
responsabilidade por suas ações. 

Contudo, na educação trabalha-se em intervenções cujos efeitos 
delas, por vezes, são visíveis somente em longo prazo, pois requer que 
os sujeitos reflitam e internalizem novos elementos que possam rees-
truturar os alicerces que os sustentam (ERBES; FERREIRA, 2020). 
As necessidades relacionadas ao emprego e à disponibilidade de uma 
residência fixa, desempenham um papel igualmente decisivo para ga-
rantir que o caminho ativado na prisão através da educação possa ser 
mantido extra muros. Pode-se constatar que a prática do estudo está 
intrinsecamente ligada ao trabalho, pois ambas possibilitam remissão 
da pena e estão previstas enquanto direitos legais, e nos projetos de 
ressocialização da LEP. 

O trabalho é visto como um dos principais elementos terapêu-
ticos do tratamento penitenciário, pois quando é oportunizado ao 
reeducando desenvolver uma atividade produtiva, ele não apenas 
contribui para sua subsistência, mas, pode fornecer uma fonte de 
sustento econômico para si e para a família. Porém, destaca-se que 
o aprendizado de um novo ofício favorece a aquisição de uma maior 
consciência das próprias capacidades e consciência do seu papel so-
cial, recuperando a condução de sujeito social por ele perdido.  A 
atividade laboral desenvolvida pelo interno nessas unidades penais, 
quando fornecidas, tem função normativa e corretiva ao passo que 
diminuiu a ociosidade, favorece o tratamento reeducativo e possibi-
litando ao interno uma forma de organização da vida dentro e fora 
do ambiente prisional (ISSLER; SANTOS; SOLIGO, 2020).  Essa 
condição pode proporcionar a eles uma economia mínima a qual po-
derá dispor no momento que é posto em liberdade. 

Segundo os princípios constitucionais de garantia de direitos, 
a implementação deste processo de atenção e de  acompanhamento 
dos privados de liberdade é crucial para garantir a atenção à saúde 
(física e mental), manutenção de vínculos extra muros (familiares) 
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em perspectiva futura de reinserção social. Também, ao passo que 
este processo de trabalho assegura direitos fundamentais aos ree-
ducandos, possibilita-se a percepção de que o sistema penal pode 
contribuir significativamente no processo de ressocialização, como 
permitir o  reconhecimentos de que estes direitos são os pilares para 
a manutenção de uma vida social digna sem envolvimento no crime. 

Constatou-se que a realização da entrevista de acolhimento ini-
cial é imprescindível para vislumbrar a individualização da pena e o 
tratamento singular dos sujeitos. Esta medida pressupõem a redução 
da reincidência e atribui ao sistema prisional a sua função social de 
contribuir para o reeducando atingir as metas a ele propostas. 

Neste contexto, o trabalho multiprofissional constitui-se numa 
ferramenta que integra competências, conhecimentos e habilidades 
dos profissionais das diferentes áreas, com o propósito único voltado 
para a obtenção de melhores resultados no atendimento aos reedu-
candos. De modo geral, torna-se indispensável a adoção de práticas 
que proporcionem mudanças significativas no ambiente prisional, de 
modo que se viabilize o processo de individualização da pena a partir 
de medidas voltadas ao processo de ressocialização. Ainda, o estabe-
lecimento de uma proposta terapêutica favorece atuar em perspecti-
va preventiva, promotora de saúde e bem-estar físico, psicológico e 
social, de modo a ampliar a possibilidade de resolutividade dos casos 
necessários. 

 Enfrentadas as dificuldades, propicia-se o acesso e vislumbra-se 
a garantia aos direitos. Cabe ressaltar que cada instituição prisional é 
responsável por definir a disposição, disponibilidade das equipes e a 
dinâmica das entrevistas de acolhimento inicial conforme sua reali-
dade, mas se tratando de um dispositivo legalmente instituído, faz-se 
necessário a implementação deste processo de trabalho em todas as 
unidades prisionais. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

O acolhimento multiprofissional é um processo que proporcio-
na dignidade, reconhece e efetiva direitos aos privados de liberdade. 
Esse processo pressupõe colocar em prática ações que humanizem o 
cumprimento da pena, bem como, possibilita alternativas de reinser-
ção do sujeito infrator no contexto social quando posto em liberdade. 
As informações obtidas neste processo são fundamentais para esta-
belecer e concretizar o processo reeducativo dos internos durante o 
período de privação de liberdade. 

Paralelamente, no acolhimento, o profissional atua na integra-
ção entre conhecimento, disponibilidade e acesso a recursos para o 
desenvolvimento das habilidades e capacidades individuais. Como 
processo de trabalho, constitui-se num instrumento efetivo e útil 
para a prática multiprofissional, com possibilidade de reprodução em 
outras unidades prisionais.

Percebeu-se, como muita evidência, que a implementação deste 
processo de trabalho, como instrumento de ressocialização, envolve 
investimento de tempo, empenho por parte dos profissionais e da 
administração prisional; na compreensão de uma pena reeducativa 
capaz de provocar mudanças.

Espera-se que o conteúdo deste relato possa propiciar mudanças 
significativas na prática dos profissionais de outras unidades prisionais e 
que porventura ainda não tenham adotado essa proposta de acolhimento.  
Dentro do que se possa esperar com essas ações estão os propósitos de se 
estimular nesses sujeitos, também, a construção de processos que atendam 
ao objeto social da privação de liberdade, como a ressocialização.
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CAPÍTULO 4

FELICIDADE NO TRABALHO: UM 
ESTUDO COM ENFERMEIROS 
PORTUGUESES EM CONTEXTO 
INSULAR

Sofia Azevedo Feitor
Elisabete Maria das Borges Neves

INTRODUÇÃO

O mundo laboral tem sofrido grandes mudanças ao longo das 
últimas décadas, principalmente devido à digitalização em massa, às 
novas exigências laborais, ao aumento da intensidade de trabalho, à 
precariedade, ao envelhecimento da população ativa e, consequente-
mente, à preocupação pela sustentabilidade dos sistemas económi-
cos. Todas estas mudanças, agora aliadas à pandemia causada pela 
doença do novo coronavírus (COVID-19), contribuíram para que 
os riscos psicossociais no trabalho aumentassem e obtivessem maior 
visibilidade (BURKE, 2021).

Assim, os paradigmas, teorias e práticas que orientaram, durante 
décadas, empresas e sociedades desajustaram-se face às necessidades 
de empregadores e colaboradores, surgindo novas práticas resultan-
tes da investigação em diversas áreas. A psicologia positiva foi uma 
teoria emergente dessas necessidades, que procura estudar os aspe-
tos positivos e a capacidade de resiliência de pessoas e comunidades. 
Derivado desta teoria, os conceitos de bem-estar geral e felicidade 
tornaram-se temáticas de interesse crescente junto de novos investi-
gadores (FISHER, 2010).
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O conceito de felicidade no trabalho tem recebido maior aten-
ção ao longo dos últimos 10 anos, particularmente na área dos re-
cursos humanos, tendo-se transformado rapidamente em objetivos e 
estratégias que empresas e organizações tentam delinear e aplicar, de 
forma que essa felicidade se reflita na produtividade e envolvimento 
dos trabalhadores (MUÑOZ, CASALLAS, 2021).

Embora tenham emergido várias definições para o conceito 
de felicidade no trabalho, não existe consenso mútuo entre autores 
(MUÑOZ, CASALLAS, 2021). A definição base sustentada por 
muitos deles foca-se no trabalho de Fisher, que define felicidade no 
trabalho como um conceito amplo, o qual engloba fatores individuais 
(compostos por aspetos mais transitórios e mais estáveis no tempo) 
e organizacionais, tendo três focos principais: o trabalho em si, as 
características do trabalho e a organização. Desta forma, o concei-
to abrange três constructos, o de engagement (envolvimento cogni-
tivo e afetivo no trabalho), satisfação com o trabalho (juízos sobre 
as características/condições do próprio trabalho) e compromisso or-
ganizacional afetivo (ligação emocional/afetiva com a organização 
e identificação com os seus valores). Estes focos e constructos, em 
conjunto, conseguirão fotografar uma imagem completa e abrangen-
te da felicidade dos trabalhadores, envolvendo um constructo moti-
vacional (engagement) e dois constructos atitudinais (satisfação com 
o trabalho e compromisso organizacional afetivo) (FISHER, 2010).

Outros autores defendem, de forma mais simples, que para ser 
feliz no trabalho, as experiências organizacionais positivas terão de 
superar as negativas (SINGH & AGGARWAL, 2018). Com base 
num estudo sobre a construção de uma medida multidimensional para 
o conceito de felicidade no trabalho, os mesmos autores apresentam 
quatro estilos preditores de felicidade no trabalho: frustrante, próspe-
ra, deteriorada e de trabalho automático (SINGH, AGGARWAL, 
2018). Este modelo tem como base a existência de experiências orga-
nizacionais de suporte e sem suporte, a presença de fluxo/motivação 
intrínseca e sentimentos de repulsa ao trabalho (Figura 1).
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Assim, se o trabalhador tem suporte por parte dos seus pares e 
organização e apresenta motivação e fluxo no trabalho, surge o es-
tilo preditor de felicidade próspero ou flourishing, onde o indivíduo 
cresce e enriquece no trabalho. Se o trabalhador possuir motivação, 
mas não apresentar experiências de suporte por parte da organização, 
surge o estilo preditor de felicidade frustrante. Quando o indivíduo 
apresenta sentimentos de repulsa relacionada ao trabalho, não sen-
tido motivação nem gosto por aquilo que faz, poderá resultar em 
trabalho automático, se, apesar de tudo, existirem experiências de su-
porte no trabalho. Por fim, se ambas as partes não se apresentarem 
saudáveis, o estilo predominante será o mutuamente deteriorativo, 
não existindo suporte organizacional nem motivação pessoal, onde 
ambas as partes saem prejudicadas (SINGH, AGGARWAL, 2018).

Figura 1. Estilos preditores de felicidade no 
trabalho (adaptado de Singh e Aggarwal, 2018)

 

 Figura 1. Estilos preditores de felicidade no trabalho (adaptado de Singh e Aggarwal, 2018) 
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Alguns fatores potenciadores de felicidade no trabalho em nível 
organizacional são a presença de sentido de equidade e justiça organi-
zacional, confiança entre pares, autonomia das equipas, promoção da 
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segurança no trabalho, remuneração justa, investimento na formação 
dos trabalhadores, avanço na carreira, supervisão adequada, estabele-
cimento de relações positivas e feedback positivo. Em nível individual, 
deter afetividade disposicional positiva, capacidade de adaptação face a 
situações adversas e identificar-se com a ideologia da empresa poten-
ciarão também a felicidade no trabalho (FISHER, 2010).

Em 2013, foi apresentado por um autor inglês um modelo, de-
nominado Modelo Vitamínico de Warr, o qual pretende explicar a 
influência de certas características laborais na felicidade/infelicidade 
dos trabalhadores. O modelo tem como base a analogia do efeito que 
determinadas vitaminas têm no organismo humano, nomeadamente 
as vitaminas C e E (que quando ingeridas em excesso não têm pro-
priamente efeitos nocivos, mas sim “constantes”) e as vitaminas A e D 
(que quando ingeridas em excesso podem provocar dano no ser hu-
mano), com as caraterísticas laborais e os possíveis níveis de felicidade 
dos trabalhadores. O autor agregou às vitaminas C e E características 
como a segurança no trabalho, apoio das chefias, avanço na carreira e 
equidade no ambiente de trabalho e às vitaminas A e D características 
como metas geradas externamente, claridade de contexto de trabalho 
e oportunidades de controle. Quanto às primeiras, todas elas, quando 
existem em “excesso” no ambiente laboral nunca serão nocivas nem 
tóxicas para trabalhadores nem gestores, representando sempre posi-
tividade. No entanto, quando as metas/objetivos laborais a atingir são 
geradas apenas pelos gestores (e não em partilha com toda a equipe, 
podem gerar grandes cargas de trabalho e efetivamente diminuir os 
níveis de produtividade, motivação e felicidade dos trabalhadores. O 
mesmo acontece quando existe muita clareza do contexto de trabalho, 
não havendo lugar para a criatividade nem para desenvolvimento pes-
soal e profissional. Quanto às oportunidades de controle, o raciocínio 
do autor passa pelo seguinte: quando as “oportunidades” de controle 
ou de crescimento passam a ser obrigatórias, forçando a conduta labo-
ral, por exemplo, na tomada de decisões difíceis e na prática de habili-
dades de trabalho muito complexas, estas características irão provocar 



82

sobrecarga de trabalho e consequentemente infelicidade no trabalho, 
ultrapassando as capacidades dos trabalhadores (WARR, 2013).

Em enfermagem, os estudos sobre felicidade no trabalho são 
escassos em nível mundial, contudo, na última década tem-se as-
sistido a um aumento de estudos desenvolvidos e publicados ( JA-
VANMARDNEJAD et al., 2021; VAKILI et al., 2020).

Para os enfermeiros ser feliz no trabalho passa, em muitas situações, 
por colocar o outro em primeiro lugar, podendo provocar intensificação 
dos níveis de estresse, sofrimento e cansaço. Assim, torna-se importante 
que os enfermeiros gestores se consciencializem e potenciem a felici-
dade, de forma a que os profissionais sejam mais felizes, produtivos e 
contribuam para cuidados seguros e de qualidade (SAN, 2015).

Alguns autores estudaram os níveis de felicidade em enfermei-
ros, avaliando a felicidade de forma geral e não com instrumentos 
específicos de medição de felicidade no trabalho. Contudo, na sua 
grande maioria os níveis de felicidade encontrados foram moderados 

( JAVANMARDNEJAD et al., 2021; VAKILI et al., 2020).
Tem sido demonstrado que, em nível organizacional, uma maior 

satisfação com o trabalho, com o salário e com a equipa médica 

(KHOSROJERDI et al., 2018), hierarquias profissionais bem defi-
nidas e uma maior autonomia dos enfermeiros (HWANG, 2019) são 

fatores potencializadores de felicidade nos profissionais de enfermagem. 
Por outro lado, fatores como barreiras no avanço da carreira, insta-
bilidade na vida pessoal e a existência de um fraco sistema de apoio 
aos enfermeiros por parte da instituição (BUAKLEE et al., 2017), 
leva ao decréscimo da sua felicidade. Em nível individual, os enfer-
meiros com boa saúde mental (KHOSROJERDI et al., 2018), com 
uma percepção boa ou muito boa do seu estado de saúde geral, com 
graus académicos superiores e que realizam exercício físico regular 

(HWANG, 2019), apresentam níveis de felicidade superiores.
 	 A literatura aponta ainda que profissionais mais felizes, serão 

mais produtivos, alcançam mais objetivos organizacionais e detêm mais 
energia e felicidade na vida pessoal (BÎRLĂDEANU, 2021), apresen-
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tando uma menor rotatividade de empregos, o que na área da enferma-
gem é algo muito difícil de combater. Assim, torna-se importante avaliar 
a felicidade no trabalho dos enfermeiros, e não apenas a sua felicidade 
geral, de modo a perceber os pontos fortes das organizações e serviços, 
promovendo o desempenho de cuidados de melhor qualidade.

Contudo, ainda segundo os autores tentar alcançar felicidade 
no trabalho é um processo delicado, visto que a linha que separa a 
felicidade e infelicidade organizacional é tênue. Desta forma, os ges-
tores terão a difícil tarefa de gerir este equilíbrio, percebendo qual a 
base do bem-estar dos seus trabalhadores, tendo em consideração as 
relações humanas, a capacidade de liderança e os sistemas de gestão 

(BÎRLĂDEANU, 2021).
Assim, o objetivo deste estudo foi identificar os níveis de fe-

licidade no trabalho de enfermeiros e identificar a sua relação com 
variáveis sociodemográficas e profissionais.

MÉTODOS

Integrado num paradigma quantitativo, foi desenvolvido um 
estudo descritivo, correlacional e transversal, com 113 enfermeiros 
de uma Unidade Hospitalar (90 enfermeiros) e de uma Unidade de 
Saúde (23 enfermeiros) de uma ilha dos Açores, Portugal, seleciona-
dos através de uma técnica de amostragem não probabilística, amos-
tra de conveniência. Os critérios de inclusão foram que os enfer-
meiros exercessem funções na instituição há pelo menos seis meses 
e estivessem no ativo durante a recolha de dados. A taxa de adesão 
para a Unidade Hospitalar foi de 62,5% e para a Unidade de Saúde 
de 100%, perfazendo uma taxa de adesão total de 67,7%.

Em setembro de 2020 foi aplicado um questionário constituí-
do por dois grupos: um grupo para caracterização sociodemográfica 
e profissional da amostra (compreendendo as variáveis sexo, idade, 
estado civil, filhos, pessoas dependentes a cargo, atividades de lazer, 
habilitações académicas, tempo de experiência profissional, categoria 
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profissional e horário de trabalho) e a Shorted Happiness at Work Scale 
(SHAW) para avaliação da felicidade no trabalho.

A SHAW inclui nove itens, avaliados numa escala Likert de 7 
pontos (variando de 1 - Discordo totalmente a 7 - Concordo total-
mente), organizados em três dimensões: engagement, satisfação com 
o trabalho e compromisso organizacional afetivo. O engagement é 
caracterizado por entusiasmo e paixão no trabalho e estados mentais 
positivos (vigor, dedicação e absorção), a satisfação com o trabalho 
está relacionada com julgamentos do trabalhador sobre as condições 
de trabalho e o compromisso organizacional afetivo diz respeito à 
parte relacional e emocional do trabalho, e o compromisso que surge 
entre o trabalhador e organização. Quanto maior a pontuação, mais 
feliz o indivíduo será no trabalho (QUEIRÓS et al., 2020; SALAS-
-VALLINA; ALEGRE, 2018a).

O presente estudo integrou o projeto ‘INT-SO: dos contextos 
de trabalho à saúde ocupacional dos profissionais de enfermagem, 
um estudo comparativo entre Portugal, Brasil e Espanha’ e foi apro-
vado pelo Conselho de Administração e Comité de Ética de am-
bas as instituições (Unidade Hospitalar e Unidade de Saúde). Após 
concedidas as respetivas autorizações, os Enfermeiros Diretores das 
instituições foram contactados de forma a lhes proporcionar uma 
breve explicação do objetivo do estudo e procedimentos de recolha 
de dados. Foram disponibilizados a cada Enfermeiro Chefe os ques-
tionários, declarações de Consentimento Informado e envelopes. 
Cerca de 15 dias após, a investigadora recolheu os questionários em 
envelope fechado junto dos Enfermeiros Chefes.

Os dados foram tratados e analisados com recurso ao progra-
ma Statistical Package for the Social Sciences (IBM®SPSS), versão 25.0 
para Windows. Frequências absolutas e relativas, médias e desvios-
-padrão foram calculados para a análise exploratória. Em relação a 
estatística inferencial, foram utilizados o coeficiente de correlação de 
Pearson, o teste t de Student (para amostras independentes), o teste 
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U de Mann-Whitney e o teste H de Kruskall-Wallis, de acordo com 
os seus pressupostos de utilização. O nível de significância estatística 
assumido foi de 5% (α = 0,05). A classe relativa à variável tempo 
de experiência profissional foi efetuada tendo em conta o valor da 
mediana obtido.

O coeficiente Alfa de Cronbach foi calculado para cada dimen-
são. Obtiveram-se valores de boa consistência interna, tendo estes 
variado entre 0,867 e 0,631 (Tabela 1). Estes resultados foram seme-
lhantes a outros estudos que utilizaram a mesma escala, em amostras 
heterogéneas a nível profissional (SALAS-VALLINA; ALEGRE, 
2018a; SALAS-VALLINA; ALEGRE, 2018b).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Relativamente às características sociodemográficas da amostra, 
89 % eram mulheres, 31% tinham idades compreendidas entre os 31 
e 40 anos e 28% entre 41 e 50 anos 75% tinham companheiro(a), 
68% tinham filhos, 57% desenvolviam algum tipo de atividade de 
lazer e 52% não tinham pessoas dependentes a cargo. Quanto ao 
perfil profissional da amostra, 74% detinha grau académico de Ba-
charelato/Licenciatura, 57% tinha 16 ou mais anos de experiência 
profissional, 73% eram enfermeiros generalistas e 64% tinham ho-
rário de trabalho fixo. Verificou-se que os enfermeiros apresentavam 
níveis moderados de felicidade no trabalho, com médias superiores 
na dimensão de engagement e médias inferiores na dimensão de sa-
tisfação com o trabalho (Tabela 1).
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Tabela 1 – Análise descritiva da escala Shorted Happiness at Work 
Scale (SHAW) e valor Alfa de Cronbach. Açores, Portugal, 2020

Shorted Ha-
ppiness at 
Work Scale  
(SHAW)

Nº 
Itens Média Desviopa-

drão Mínimo Máximo Alfa de 
Cronbach

Engajamento 3 4,77 1,30 1,33 7 0,866
Satisfação com 
o trabalho

3 3,27 1,10 1,33 6,33 0,631

Compromisso 
organizacional 
afetivo

3
4,69 1,40 1 7 0,851

SHAW Total 9 4,25 1,05 1,44 6,22 0,867

Atendendo a que a SHAW é uma escala ainda recente, existem 
poucos estudos baseados na sua aplicação, sendo essa fragilidade ex-
tensiva ao grupo profissional dos enfermeiros. Contudo, num estudo 
heterogéneo de trabalhadores (n=234) utilizando a SHAW, incluin-
do enfermeiros, médicos, professores e bancários espanhóis e ita-
lianos, foram identificados também níveis moderados de felicidade 
no trabalho (M=3,3; DP=2,1) (SALAS-VALLINA & ALEGRE, 
2018a). A dimensão da SHAW que evidenciou maior pontuação foi 
de igual modo a de engagement, corroborando os dados do presen-
te estudo (SALAS-VALLINA; ALEGRE, 2018a). Outros autores, 
utilizando escalas direcionadas para a felicidade geral, também en-
contraram níveis moderados em enfermeiros ( JAVANMARDNE-
JAD et al., 2021; VAKILI et al., 2020).

Sendo os ambientes de trabalho atuais dos enfermeiros extre-
mamente desgastantes, em nível físico e psicológico (tendo a nova 
agravante da pandemia da COVID-19), a escassez de recursos hu-
manos, impedindo-os muitas vezes de prestar os cuidados com qua-
lidade ( JAVANMARDNEJAD et al., 2021), poderão determinar 
menores níveis de satisfação com as condições de trabalho, tal como 
foi observado neste estudo.
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Os níveis de engagement e compromisso organizacional afetivo 
mais elevados observados, poderão estar relacionados com o signi-
ficado de felicidade para estes profissionais, caracterizado maiorita-
riamente pela paixão pela ajuda ao outro, pelo significado que têm 
na vida dos seus utentes e pelo facto de serem produtivos para a 
sua Instituição, experienciando orgulho profissional (BUAKLEE et 
al., 2017). Todos estes fatores estão diretamente ou indiretamente 
relacionados com a motivação e envolvimento dos enfermeiros no 
trabalho (engagement) e pela sua ligação afetiva e o seu compromisso 
com a instituição/utentes (compromisso organizacional afetivo).

Assim, a dualidade entre apresentar menor satisfação com o tra-
balho, mas níveis moderados a elevados de engagement e compromis-
so organizacional afetivo, poderá equilibrar os níveis de felicidade 
dos enfermeiros e ser a justificação para os valores moderados en-
contrados. Outros estudos corroboram, no sentido em que os níveis 
moderados de felicidade dos enfermeiros se devem à quantidade de 
experiências negativas que enfrentam no decorrer das suas atividades 
profissionais, caracterizadas pela carga excessiva de trabalho, falta de 
recursos, falta de apoio organizacional e insatisfação com o salário e 
com os avanços na carreira (KHOSROJERDI et al., 2018).

Segundo o modelo dos estilos preditores de felicidade laboral 
apresentado na Figura 1, poderá afirmar-se que os enfermeiros do 
presente estudo se encontram no estilo preditor de felicidade frus-
trante, uma vez que estão motivados e empenhados, mas não apre-
sentam experiências de suporte organizacional, nem as melhores 
condições de trabalho (SINGH; AGGARWAL, 2018).

Em relação às variáveis sociodemográficas, apenas se verificaram 
resultados significativos nas variáveis sexo, idade, pessoas dependen-
tes a cargo e atividades de lazer. Os enfermeiros do sexo masculino, 
sem pessoas dependentes a cargo e que praticavam algum tipo de ati-
vidade de lazer apresentaram valores mais elevados na dimensão de 
satisfação com o trabalho da SHAW (tendo-se observado uma ten-
dência para os mesmos achados para a SHAW total). Relativamente 
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às restantes variáveis sociodemográficas, observou-se uma tendência 
para os enfermeiros com companheiro(a) e sem filhos apresentarem 
níveis superiores de felicidade no trabalho (Tabela 2).

Quanto à idade, enfermeiros mais velhos (com 61 ou mais 
anos), apresentaram valores superiores na dimensão de satisfação 
com o trabalho. Por norma, os enfermeiros mais velhos detêm mais 
experiência profissional, pelo que aceitam e lidam com os eventos 
adversos no trabalho de forma mais serena (BUAKLEE et al., 2017; 
KHOSROJERDI et al., 2018). Por outro lado, o facto de terem mais 
experiência, também lhes poderá trazer cargos de chefia ou mais di-
ferenciados e, por consequência, mais autonomia e melhores con-
dições de trabalho (HWANG, 2019), o que poderá levar a maiores 
níveis de satisfação com o trabalho.

Relativamente à variável sexo, os enfermeiros apresentaram 
maiores níveis de satisfação com o trabalho e uma tendência para 
níveis também superiores de felicidade no trabalho. Na Europa, as 
condições de trabalho das mulheres ainda são bastante mais pre-
cárias que as dos homens. Para além disso, as mulheres assumem 
mais responsabilidades dentro do núcleo familiar, ligadas maiorita-
riamente a tarefas domésticas ou ao cuidado de crianças ou outras 
pessoas dependentes, o que poderá levar a uma menor satisfação com 
o trabalho, sendo que todas estas discrepâncias se acentuaram com a 
pandemia COVID-19 (BURKE, 2021).

O facto de ter alguém dependente de cuidados (criança ou ido-
so, ou ambos), torna-se numa tarefa árdua quando combinada com o 
horário de trabalho. Requer horas extra de dedicação e cuidado, es-
tresse e menos tempo para atividades de lazer (BURKE, 2021). Tudo 
isto poderá levar a níveis de satisfação com o trabalho mais baixos, 
como observado neste estudo.

Praticar atividades de lazer torna-se num ato de autocuidado, 
que irá aumentar os níveis de bem-estar geral e melhorará a saúde 
mental dos indivíduos. Para os enfermeiros, estes aspetos são funda-
mentais, dadas as experiências estressantes que vivenciam todos os 
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dias no seu local de trabalho. Cuidar da vida de alguém trará sempre 
níveis de preocupação e de estresse elevados, sendo que o benefício 
da prática destas atividades para estes profissionais está comprovada 
(HWANG, 2019; KHOSROJERDI et al., 2018).

No que concerne às tendências observadas quanto à presença 
de companheiro(a) e filhos, o facto de ter companheiro poderá sig-
nificar uma grande fonte de suporte social, elevando os níveis de 
felicidade no trabalho. Por outro lado, a presença de filhos poderá 
significar preocupações e cuidado informal acrescido, principalmente 
para as mulheres, pelo que poderá efetivamente levar à diminuição 
dos níveis de felicidade no trabalho (BURKE, 2021).

Tabela 2 – Comparação de médias entre a Shorted Happiness at 
Work Scale e as variáveis sociodemográficas. Açores, Portugal, 2020.

Shorted Hap-
piness at Work 
Scale 

Variáveis Sociodemográficas

Feminino Masculino p*

Engagement 55,22 68,27 0,203
Satisfação com 
o trabalho 54,27 76,95 0,027

Compromisso 
organizacional 
afetivo

55,17 68,73 0,186

SHAW Total 54,57 74,23 0,056

≤ 30 anos 31-40 anos 41-50 
anos

51-60 
anos

≥ 61 
anos p‡

Engagement 60,29 50,96 56,23 50,58 47,25 0,803
Satisfação com 
o trabalho 73,58 50,49 46,76 50,78 74,00 0,028

Compromisso 
organizacional 
afetivo

55,32 50,81 60,00 49,00 54,25 0,717

SHAW Total 64,32 50,99 54,55 48,83 52,00 0,556

Com companheiro(a) Sem companheiro(a) p*

Engagement 57,45 55,63 0,797
Satisfação com 
o trabalho 55,35 62,02 0,347



90

Compromisso 
organizacional 
afetivo

58,24 53,25 0,483

SHAW Total 57,12 56,64 0,947

Com filhos Sem filhos p†

Engagement 4,83(1,34) 4,66 (1,22) 0,515
Satisfação com 
o trabalho 3,15(1,10) 3,53(1,06) 0,088

Compromisso 
organizacional 
afetivo

4,74(1,49) 4,57(1,18) 0,547

SHAW Total 4,24(1,09) 4,25(0,95) 0,955
Com pessoas dependentes a 

cargo
Sem pessoas dependen-

tes a cargo p†

Engagement 4,61(1,35) 4,89(1,26) 0,259
Satisfação com 
o trabalho 2,98(1,13) 3,54(1,03) 0,008

Compromisso 
organizacional 
afetivo

4,58(1,36) 4,77(1,45) 0,464

SHAW Total 4,05(1,07) 4,40(1,02) 0,085

Com atividades de lazer Sem atividades de lazer p†

Engagement 4,91(1,33) 4,52(1,20) 0,114
Satisfação com 
o trabalho 3,50(1,15) 2,95(0,96) 0,009

Compromisso 
organizacional 
afetivo

4,63(1,51) 4,72(1,23) 0,734

SHAW Total 4,34(1,12) 4,06(0,91) 0,156

*valores obtidos através do teste Mann–Whitney; †teste t de Student; ‡teste Kruskall-Wallis

Não existiram dados estaticamente significativos entre a escala SHAW 
e respetivas dimensões e as variáveis profissionais. Contudo, observou-se uma 
tendência para enfermeiros da unidade hospitalar (Mean Rank=57,58), com 
pós-graduação/mestrado/doutoramento (Mean Rank=60,83), com 16 ou 
mais anos de experiência profissional (M=4,25, DP=1,04), enfermeiros ge-
neralistas (Mean Rank=56,89), e com horário rotativo (M=4,40; DP=0,94) 
apresentarem valores mais elevados na SHAW total.
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No momento da recolha de dados, os profissionais dos Cuidados 
de Saúde Primários tinham a seu cargo toda a gestão da pandemia 
COVID-19 da ilha, trazendo grandes cargas de trabalho acrescidas 
às suas tarefas habituais. Desta forma, a tendência observada neste 
estudo poderá ser justificada por este fator.

Enfermeiros com graus académicos mais elevados apresenta-
ram uma tendência para níveis superiores de felicidade no trabalho. 
Este facto é corroborado por um estudo com enfermeiros japoneses 
(HWANG, 2019). No contexto de recolha de dados, os enfermei-
ros que detém graus académicos mais elevados, normalmente, de-
sempenham cargos de chefia nas instituições. O facto de terem mais 
autonomia e possivelmente melhores condições de trabalho devido 
à posição que ocupam, são dois aspetos preponderantes para a felici-
dade dos enfermeiros (HWANG, 2019), acrescendo o facto de que 
se poderão sentir mais realizados e as suas aspirações profissionais/
académicas estarem a ser alcançadas.

Um estudo com enfermeiros Iranianos corroborou a tendência dos 
enfermeiros com mais anos de experiência profissional apresentarem 
níveis superiores de felicidade (KHOSROJERDI et al., 2018). Estes 
enfermeiros terão mais maturidade e facilidade/habilidade em lidar com 
problemas ou eventos estressantes no trabalho, e, tal como apresentado 
na variável idade, poderão ocupar cargos mais especializados, mais auto-
nomia e melhores condições de trabalho (HWANG, 2019).

O facto de ser enfermeiro generalista e ter horário de traba-
lho rotativo poderá significar, por um lado, menos responsabilidades 
dentro do núcleo profissional e, por outro, proporcionar um equilí-
brio mais harmonioso entre a vida profissional e pessoal, dependen-
do da fase da vida em que o profissional se encontra. Estes fatores 
poderão significar melhor desempenho no trabalho e consequente-
mente níveis mais elevados de felicidade no trabalho, tal como se 
observou nas tendências deste estudo.

A avaliação da felicidade no trabalho dos enfermeiros trará be-
nefícios para as organizações, sendo que a sensibilização das chefias 
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para a importância de ambientes de trabalho saudáveis e felizes é 
imperativa. Os Enfermeiros Gestores necessitam aplicar estratégias 
de acordo com as necessidades levantadas, que promovam a saúde 
mental e física dos enfermeiros e que sejam passíveis de integrar har-
moniosamente no contexto de trabalho. As limitações deste estudo 
prenderam-se com o facto do conceito de felicidade no trabalho ser 
ainda recente e existirem poucos estudos com enfermeiros, especial-
mente utilizando a SHAW; a pandemia COVID-19; ser um estudo 
transversal (não permitindo comparações/evoluções temporais) e o 
tipo de uma amostra (conveniência).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os níveis identificados de felicidade no trabalho dos enfermei-
ros foram moderados, obtendo-se valores mais elevados na dimensão 
de engagement e valores mais baixos na dimensão de satisfação com 
o trabalho. Enfermeiros do sexo masculino, mais velhos, sem pessoas 
dependentes a cargo e que realizavam atividades de lazer fora do 
horário de trabalho apresentaram valores superiores na dimensão de 
satisfação com o trabalho. Observou-se também uma tendência para 
enfermeiros com companheiro(a) e sem filhos apresentarem níveis 
superiores de felicidade no trabalho. Não se observaram resultados 
significativos entre a SHAW e as variáveis profissionais. Contudo, 
enfermeiros da unidade hospitalar, com pós-graduação/mestrado/
doutoramento, com 16 ou mais anos de experiência profissional, en-
fermeiros generalistas e com horário rotativo apresentaram uma ten-
dência para valores mais elevados de felicidade no trabalho.

Tendo em conta as condições laborais dos enfermeiros e as car-
gas emocionais negativas que experienciam, torna-se necessário que 
os Enfermeiros Gestores conheçam as suas necessidades e apliquem 
estratégias que potenciem a felicidade no trabalho, baseadas numa 
cultura de promoção de saúde e postas em prática no seio de uma 
equipa multidisciplinar de saúde ocupacional.
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Como sugestões para a prática e investigação em enfermagem, 
dever-se-á continuar a investir em estudos focados na saúde ocu-
pacional dos enfermeiros e criar ambientes de trabalho saudáveis, 
através da implementação de estratégias e projetos em nível orga-
nizacional e individual, no seio de uma equipa multidisciplinar de 
saúde ocupacional.

Projetos com atividades simples e fáceis de aplicar no dia-a-dia 
dos profissionais de enfermagem, adaptadas às suas necessidade e 
preferências, deverão ser incentivadas de forma a aumentar a feli-
cidade no trabalho dos profissionais, trazendo, consequentemente, 
vantagens organizacionais.

Em nível individual/grupal alguns exemplos são sessões de 
mindfullness, treino cognitivo-comportamental, técnica de gestão de 
tempo, relaxamento muscular/alongamentos, atividades desportivas 
ou artísticas, caminhadas, criação de grupos de partilha/reflexão, 
mensagens positivas espalhadas pelos locais do ambiente de traba-
lho, formação e treino de competências comunicacionais, musicote-
rapia, entre outras. Quanto ao organizacional, para além de existir 
um serviço dedicado à saúde ocupacional dos profissionais, algumas 
estratégias podem passar pela criação de grupos de apoio psicológico, 
garantir que os responsáveis pela supervisão clínica sejam competen-
tes, promover condições justas de trabalho (salário, segurança, avanço 
na careira), promover vários tipos de formação (de forma a que os 
trabalhadores cresçam e floresçam), boa gestão de tarefas e horários, 
reuniões matinais, mensagem semanal de positividade da chefia e 
mudanças no ambiente físico laboral.

Salienta-se ainda que as estratégias para potenciar a felicidade 
no trabalho deverão ter por base a humanização, uma gestão inte-
ligente e a formação de um clima organizacional familiar, onde to-
dos se sintam bem e confortáveis. Duas características que irão ditar 
grande parte do sucesso destas estratégias prende-se com o tipo de 
trabalhadores alvo e da personalidade do gestor.
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Outro aspeto importante será incluir na formação académica 
dos profissionais de saúde a educação positiva, envolvendo especia-
listas na área que proporcionem ferramentas para o desenvolvimento 
do carácter, de relações saudáveis, resiliência, alcançar o bem-estar 
físico e mental e conseguir alcançar um sentimento de significado 
dentro da profissão.  Por fim, também os governadores e formulado-
res de políticas devem ter em conta a aplicação de programas/planos 
centrados na potenciação da felicidade dos profissionais de saúde, 
fortalecendo a saúde e qualidade de vida desta força de trabalho. 
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INTRODUÇÃO

Numa sociedade cada vez mais exigente, na qual se verifica um 
elevado desenvolvimento tecnológico e dinâmicas de trabalho com-
plexas, as questões da qualidade em saúde têm sido uma necessidade 
e uma preocupação na gestão das organizações (FEITEN; COE-
LHO, 2019). Na verdade, a procura pela garantia de uma assistência 
de qualidade, caracteriza este processo como sendo complexo e po-
lissêmico, norteado por bens que vão para além da sua garantia e via-
bilizado unicamente por processos avaliativos, como a acessibilidade 
e segurança dos cuidados (PINTO; SANTOS, 2020). Neste contex-
to, torna-se premente refletir sobre a importância e consequências da 
prestação de cuidados não seguros, alertando para a possibilidade da 
ocorrência de algum evento adverso no doente. 

Desta forma, os profissionais de saúde devem centrar-se na ex-
celência da assistência prestada, promovendo a satisfação do cliente, 
figura central do sistema de saúde, assegurando cuidados seguros. 
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Aos enfermeiros é exigido que apliquem as competências que adqui-
riram ao longo do seu processo formativo, com método e rigor, e de 
forma a dar resposta a todas as necessidades e problemas manifesta-
dos pelas pessoas (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2021). 

O modo como os cuidados são concebidos, organizados e im-
plementados pelos enfermeiros, traduz a forma como estes profis-
sionais se direcionam para atender às reais necessidades de cuidados 
(VENTURA-SILVA et al., 2021). Já Florence Nightingale, pre-
cursora da Enfermagem moderna, alertava para uma concepção de 
cuidados centrados na pessoa, como também para a necessidade da 
organização dos cuidados de enfermagem, através da existência de 
um método de trabalho dos enfermeiros (ORDEM DOS ENFER-
MEIROS). Já em 2001, a Ordem dos Enfermeiros de Portugal aler-
tou para a necessidade da adoção de metodologias de organização 
dos cuidados de enfermagem promotoras da qualidade, ressaltando o 
papel do enfermeiro como elemento fundamental para a máxima efi-
cácia na organização dos cuidados de enfermagem (Ordem dos En-
fermeiros, 2001), garantindo satisfação com os cuidados prestados. 

MÉTODOS DE TRABALHO DOS ENFERMEIROS 
NO CONTEXTO HOSPITALAR

De acordo com a literatura, nos vários contextos de cuidados, 
em específico na área hospitalar, é possível identificar diferentes mé-
todos de trabalho adotados pelos enfermeiros (ORDEM DOS EN-
FERMEIROS, 2001). Sabendo da importância desta temática para 
a enfermagem e para os enfermeiros, entendemos mapear a produ-
ção de conhecimento, relativamente aos métodos de trabalho adota-
dos pelos enfermeiros portugueses no contexto hospitalar. 

Neste sentido, realizou-se uma revisão do tipo scoping, baseada 
nos princípios do “Joanna Briggs Institute” (BRIGGS INSTITU-
TE, 2015). O processo de pesquisa foi orientado de forma indepen-
dente por dois investigadores, no mês de dezembro de 2020, nos 
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Repositórios Científicos de Acesso Aberto de Portugal, onde estão 
indexados todos os conteúdos científicos em acesso aberto existentes 
nos repositórios institucionais das entidades nacionais de ensino su-
perior e outras organizações de investigação e desenvolvimento, e no 
Google Acadêmico. Selecionou-se apenas achados em língua por-
tuguesa e recorreu-se aos descritores “Método”, “Trabalho”, “Gestão 
em Saúde”, “Enfermagem”, “Enfermeiro” e “Hospitais”, tendo sido os 
achados extraídos, segundo critérios de inclusão e exclusão. Incluí-
ram-se referências nacionais da autoria e coautoria de enfermeiros 
portugueses, sem limites temporais. Excluíram-se os documentos, 
que não se direcionassem para o contexto hospitalar e que não tives-
sem como autores profissionais de enfermagem. Para além dos cri-
térios anteriormente definidos, a identificação dos achados a incluir 
nesta revisão seguiu um processo de seleção rigoroso e sistematizado, 
a partir da recomendação de Prisma® (Preferred Reporting Items 
for Systematic Review and MetaAnalyses) (MOHER et al., 2009). 

Desta forma, atendendo aos 187 documentos encontrados pela 
pesquisa científica elaborada, após as diferentes etapas percorridas da 
recomendação Prisma®, incluíram-se três estudos para análise, con-
forme se pode constatar pela figura 1. 
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Figura 6-Fluxograma PRISMA (adaptado) 
do processo de seleção dos achados.

 

 

Figura 6-Fluxograma PRISMA (adaptado) do processo de seleção dos achados. 

 

Fonte: Autores 

 

Atendendo aos achados encontrados, pode-se constatar que ocorreram nos anos de 

1998, 2004 e 2017, o que evidencia mais uma vez o parco investimento nesta área. 

Foi possível agrupar os achados em duas áreas temáticas: caracterização dos métodos 

de trabalho dos enfermeiros e método de trabalhos adotado pelos enfermeiros promotor da 

qualidade e segurança.  

No que concerne à caracterização dos métodos de trabalho dos enfermeiros, é 

possível identificar quatro métodos, divididos em duas tipologias: uma centrada na tarefa e 

as restantes direcionadas para o cliente.  

Fonte: Autores



100

Atendendo aos achados encontrados, pode-se constatar que 
ocorreram nos anos de 1998, 2004 e 2017, o que evidencia mais uma 
vez o parco investimento nesta área.

Foi possível agrupar os achados em duas áreas temáticas: carac-
terização dos métodos de trabalho dos enfermeiros e método de tra-
balhos adotado pelos enfermeiros promotor da qualidade e segurança. 

No que concerne à caracterização dos métodos de trabalho dos en-
fermeiros, é possível identificar quatro métodos, divididos em duas tipo-
logias: uma centrada na tarefa e as restantes direcionadas para o cliente. 

Relativamente ao método de trabalho centrado na tarefa, sa-
lienta-se o método funcional, em que os cuidados de enfermagem 
têm como base as teorias de Taylor, Fayol e de Weber, marcadas pela 
fragmentação do trabalho, pela hierarquia e racionalização das estru-
turas administrativas, dando realce aos procedimentos e às rotinas. 
A compreensão da pessoa como um todo não existe. Apesar de este 
método ser o mais rápido na realização das tarefas, compromete a 
qualidade dos cuidados e a segurança da pessoa e dos cuidados (HA-
VAEI; MACPHEE; DAHINTEN, 2019; MORORÓ et al., 2017), 
por haver uma clivagem entre a concessão e execução dos cuidados. 

Já o método individual, o método de equipe e o método de en-
fermeiro de referência direcionam-se para o cliente.  

Relativamente ao método individual, privilegia-se um cuidado glo-
bal, durante um turno, a um conjunto de clientes, por um enfermeiro, 
com a responsabilidade da concessão e execução de cuidados de forma 
integral. Pela sua lógica, julga-se ser um dos métodos mais utilizados nos 
contextos hospitalares (PEREIRA et al., 2021; HUBER, 2017). 

No caso do método de equipe, requer a concertação das capa-
cidades individuais, tendo por base a orientação de um coordenador. 
Trata-se de um trabalho em colaboração e em função das compe-
tências dos enfermeiros da equipe, pelo que é fundamental que o 
enfermeiro gestor conheça as potencialidades e fragilidades de todos 
os enfermeiros (PEREIRA et al., 2021; GOH et al., 2020).
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O método por enfermeiro responsável decorre de uma parceria 
de cuidados entre o enfermeiro e o cliente/ família, que estão envolvi-
dos ao longo de todo o processo de cuidados (PEREIRA et al., 2021; 
MOURA et al., 2019; MONTHEY, 2014). É considerado o método 
que melhor responde à satisfação das necessidades dos clientes, du-
rante a execução de cuidados, devido à relação terapêutica estabelecida 
entre o enfermeiro e o cliente, proporcionando autonomia na tomada 
de decisão (HIGAONNA; MORIMOTO; UEDA, 2020). 

A figura 2 ilustra os métodos de trabalho dos enfermeiros, as-
sim como as suas características.

Figura 7-Caracterização dos métodos de trabalho dos enfermeiros.

 

 

Fonte: Autores 

 

Do método de trabalho dos enfermeiros à qualidade e segurança dos cuidados 

 

Independentemente dos métodos de trabalho adotados pelos enfermeiros, é 

fundamental que todos se direcionem para a promoção da satisfação do cliente e para a 

garantia da qualidade e segurança dos cuidados e das pessoas, pois trata-se de uma das 

premissas fundamental no exercício profissional dos enfermeiros. Por conseguinte, a Ordem 

dos Enfermeiros de Portugal, em 2001, através dos Padrões de Qualidade dos Cuidados de 

Enfermagem, alertou para a necessidade da utilização de métodos de trabalho capazes de 

serem um subsídio fundamental para a garantia da qualidade do exercício profissional 

(ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2001).  

Fonte: Autores
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DO MÉTODO DE TRABALHO DOS ENFERMEIROS 
À QUALIDADE E SEGURANÇA DOS CUIDADOS

Independentemente dos métodos de trabalho adotados pelos 
enfermeiros, é fundamental que todos se direcionem para a promo-
ção da satisfação do cliente e para a garantia da qualidade e segu-
rança dos cuidados e das pessoas, pois trata-se de uma das premissas 
fundamental no exercício profissional dos enfermeiros. Por conse-
guinte, a Ordem dos Enfermeiros de Portugal, em 2001, através dos 
Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, alertou para a 
necessidade da utilização de métodos de trabalho capazes de serem 
um subsídio fundamental para a garantia da qualidade do exercício 
profissional (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2001). 

No entanto, poderão existir fatores capazes de comprometer a ado-
ção de um método de trabalho e, como tal, influenciar a qualidade e 
segurança da assistência em enfermagem. Existem várias dinâmicas e 
condições inerentes ao exercício profissional do enfermeiro, como por 
exemplo, a carga de trabalho, a dotação de enfermeiros, que condicio-
nam o método de trabalho adotado. Neste sentido, face ao aumento das 
necessidades de cuidados do cliente e às condições que o enfermeiro 
dispõe, poderá conduzir a uma assistência de enfermagem centrada nas 
tarefas, visando a economia de tempo para a elevada carga de trabalho. 
As práticas acabam por ser fragmentadas e automatizadas, direcionadas 
para uma lógica dos serviços, podendo comprometer a satisfação das 
reais necessidades dos clientes (SHIN, 2020; RIBEIRO et al., 2019). 

Desta forma, entendemos que um método de trabalho que ga-
ranta uma prestação de cuidados individualizados, personalizados e 
de qualidade é essencial. 

Contudo, a problemática dos enfermeiros nos diferentes contex-
tos da prática clínica, continua a colocar-se, sobre qual o método de 
trabalho que melhor promova a qualidade e segurança dos cuidados. 
A literatura aponta que a implementação de apenas um método no 
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contexto clínico não cumpre integralmente todas as bases teóricas re-
comendadas. Neste sentido, a agregação das várias características dos 
métodos de trabalho centrados na pessoa, poderá responder às exi-
gências dos diferentes contextos de trabalho com níveis de complexi-
dade de cuidados diferentes e diferenciados (PEREIRA et al., 2021). 
A figura 3 esquematiza os métodos de trabalho de enfermagem e os 
aspetos multifatoriais que poderão concorrer para esta hibridização de 
métodos, quando da prestação de cuidados de enfermagem.

Figura 8-Fatores que poderão concorrer 
para a hibridização de métodos de trabalho.

 

 

Figura 8-Fatores que poderão concorrer para a hibridização de métodos de trabalho. 

Fonte: Autores 

 

Importa também destacar que, no âmbito dos métodos de trabalho, a estreita relação 

entre a organização do trabalho dos enfermeiros e o recurso a metodologias para a 

documentação e comunicação dos dados em saúde é fundamental (PEREIRA et al., 2021). 

Destaca-se nestes domínios o processo de enfermagem, como metodologia de identificação 

das necessidades de cuidados da pessoa, planeamento de intervenções de enfermagem e 

avaliação das mesmas, e a metodologia ISBAR (Identify (Identificação), Situation (Situação 

atual), Background (Antecedentes), Assessment (Avaliação) e Recommendation 

(Recomendações), para transmissão da informação em saúde, que se têm vindo a afirmar 

como base à seleção do(s) método(s) de trabalho (PEREIRA et al., 2021; ASNIRAJANTI; 

HAMID; HARIYATI, 2019), nos diferentes contextos da prática. 

Contudo, a escassa produção científica acerca desta temática é uma realidade, mesmo 

sendo um assunto de relevada importância, para os enfermeiros e para a enfermagem.  

Apesar disso, estes dados permitiram-nos refletir sobre as implicações dos métodos 

de trabalho na qualidade e segurança dos cuidados e das pessoas, a necessidade nos hospitais 

da promoção de uma reflexão sobre a organização dos cuidados de enfermagem. A 

promoção de discussões, relativamente às dinâmicas organizacionais são fundamentais, no 

sentido de perceber as condições que promovam a resposta às exigências das pessoas e das 

instituições, não esquecendo a forma como o enfermeiro se direciona ao cliente.  

Fonte: Autores

Importa também destacar que, no âmbito dos métodos de traba-
lho, a estreita relação entre a organização do trabalho dos enfermeiros 
e o recurso a metodologias para a documentação e comunicação dos 
dados em saúde é fundamental (PEREIRA et al., 2021). Destaca-se 
nestes domínios o processo de enfermagem, como metodologia de 
identificação das necessidades de cuidados da pessoa, planeamento 
de intervenções de enfermagem e avaliação das mesmas, e a meto-
dologia ISBAR (Identify (Identificação), Situation (Situação atual), 
Background (Antecedentes), Assessment (Avaliação) e Recommen-
dation (Recomendações), para transmissão da informação em saúde, 
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que se têm vindo a afirmar como base à seleção do(s) método(s) de 
trabalho (PEREIRA et al., 2021; ASNIRAJANTI; HAMID; HA-
RIYATI, 2019), nos diferentes contextos da prática.

Contudo, a escassa produção científica acerca desta temática é 
uma realidade, mesmo sendo um assunto de relevada importância, 
para os enfermeiros e para a enfermagem. 

Apesar disso, estes dados permitiram-nos refletir sobre as impli-
cações dos métodos de trabalho na qualidade e segurança dos cuida-
dos e das pessoas, a necessidade nos hospitais da promoção de uma 
reflexão sobre a organização dos cuidados de enfermagem. A pro-
moção de discussões, relativamente às dinâmicas organizacionais são 
fundamentais, no sentido de perceber as condições que promovam a 
resposta às exigências das pessoas e das instituições, não esquecendo 
a forma como o enfermeiro se direciona ao cliente. 

Atendendo à relevância da temática, o fato de apenas terem sido iden-
tificadas três referências, evidencia uma fragilidade no domínio dos métodos 
de trabalho adotados pelos enfermeiros portugueses no contexto hospitalar. 

A figura 4 traduz uma súmula dos achados e dos aspetos que 
serviram para reflexão.

Figura 9- Síntese das dimensões associadas 
aos métodos de trabalho dos enfermeiros.

 

Atendendo à relevância da temática, o fato de apenas terem sido identificadas três 

referências, evidencia uma fragilidade no domínio dos métodos de trabalho adotados pelos 

enfermeiros portugueses no contexto hospitalar.  

A figura 4 traduz uma súmula dos achados e dos aspetos que serviram para reflexão. 

 

Figura 9- Síntese das dimensões associadas aos métodos de trabalho dos enfermeiros. 

 

Fonte: Autores 

 

Considerações finais 

 

Neste sentido, urge a necessidade de se repensar na forma como o enfermeiro se 

mostra à sociedade e à forma como trabalham, pressupondo um conjunto de atividades 

intencionais e fundamentadas cientificamente, que permitam a tomada de decisão face aos 

problemas das pessoas internadas no hospital.  

Reconhece-se ainda a importância de estimular os enfermeiros a aumentar a produção 

de conhecimento científico neste domínio, de forma a reforçar e produzir conhecimento para 

uma atuação congruente com os padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem. 
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Fonte: Autores
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Neste sentido, urge a necessidade de se repensar na forma como 
o enfermeiro se mostra à sociedade e à forma como trabalham, pres-
supondo um conjunto de atividades intencionais e fundamentadas 
cientificamente, que permitam a tomada de decisão face aos proble-
mas das pessoas internadas no hospital. 

Reconhece-se ainda a importância de estimular os enfermeiros 
a aumentar a produção de conhecimento científico neste domínio, 
de forma a reforçar e produzir conhecimento para uma atuação con-
gruente com os padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem.
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INTRODUÇÃO

O ambiente da prática profissional de enfermagem, definido 
como o conjunto de características que facilitam e/ou dificultam o 
trabalho dos enfermeiros, tem sido alvo de pesquisa por diversos 
investigadores (WEI et al., 2018). Em contexto de pandemia pela 
Coronavírus Disease 2019 (COVID-19), o investimento nesta área 
tornou-se ainda mais relevante, não só no que se refere às repercus-
sões nos profissionais, mas também em relação às instituições e aos 
próprios clientes. Além disso, numa perspectiva mais global, importa 
conhecer o contributo dos ambientes da prática para o alcance dos 
objetivos de desenvolvimento sustentável. 

A literatura evidencia que ambientes da prática mais favoráveis ​​
promovem maior satisfação profissional, melhor desempenho no traba-
lho e maior qualidade no atendimento ao paciente (WEI et al., 2018).

Efetivamente, no contexto atual, é inequívoca a contribuição dos 
profissionais de enfermagem na melhoria da saúde, na prestação de cui-
dados em ambiente hospitalar, na adesão ao tratamento, na redução das 
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readmissões hospitalares, bem como na promoção de transições saudá-
veis, sejam elas de saúde/doença, de desenvolvimento, situacionais ou 
organizacionais (MAMEDE, 2017). Ao referido, a autora acrescenta 
que os/as enfermeiros/as adotam modelos de cuidados centrados nas 
pessoas, o que além de favorecer a proximidade com as mesmas, dá a 
estes profissionais a oportunidade de serem mais significativos. Dando 
resposta às diversas necessidades das pessoas, ao longo de todo o ciclo 
vital, os/as enfermeiros/as têm assim um papel fundamental no alcance 
dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (2016-2030) (INTER-
NATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2017). 

Embora na perspectiva dos usuários, a contribuição dos/as en-
fermeiros/as esteja fortemente direcionada para o terceiro objetivo 
– Boa Saúde e Bem-estar, importa não descurar a contribuição dos 
gestores de enfermagem para o oitavo objetivo – Trabalho digno e 
crescimento económico. De fato, de modo a garantir que a assistên-
cia em saúde seja de boa qualidade, não é suficiente a definição de 
estratégias de melhoria centradas na atuação do profissional, desco-
rando as condições do contexto, bem como o fortalecimento de uma 
força de trabalho, que estando saudável, contribuirá de forma mais 
efetiva para o alcance dos objetivos (MAMEDE, 2017). 

Neste enquadramento, emerge com relevância o investimento 
nos ambientes da prática profissional de enfermagem, de modo a 
garantir a qualidade dos cuidados e, simultaneamente, o bem-estar 
dos profissionais de enfermagem. 

Na sequência da investigação realizada e das evidências já dis-
poníveis, neste capítulo pretende-se refletir sobre o contributo dos 
ambientes da prática para a qualificação da gestão do trabalho em 
enfermagem, dando especial enfoque aos aspectos que deverão ser 
considerados no âmbito dos componentes Estrutura, Processo e Re-
sultado. 
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AMBIENTES DA PRÁTICA PROFISSIONAL: 
CONTRIBUIÇÕES PARA A QUALIFICAÇÃO DA 
GESTÃO DO TRABALHO EM ENFERMAGEM

Na última década, no contexto internacional, o ambiente da prá-
tica profissional de enfermagem tem sido uma das principais áreas de 
pesquisa, sendo crescentes as publicações científicas que abordam as 
suas repercussões nos profissionais, nos pacientes e nas instituições 
(WEI et al., 2018; BETTENCOURT et al., 2020).  Dada a relevân-
cia deste triplo impacto, tem vindo a ser recomendado aos diversos 
gestores o investimento nos ambientes da prática (WEI et al., (2018). 

No âmbito do relatório sobre o estado da Enfermagem no Mun-
do, a World Health Organization relembrou a necessidade urgente 
de os diversos países proporcionarem um ambiente favorável à prá-
tica de enfermagem, de modo a motivar, atrair e reter nos contex-
tos clínicos a força de trabalho em Enfermagem, verdadeiramente 
insubstituível para a saúde das populações (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2020), aspecto que a pandemia pela CO-
VID-19, nos anos de 2020 a 2022, veio clarificar. 

Os ambientes da prática profissional de enfermagem favoráveis são 
caracterizados por uma gestão e liderança positivas, participação efetiva 
dos enfermeiros nas políticas, nas estratégias e no funcionamento da or-
ganização, recursos humanos e materiais ajustados às necessidades, boas 
relações entre os membros dos diferentes grupos profissionais e exis-
tência de fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados 
(GONÇALVES et al., 2020; RIBEIRO et al., 2020). 

As evidências sustentam que um ambiente da prática de enferma-
gem favorável contribui para a satisfação profissional dos enfermeiros, 
para a diminuição das taxas de síndrome de burnout nestes profissio-
nais, para a sua retenção/fixação nas organizações, para a diminuição dos 
custos, para a otimização dos resultados em relação aos clientes, culmi-
nando estrategicamente numa melhoria da qualidade dos cuidados de 
enfermagem prestados (WEI et al., 2018; RIBEIRO et al., 2020). 
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Por outro lado, em ambientes da prática profissional desfavo-
ráveis são evidentes piores resultados para os clientes, com maiores 
taxas de mortalidade e menor nível de satisfação com os cuidados 
prestados; para os profissionais, com menores níveis de satisfação 
profissional e de envolvimento, pior percepção sobre a qualidade dos 
cuidados prestados, maiores níveis de burnout e maior intenção de 
deixar o trabalho, bem como para as instituições, com maior rotativi-
dade e absenteísmo (WEI et al., 2018). 

Pelo descrito e atendendo à relevância dos ambientes da prática 
profissional para a qualificação da gestão do trabalho em enferma-
gem, torna-se ainda mais relevante a sua avaliação, no sentido de co-
nhecer as fragilidades e propor estratégias e soluções que melhorem 
a sua qualidade. No contexto internacional, nas pesquisas realizadas 
(RIBEIRO et al., 2020), têm sido usados frequentemente como ins-
trumentos o Practice Environment Scale of the Work Nursing Index e 
o Revised Nursing Work Index. Embora esses dois instrumentos, apre-
sentem dimensões e itens diferentes, ambos avaliam a percepção dos 
enfermeiros relativamente à presença de um conjunto de caracterís-
ticas organizacionais no ambiente hospitalar, estando, portanto, fun-
damentalmente centrados nas condições estruturais das instituições, 
o que alguns autores mencionam ser redutor (RIBEIRO et al., 2020).

Na revisão da literatura, os autores encontraram 10 instrumentos 
para avaliar os ambientes de prática, no entanto, nenhum deles contem-
plava os três componentes fundamentais à qualidade dos cuidados de en-
fermagem: a estrutura, o processo e o resultado (RIBEIRO et al., 2020).

Por esse motivo, na sequência de uma investigação realizada em 
36 instituições hospitalares de Portugal continental (RIBEIRO, 2017) 
e sustentados no referencial teórico de Donabedian, foi construído um 
instrumento, a Escala de Avaliação dos Ambientes da Prática Profissio-
nal de Enfermagem, que contempla fatores do componente estrutura 
(relativo a recursos organizacionais que permitem o desenvolvimento 
do trabalho dos enfermeiros, assim como as condições em que os cui-
dados são prestados), processo (que contempla fatores relacionados com 
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o desempenho das atividades de enfermagem) e resultado (relativo às 
mudanças desejáveis e indesejáveis, no que se refere aos cuidados, aos 
pacientes, bem como aos profissionais), que podem promover ou com-
prometer a qualidade de cuidados (RIBEIRO et al., 2021; RIBEIRO et 
al., 2020), bem como a gestão do trabalho em enfermagem. 

Dada a natureza do seu exercício profissional, os enfermeiros 
são os profissionais da área da saúde que com frequência têm uma 
percepção clara das dificuldades que existem nos contextos, sendo 
simultaneamente conhecedores de algumas das estratégias que po-
deriam ser adotadas no sentido de qualificar a gestão do trabalho em 
enfermagem. O problema é que a complexidade e as particularidades 
dos diversos contextos de trabalho, nem sempre facilitam a exposição 
e participação dos enfermeiros. A falta de oportunidade e o receio de 
retaliações constituem dois dos motivos que inibem os enfermeiros 
de darem o seu contributo para a melhoria da qualidade dos ambien-
tes da prática profissional, o que exige a utilização de estratégias ou, 
até mesmo, métodos inovadores.

Neste contexto, no âmbito da gestão, monitorizar os ambientes 
da prática profissional de enfermagem na instituição, e por unidades/
setores, por meio de instrumentos validados, constitui uma opor-
tunidade para melhorar a qualidade dos mesmos, com significativa 
repercussão positiva na assistência prestada pelos profissionais de en-
fermagem (RIBEIRO et al., 2020).

AVALIAÇÃO DOS COMPONENTES ESTRUTURA, 
PROCESSO E RESULTADO DOS AMBIENTES DA 
PRÁTICA PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM

Sustentada no referencial teórico de Donabedian, a Escala de 
Avaliação dos Ambientes da Prática Profissional de Enfermagem, in-
ternacionalmente conhecida por SEE-Nursing Practice (RIBEIRO et 
al.,2021), com enfoque nos componentes Estrutura, Processo e Resul-
tado, configura-se como uma ferramenta útil à definição de estratégias 



112

que assegurem ambientes mais positivos, garantidamente promotores 
da qualificação da gestão do trabalho em enfermagem. Neste segui-
mento, as dimensões que requerem investimento e avaliação sistemá-
tica estão explanadas na Figura 1. Importa referir que as 14 dimensões 
apresentadas, e integradas na SEE-NursingPractice, resultaram de um 
estudo prévio que envolveu 3451 enfermeiros (RIBEIRO, 2017). 

Figura 1 – Componentes e dimensões dos 
ambientes da prática profissional de enfermagem
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As alterações demográficas, sociais e de saúde têm determinado 
um aumento das necessidades de cuidados, agravando a realidade de 
diversos contextos da prática, já marcados pela escassez de recursos 
e pela dificuldade de atendimento (SANTOS et al., 2021). Neste 
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sentido, avaliar e acompanhar a evolução dos ambientes da prática 
profissional pode constituir um importante instrumento gerencial. 
No âmbito do componente Estrutura, é espectável o investimento 
em seis áreas: gestão de pessoas e liderança no serviço; ambiente fí-
sico e condições para o funcionamento do serviço; participação e 
envolvimento dos enfermeiros nas políticas, nas estratégias e no fun-
cionamento da instituição; política institucional para qualificação 
profissional; organização e orientação da prática de enfermagem e 
qualidade e segurança dos cuidados de enfermagem.

Em relação à gestão de pessoas e liderança no serviço, o ges-
tor de enfermagem deve gerir os conhecimentos e as capacidades 
dos enfermeiros da equipe; utilizar os erros como oportunidades de 
aprendizagem; valorizar as opiniões e ideias inovadoras dos enfer-
meiros; proporcionar momentos de reflexão sobre a prática; criar 
condições que potenciem o desenvolvimento profissional dos enfer-
meiros que lidera; enaltecer o empenho dos enfermeiros em melho-
rar continuamente a qualidade dos cuidados, bem como promover 
o envolvimento e participação dos enfermeiros no plano de ação do 
serviço. O apoio proporcionado pelos gestores aos enfermeiros da 
equipe constitui um aspecto potencializador da qualidade da assis-
tência, mas também do bem-estar dos enfermeiros. 

Tal como referido por alguns autores, o enfermeiro gestor é o 
grande impulsionador da mudança, estando numa posição privile-
giada para intervir ativamente no desenvolvimento de um ambiente 
de prática profissional positivo, que além de primar pela melhoria 
contínua da qualidade da assistência, não descura as necessidades do 
profissional de enfermagem. Isto porque, embora a remuneração seja 
importante, há outros aspectos implicados na criação de ambientes 
mais positivos, e que na prática podem superar a importância do 
salário (GONÇALVES et al., 2020).  

No que se refere ao ambiente físico e condições para o fun-
cionamento do serviço, o enfoque da gestão deve centrar-se nas 
dotações seguras; na existência de equipamentos e tecnologias de 
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informação e comunicação adequadas às necessidades do serviço; na 
manutenção das infraestruturas e dos equipamentos; na ausculta-
ção dos enfermeiros para a seleção de materiais e equipamentos; na 
adoção de métodos de trabalho promotores da qualidade dos cui-
dados e de metodologias de distribuição dos doentes em função da 
intensidade, da complexidade dos cuidados a prestar e das exigências 
inerentes à continuidade dos cuidados. 

De fato, perante a maior complexidade de cuidados, agravada 
pela escassez de recursos, no âmbito das condições para o funcio-
namento do serviço, emerge a necessidade de adotar boas práticas 
na gestão de pessoas, de materiais e equipamentos, bem como, de 
metodologias de trabalho (GONÇALVES et al., 2020). Uma equi-
pe sem dotação segura de enfermeiros, acentua a dificuldade destes 
profissionais concretizarem em pleno as suas atribuições, com com-
promisso óbvio na assistência prestada. 

Relativamente à participação e envolvimento dos enfermeiros 
nas políticas, nas estratégias e no funcionamento da instituição, 
os gestores de enfermagem devem garantir a possibilidade dos en-
fermeiros participarem na definição de políticas internas; criar con-
dições para que os enfermeiros atuem de forma congruente com os 
objetivos definidos pela instituição; agilizar os processos de comu-
nicação entre os membros da gestão de topo, da gestão intermédia 
e dos profissionais; incentivar a inovação e a investigação em enfer-
magem; promover a participação dos enfermeiros em comissões ou 
grupos de trabalho no âmbito da melhoria contínua da qualidade, 
bem como implementar estratégias de motivação, bem como de re-
compensa e incentivo aos enfermeiros. 

Em estudos realizados anteriormente, a participação dos enfer-
meiros nos assuntos hospitalares foi a que obteve pior percepção dos 
participantes (YANARICO et al., 2020; GASPARINO et al., 2019), 
reforçando a necessidade de uma mudança de paradigma no sentido 
de promover um maior envolvimento destes profissionais, e conse-
quentemente, melhorias no ambiente da prática profissional de enfer-
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magem. Como referido por alguns autores (YANARICO et al., 2020) 
é imperativo acreditar no potencial dos enfermeiros para transformar 
e qualificar as práticas em saúde, o que só é possível dando-lhes a 
oportunidade de participar ativamente na “vida” da instituição. 

No que se reporta à política institucional para a qualificação pro-
fissional, além de ser fundamental atender às necessidades formativas 
dos enfermeiros, devem ser criadas condições para que estes profissio-
nais possam investir em formação relevante para o seu desenvolvimento 
profissional, reconhecendo, posteriormente, a formação pós-graduada 
que possuem. Este é um aspecto extremamente relevante, até porque 
alguns estudos confirmaram que constitui uma das dimensões com mais 
fragilidades (RIBEIRO et al., 2017; GASPARINO et al., 2019).

No que se refere à organização e orientação da prática de 
enfermagem, o enfoque da gestão deve centrar-se na definição de 
modelos teóricos de enfermagem que orientem a prática profissio-
nal dos enfermeiros e na elaboração de protocolos e procedimentos 
orientadores do exercício profissional.  

Decorrente da convicção de que a sustentação teórica é crucial à in-
tencionalidade da atuação profissional e ao próprio desenvolvimento da 
disciplina de enfermagem (RIBEIRO et al., 2018), torna-se emergente 
a adoção de um ou mais referenciais teóricos como orientadores da prá-
tica profissional, uma vez que a sua utilização além de fomentar o caráter 
disciplinar da enfermagem, garantirá a otimização da gestão do trabalho 
do enfermeiro, bem como a melhoria da qualidade dos cuidados. 

Conhecer e compreender os constrangimentos à integração 
dos referenciais teóricos de enfermagem em cada um dos contextos, 
permitirá ao enfermeiro gestor adotar estratégias que fomentem as 
potencialidades e amenizem as dificuldades (RIBEIRO et al., 2018).

Em relação à qualidade e segurança dos cuidados, é essencial a 
definição de indicadores de qualidade, o investimento numa cultura 
de segurança do paciente e o desenvolvimento de projetos de melho-
ria contínua da qualidade, sendo que estes últimos deverão ser con-
gruentes com as necessidades de melhoria previamente identificadas 
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em cada contexto (RIBEIRO, 2017). 
No componente Processo o enfoque da gestão deve estar centra-

do na colaboração e trabalho em equipe; nas estratégias para garantia 
da qualidade no exercício profissional; nas práticas autônomas no 
exercício profissional; no planejamento, na avaliação e continuidade 
de cuidados; na sustentação teórica e legal do exercício profissional e 
nas práticas interdependentes.

No que se refere à colaboração e trabalho em equipe, os gestores 
em enfermagem devem incentivar a reformulação/atualização sistemá-
tica dos planos de cuidados; garantir que a comunicação entre os mem-
bros da equipe é precisa e promover o planejamento adequado dos cui-
dados; assegurar que existem relações de colaboração entre os diversos 
profissionais e que a opinião clínica dos enfermeiros é considerada no 
planejamento dos cuidados e da alta dos clientes. Relativamente a esta 
dimensão, os autores defendem que a relação entre os profissionais, a co-
municação oportuna de problemas e a resposta às necessidades especí-
ficas das pessoas, traduz-se em ganhos tanto para os profissionais, como 
para os pacientes e para as organizações (GONÇALVES et al., 2020). 

No âmbito das estratégias para garantia da qualidade no exercício 
profissional, os gestores devem promover momentos conjuntos para par-
tilha de conhecimento e experiências sobre a assistência aos pacientes, bem 
como momentos de reflexão sobre os indicadores, as auditorias e os proces-
sos avaliativos da assistência de enfermagem. A avaliação e supervisão dos 
cuidados de enfermagem deve ser uma atividade planejada e sistematizada, 
tendo por base os padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem. 

Definir indicadores que traduzam a qualidade, além de ser uma 
tarefa complexa, constituiu uma ferramenta de melhoria contínua, 
com um enorme potencial para sustentar tomadas de decisão e boas 
práticas na gestão do trabalho em enfermagem (GONÇALVES et 
al., 2020; RIBEIRO, 2017).

No que se reporta às práticas autônomas no exercício profissional, 
o enfoque dos gestores deve estar direcionado para a valorização da di-
mensão autônoma da profissão. Neste sentido, os enfermeiros da equipe 



117

devem ser incentivados a adotar modelos assistenciais centrados nos clien-
tes e, consequentemente, na individualização dos cuidados. Tendo como 
objeto de estudo as respostas humanas a problemas reais e potenciais, o 
papel mais relevante dos enfermeiros é assistir os clientes nos processos de 
transição. Assim, centrados nos clientes, mais do que no processo de doen-
ça, a prática dos enfermeiros deverá estar intencionalmente direcionada 
para a reconstrução da autonomia (RIBEIRO, 2017).

Relativamente ao planejamento, avaliação e continuidade de 
cuidados, a adoção de uma metodologia científica é fundamental 
(RIBEIRO et al., 2018). Nesse sentido, na avaliação inicial, os en-
fermeiros devem ser incentivados a colher dados relevantes para a 
concepção de cuidados de enfermagem, sendo que após a implemen-
tação e avaliação dos resultados das intervenções, poderá ser necessá-
rio reformular o anteriormente planejado. Em relação à informação 
transmitida, cabe aos gestores em enfermagem supervisionar se uma 
parte significativa dessa informação se reporta à área disciplinar de 
enfermagem, na medida em que este é um aspecto diferenciador no 
âmbito do investimento na dimensão autônoma da profissão. 

O cumprimento das etapas do processo de enfermagem é fun-
damental para o planejamento dos cuidados, assegurando simul-
taneamente a segurança do paciente e a qualidade da assistência 
(SANTOS et al., 2021). Atendendo a que muitas das lacunas rela-
cionadas com a implementação do processo de enfermagem, já fo-
ram descritas (RIBEIRO et al., 2018), a adoção de estratégias para 
uma integração efetiva desta metodologia científica, serão cruciais 
para a gestão do trabalho do enfermeiro.   

No que se refere à sustentação teórica e legal do exercício pro-
fissional, além de uma atuação centrada em um ou mais referenciais 
teóricos, os enfermeiros devem ser incentivados a agir em consonân-
cia com os instrumentos reguladores do exercício profissional e de 
acordo com a melhor evidência científica disponível, uma vez que 
só assim será possível o cumprimento dos desígnios da profissão e 
disciplina de enfermagem (RIBEIRO et al., 2018). 
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Em relação às práticas interdependentes, deve ficar claro entre os 
profissionais de enfermagem de que com a concretização das interven-
ções interdependentes, o trabalho não fica realizado, até porque há um 
significativo componente do trabalho de enfermagem que sendo autô-
nomo, não fica contemplada nessa dimensão (RIBEIRO et al., 2018). 

Quanto ao componente Resultado, o enfoque dos gestores deve cen-
trar-se na avaliação sistemática dos cuidados e dos indicadores de enferma-
gem e na avaliação sistemática do desempenho e supervisão dos enfermeiros. 

No que se reporta à avaliação sistemática dos cuidados e dos in-
dicadores de enfermagem, é essencial que os gestores de enfermagem 
monitorizem de forma sistemática a cultura de segurança, a qualidade 
dos cuidados, a satisfação dos clientes, os indicadores de prevenção de 
complicações e ganhos em saúde, bem como os cuidados omissos. 

Relativamente à dimensão avaliação sistemática do desempenho 
e supervisão dos enfermeiros, é relevante que os gestores em enferma-
gem monitorizem a satisfação profissional, o absentismo, os acidentes de 
trabalho, a sobrecarga, a rotatividade, bem como as situações de violência 
laboral. Além do mencionado, e tal como tem sido reivindicado pelos 
profissionais de enfermagem, é importante que a avaliação de desempe-
nho seja reveladora da real atuação dos enfermeiros. 

Como mencionado anteriormente, são muitos os estudos que 
demonstram que ambientes da prática profissional desfavoráveis de-
terminam insatisfação dos profissionais, elevados níveis de burnout, 
absentismo e intenção de abandonar o local de trabalho (WEI et 
al., 2018), despertando a necessidade de investir em estratégias que 
garantam o apoio/suporte necessário aos enfermeiros, no sentido de 
contribuir para o seu bem-estar e para a melhoria da qualidade dos 
cuidados que prestam. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Nos últimos anos, é crescente a evidência de que os fatores predi-
tivos comuns ao bem-estar dos enfermeiros, à qualidade e à segurança 
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dos cuidados, se referem às dimensões dos ambientes da prática pro-
fissional, com especial destaque para a gestão e liderança nos serviços.

Nos esforços que os enfermeiros gestores realizam para melhorar 
os ambientes da prática, a par da preocupação em garantir uma atua-
ção congruente com os padrões de qualidade e em assegurar cuidados 
seguros e de qualidade, são fundamentais as estratégias de motivação 
e suporte, o envolvimento e a valorização dos enfermeiros da equipe. 

Os enfermeiros gestores ao atuarem como impulsionadores de 
ambientes da prática mais positivos, têm um impacto direto na ges-
tão do trabalho, bem como no desempenho e bem-estar dos enfer-
meiros da equipe que lideram.

Neste contexto, o recurso a instrumentos que permitam avaliar os 
ambientes da prática profissional de enfermagem constitui uma ferra-
menta útil, na medida em que além de facilitar a identificação das po-
tencialidades e das fragilidades dos diferentes contextos, permite prio-
rizar as áreas de intervenção e, posteriormente, acompanhar a evolução. 
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CAPÍTULO 7
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DE ENFERMEIRAS

Mônica Ludwig Weber
 Carine Vendruscolo

 Edlamar Katia Adamy 
 Maristela Izcak Baldissera

 Adriane Karal 
Dara Montag Portaluppi

INTRODUÇÃO 	

Em março de 2020, passou-se a vivenciar um cenário atípico na 
assistência à saúde com início da pandemia causada pelo Coronaví-
rus Disease 2019 (COVID-19), que rapidamente, se tornou um sé-
rio problema de saúde pública, como ameaça para a vida humana. As 
pandemias não são eventos desconhecidos na história da humanidade, 
no entanto, a COVID-19 foi a primeira no século XXI e ultrapassou 
223.022.538 casos confirmados no mundo, com 4.602.882 óbitos re-
gistrados até o início de setembro de 2021 (WHO, 2021). Não obs-
tante, a pandemia trouxe à tona amplos problemas para a saúde pú-
blica no Brasil, especialmente, relacionados à gestão, incluindo a falta 
de recursos e de sensibilização da sociedade na adesão ao isolamento 
social, que se mostrou uma das medidas iniciais mais eficazes no con-
trole da doença, assim como as vacinas (BACKES et al., 2021).

A Estratégia Saúde da Família (ESF), prioritária para a expan-
são, consolidação e qualificação da Atenção Primária à Saúde (APS), 
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designada como Atenção Básica (AB) no âmbito do Sistema Único 
de Saúde (SUS), fortalece a reorientação do processo de trabalho, 
com potencial de ampliação e resolutividade, ao priorizar as ações de 
prevenção, promoção e recuperação da saúde dos indivíduos e cole-
tividades. Este nível de assistência atende aos atributos do acesso de 
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenação do 
cuidado (BRASIL, 2017). A operacionalização da ESF ocorre pelas 
equipes de Saúde da Família (eSF), compostas minimamente, por 
médico, enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agente 
comunitário da saúde (ACS) (BRASIL, 2017). 

Na composição destas equipes, o enfermeiro assume papel es-
tratégico, como articulador da clínica e da prevenção e promoção da 
saúde, no âmbito assistencial, e como coordenador da equipe e do 
serviço, no âmbito gerencial. Sua práxis transita entre as dimensões 
do seu processo de trabalho, pautadas no cuidado, na educação/pes-
quisa e na gestão, para enfrentar os desafios do cotidiano profissional 
(TOSO, PADILHA E BREDA; 2019). Soma-se a isso a necessida-
de de reinventar-se durante esse período de crise pandêmica, tendo 
em vista o novo horizonte tecnológico a ser alcançado para a assis-
tência à saúde (SILVA et al., 2021).

Para assumir essa postura inédita, frente ao “novo normal”, é 
importante que o enfermeiro se paute nas melhores práticas de en-
fermagem, conceito que envolve: os melhores resultados de pesquisas 
científicas, a perícia clínica do profissional e o reconhecimento das 
necessidades de cada indivíduo. Nessa perspectiva, uma boa (ou me-
lhor) prática visa a qualificação da assistência prestada nos diferentes 
cenários e, para tal, o enfermeiro é estimulado a ancorar sua conduta 
nas melhores evidências científicas disponíveis na literatura para o 
manejo clínico (TOSO; PADILHA; BREDA, 2019). 

Diante da pandemia de COVID-19, desafios projetaram-se 
no cotidiano da assistência nas equipes de saúde, lideradas, em sua 
maioria, por enfermeiros. Estes necessitaram repensar o modo de 
conduzir o atendimento, com objetivo de garantir os princípios da 



123

APS/AB, além de discutir práticas relevantes, frente às lacunas es-
truturais e de pessoal, para manejar os casos suspeitos e confirmados 
da COVID-19. Destacam-se, sobretudo nesse cenário, as dificul-
dades em manter a segurança dos profissionais para a prestação de 
assistência adequada, visto a sobrecarga de trabalho a que estavam 
expostos, levando-os ao esgotamento. Mudanças frequentes de setor 
e de equipe, insuficiência de Equipamentos de Proteção Individual 
(EPI), afastamento da família e reorganização da sua vida privada e 
social foram alguns dos enfrentamentos necessários (BEZERRA et 
al., 2020).

Mais especificamente, fizeram-se necessárias novas habilidades 
para o cuidado. Na dimensão assistencial, os enfermeiros foram pro-
vocados a desenvolver maiores competências clínicas para avaliação 
do estado de saúde do usuário, por meio da consulta de enfermagem, 
com foco na observação de respiração, fala e sinais e sintomas clí-
nicas.  Na dimensão educativa, além de participarem de pesquisas, 
a educação em saúde dos usuários foi realizada, inclusive, de forma 
remota, abarcando aspectos como a fisiopatogenia, medicamentos, 
testagem e prevenção da COVID-19, baseada nas diretrizes do Mi-
nistério da Saúde (MS). Em relação à dimensão gerencial, foi ne-
cessário o aprendizado da sistemática de priorização dos usuários 
com maior risco de agravamento clínico e a organização do plano 
de trabalho diário em equipe, com base na utilização de planilhas e 
indicadores (SILVA et al., 2021).

Por tudo isso, a incorporação de melhores práticas, sendo elas 
específicas da profissão ou ampliadas para a equipe multiprofissional, 
pautadas no conhecimento técnico-científico, podem implicar bons 
resultados na assistência, de forma eficiente e replicável. O presente 
capítulo propõe como objetivo descrever a vivência de enfermeiras 
de equipes de Saúde da Família do Oeste Catarinense, no contexto 
pandêmico da COVID-19, na perspectiva das melhores práticas. 

VIVÊNCIAS INÉDITAS: EXPLORANDO O 
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CENÁRIO PANDÊMICO

O presente capítulo se configura como um relato de experiência 
vivenciada por enfermeiras que atuam na APS de diferentes municí-
pios do Oeste Catarinense, no contexto da pandemia da COVID-19. 
A partir de março de 2020, a pandemia desafiou os profissionais e os 
serviços de saúde a reorganizar e reestruturar os cenários da prática; 
o fluxo de atendimentos sofreu drásticas alterações, assim como as 
agendas dos profissionais, sendo que alguns tiveram que ser desloca-
dos da sua equipe de trabalho e realocados em outros espaços. 

Atividades foram restritas, especialmente no que tange às cole-
tivas, de educação, como grupos de gestantes, hipertensos e diabéti-
cos, educação na escola, entre outras. Ações referentes à prevenção da 
COVID-19 foram potencializadas, como o uso de máscaras, higie-
nização frequente das mãos e isolamento social. O desenvolvimen-
to de habilidades de comunicação, com auxílio de tecnologias que 
favorecessem ao esclarecimento de dúvidas dos usuários, foi outra 
habilidade incorporada ao cotidiano laboral do enfermeiro.

Este foi (e ainda é) um período de incertezas, insegurança, 
medo, angústia, por se tratar de uma doença desconhecida com alto 
potencial de transmissibilidade e chance de complicação, o que levou 
a óbito milhões de indivíduos (WHO, 2021).

Subitamente, foi necessária a abertura de centros exclusivos para 
o atendimento a sintomáticos respiratórios, separando-os dos demais 
pacientes, associada ao telemonitoramento dos casos suspeitos e con-
firmados, por 14 dias. Muitas dessas demandas foram absorvidas pela 
APS, como foi o caso das rotinas e protocolos, elaborados no município 
ou orientados pelo Ministério da Saúde. Essas iniciativas auxiliaram a 
organizar o fluxo de atendimento e direcionar a equipe durante a assis-
tência. Foi necessário também, investir na infraestrutura com adaptação 
ou construção de espaços exclusivos para atendimento aos sintomáticos 
e na garantia dos EPI aos profissionais. O Plano de Contingência Na-
cional para Infecção Humana pelo novo coronavírus em caso de epide-



125

mia foi documento base no território nacional e definiu os níveis de res-
posta em tempo real para objetivar a preparação e adaptação da rede de 
atenção à saúde, além da estrutura de comando correspondente em cada 
nível de governo: nacional, estadual e municipal (CABRAL et al., 2020).

Na linha de frente, a enfermagem passou a ser uma das categorias 
profissionais imprescindíveis para o enfrentamento da COVID-19. 
Considerando-se a rede de serviços de saúde, ordenada pela APS, sua 
presença ocorre nas 24 horas do dia, seja na assistência direta ou in-
direta aos casos suspeitos ou confirmados. Essa necessidade, apesar de 
contribuir para uma qualificação nas habilidades profissionais, como 
a consulta do enfermeiro, torna os profissionais vulneráveis à doença, 
bem como, predispõe ao esgotamento físico e mental, devido a rotina 
diária estressante e exaustiva, com informações novas a cada minuto, 
vivendo momentos de verdadeiro pânico, tal qual um filme de terror 
(BACKES et al., 2021; VENTURA et al., 2020).

Com o advento da vacinação, em janeiro de 2021, aos poucos 
percebeu-se uma estabilização no número de casos novos, com ín-
dices mais baixos dos até então identificados. A partir do segundo 
semestre de 2021, as eSF foram aos poucos retornando aos atendi-
mentos por demanda espontânea, cedendo espaço para agendamen-
tos de usuários no retorno às consultas, com exames e pequenos pro-
cedimentos. As reuniões de equipe foram retomadas gradativamente, 
bem como as visitas domiciliares (VD); alguns grupos de educação 
em saúde passaram a acontecer de forma online, como o de gestantes 
e antitabagismo, inaugurando uma forma inédita de assistência. A 
busca ativa também foi uma ferramenta indispensável no trabalho 
da eSF, favorecendo o monitoramento e rastreamento de casos de 
COVID 19, entre indivíduos e coletividades.

Refletiu-se, então, de como todas essas atribuições que envol-
vem a enfermagem, poderiam ser ponderadas à luz do conceito de 
melhores práticas em enfermagem. Em meio às vivências aqui ex-
ploradas, deseja-se provocar o leitor sobre: como o enfermeiro tem 
desempenhado seu papel neste contexto pandêmico, nas diferentes 
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dimensões do trabalho, apoiado em marcos legais, nas evidências 
científicas e, sobretudo, na sua experiência?

A ENFERMAGEM E AS EQUIPES SE 
REINVENTANDO DIANTE DO CONTEXTO 
PANDÊMICO: O NOVO NORMAL

A ESF é reconhecida como impulsionadora da reorientação do 
modelo de atenção na APS, ao objetivar uma atenção contínua e 
integral a todos os indivíduos, famílias e comunidade, por meio do 
trabalho interdisciplinar e multiprofissional. Evidências demonstram 
que a consolidação da ESF tem sido associada à melhoria da quali-
dade de vida da população, evidenciada pela redução dos coeficientes 
de mortalidade infantil e de mortalidade materna, diminuição das 
taxas de doenças imunopreveníveis e de internações hospitalares por 
condições evitáveis (SANTOS; MISHIMA; MERHY, 2018). 

O aumento da cobertura da ESF também tem potencial de inter-
ferir nos determinantes sociais da saúde, tais como aspectos socioeco-
nômicos, culturais, ambientais e comportamentais, os quais influenciam 
diretamente na ocorrência de problemas de saúde (BRASIL, 2017). 
Em tempos de pandemia, houve a necessidade de uma (re)organização 
dos serviços de saúde em nível mundial, realidade que não difere do 
vivenciado por enfermeiros no Oeste Catarinense, mesmo em municí-
pios de pequeno porte. No Sul do Brasil, estudo pondera que o manejo 
da COVID-19 promoveu visibilidade ao trabalho da enfermagem, seja 
na prestação de cuidados diretos ou indiretos, seja como gestores dos 
serviços ou como educadores e pesquisadores. O trabalho integrado às 
equipes que atuam na rede de serviço do município em pauta, remete à 
importância da intersetorialidade e da interprofissionalidade na gestão 
dos casos, o que garante a qualidade da atenção (SILVA et al., 2021).

No caso presente, foi preciso reorganizar as agendas dos pro-
fissionais, diminuindo o número de atendimentos, a fim de evitar 
aglomerações nas Unidades de Saúde e possível contaminação. Ain-
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da, houve a necessidade de remanejamento e contratação de novos 
profissionais, bem como, foram organizados, por vezes improvisados, 
locais estratégicos para acolhimento aos sintomáticos respiratórios, 
com organização do fluxo de atendimento, com tendas externas, e 
improviso de locais bem ventilados. 

Os indivíduos atendidos e com sintomas passaram a ser monitora-
dos por 14 dias, além da realização de testagem/exames em massa. Essa 
medida foi e continua sendo eficaz, pois deixa o usuário mais tranquilo/
seguro para enfrentar a doença. É considerada também, uma medida na 
redução da disseminação do vírus, ademais, auxilia na avaliação do seu 
quadro clínico e individualiza as intervenções (CABRAL et al., 2020). 

Os teleatendimentos, como a teleorientação, também foram realiza-
dos, evitando, dessa forma, idas desnecessárias à Unidade Básica de Saúde 
(UBS) ou centros de atendimento. Tais estratégias configuraram-se como 
uma ferramenta rápida, simples e eficaz no cuidado, pelas variadas confi-
gurações de contato que se apresenta, sejam elas através dos smartphones, 
computadores, tablets, dentre outros (CELUPPI et al., 2021).

Todas as medidas adotadas objetivaram a diminuição do pico 
epidêmico, que foi evidenciado por modelagem matemática, pois es-
tima-se que haja uma redução de 50% no contato entre pessoas, dis-
tribuindo melhor os casos positivos ao longo do período de observa-
ção epidêmica e nos serviços de saúde. Isso demonstra a importância 
de agir preventivamente, o que no Brasil impacta consideravelmente, 
tendo em vista o tamanho continental, as desigualdades sociais e a 
pluralidade cultural (CABRAL et al., 2020).

O contexto gerado pela pandemia tem exigido a reorganização 
do sistema de saúde e faz com que aflore a cooperação interpro-
fissional (VENDRUSCOLO et al., 2020), por meio de diferentes 
núcleos de saberes, unidos por um objetivo comum. Nesse meio, a 
enfermagem destaca-se pela maneira como conduz a equipe, fortale-
cendo a prática colaborativa e o trabalho conjunto, mesmo quando as 
reuniões de equipe não podiam ser realizadas, em vista das medidas 
de isolamento. Nesses casos, o enfermeiro tinha a iniciativa de mobi-
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lizar a equipe e promover encontros virtuais.
A ausência física reforçou o aperfeiçoamento da escuta, tanto 

profissional-usuário (escuta ativa), quanto entre profissionais. Dessa 
forma, também, oportunizou o desenvolvimento de habilidades para 
a identificação de aspectos psicológicos e sociais, como ansiedade e 
solidão. Foi possível realizar orientações direcionadas às necessidades 
e promover o apoio, interpretando as demandas e o contexto integral, 
para além das questões da COVID-19 (SILVA et al., 2021).

Segundo Peduzzi e Agreli (2018), o trabalho em equipe está sendo 
relacionado a prática colaborativa, pois não bastam equipes integradas e 
efetivas para aprimorar o acesso e a qualidade da atenção à saúde, é ne-
cessário a colaboração entre equipes e entre profissionais, e mesmo, entre 
os diferentes setores que compõem as redes. É preciso, também, conhecer 
o perfil da população do território de abrangência, definir de forma con-
junta os objetivos e realizar o planejamento das ações e dos cuidados de 
saúde. O trabalho em equipe é tido como elemento essencial de enfren-
tamento diante da complexidade do sistema, nas necessidades de saúde, 
na organização dos serviços e dos sistemas de atenção à saúde em rede.      

Outra novidade foi que as equipes precisaram adaptar atividades, 
que anteriormente eram realizadas de maneira presencial, suspendendo 
aquelas coletivas com os grupos prioritários, como hipertensos, diabé-
ticos, gestantes, antitabagismo e atividades educativas na escola. Essas 
atividades acarretavam risco à sua saúde, principalmente, aos usuários 
do serviço, que se encontravam em situação de vulnerabilidade. 

Assim, foi necessário restringir o atendimento individual e pre-
sencial para situações de urgência e emergência, por consequência das 
acomodações espaciais, logísticas e do próprio isolamento social da co-
munidade. Para Celuppi et al., (2021), o contexto gerado pela pandemia 
produziu mudanças no sistema tradicional de atendimento, às organiza-
ções de saúde precisaram se reinventar, foi necessário investir em novas 
tecnologias. Os autores, também, citam que os profissionais de saúde 
tiveram um duplo desafio: o de buscar conhecimento/informação so-
bre a doença e a adaptação a uma nova maneira de oferecer o cuidado. 
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Eles consideram que o avanço das tecnologias pode se tornar um aliado, 
oportunizando/fortalecendo o vínculo entre profissionais e pacientes.

A APS/AB também precisou garantir infraestrutura (equipa-
mentos eletrônicos, ampliação de espaços em mídia, construção de 
ambiente exclusivo atendimento a pacientes suspeitos) e EPI (aven-
tais impermeáveis, toucas, óculos, máscara N95, face shield) para 
toda a equipe. Passou, juntamente com a Vigilância Epidemiológica 
dos municípios, a coletar dados sobre este novo agravo, preencher 
as fichas de notificação e realizar estratégias de intervenção nos ter-
ritórios. Carros de som informavam a comunidade, incentivando o 
isolamento social, com o intuito de reduzir os contágios. Essas prá-
ticas vão ao encontro com o prescrito pelas políticas de saúde, sobre 
a integração entre os serviços (BRASIL, 2017), demonstrando seu 
potencial para o controle de epidemias.

Podemos identificar que essas ações se assemelham em, pratica-
mente, todo o Brasil. Foi necessário o envolvimento de toda a rede 
de atenção para o enfrentamento da pandemia. A COVID-19 nos 
mostrou que, para o enfrentamento de catástrofes como essa, o siste-
ma de saúde precisa estar integrado em toda a rede, através do orde-
namento e definição dos papéis e fluxos de atendimento, com vistas 
ao alcance da integralidade do cuidado (CABRAL et al., 2020).

Pode-se afirmar que a experiência vivida com a pandemia trouxe 
muitos obstáculos, incertezas, insegurança, medos, riscos, alterações 
emocionais, causadas pelo cenário desconhecido. Nessa direção, es-
tudo realizado por Bezerra et al., (2020), evidenciou que os profissio-
nais da enfermagem possuem maior chance de desencadear estresse 
ocupacional, como a Síndrome de Burnout (SB), causada pelo ex-
cesso de trabalho; esgotamento físico e mental, depressão, interação 
social comprometida, afastamento de familiares, entre outros.

Em meados de maio de 2021, aos poucos, retomou-se o aten-
dimento da demanda espontânea com restrição no número de con-
sultas, bem como as VD. Essas mudanças objetivaram aumentar a 
capacidade clínica da equipe e manter a segurança nos atendimentos, 
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pois profissionais também adoecem e necessitam de cuidado. Ainda, 
com assistência restrita, ferramentas como o acolhimento e a escuta 
qualificada foram potencializadas, tendo em vista que as queixas de 
ordem psicológica tiveram um aumento significativo e a comunica-
ção e discussão de casos na equipe se fortaleceu.  

Em meio a esse “novo normal”, a importância da enfermagem 
como agente produtor de saúde ganhou visibilidade, incluindo o con-
texto da APS/AB. A atuação dos profissionais na linha de frente, sem 
uma estratégia de enfrentamento sólida, defendida uniformemente pe-
las autoridades do país, aliada a pouca disponibilidade de EPI e de polí-
ticas de proteção dos trabalhadores da área da saúde, chamou a atenção 
de entidades de classe e mesmo de outras profissões. Entre as principais 
medidas de prevenção da COVID-19 e que, também, se caracterizam 
como desafios para o trabalho dos profissionais, está a conscientização 
sobre a higienização e lavagem de mãos, uso correto de máscaras e as 
recomendações de distanciamento social, principalmente, a orientação 
para que as pessoas permaneçam em casa, na medida do possível. 

Para orientar tais condutas, a enfermagem pauta-se em práticas 
que, embora reconhecidas na profissão desde as primeiras epidemias por 
ela enfrentadas, na atualidade, são ancoradas em evidências científicas e 
na experiência dos enfermeiros (TOSO; PADILHA; BREDA, 2019). 
O conceito de melhores práticas em enfermagem, no Brasil, tem sido 
foco de muitos espaços de discussão da profissão, pois são aquelas reco-
nhecidas por basear-se em um método, possível pela experiência e inves-
tigação, que conta com total confiabilidade para conduzir a um determi-
nado resultado, sem a utilização desmedida de recursos para atingir os 
resultados desejados e que pode ser adaptada a problemas de saúde se-
melhantes em outros contextos (TOSO; PADILHA; BREDA, 2019). 

Na APS/AB, uma das prioridades é avaliar o indivíduo em sua in-
tegralidade, tendo em conta o cenário no qual ele encontra-se inserido 
e acompanhando seu percurso pela rede de atenção. Isso garante a coor-
denação segura e a continuidade do cuidado. Por isso, é importante o 
planejamento de ações no momento que o usuário se encontra em um 
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período transitório da condição saúde/doença, por vezes necessitando 
de outros serviços. Essa conduta costuma ser corriqueira nos serviços de 
saúde quando há responsabilização pelo cuidado (SILVA et al., 2018).

Em estudo realizado por Silva et al., (2018), encontra-se que na 
acepção da prática profissional é preciso ocorrer o diálogo entre gesto-
res, profissionais e utilizadores do sistema. Tal conduta contribui para 
aprimorar a troca de saberes, com o objetivo de estruturar e efetuar as 
melhores práticas para uma assistência integral, ainda que estas práticas 
estejam apoiadas em valores, princípios éticos e fundamentadas cienti-
ficamente. Se faz necessário, portanto, realizar o movimento de mudan-
ça do modelo tradicional e passar a observar/enxergar o indivíduo em 
todas as suas dimensões (social, econômica, cultural). Nessa perspecti-
va, o trabalho interprofissional é importante para a potencialização da 
integralidade, e a ESF é o modelo de atenção que pode fazer com que 
isso aconteça. Assim, não se conceber a gestão da APS na perspectiva 
da integralidade, não se conceber uma rede de atenção ampliada, pode-
rá resultar na conservação de uma sociedade com muitos problemas de 
saúde. E não existe outra forma de produzir ações de saúde eficazes, se 
não houver a participação/envolvimento de todos os atores sociais na 
busca da integralidade do cuidado (SILVA et al., 2018).

Uma das práticas de trabalho em equipe que se mostrou mais 
assertiva para manejar o contexto de crise, foram os encontros periódi-
cos com ACS, momentos nos quais estes traziam demandas das famí-
lias e/ou do território para discussão e planejamento das ações. Esses 
encontros fomentam a troca de informações, o aprendizado coletivo 
entre toda a equipe e a colaboração no trabalho. Neles são planejadas 
as VD do mês, é atualizado o mapa do território, são discutidos casos 
e compartilhados conhecimentos e experiências. O enfermeiro da eSF 
desempenha papel fundamental nessa atividade, pois reconhece o per-
fil da população atendida e fundamenta suas condutas nesse reconhe-
cimento, o que durante a pandemia se intensificou.      

A escuta, o acolhimento e a educação em saúde individualizada 
também se destacaram, pois foram as ferramentas disponíveis e mais efi-
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cazes para o momento vivido. Estudo realizado por Weber et al., (2019), 
contribuiu para a compreensão de que toda ação em prol da melhoria na 
saúde pode configurar-se como uma melhor prática. Não se trata, neces-
sariamente, de um dispositivo, tecnologia, ou técnica, de maneira isolada, 
mas sim, de um conjunto de procedimentos, observado o contexto do 
usuário, e que poderá levar ao melhor resultado possível, podendo ainda, 
ser replicado em outras realidades do seu cotidiano laboral.

Cumpre destacar que para o desenvolvimento das atividades, 
como os encontros e discussões com os ACS, é necessário empenho 
e dedicação dos integrantes da equipe, perfil e formação profissional 
para atuar na APS/AB, apoio do gestor e conscientização da popu-
lação sobre a importância de se trabalhar com prevenção e promoção 
da saúde. A interação entre gestores, profissionais da saúde e usuários, 
nos processos assistenciais, orienta para as ações de produção de saú-
de mais abrangentes, melhorando a prática. Observa-se dificuldade 
da própria equipe em realizar o trabalho de modo coletivo, pois isso, 
requer colaboração, diálogo e tempo, prerrogativas fundamentais no 
trabalho interprofissional (DOLNY et al., 2020). 

A prática colaborativa vai além das questões interprofissionais, 
integra o panorama do usuário, família e comunidade, na busca de 
cuidar com as pessoas, ao invés de cuidar para as pessoas, essa prática 
possui como elemento central, o indivíduo (PEDUZZI; AGRELI, 
2018). Vendruscolo et al., (2020), descrevem que a união de diferentes 
núcleos de saberes em um setor, requer habilidade dos profissionais 
para o trabalho em equipe. A interprofissionalidade na equipe de tra-
balho manifesta-se com diferentes profissões, cujas práticas devem di-
recionar a um único saber, de maneira colaborativa. Essa colaboração 
entre os profissionais, de forma interativa, compartilhando objetivos, 
reconhecendo o papel e a importância do outro, estabelecendo uma 
relação mútua, ocasiona um melhoramento no processo de trabalho.

Nesta perspectiva, um problema frequente é o turnover de pes-
soal, que dificulta o entrosamento e a adaptação, bem como preju-
dica o desenvolvimento do vínculo usuário-equipe e de responsabi-
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lização compartilhada, uma vez que o compromisso e o vínculo são 
construídos entre as relações do cotidiano (SANTOS, MISHIMA, 
MERHY; 2018). A rotatividade da enfermagem implica na con-
tinuidade e longitudinalidade do cuidado, e junto ao absenteísmo 
estão correlacionadas a desfechos desfavoráveis nos usuários dos ser-
viços de saúde (BACKES et al., 2021).

A enfermagem já apontava os desafios no trabalho, como sub-
dimensionamento no território nacional e a sobrecarga de trabalho, 
que no contexto da pandemia, com o aumento do nível de comple-
xidade dos pacientes, se somaram a maiores impedimentos e adver-
sidades. Ainda, para suprir rapidamente a assistência de enfermagem 
nas instituições, o processo de recrutamento e seleção toma medidas 
de contratações sem integração adequada às rotinas e protocolos ins-
titucionais, ou ainda, sem educação permanente, expõe o profissional 
a maior risco de consequências negativas em sua prática e com po-
tencial dano ao paciente (BACKES et al., 2021).     

Frequentemente, os usuários acometidos pela COVID-19, com 
necessidades ou múltiplas comorbidades, dependem de tecnologias 
e dispositivos para continuar os cuidados no domicílio ou nos outros 
contextos, precisando de profissionais e recursos de apoio. Os enfer-
meiros assumem uma liderança ao fazer uso de estratégias como a 
educação, a instrução de medicações e dispositivos, o monitoramento 
por meio de VD ou telefonemas. 

É nessa perspectiva que se considera que a adoção de melhores 
práticas assistenciais é uma necessidade cada vez mais presente, nos 
cenários da APS/AB. O que se percebeu durante a pandemia foi um 
preparo, por vezes, insuficiente, da enfermagem, para atuar nas dife-
rentes dimensões do cuidado (sobretudo na gestão e na assistência), 
potencializado pelo momento pandêmico. Por outro lado, as habili-
dades no que diz respeito à prevenção, por meio da comunicação e 
ações de educação em saúde, permeadas por tecnologias, demonstrou 
ser um potencial recurso, facilitado pelo enfermeiro. Da mesma for-
ma, a enfermagem mostrou-se hábil na mobilização da equipe para 
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o trabalho interprofissional.
Embora a enfermagem tenha demonstrado ser parte fundamental 

da equipe, a fim de conduzir determinadas ações, é marcadamente vi-
sível a necessidade de momentos invariáveis de estudo para melhor de-
sempenho na prática. Nessa direção, a Educação Permanente em Saúde 
(EPS) constitui-se em ferramenta potencializadora das melhores práti-
cas, trazendo para a equipe os conteúdos técnicos necessários, ajudando 
a desenvolver também, as competências dialógicas, éticas, de comunica-
ção, de escuta, de planejamento e de avaliação (DOLNY et al., 2020).

Desenvolver competências para as melhores práticas em enfer-
magem fomenta e promove mudanças positivas na prática profissio-
nal. Além disso, a qualificação é condição sensível para enfermeiros 
na APS, de suma importância para a consulta de enfermagem que 
foge das linhas de cuidado preconizadas pelo Ministério da Saúde. 

Logo, a EPS é fundamental para o aprimoramento da prática com 
base em evidências científicas e nas experiências exitosas da enferma-
gem. Ainda, a qualificação para uma prática de qualidade se alicerça 
no envolvimento dos sujeitos em movimentos contínuos de educação 
individual, coletiva e institucional, além do acesso a fontes de infor-
mação confiáveis para o seu desenvolvimento (DOLNY et al., 2020).      

CONSIDERAÇÕES FINAIS SOBRE A ENFERMAGEM 
E O “NOVO NORMAL”

A enfermagem brasileira desenvolveu sobremaneira, compe-
tências e habilidades para atuar na APS, nas últimas décadas. Com 
a pandemia da COVID-19, esteve em evidência e ganhou algum 
reconhecimento. Houve um importante movimento e esforço das 
instâncias relacionadas à profissão para garantir a valorização profis-
sional e, acima de tudo, reforçar o potencial de sua contribuição para 
o fortalecimento da APS/AB e do SUS. 

Em meio a dilemas e desafios enfrentados, no ano em que se co-
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memorou o bicentenário da precursora da profissão, também, iniciou 
a maior crise de saúde pública deste século. A categoria, como se não 
bastasse, ainda precisa de força para lutar pela garantia do direito à 
saúde, pela prevalência da ciência, por condições dignas de trabalho e 
para demonstrar para a sociedade o seu potencial como profissão do 
cuidado e produtora de saúde.

Ficou evidente, durante o contexto pandêmico, que a atuação 
dos profissionais na APS/AB exige formação específica e educação 
permanente, devido à complexidade do contexto e o caráter ordena-
dor das redes de atenção à saúde. A enfermagem demonstra alguma 
habilidade nas ações gerenciais e de cuidado clínico, mas possui es-
pecial destaque para as ações educativas/preventivas.

O cenário estudado não difere de outros, do Brasil e do mun-
do, em se tratando das dificuldades resultantes da COVID-19 e 
suas implicações para a enfermagem. Além do conhecimento téc-
nico-científico, o domínio de instrumentos/tecnologias de cuidado, 
informação e gestão; a atualização e participação em movimentos 
de educação permanente constituem requisitos primordiais para o 
desenvolvimento de um cuidado de enfermagem de qualidade e fun-
damentado nas melhores práticas. 

Ademais, há cada vez mais, precisão de que as equipes de saúde 
passem de multiprofissionais para equipes interprofissionais, com o 
intuito de melhorar a qualidade da assistência prestada. Enfrentar a 
pandemia, o novo, o desconhecido, nos remeteu a muitos desafios, 
mas que dia após dia foram sendo superados com força e determina-
ção, substantivos muito presentes no profissional enfermeiro.
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INTRODUÇÃO

O Sistema Único de Saúde (SUS) é mundialmente considera-
do um dos maiores e mais complexos sistemas de saúde pública do 
mundo. Nele, destaca-se a Atenção Primária à Saúde (APS) enquan-
to reordenadora do sistema e principal porta de entrada do usuário 
ao SUS, e a Estratégia Saúde da Família (ESF), prioridade nacional 
para fortalecer a APS e organizar o acesso ao SUS (BRASIL, 2012; 
STARFIELD, 2002). Ressalta-se também os Núcleos Ampliados 
de Saúde da Família e Atenção Básica (NASF AB), compostos 
por equipes multiprofissionais que atuam de forma compartilhada 
e integrada com as equipes da ESF (BRASIL, 2017) para ampliar 
a abrangência, escopo e resolubilidade das ações da APS, tendo em 
vista o cuidado integral ((BRASIL, 2012; STARFIELD, 2002). 

Nesse contexto, inserem-se as Práticas Integrativas e Comple-
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mentares (PIC) que, além de serem recomendadas e apoiadas pela 
Organização Mundial de Saúde (WORLD HEALTH ORGANI-
ZATION, 2014-2023), são ofertadas no SUS por meio da Políti-
ca Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC) 
(BRASIL, 2006). Atualmente, a PNPIC reúne 29 práticas terapêu-
ticas. A inserção dessas abordagens no SUS corrobora as recomen-
dações da OMS, e sobretudo, atende às necessidades de acesso às 
práticas de cuidado da saúde até então exclusivas ao setor privado 
Saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014-2023). 

A inserção dessas práticas na política nacional pode traduzir 
uma conquista rumo à pluralidade terapêutica no SUS, pois as PIC 
favorecem o protagonismo do usuário; valorizam a promoção da saú-
de; ressignificam positivamente o trabalho em saúde e a relação entre 
profissionais de saúde e usuários; e predispõem o cuidado ampliado 
na direção de um modelo integral de atenção. Além disso, aspectos 
importantes da gestão que constroem o contexto de implantação das 
práticas e PNPIC (SOARES; PINHO; TONELLO, 2020). 

Contudo sua oferta no SUS ainda enfrenta muitos desafios, sen-
do a falta de investimento financeiro por parte do governo Federal um 
dos fatores que dificultam o avanço da PNPIC. A falta de investimen-
to financeiro específico para as práticas acarreta em outros obstáculos, 
como a insuficiência de profissionais capacitados e dificuldade em ofe-
recer formação para os profissionais da rede. Outro problema é a falta 
de planejamento dos gestores municipais com relação à implementação 
da PNPIC e poucos municípios que contemplam a política em algum 
instrumento de gestão (SOARES; PINHO; TONELLO, 2020). 

Na produção da gestão do trabalho e do cuidado em saúde, a 
interface entre NASF, ESF e PIC é profícua e assinala potência de 
apoio mútuo na direção do fortalecimento do SUS, seja no matri-
ciamento das equipes, seja via educação permanente em saúde, seja 
na inserção dessas abordagens terapêuticas no cotidiano do cuidado 
na APS. Um estudo realizado com o objetivo de retratar o contexto 
das PIC na APS brasileira evidenciou que aproximadamente 78% 
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da oferta das práticas se dá na APS, majoritariamente na ESF e nos 
NASFs. Com base nos achados, o estudo sugere uma estratégia para 
a expansão das PIC que se baseia na inserção dessas via ESF e equi-
pes NASF, principalmente, em função do matriciamento (TESSER; 
SOUSA; NASCIMENTO, 2018).

Diante das perspectivas trazidas, questiona-se: Qual a percepção 
de profissionais das equipes NASFs acerca dos fatores que facilitam 
e dificultam a oferta das PIC no SUS? Frente a esse questionamen-
to e às considerações apresentadas, esta pesquisa teve por objetivos: 
identificar facilidades e dificuldades da oferta de Práticas Integrativas 
e Complementares nos serviços da Atenção Primária à Saúde, na per-
cepção de profissionais do Núcleo Ampliado de Saúde da Família e 
Atenção Básica e mapear as PIC ofertadas por profissionais do NASF, 
em um Departamento Regional de Saúde, do Estado de São Paulo. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo de natureza descritiva com abordagem 
quanti-qualitativa. O presente trabalho foi desenvolvido no contexto 
das equipes NASF e faz parte de uma pesquisa abrangente acerca do 
processo de implantação das PIC nos serviços de APS dos 24 muni-
cípios integrantes de um Departamento Regional de Saúde (DRS) 
do Estado de São Paulo, o qual se divide em quatro regiões de saúde, 
sendo estas denominadas pelas letras: A, B, C e D. O cenário da pes-
quisa foi composto por seis NASFs do DRS, sendo dois da região A, 
dois da região B, um da região C e um da região D.

Participaram deste estudo, formulários e entrevistas, seis profis-
sionais das equipes NASFs que atenderam aos critérios de inclusão: 
trabalhar no NASF do município integrante do DRS, cujo SUS lo-
cal oferta ou não uma ou mais PIC previstas na PNPIC; dispor de 
aparelho digital como computador, notebook ou celular e acesso à 
internet; e aceitar participar da pesquisa. A inclusão do recurso digi-
tal se deu em virtude da pandemia de COVID-19. Para preservar o 
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sigilo e anonimato das participantes foram utilizados nomes fictícios. 
Os dados foram coletados por meio de questionário e entrevista 

semiestruturada online contendo perguntas fechadas e abertas acerca 
da implantação das PIC. Anteriormente ao início da coleta de dados, 
os questionários passaram por pré-teste, revisão do instrumento e 
delineamento do questionário final, sendo validados por cinco juízes. 
Os dados das entrevistas foram transcritos na íntegra e complemen-
tados com as anotações registradas em um diário de campo proce-
dentes dos encontros virtuais. O período de coleta de dados ocorreu 
de novembro/2020 a julho/2021.

Os dados quantitativos foram analisados por meio de estatística des-
critiva. Os dados qualitativos foram tratados a partir da análise temática de 
conteúdo (MINAYO, 2010) em que emergiram dois núcleos de sentido, 
os quais foram analisados à luz dos referenciais da APS e das políticas 
de saúde do SUS (MATTOS; BAPTISTA, 2015). Quanto aos proce-
dimentos éticos, o projeto foi aprovado sob parecer número: 3.382.7654. 

RESULTADOS E DISCUSSÕES

Segundo as profissionais dos NASFs, as PIC ofertadas são: 
acupuntura/auriculoterapia, arteterapia, constelação familiar, dança 
circular, terapia de florais, homeopatia, lian gong, meditação, ozonio-
terapia, reiki, shantala, terapia comunitária, ventosa e yoga, sendo a 
acupuntura/auriculoterapia a PIC mais ofertada (73,7%), seguida de 
meditação (36,8%) e reiki (15,8%).

O relatório de monitoramento nacional das práticas integra-
tivas e complementares em saúde nos sistemas de informação em 
saúde publicado em 2020 teve como referência os dados do Sistema 
de Informação em Saúde da Atenção Básica (SISAB) e Sistema de 
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (SCNES) rela-
tivos aos anos de 2017, 2018 e 2019 - dados parciais em relação ao 
último. Segundo o relatório, em 2019 houve um aumento de 324% 
de procedimentos ofertados com PIC, com relação ao ano de 2017, 
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além disso a auriculoterapia foi o procedimento que teve maior cres-
cimento em termos de oferta (BRASIL, 2020).

No que se refere a oferta de atividades coletivas com as PIC, a 
partir de 2018 as práticas mais ofertadas foram as práticas corpo-
rais da Medicina Tradicional Chinesa (MTC), seguido de plantas 
medicinais/fitoterapia. Entretanto, houve um aumento na oferta de 
procedimentos e atividades coletivas em todas as PIC. Com relação a 
atendimentos individuais envolvendo as PIC, as práticas compreen-
didas na racionalidade em saúde da medicina tradicional chinesa são 
as mais ofertadas. Entre os anos de 2017 e 2019 houve uma diminui-
ção na oferta desses atendimentos em 51% (BRASIL, 2020). 

Embora haja subnotificação em relação aos procedimentos com 
PIC nos sistemas citados, o crescimento da oferta da racionalidade 
médica chinesa, tanto em atividades individuais como grupais, apoia 
os dados encontrados no estudo, que indica acupuntura/auriculote-
rapia e meditação como as práticas mais ofertadas. 

Após o mapeamento das PIC ofertadas são apresentados os nú-
cleos de sentido que emergiram a partir da análise dos dados. O primeiro 
núcleo de sentido, ‘profissionais, gestoras e equipe de saúde’, incide sobre 
as pessoas envolvidas na oferta das PIC, enquanto o segundo núcleo de 
sentido se refere à ‘estrutura e legitimidade das PIC’, sendo apontadas, 
em ambos, as facilidades e dificuldades que os permeiam. 

PROFISSIONAIS, GESTORAS E EQUIPE DE SAÚDE

Focar a oferta das PIC requer um olhar que se volte também 
para políticas correlacionadas e interligadas, à exemplo da PNPIC e 
sua identidade com as políticas nacionais de atenção básica, de hu-
manização e de educação permanente. Assim, esse núcleo de sentido, 
na perspectiva das políticas de saúde possibilita analisar as implica-
ções, as contribuições para o debate e os interesses de cada sujeito 
direta ou indiretamente envolvido (MATTOS; BAPTISTA,2015).

Na percepção das participantes da pesquisa, profissionais, gestoras 
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e equipe de saúde terem conhecimento sobre PIC e formação em PIC 
se constituem em fatores que fortalecem e facilitam a oferta, segundo o 
excerto da fala: “Acredito que o que fortalece, é os outros profissionais 
saberem a importância e eficácia, pois assim eles encaminham e indi-
cam as PIC aos pacientes.” Yansã/Fonoaudióloga/NASF - 1A, e pode 
ainda, contribuir para sua continuidade, conforme o recorte a seguir:

Aqui o que facilitou bastante foi que dois outros inte-
grantes do NASF, a Ana e a Maria, elas fizeram o curso 
também. E aí acabou tirando a sobrecarga que tinha 
sobre uma pessoa só, né? Que eu ficava sozinho, mas 
agora com os três fazendo, né? Mesmo que em algum 
dia eu não possa ir, as duas também… elas podem dar 
continuidade. Isso facilitou bastante, né? 
Oxossi/Fisioterapeuta/NASF -  2A

As participantes também reconhecem o apoio da gestão e o com-
prometimento da equipe como facilitadores da oferta, como mostram 
os extratos das falas: “Profissionais interessados em se qualificar e 
apoio da gestão.” Caapóra/Fisioterapeuta/NASF - 1B, “Compreensão 
da gestora (secretária de saúde) da eficácia, alguns membros da equipe 
comprometidos.” Obá/Terapeuta ocupacional/ NASF - 2B.

A expansão do conhecimento e formação em PIC por parte dos 
profissionais de saúde é importante para o enraizamento das práticas nos 
municípios e para aumentar a oferta e cobertura. E embora as iniciativas 
por parte da gestão de saúde nos níveis municipal, estadual e federal para 
promover a formação em PIC sejam uma estratégia promissora, ainda 
são incipientes, acontecem predominantemente em cidades de grande 
porte, e sobretudo, requerem indução federal para serem desenvolvidas 
pelos municípios (TESSER; SOUSA; NASCIMENTO, 2018). 

Neste estudo, o apoio da gestão de saúde é citado como fator 
potencializador da implantação e/ou implementação das PIC nos 
municípios pela equipe de profissionais NASF, além da compreen-
são da eficácia e relevância terapêutica das práticas. Nesse sentido, o 
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desapoio dos gestores de saúde e desconhecimento acerca das PIC 
e da PNPIC pode se estabelecer como barreira para manutenção da 
oferta das práticas pelas equipes NASF. Na equipe de profissionais 
em questão, a maior parte dos municípios reconhece o apoio por 
parte dos gestores de saúde e contam com uma variedade de práti-
cas ofertadas na região. Pesquisa sobre a oferta das PIC na ESF no 
Brasil, indica que a apropriação por parte da gestão de saúde do tra-
balho feito pelos profissionais e dos mecanismos da PNPIC viabiliza 
a implantação e implementação das PIC (BARBOSA et al., 2020).

No entanto, também foram identificadas dificuldades, dentre as 
quais foram apontadas falta de formação; prefeito, coordenadores; 
profissionais que não aderem e não conhecem e equipe que não se 
compromete, como se observa nos recortes: “Falta de formação dos 
profissionais.” Caapóra/Fisioterapeuta/NASF - 1B, “Gestão (prefei-
to, coordenadores) ... Profissionais que não indicam por talvez não 
conhecerem... Equipe não adere... não comprometida.” Obá/Tera-
peuta ocupacional/NASF - 2B  

As dificuldades supracitadas, no que tange profissionais, gesto-
ras e equipe de saúde, revela que são estes os atores ou sujeitos envol-
vidos na oferta das PIC, e a dificuldade na oferta também implica na 
dificuldade de implementação da política no nível municipal. Nessa 
direção, na ótica das políticas públicas de saúde, identificar os sujei-
tos possibilita também analisar conflitos e posições de cada sujeito 
(MATTOS; BAPTISTA, 2015), o que se faz relevante no debate 
para o alcance das mudanças desejadas. 

A PNPIC, desde a sua criação não conta com financiamento es-
pecífico, esse contexto causa desafios para a implementação da mesma 
em todas as esferas de governo, municipal, estadual e federal. A falta de 
financiamento próprio para a PNPIC acarreta em obstáculos para os 
gestores municipais, como a falta de profissionais capacitados e impossi-
bilidade de formar os profissionais da rede (SOUSA; TESSER, 2017).

No campo da formação em PIC, um estudo de revisão narrativa, 
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indica haver uma carência em relação à capacitação dos profissionais 
da saúde, tanto no contexto acadêmico como no âmbito da educação 
permanente (SOUSA; TESSER, 2017). Além disso, o estudo mostra 
que ao passo que existe uma carência de profissionais formados, há 
vivências pessoais com as PIC por parte dos profissionais, o que pode 
indicar interesse na área e na formação. Reiterando o potencial do 
NASF na implementação das PIC, a educação permanente e o ma-
triciamento são dispositivos fundamentais para auxiliar na formação 
em PIC de outros profissionais da rede (SOUSA; TESSER, 2017; 
HABIMORAD et al., 2020).

ESTRUTURA E LEGITIMIDADE DAS PIC

De acordo com os NASFs investigados no estudo, a estrutura e 
legitimidade das PIC podem ser um fator facilitador da implemen-
tação das práticas, à medida em que há uma estruturação dessas por 
meio de uma comissão local e políticas específicas para as PIC. Isso 
pode ser comprovado pelos recortes a seguir:

A única coisa que acrescento nas facilidades é a comis-
são (de PIC) buscando se estruturar e estruturar uma 
política pública aqui no município. (...) saiu um decreto 
no diário oficial aqui no município, acho que faz uns 
dois meses, ou um mês e meio mais ou menos, oficia-
lizando, vamos dizer, essa comissão das PIC aqui (...) 
também toda essa mediação, essa tentativa de organizar 
a rede, a tentativa de apoiar os profissionais, (...) é como 
se essa comissão tivesse representando os outros profis-
sionais da rede que trabalham com as PIC, né?
Iemanjá/Fisioterapeuta/NASF - 1C  

O município mencionado por essa profissional do NASF possui 
uma legislação para as PIC. A partir da política sob forma de lei há 
a busca pela estruturação da política. Na prática essa busca se dá por 
meio das ações de uma comissão municipal de PIC para o desenvol-
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vimento das práticas no cotidiano dos serviços de saúde. Desse modo, 
ter uma legislação e uma comissão específica no município são fatores 
que contribuem para estruturar e legitimar as PIC, e embora não se-
jam suficientes para garantir, são fatores facilitadores para a oferta da 
prática e para o processo de implementação da política. Vale enfatizar 
que, dos 24 municípios, somente dois têm uma comissão específica e 
um desses tem também uma legislação voltada para as PIC.

Com base em experiências municipais de implementação da 
PNPIC, a literatura mostra a importância de um núcleo responsável 
pela condução desse processo. A definição de responsáveis e constru-
ção do núcleo específico para as PIC possibilita o diálogo de profis-
sionais capacitados mais facilmente, pode-se dizer que se forma uma 
rede mais estruturada entre os profissionais que trabalham com as 
PIC. Além disso, esse dispositivo estimula a cogestão e se estabele-
ce como uma espécie de representante dos interesses relacionados à 
oferta de tais práticas (SANTOS; TESSER, 2012). 

A regulamentação das PIC surge, assim como o núcleo específi-
co, com a necessidade de legitimação profissional e institucional das 
práticas. Tanto o núcleo como a legislação específica para as PIC são 
dispositivos fundamentais para estruturação e solidificação das PIC 
nos municípios e, consequentemente, garantia de continuidade do 
serviço para além de iniciativas individuais de profissionais (SAN-
TOS; TESSER, 2012).

Por outro lado, dificuldades se fazem presentes, pois as PIC, 
enquanto prática de cuidado e também enquanto política de saúde, 
ainda não estão legitimadas, como evidencia este trecho:

As PIC no município não são uma política legitimada 
como tal. São desenvolvidas a partir de iniciativas indi-
viduais dos profissionais de saúde que se qualificaram 
por conta própria sem apoio da gestão. As PIC não fo-
ram apresentadas ao Conselho Municipal de Saúde e 
não estão em nenhum instrumento de gestão. 
Xangô/Psicóloga/NASF - 1D
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“Aqui nunca se cogitou em ter uma legislação específica 
para essas práticas. Seria interessante para fortalecer.” 
Oxossi/Fisioterapeuta/NASF - 2A

A dificuldade apontada pela ausência das PIC nos instrumentos 
de gestão e nas pautas dos conselhos municipais de saúde corrobora a 
necessidade da gestão no nível municipal em assumir o compromis-
so político com a institucionalização dessas práticas no SUS (SAN-
TOS et al., 2017). 

Além de compreender a importância que a institucionalização 
de tais terapias tem para o fortalecimento da oferta, os gestores de 
saúde devem conceber tal processo como um reconhecimento do tra-
balho feito primordialmente pelos profissionais de saúde. Ademais, 
em contraste com os benefícios que a legislação e o núcleo específico 
para as PIC trazem, sua ausência promove a falta de articulação entre 
profissionais capacitados e de organização municipal das demandas 
em relação às práticas (SANTOS; TESSER, 2012).   

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Reconhecer profissionais, gestoras e equipe de saúde e a estru-
tura e legitimidade das PIC no que tange sua oferta na APS, apreen-
dendo as facilidades e dificuldades presentes, possibilitou reafirmar 
as conquistas e os impasses nesse processo, os quais, paulatinamente, 
estão sendo sistematizados em pesquisas, e estas evidenciam e apon-
tam avanços e desafios vigentes no cotidiano do processo de trabalho 
em saúde e do cuidado na APS, nos mais diversos territórios do país.

Nesta pesquisa, a falta de apoio, o desconhecimento e a ausência 
das PIC nos instrumentos de gestão e na pauta dos conselhos muni-
cipais de saúde se configuram em dificuldades da oferta das PIC na 
APS, cuja superação requer vontade política e participação popular. 
Por outro lado, a oferta de uma diversidade de PIC no NASF da 
região estudada ratifica a pluralidade terapêutica e o protagonismo 
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profissional, trazendo para o cotidiano dos serviços de saúde a pro-
dução de integralidade e acesso no SUS. Vale mencionar ainda, que 
onde há apoio da gestão, este é reconhecido pela equipe como fun-
damental para oferta dessas práticas na APS. 

Faz-se mister assinalar que mesmo diante do desmonte do NASF 
ante à Portaria Nº 2.979, de 12 de novembro de 2019, as profissionais 
têm mantido a oferta das PIC  garantindo sua continuidade, o que 
evidencia o potencial do NASF na implementação das PIC, e con-
sequentemente do cuidado ampliado no SUS. Destaca-se então a re-
siliência das equipes NASF, que mesmo com a extinção do incentivo 
financeiro e seu não credenciamento, segue não só desenvolvendo seu 
trabalho junto aos profissionais da ESF e da APS, como o enriquecen-
do pela oferta das PIC, ressignificando o trabalho em equipe e qualifi-
cando o cuidado ofertado à população no âmbito do SUS. 

REFERÊNCIAS 
BARBOSA, F.E.S.; GUIMARÃES, M.B.L.; SANTOS, C.R.; BEZERRA, 
A.F.B.; TESSER, C.D., et al. Oferta de Práticas Integrativas e Comple-
mentares em Saúde na Estratégia Saúde da Família no Brasil. Cad. 
Saúde Pública [Internet]. 2020.

BRASIL. Ministério da Saúde. Política Nacional de Atenção Básica. Se-
cretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. Brasília, 
DF, 2017.

BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria nº 971, de 4 de maio de 2006. 
Dispõe sobre a Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementa-
res (PNPIC) no Sistema Único de Saúde. Diário Oficial da União. 5 Maio 
2006.

BRASIL. Ministério da Saúde; Secretaria de Atenção à Saúde; Departa-
mento de Atenção Básica. Política Nacional de Atenção Básica. Brasília. 
2012.

BRASIL. Ministério da Saúde; Secretaria de Atenção Primária à Saúde; 
Departamento de Saúde da Família; Coordenação Nacional de Práticas In-
tegrativas e Complementares em Saúde. Relatório de Monitoramento 
Nacional das Práticas Integrativas e Complementares em Saúde nos 
Sistemas de Informação em Saúde. 2020



149

HABIMORAD, P.H.L.; CATARUCCI, F.M.; BRUNO, V.H.T.; SILVA, 
I.B.; FERNANDES, V.C.; DEMARZO, M.M.P.; SPAGNUOLO, R.S.; PA-
TRICIO, K.P.  Potencialidades e fragilidades de implantação da Política 
Nacional de Práticas Integrativas e Complementares. Ciênc.saúde coleti-
va, v. 25, n. 2, p. 395-405, 2020.

MATTOS, R.A.; BAPTISTA, T.W.F. Caminhos para análise das políticas 
de saúde. 1ª ed. Porto Alegre: Rede Unida. 2015. 

MINAYO, M.C.S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em 
saúde. 12ª ed. São Paulo, Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco; 2010.

SANTOS, M.C; TESSER, C.D. Um método para a implantação e pro-
moção de acesso às Práticas Integrativas e Complementares na Atenção 
Primária à Saúde. Ciênc. Saúde coletiva, v.17, n.11, p. 3011-3024, 2012.

SOARES, R.D; PINHO, J.R.O; TONELLO, A.S. Diagnóstico situacional 
das Práticas Integrativas e Complementares na Atenção Primária à Saúde 
do Maranhão. Saúde debate, v. 44, n. 126, p. 749-761, 2020.

SOUSA, I.M.C; TESSER, C.D; Medicina Tradicional e Complementar no 
Brasil: inserção no Sistema Único de Saúde e integração com a atenção 
primária. Cad. Saúde Pública, v. 33, n.1, 2017.

SOUSA, L.A.; BARROS, N.F.; PIGARI, J.O. et al. Acupuntura no Siste-
ma Único de Saúde – uma análise nos diferentes instrumentos de gestão. 
Ciênc. Saúde coletiva [Internet]. 2017.

STARFIELD, B. Atenção Primária: equilíbrio entre necessidades de saú-
de, serviços e tecnologia. Brasília: UNESCO, Ministério da Saúde, 2002.

TESSER, C.D.; SOUSA, I.C.; NASCIMENTO, M.C. Práticas Integrativas 
e Complementares na Atenção Primária à Saúde brasileira. Saúde debate 
[Internet]. 2018 

WORLD HEALTH ORGANIZATION. The WHO Traditional Medicine 
Strategy. Geneva: WHO 2014–2023.

Financiamento

Pesquisa financiada pelo Programa Institucional de Bolsa



150

CAPÍTULO 9

TRABALHO DE ENFERMEIROS NA 
ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA: 
ENTRE O CUIDAR E O ADMINISTRAR

Mariana Mendes
 Leticia de Lima Trindade 

Denise Elvira Pires de Pires
 Elaine Cristina Novatzki Forte

Lara Vandresen
Priscila Rodrigues da Cunha

INTRODUÇÃO

A Enfermagem tem contribuído substancialmente para o aces-
so universal à saúde no Brasil e está presente em todas as estruturas 
organizacionais do sistema de saúde brasileiro. Na Atenção Primária 
à Saúde (APS), a enfermagem compõe a equipe mínima de profis-
sionais que atuam na Estratégia Saúde da Família (ESF), considera-
da com uma porta de entrada privilegiada para o Sistema Único de 
Saúde (SUS), o qual prevê o acesso universal e gratuito para todos 
os cidadãos e é responsável pelo atendimento de 75% da população 
brasileira (SILVA; MACHADO, 2020). 

O trabalho de enfermagem no Brasil é desenvolvido pelo en-
fermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem, e em termos genéricos, o 
fazer profissional envolve quatro dimensões: a dimensão do cuidado 
aos indivíduos ou grupos desde a concepção até a morte; a dimensão 
educativa que inclui a educação em saúde que também se expressa nas 
ações de cuidado, na educação permanente no trabalho e na formação 
de novos profissionais; a dimensão administrativo-gerencial de coor-
denação do trabalho coletivo da enfermagem, de administração do es-
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paço assistencial, de participação no gerenciamento da assistência de 
saúde e no gerenciamento institucional; e por fim, a dimensão inves-
tigativa que contemplam as pesquisas e a produção do conhecimento 
(PIRES, 2009; BERTONCINI; PIRES; RAMOS, 2011).

Na dimensão do cuidado, os enfermeiros realizam atividades tan-
to no âmbito individual, como durante as consultas de enfermagem e na 
realização de procedimentos terapêuticos diversos, como no âmbito cole-
tivo, a exemplo dos atendimentos aos grupos de gestantes e hipertensos, 
e consultas familiares. Na dimensão cuidar também se expressam múlti-
plas formas de educação em saúde pela intrínseca relação entre ambas e 
pelas características do próprio trabalho da enfermagem que envolve um 
encontro entre seres humanos, ultrapassando a esfera de uma execução 
técnica (LEOPARDI; GELBCKE; RAMOS, 2001; PIRES, 2009). 

Na dimensão administrar, os enfermeiros assumem demandas 
administrativas e gerenciais das Unidades Básicas de Saúde (UBS) e, 
por vezes, da equipe de saúde da família (eSF), acumulando respon-
sabilidades que incluem o processo de trabalho de outros profissio-
nais que compõe a equipe de saúde (BRAGHETTO et al., 2019).

Ao realizar atividades concernentes à dimensão do cuidado e 
administrativas simultaneamente, os enfermeiros experimentam 
exaustão e sentimentos de incapacidade ao perceberem que os es-
forços ainda não superam as demandas, o que acaba gerando um au-
mento das cargas de trabalho psíquicas e potencializando o desgaste 
e adoecimento destes profissionais (MENDES et al., 2021; MEN-
DES et al., 2020). Neste contexto, destaca-se que os enfermeiros 
acabam trabalhando no seu dia a dia com limitações estruturais e 
gerenciais importantes que interferem no modo como executam o 
cuidado e gerenciam o trabalho da equipe.

Há uma preocupação com a oferta do cuidado humanizado e 
centrado no paciente, contudo, são muitos os desafios no cotidiano do 
fazer profissional dos enfermeiros e suas equipes, como: população na 
área adstrita além do prescrito nas normativas legais, estruturas físicas 
inadequadas que não comportam o número de usuários e profissionais, 
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falta de materiais/insumos necessários a realização do trabalho e défi-
cit de profissionais para atender às necessidades de saúde da população 
adstrita (BIFF et al., 2020; MENDES et al., 2021).

Estes desafios se tornaram ainda mais evidentes durante o 
enfrentamento de crises sanitárias, como a da pandemia pelo Co-
ronavírus Disease descoberto em 2019 (Covid-19), declarada pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) em março de 2020. Nestes 
cenários, ainda mais desgastantes, os enfermeiros continuam a reali-
zar seu trabalho na linha de frente dos cuidados à saúde e vivenciam 
dificuldades que podem causar danos à sua saúde, impactando nega-
tivamente na qualidade da assistência prestada. 

A força de trabalho é considerada a pedra angular para sistemas de 
saúde, que estão fortalecidos e comprometidos com o acesso universal 
e oferta do cuidado integral às populações, o que reforça a preocupação 
com condições de trabalho dignas e com a valorização do trabalhador 
em saúde e enfermagem (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
2016; INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2021). 

Na teorização acerca do trabalho humano, Marx (1989), já desta-
cava a centralidade de quem o executa, assim como dos modos de fazer 
e do contexto histórico-social em que ocorre. Nesta perspectiva, cada 
vez mais se destaca a necessidade de investir em ambientes saudáveis 
e favoráveis ao trabalho, de modo que permitam ao trabalhador de 
enfermagem alcançar seu melhor potencial durante a execução do seu 
trabalho (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

O processo de trabalho da enfermagem é amplamente reconhe-
cido por envolver o cuidado aos indivíduos, sendo que as atividades 
de cunho administrativo-gerencial têm sido consideradas indispen-
sáveis para a realização do cuidado com as pessoas (BERTONCINI; 
PIRES; RAMOS, 2011). Nessa perspectiva, o presente estudo fo-
cou, intencionalmente, nas duas dimensões referidas do trabalho da 
enfermagem, sem que esta escolha represente um juízo de valor ou 
negligência da importância da dimensão educar. Assim, este capítulo 
tem o objetivo de caracterizar as dimensões de cuidar e gerenciar/
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administrar no processo de trabalho dos enfermeiros da Estratégia 
Saúde da Família.

MÉTODO

Este capítulo é recorte de uma pesquisa de mestrado intitulada “Pro-
cesso de trabalho da enfermagem na Estratégia Saúde da Família e as 
cargas de trabalho no Brasil”, vinculada a um macroprojeto conduzido 
por pesquisadores de universidades brasileiras, no período de 2012 a 2019.

Estudo com abordagem qualitativa, tecido a partir da teoriza-
ção do Processo de Trabalho (MARX, 2019) e da compreensão das 
dimensões do trabalho da enfermagem (PIRES; 2009; BERTON-
CINI; PIRES; RAMOS, 2011). 

O cenário de pesquisa foi selecionado intencionalmente e com-
posto por sete municípios distribuídos nas cinco regiões do país (Ara-
ranguá e Florianópolis, Sul; Brasília, Centro-Oeste; Rio de Janeiro 
- capital, Sudeste; Manaus e Nova Olinda, Norte; e Natal, Nordeste), 
incluindo 20 UBS que atuavam exclusivamente com o modelo assis-
tencial da ESF. Participaram 45 enfermeiros que atuavam na ESF há 
pelo menos um ano. E excluídos os enfermeiros ausentes por motivo 
de férias ou licença de qualquer natureza. 

Os dados foram coletados por meio de entrevistas semiestruturadas, 
que foram gravadas e transcritas na íntegra. Para análise utilizou-se os re-
cursos do software ATLAS.ti 8.0, seguindo as etapas da Análise Temá-
tica (BARDIN, 2018), a partir das articulações com o referencial teórico 
(MARX, 2019; PIRES, 2009; BERTONCINI; PIRES; RAMOS, 2011).

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade do Estado de Santa Catarina (Parecer n. 366.844/2010 
e emenda Parecer n. 1.933.348/2017). Os enfermeiros participantes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e foram 
identificados com a letra E; seguido pela região de atuação (S-Sul; 
CO-Centro-Oeste; N-Norte; SE-Sudeste; NE-Nordeste); e o nú-
mero sequencial (por exemplo: EN1, ECO2, ENE3...). 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

A maioria dos participantes eram mulheres (n=41), com ida-
de entre 20 a 40 anos (n=26) e tempo de experiência profissional 
superior a cinco anos (n=37). Em relação ao tempo de experiência 
de trabalho com o modelo assistencial da ESF, a maioria também 
possuía acima de cinco anos (n=27). No que se refere ao tipo de 
contratação, eram majoritariamente concursados (n=29) e atuavam 
exclusivamente na ESF (n=31). A jornada de trabalho semanal pre-
dominou às 40 horas (n=26).

Nas práticas gerenciais realizadas pelos enfermeiros na ESF 
predominaram a supervisão do trabalho de técnicos, auxiliares e 
agentes comunitários de saúde (ACS), coordenação de programas 
prescritos pelo Ministério da Saúde e/ou Estados e municípios, rea-
lização de reuniões de equipe, gestão de conflitos, definição de agen-
das, organização do processo de trabalho da equipe de enfermagem 
e, por vezes, de outros profissionais. 

Todos os relatórios, o agente comunitário, a supervisão do 
técnico, não é só a assistência ao usuário. Por trás disso 
tem ‘N’ situações que ficam muito na referência do enfer-
meiro. [...] todo o funcionamento burocrático da equipe 
acaba ficando na mão do enfermeiro. Desde o gerencia-
mento dos relatórios, as pautas de reunião diária. Então 
eu acho que é uma outra situação que sobrecarrega. (ES6) 

O enfermeiro trabalha muito as duas coisas porque a 
gente como gerência tem de organizar o trabalho tanto 
na parte da assistência e cuidar das pessoas, da equipe 
e eu acho bem cansativo, lidar com conflitos de funcio-
nários, tudo cai para o enfermeiro e sempre a enfermei-
ra vai ter de resolver. Aconteceu alguma coisa na secre-
taria para quem eles ligam? Para o enfermeiro, mesmo 
que o problema não seja diretamente ligado à enferma-
gem, se o problema for com o médico eles ligam para 
nós para que a gente fale com o médico. (ES10) 
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A dimensão gerenciar/administrar das enfermeiras/os na ESF 
ultrapassou a gerência da equipe de enfermagem. Estas acabam desen-
volvendo atividades de gerência das eSF, enquanto realizam atividades 
assistenciais, o que aumenta a sobrecarga de trabalho em virtude da 
realização de diversas atividades ao mesmo tempo. A sobreposição de 
funções assistenciais e gerenciais é referida como geradora de exaustão 
devido ao dispêndio enorme de energia para realizar todas as ativida-
des concernentes ao trabalho, o que causa insatisfação ao profissional 
devido à constante sensação de “não dar conta”.

Tenho todo um trabalho administrativo para fazer e 
mais a parte assistencial, isso eu acho que pesa sim, o 
administrativo eu posso me organizar para fazer, mas 
muitas vezes, tem coisas que saem da minha organiza-
ção. E o assistencial está marcado e eu não tenho como 
não atender, não posso dizer que não atendo porque 
preciso fazer um relatório. Vou ter que atender e vou 
ter que fazer o relatório. (ECO1) 

A minha autoavaliação é que eu não dou conta. Eu não 
dou conta de fazer o atendimento, preencher o meu 
e-SUS, digitar o meu e-SUS, dar conta das demandas 
que o enfermeiro tem de responder ao distrito, de fazer 
a planilha das ações educativas, então existe uma tris-
teza, por não dar conta do tanto de coisas que há para 
a gente dar conta, no tempo que a gente tem que dar 
conta. (ENE7) 

O enfermeiro pode ser considerado o ponto estruturante do pro-
cesso de trabalho da ESF, sendo o profissional de referência para atuar 
frente aos problemas gerenciais relacionados à equipe de enfermagem 
e da eSF e no gerenciamento da unidade. As atividades gerenciais ocu-
pam boa parte do tempo de trabalho dos enfermeiros, pois muitos 
deles desenvolvem-nas simultaneamente às práticas assistenciais.
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A Política Nacional da Atenção Básica (PNAB), ree-
ditada em 2017, criou o cargo de gerente e reconhece 
a necessidade de um profissional que não componha a 
equipe mínima para gerenciar as UBS. O gerente deve 
cumprir carga horária de 40 horas semanais, gerenciar as 
eSF e insumos, acompanhar e analisar indicadores, dentre 
outras atividades (BRASIL, 2017). Essa definição da fun-
ção gerencial na PNAB vem ao encontro de reivindicação 
dos enfermeiros que, majoritariamente, assumem essa du-
pla função e vêm explicitando críticas à realidade vivida, 
a qual tem dificultado a realização das ações de cuidado.

As práticas realizadas por enfermeiros na dimensão administrativo-
-gerencial têm potencial para alterar processos biopsíquicos do trabalha-
dor, acarretando estresse e ansiedade nestes profissionais que experimen-
tam cefaleia, taquicardia, insônia e irritabilidade (MENDES et al., 2021). 
Além disso, o acúmulo das atividades assistenciais/gerencias no âmbito do 
processo de trabalho da enfermagem com a coordenação e/ou gerencia-
mento das UBS transformam as práticas dos enfermeiros, tendo em vista 
que o tempo destinado à assistência passa a ter que comportar as ativida-
des que deveriam ser desenvolvidas por outros profissionais. 

Estudo evidencia que a sobreposição das atividades de assistir 
e gerenciar são considerados enormes desafios para os enfermeiros, 
interferindo no exercício da liderança e na qualidade das práticas 
desenvolvidas no contexto da ESF (OLIVEIRA et al., 2020). 

Dentre as práticas de cuidado, destacou-se na pesquisa, que 
os enfermeiros realizam a consulta de enfermagem, especialmente, 
para puericultura e ginecologia, coleta de exames e vacinas. Realizam 
também, os atendimentos dos usuários em grupos prioritários, como 
hipertensos, diabéticos, tabagistas e gestantes e as visitas domiciliares 
a pacientes que possuem dificuldade de ir à unidade. 

E a gente trabalha muito com grupos, então toda a nos-
sa linha de cuidado tem grupo. A gente tem um gru-
po da gestante, (...) de crianças, (...) dos hipertensos e 
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diabéticos, fora destes grupos a gente também tem um 
grupo de tabagismo, que é superinteressante. (ESE9)

Cada dia é uma rotina diferente, porque, eu vou te dar um 
exemplo, eu chego na segunda-feira, eu sei que naquele dia, 
eu participo apenas das demandas de consulta de enferma-
gem na equipe. Na terça, a minha demanda já é diferenciada, 
que é um dia da coleta de preventivo, são as consultas gine-
cológicas. Quarta eu trabalho na coleta de sangue. (ESE8) 

Nós fazemos visitas, eles nos conhecem, eles pedem 
para a gente entrar (...) em época de campanha de va-
cinação, tem algumas vacinas inclusive que nós vamos 
nas casas quando a pessoa é muito idoso, não tem como 
se deslocar. O pessoal de saúde mental (...) que não tem 
como se deslocar e se é público-alvo da campanha de 
vacinação, nós vamos até o domicílio também. (EN6)

As práticas de cuidado se constituem em um desafio para os en-
fermeiros, face as condições de trabalho vivenciadas, em especial, às 
relacionadas ao ambiente e instrumentos de trabalho. Déficits nestas 
condições influenciam a efetividade do cuidado e geram aumento 
das cargas de trabalho dos enfermeiros.

Como negativo quero destacar a falta de uma infraes-
trutura adequada, de material suficiente, de medicação 
suficiente. Isso é minha responsabilidade prover a equi-
pe, mas não depende exclusivamente de mim, a secreta-
ria não me fornece todas essas coisas. (ECO2)

A gente não tem uma janela ali, ou seja, a gente atende 
tuberculose, atende criança, atende à demanda da co-
munidade dentro de uma sala de quatro por quatro sem 
um ar e sem uma janela, isso há cinco meses. É falta de 
água, é falta de energia, então a qualidade de trabalho 
desmotiva demais. (ESE3)
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A nossa equipe está incompleta, falta uma ACD (Au-
xiliar de Consultório Odontológico) que está de licen-
ça-maternidade, faltam dois técnicos e se a gente fosse 
repor os agentes, faltariam sete agentes. (ES2)

Diante das dificuldades, os enfermeiros experimentam sentimentos de 
incapacidade e frustração ao perceberem que o cuidado ao usuário é pre-
judicado pela ausência de condições básicas necessárias à execução do seu 
trabalho. Vivenciar situações exaustivas e desgastantes ao longo do tempo 
produz um efeito devastador na confiança do enfermeiro sobre o seu traba-
lho, acarretando adoecimentos e distúrbios biopsíquicos nos trabalhadores.

Para os enfermeiros participantes desta pesquisa, a ausência ou es-
cassez de recursos materiais, estruturais e de pessoal interfere na assis-
tência e compromete a longitudinalidade do cuidado, a resolutividade 
e o vínculo com o usuário, aspectos centrais preconizados pela PNAB. 

A dimensão cuidar é central na profissão de enfermagem e se 
destaca na identidade dos enfermeiros (LEOPARDI; GELBCKE; 
RAMOS, 2001; PIRES, 2009; RIOS; NASCIMENTO, 2018). No 
entanto, quando as condições estruturais se apresentam como limi-
tantes para o seu pleno exercício o resultado é insatisfação e aumento 
das cargas de trabalho. O trabalho cotidiano apresenta-se como um 
desafio para os enfermeiros, os quais precisam adequar suas práticas 
ao número reduzido de trabalhadores, ao excesso de demanda, à falta 
de materiais e equipamentos e à complexidade das demandas dos 
usuários, que nem sempre podem ser resolvidas no âmbito da APS 
(BIFF et al., 2020; MENDES et al., 2021). 

Após 2017, está previsto na PNAB, o cargo de gestor da ESF, o 
qual deve ser exercido por um profissional que não esteja vinculado 
à assistência, o que sugere a realização de estudos com vistas a veri-
ficação da efetivação da referida normativa e impactos no trabalho 
do enfermeiro neste importante âmbito da atenção à saúde. O acú-
mulo de funções dificulta a execução de uma assistência centrada no 
paciente e que permita ao profissional refletir sobre suas práticas e 
obtenha tempo para melhorar a prática clínica.



159

Os enfermeiros, enquanto profissionais de formação acadêmica gene-
ralista, e que atuam no cuidado à saúde humana, têm suas práticas permea-
das por tensões entre o ideal e a realidade dos serviços de saúde, contribuin-
do para que surjam muitas dificuldades ao delinear seu campo de atuação 
(RIOS; NASCIMENTO, 2018). O acúmulo expressivo de atribuições 
dificulta a produção do cuidado e os aspectos inerentes à consolidação do 
SUS, haja vista que práticas produtivistas podem inviabilizar a reflexão sobre 
suas ações no cotidiano e, nesse sentido, os princípios que norteiam o traba-
lho na APS, universalidade, equidade e integralidade ficam comprometidos.

A melhoria das condições de trabalho e reorganização do pro-
cesso de trabalho em saúde são imprescindíveis para realização de 
um trabalho digno, e emergentes para a enfermagem (SILVA; MA-
CHADO, 2020). Devendo assim, ser alvo de constantes esforços 
para tornar visível o potencial da categoria que representa o maior 
quantitativo da força de trabalho em saúde no mundo. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A ESF se aproxima dos preceitos da APS, constituindo-se em 
uma política pública fundamental para o acesso universal à saúde. Os 
enfermeiros são fundamentais neste cenário, entre o cuidar e geren-
ciar atendem carências do âmbito da saúde de indivíduos e coletivi-
dades, gerenciam o espaço assistencial e a força de trabalho, além de 
atuarem no âmbito da educação em saúde e na produção de conhe-
cimentos. Atuam apoiando e gerenciando a equipe de enfermagem 
e, muitas vezes, a equipe multidisciplinar, ações altamente relevantes 
para a execução e qualificação da assistência em saúde.

A ausência de um profissional que atue exclusivamente no apoio ad-
ministrativo e na gestão das eSF torna o trabalho dos enfermeiros desafia-
dor e desgastante, em especial, devido ao enfermeiro absorver as demandas 
administrativas e burocráticas que envolvem o processo de trabalho. Essa 
forma de organização acaba reduzindo o tempo de dedicação ao cuidar e 
educar, com potencial detrimento do administrar/gerenciar. 
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O enfermeiro ocupa espaço de destaque no que diz respeito ao 
fortalecimento da APS e possui potencial para assumir cargos de 
gestor ou gerente de saúde, pelo conhecimento de todo o funciona-
mento da unidade, capacidade gerencial e visão integral, constituindo 
processos de trabalho mais resolutivos, implicados com a qualidade 
da assistência e o cuidado centrado no usuário. 

Sendo, o processo de trabalho em saúde majoritariamente coleti-
vo, apenas uma categoria profissional ou um trabalhador que atua na 
perspectiva individualizada não consegue lidar com a complexidade 
das demandas dos usuários, tornando necessário compartilhar os am-
bientes de prática e as decisões no âmbito do trabalho coletivo, no qual 
a enfermagem assume grande relevância pelas dimensões em que atua, 
desenvolve e amplia suas práticas e corpus do conhecimento. 
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CAPÍTULO 10

ASPECTOS RELEVANTES DA GESTÃO 
PARA UM CUIDADO QUALIFICADO 
EM SAÚDE MENTAL NA ATENÇÃO 
PRIMÁRIA À SAÚDE

Jamine Bernieri
Leila Zanatta

INTRODUÇÃO

O cuidado adequado em saúde mental é um tema que vem sen-
do discutido no Brasil desde o início da Reforma Psiquiátrica. A 
priorização por uma assistência integral com enfoque não apenas 
nos indivíduos em sofrimento mental, mas também, às suas famílias, 
associada ao aumento dos transtornos mentais na população, tem 
implicado em um aumento dessa demanda na Atenção Primária à 
Saúde (APS) (BARROS et al., 2019).

De acordo com Medeiros (2019), nem sempre o sofrimento 
mental se enquadra nas patologias descritas no Manual Diagnóstico 
e Estatístico dos Transtornos Mentais (DSM) e/ou na Classifica-
ção Estatística Internacional de Doenças e Problemas (CID). Para 
o autor, o sofrimento mental pode ser caracterizado por sintomas ou 
queixas psicossomáticas, sendo tais sintomas elencados por algumas 
categorias da literatura especializada, como diagnóstico de Transtor-
nos Mentais Comuns (TMC) (MEDEIROS, 2019).

Silva et al., (2017, p. 406) salientam que “o sofrimento mental 
também compreende as condições crônicas do transtorno mental, 
tais como a esquizofrenia, a depressão e outras patologias nosologi-
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camente descritas”. Diante desse cenário, profissionais e gestores têm 
encontrado desafios para assegurar um cuidado de qualidade a essas 
pessoas. Atualmente, o que se observa na maioria das Unidades Bá-
sicas de Saúde (UBS), é um cuidado fragmentado, curativista e com 
enfoque medicamentoso às demandas de saúde mental, ocasionando 
uma assistência pouco resolutiva (NASCIMENTO et al., 2017).

O enfermeiro, como membro da Estratégia Saúde da Famí-
lia (ESF), pode contribuir na assistência em saúde mental na APS, 
atuando tanto na prevenção dos transtornos mentais, como na pro-
moção da saúde da população, de forma integralizada, holística e 
humanizada (NASCIMENTO et al., 2017).

Frente ao exposto, justifica-se a importância de uma investiga-
ção, para compreender o processo saúde-sofrimento mental e sua 
assistência na APS. Nesse contexto, este trabalho apresenta a percep-
ção dos profissionais atuantes na APS, a respeito do cuidado presta-
do aos usuários em sofrimento mental e de que forma a gestão pode 
contribuir para qualificar essa assistência.

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa de campo, exploratória de abordagem qua-
litativa, realizada em cinco etapas, que faz parte de um macroprojeto de 
pesquisa-ação, sendo aqui descritas a segunda e a terceira etapas dessa mo-
dalidade de pesquisa, a qual foi embasada na proposta de Thiollent (2011).

As etapas da pesquisa-ação desenvolvidas neste estudo contem-
plam: o campo de observação e representatividade qualitativa – realiza-
da pela identificação das potencialidades e fragilidades apontadas pela 
equipe multiprofissional em seu cotidiano de trabalho, para atender aos 
usuários em sofrimento mental; e a coleta de dados – que se deu a partir 
das entrevistas individuais realizadas com os participantes do estudo.

Esta pesquisa envolveu a participação de oito profissionais da 
equipe multiprofissional de uma UBS, pertencente a um município 
de pequeno porte do sul do Brasil. Adotou-se como critérios de in-
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clusão para participação na pesquisa: médicos, enfermeiros, técnicos 
de enfermagem ou psicólogos da APS, por serem profissionais que 
prestam cuidados direto aos usuários em sofrimento mental na APS; 
com idade igual ou superior que 18 anos; e estar atuando, no míni-
mo há seis meses, na APS. Como critérios de exclusão teve-se: estar 
afastado de suas atividades laborais por motivo de doença ou ser de-
mitido de suas funções.

A produção e o registro das informações ocorreu no mês de 
novembro de 2020, após agendamento prévio com os profissionais, 
mediante o uso da técnica de entrevista individual presencial, guiada 
por um roteiro semiestruturado. Todas as entrevistas foram audio-
gravadas e depois, transcritas. Participaram da pesquisa três médicos, 
duas enfermeiras, uma psicóloga e dois técnicos de enfermagem.

Os dados quantitativos relativos à caracterização dos partici-
pantes estão descritos em números absolutos e porcentagens. Já os 
dados obtidos a partir da última parte do roteiro de entrevista foram 
analisados seguindo-se a proposta de análise de conteúdo, que conta 
com três fases: pré-análise; exploração do material; e tratamento dos 
resultados (BARDIN, 2011).

A pesquisa atendeu à Resolução nº 466/12 do Conselho Nacio-
nal de Saúde para pesquisas realizadas em seres humanos, foi sub-
metida ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Estado 
de Santa Catarina e aprovada sob o parecer nº 4.407.279/2020. Para 
preservar o anonimato, os participantes foram identificados pelas 
iniciais M (médico), E (enfermeira), T (técnico em enfermagem) e 
P (Psicóloga), acompanhada de numeração, como por exemplo: M1, 
T2, E3..., respectivamente. Os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A maioria dos participantes era do sexo feminino (7; 87,5%), com 
média de idade de 39 anos e média de tempo de atuação profissional 
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de 10,5 anos. A partir da análise dos dados, emergiram três grandes 
categorias: conhecimento sobre saúde mental; preparo/despreparo dos 
profissionais para atuarem no cuidado em saúde mental; e cotidiano da 
prática do cuidado aos usuários em sofrimento mental na APS.

CONHECIMENTO SOBRE SAÚDE MENTAL

Nessa categoria são apresentados os relatos sobre o conheci-
mento dos profissionais, acerca de alguns conceitos envolvidos na 
temática saúde mental.

A saúde mental nós entendemos que é uma questão 
de bem estar do indivíduo, que ele tem que estar bem 
em todas as áreas para ele ter a saúde mental em dia, 
ele tem que saber lidar com suas individualidades, suas 
dificuldades, tem que achar uma maneira de conseguir 
aceitar tanto quando ele acerta, quando ele erra (P1).

Compreende-se que a saúde mental vai além do enfoque ex-
clusivo às doenças, mas diz respeito a toda complexidade e singula-
ridade, presentes nas diversas esferas que compõem o ser humano, 
correspondendo ainda, a um estado em que o indivíduo consegue 
manter-se em harmonia consigo e nas relações sociais que estabelece, 
apesar das adversidades cotidianas (BRASIL, 2013; OMS, 2002).

O sofrimento mental foi caracterizado pelos participantes, 
como um evento universal, multifatorial, individual, prejudicial à vida 
de quem sofre, ocasionando diversos sintomas físicos e mentais nos 
indivíduos, geralmente caracterizados por processos somatoformes.

O sofrimento mental para mim, é a somatização de 
problemas, de sensações, de angústia, tristeza, mal-es-
tar, essa somatização aí que causaria o sofrimento, dife-
rente de uma doença específica (M2).

Pode-se entender o sofrimento mental como sendo resultado da 
interação entre o impacto emocional de determinado fato, a condição 
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social do indivíduo, seu temperamento, história de vida, bem como, 
sua rede de apoio, contemplando também, os sintomas e aspectos 
envolvidos pela presença dos Transtornos Mentais (TMs) (PAIVA, 
2015; SILVA et al., 2017).

Já os TMs, podem ser conceituados como condições clinica-
mente significativas caracterizadas por alterações do modo de pensar 
e do humor ou por comportamentos associados com a angústia pes-
soal e/ou deterioração do seu funcionamento, estes transtornos são 
definidos pela CID (OMS, 2002).

A doença mental seria o transtorno já, seria a doença pro-
priamente diagnosticada, o transtorno de ansiedade gene-
ralizada, a depressão leve, moderada, grave, esquizofrenia 
né, todos os outros quadros que se encaixaria no CID (M3).

PREPARO DOS PROFISSIONAIS PARA 
ATUAREM NO CUIDADO EM SAÚDE MENTAL

Evidenciou-se que a maioria dos profissionais se sente desprepara-
da emocionalmente, ou com pouco/nenhum embasamento teórico para 
atender e dar sustentação às ações que os usuários em sofrimento mental 
requerem no âmbito da APS, conforme se exemplifica no depoimento:

Acho que não estou preparada, eu sou muito emotiva, 
daí se eu atender uma pessoa dessa, eu não posso ficar 
emocionada, penso eu (T2).

Os sentimentos de insegurança ou dúvida sobre como agir fren-
te a determinadas situações em saúde mental é comum à prática da 
saúde (BRASIL, 2013), afirmação esta que vai ao encontro do de-
poimento do participante:

Não, em 21 anos da minha experiência nunca trabalhei com 
saúde mental, então conhecimento pouco, experiência nenhuma, não 
me sinto preparada (E2).
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A saúde mental não pode ser compreendida de modo dissocia-
do da saúde geral, dessa forma, é necessário que os profissionais de 
saúde saibam reconhecer que as demandas de saúde mental estão 
presentes em diversas queixas relatadas pelos usuários que chegam 
aos serviços de saúde, especialmente na APS (BRASIL, 2013).

Identificou-se que alguns entrevistados sentem dificuldades em 
atender as demandas de saúde mental no serviço, atribuindo tal si-
tuação a um déficit de conhecimento.

Eu acredito que a gente deveria melhorar, eu deveria 
melhorar essa parte, o meu conhecimento sobre esse 
assunto, porque tem muitos pacientes que eu acabo 
não me sentindo tão bem em atender, em resolver os 
problemas deles. Acredito que isso seja por falta de ca-
pacitação sobre o assunto, então, principalmente, para 
identificar o paciente com problema de saúde mental a 
gente deveria ter um conhecimento melhor (M2).

Os processos de Educação Permanente em Serviço voltados à saú-
de mental, quando executados de modo adequado, estruturado, planeja-
do e de acordo com o contexto do serviço, podem propiciar mudanças 
significativas na assistência prestada (RIOS; CARVALHO, 2021).

COTIDIANO DO CUIDADO AOS USUÁRIOS EM 
SOFRIMENTO MENTAL NA APS

Os profissionais mencionaram que, frequentemente, o primeiro 
atendimento aos usuários na UBS é realizado pela equipe de en-
fermagem, a qual, se necessário, direciona a pessoa para os demais 
membros da equipe de saúde.

Primeiro ela passa pela enfermagem, daí a enfermeira 
vê se ela encaminha para o psicólogo, ou para o médico, 
ou às vezes encaminha para os dois (T2).
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A enfermagem possui papel fundamental no atendimento às 
demandas de saúde mental na APS, pois frequentemente, é o pri-
meiro contato das pessoas com o serviço de saúde. Esse fato torna 
tais profissionais responsáveis por tomar decisões e desencadear todo 
um processo de mobilização de recursos para a solução do problema 
apresentado pelo usuário (SILVA et al., 2015).

Identificou-se que o atual manejo das demandas de saúde men-
tal ocorre, prevalentemente, de modo curativo, focado no antigo mo-
delo biologicista, com predomínio da medicalização e hospitalização, 
tendo-se a psicoterapia e o acolhimento pela enfermagem como úni-
cas estratégias de cuidado que fogem deste modelo.

O acompanhamento, atualmente, no nosso município, 
é feito pela psicóloga, quando eles retornam da inter-
nação, e com o neurologista [...] basicamente, medica-
mentoso e acompanhamento psicológico, com o psi-
quiatra, com a psicóloga (E1).

Nessa perspectiva, destaca-se que para alguns profissionais o 
manejo dos usuários em sofrimento mental não está sendo resoluti-
vo, tal fato foi atribuído ao retorno constante das pessoas ao serviço 
com as mesmas queixas e, também, pelo elevado quantitativo de in-
divíduos consumindo psicotrópicos.

Volta muito paciente com as mesmas queixas, como a 
gente está na triagem, a gente consegue perceber isso 
[...] acho que 1% que a gente consegue tratar (E2).
Eu acredito que, pelo número de usuários que a gente 
tem de psicotrópicos, é muito grande, eu acredito que 
não esteja sendo tão resolutivo assim (M2).

Dentre as potencialidades citadas no manejo aos usuários em 
sofrimento mental estão: o fácil acesso ao serviço; o trabalho em 
equipe; os atendimentos com a psicóloga; as hospitalizações; e os 
acompanhamentos com especialistas.
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Eu acredito que seria a facilidade de conseguir encami-
nhar esses pacientes para avaliação psiquiátrica, porque 
a gente tem dois psiquiatras bons, que tu consegue re-
ferenciar, então isso é uma coisa boa (M3).

As Práticas Integrativas e Complementares (PICS) também 
foram apontadas pelos profissionais como estratégias de cuidado 
positivas que eram realizadas na UBS aos usuários em sofrimento 
mental. Porém, essas atividades foram suspensas pela gestão, que jus-
tificou tal fato, devido às medidas de prevenção impostas em decor-
rência da pandemia pelo novo Coronavírus.

Tinha a questão dos grupos, que agora não tem mais 
por causa da pandemia. A auriculoterapia, as PICS que 
ajudava bastante o pessoal, outras técnicas, que agora 
não estão sendo feitas por causa da pandemia (T1).

As fragilidades apontadas no manejo das demandas em saúde 
mental foram: a não realização de busca ativa, a ausência da longitu-
dinalidade do cuidado, a elevada medicalização e as condições inade-
quadas de trabalho. O depoimento a seguir apresenta tais fragilida-
des e, ainda, evidencia uma possível falta de preparo dos profissionais 
para identificar a natureza e gravidade do sofrimento psíquico du-
rante a abordagem ao usuário.

Muitos pacientes não chegam até nós, então a gente teria 
que fazer mais uma busca ativa [...] a maioria dos casos 
de suicídio que aconteceu aqui no município, eles não ti-
nham vindo até a Unidade de Saúde, nem um caso, pelo 
menos desde que eu estou aqui. Um caso que aconteceu, 
que a gente tentou fazer de tudo, tentou encaminhar, in-
ternar, mas já veio muito agravado, a gente não conseguiu 
reverter, mas os outros casos, nenhum tinha comparecido 
até a Unidade de Saúde, e se vieram consultar, nunca trou-
xeram queixas relacionadas a essa questão (P).

A medicalização das pessoas em sofrimento mental, também, 
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foi citada como aspecto negativo para a melhor evolução clínica do 
usuário, conforme observa-se no relato:

É uma coisa bem complexa tá, eu levo um pouco mais 
de quatro anos trabalhando em atenção primária de 
saúde no posto, e eu acho que se poderia fazer muito 
mais, porque nem todos os pacientes que tomam me-
dicação para algum transtorno mental precisa da medi-
cação [...] é muita gente, de dez pacientes que eu faço 
receita na consulta, cinco são de pacientes que usam 
medicamentos antidepressivos (M1).

Entende-se que o cuidado em saúde mental deve sair do escopo me-
dicamentoso, para contemplar os aspectos subjetivos da pessoa, incluin-
do-a como protagonista do tratamento, envolvendo ainda, sua família e, 
eventualmente, a comunidade no cuidado (GUERRA et al., 2013).

A falta de condições adequadas de trabalho, relacionadas princi-
palmente ao número insuficiente de profissionais para atenderem as 
demandas do serviço, também foram indicadas como aspectos nega-
tivos do manejo, conforme observa-se no relato:

[...] muitas vezes, a gente está sobrecarregada, a gente não 
dá conta de todos os pacientes, dá uma atenção maior pra 
esses pacientes com depressão, com ansiedade, com ner-
vosismo, que eles precisam dessa atenção maior (E1).

O apoio gerencial e a existência de profissionais em número 
suficiente são necessários e essenciais para possibilitar uma assistên-
cia que facilite o acolhimento (YAMAGUTI, 2019). Diante desse 
contexto, pode-se afirmar que os gestores da APS são responsáveis 
pela qualidade do atendimento que é ofertado aos usuários em sofri-
mento mental, tanto quanto aos profissionais de saúde.

As sugestões citadas pelos participantes para qualificar a assistência 
aos usuários em sofrimento mental na APS foram: a criação de grupos; 
utilização das PICS; o acompanhamento longitudinal; a reorganização 
dos fluxos de atendimentos; e o fortalecimento do trabalho em equipe.
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Teria que ter esses negócios alternativos, formar um grupo, uma 
oficina, aqui não tem isso (T2).

O acompanhamento poderia ser diferente, por exem-
plo: hoje chegou para consultar uma moça se queixan-
do que está triste, que não consegue tomar banho, que 
não consegue comer bem, que tem dificuldade para 
estudar. Falamos da educação para a saúde e prescre-
vo uma medicação, mas a senhora não volta, porque 
se sentiu bem, e eu não fui atrás da senhora para saber 
como ela está, e pode ser que a senhora está em uma 
condição pior, que não conseguiu vir mais, e eu nunca 
soube. Então eu acho que isso seria muito importante, 
esse acompanhamento até o final [...] (M1).

A reorganização dos fluxos de atendimento na UBS, bem como 
a realização de melhores avaliações dos usuários, também emergiram 
nos discursos como sugestões para melhorar o manejo, sendo perce-
bidas ainda, como aspectos que podem possibilitar que os psicotró-
picos não sejam, a única ou primeira opção de tratamento utilizada.

No âmbito da APS, o atributo coordenação do cuidado envolve 
iniciativas de integração entre serviços e profissionais de saúde, com 
utilização de mecanismos e instrumentos específicos para o planeja-
mento da assistência; definição de fluxos de comunicação e encami-
nhamentos; troca de informações e orientações; monitoramento dos 
planos terapêuticos e das necessidades de saúde do território, entre 
outras. Isso facilita a prestação do cuidado contínuo e integral, em lo-
cal e tempo oportunos (ALELUIA et al., 2017; PENM et al., 2017).

Em muitos casos já é colocado medicamento antes 
de ser feito outros tipos de tratamento, então a gente 
poderia tentar fazer outra coisa, ou até uma questão 
natural para depois passar para psicotrópicos [...] (P1).

A atuação adequada, bem como o envolvimento dos diversos 
profissionais que compõem a equipe, também foram pontuadas 
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como estratégia, para qualificar a assistência em saúde mental, con-
forme observa-se no relato:

O trabalho poderia ser muito bom, se o pessoal da saúde, 
não só o médico, todos, enfermeira, equipe de saúde fizer um 
trabalho bem feito, levando o paciente trabalhar com a psi-
cóloga, com a fisioterapeuta, com uma série de pessoas (M3).

Entende-se que somente a partir do momento em que gesto-
res priorizarem o desenvolvimento de processos de EPS voltado aos 
profissionais que atuam na APS sobre a assistência em saúde mental, 
haverá de fato, um cuidado pautado nas necessidades dos usuários 
em sofrimento mental, e a superação do antigo modelo psiquiátrico 
(BARROS et al., 2019).

Desses achados e de sua convergência com o ideário da saúde 
integral vem uma das contribuições desta pesquisa: a necessidade de 
estímulo e de apoio institucional para que os profissionais sejam pre-
parados para gerar propostas e ações de promoção da saúde, incluin-
do uma terapêutica e prevenção alternativa que proteja os usuários 
de possíveis danos à sua saúde integral.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este estudo reforça a ideia de que os profissionais possuem al-
gum conhecimento sobre o manejo de usuários e sua saúde mental, 
porém, sentem-se despreparados para atender e dar sustentação às 
ações nesta área na APS. Ficou claro que a equipe de enfermagem é 
o primeiro contato dos usuários com o serviço, exercendo importante 
papel na assistência a essa demanda. Identificou-se que, atualmente, 
o cuidado em saúde mental na APS, ocorre predominantemente de 
modo curativo, com enfoque em tratamentos farmacológicos.

A equipe multiprofissional demonstrou estar ciente das fragili-
dades no tratamento ofertado a essa clientela e citou algumas estra-
tégias que poderiam melhorar a assistência. Cabe salientar, que di-
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versas fragilidades pontuadas dependem direta ou indiretamente do 
gestor para serem solucionadas. Diante desse contexto, fica evidente 
a importância do gestor dos serviços de saúde, para a qualidade da 
assistência aos usuários em sofrimento mental.

Espera-se, com esta pesquisa, contribuir para o avanço do co-
nhecimento científico sobre a temática, além de promover uma sen-
sibilização de profissionais de saúde e gestores, para uma modifica-
ção na assistência em saúde mental.
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CAPÍTULO 11

CONTRIBUIÇÕES DAS PRÁTICAS 
INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES 
À GESTÃO DO TRABALHO: ARRANJOS E 
DISPOSITIVOS

Gabriela Trevisan
Lúcia Esteves Duarte

Monica Vilchez da Silva
Maria Teresa Luz Eid da Silva

Leandra Andréia de Sousa
Adriana Barbieri Feliciano 

INTRODUÇÃO

Tendo em vista o atual cenário brasileiro e as necessidades de 
saúde da população quanto ao acesso e integralidade na atenção à 
saúde, ratifica-se a importância do Sistema Único de Saúde (SUS) 
e de uma Atenção Primária à Saúde (APS) estruturada e de quali-
dade (MACINKO; MENDONÇA, 2018). No âmbito da APS, a 
Organização Mundial de Saúde (OMS) tem apoiado e recomenda-
do a inserção das Práticas Integrativas e Complementares (PIC) nos 
sistemas públicos de saúde, com a publicação de diretrizes técnicas e 
políticas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). 

No Brasil, a Política Nacional de Práticas Integrativas e Com-
plementares (PNPIC) e a oferta dessas abordagens terapêuticas no 
SUS traduzem uma inovação em saúde no âmbito do acesso, da inte-
gralidade e da promoção à saúde. Todo potencial dessas abordagens 
precisa ser cada vez mais explorado e incorporado tendo em vista a 
contribuição para a produção do cuidado integral (TESSER; LUZ, 
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2008), e acrescentamos, para a produção da gestão do trabalho em 
saúde em uma perspectiva ampliada e compartilhada. 

O diálogo entre as PIC e a gestão do trabalho em saúde é profícuo 
porque a gestão do trabalho se ancora na valorização do trabalhador 
e do seu trabalho. O trabalho é reconhecido pelo seu potencial, como 
possibilidade de transformação a partir da relação que se estabelece en-
tre trabalhadores-usuários, trabalhadores-trabalhadores e trabalhadores-
-gestores. Uma relação pautada pelo vínculo, respeito e escuta qualifica-
da possibilita que o trabalhador em saúde seja incluído no processo de 
tomada de decisão, sendo gestor do próprio trabalho, colocando também 
a cogestão como lógica estruturante desta concepção de trabalho em 
saúde. Segundo Machado (2008), “nessa abordagem, o trabalho é visto 
como um processo de trocas, de criatividade, coparticipação, e corres-
ponsabilização, de enriquecimento e comprometimento mútuos”.

O efeito da inserção do trabalhador na tomada de decisão é ficar 
atento às necessidades de saúde no contexto em que atua e, sendo a 
sua prática acionada pelo trabalho em equipe, pode contribuir para o 
fortalecimento de redes de cuidado em saúde, tanto de redes formais, a 
saber, a ligação que os diferentes serviços de saúde estabelecem entre si, 
como de redes informais, as que se criam a partir de recursos materiais e 
imateriais, presentes nas equipes e nos territórios em saúde. Equipes que 
conseguem se organizar para cuidar das pessoas, também conseguem 
construir possibilidades de desenvolverem práticas cuidadoras de si. Esta 
lógica contribui para a produção do cuidado integral dos sujeitos (MA-
CHADO, 2008), o que coaduna a produção de cuidados com as PIC. 

Em estudo realizado na atenção básica observou-se que “a cogestão 
experimentada na atenção básica, além da necessidade de encontros co-
letivos, fundou-se na construção dos dispositivos e concretização da clí-
nica compartilhada, que pode ser compreendida como uma maneira de 
organizar os processos de trabalho com atuação abrangente e ampliada 
nos determinantes do processo saúde-doença, com a elaboração de pro-
jetos terapêuticos singulares. A cogestão apresenta-se como um modo 
de governar que “envolve o pensar e o fazer coletivo visando à demo-
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cratização das relações no campo da saúde” (GALAVOTE et al., 2016).
O desenvolvimento da cogestão para produção de maior grau 

de criatividade, solidariedade, autonomia e desalienação, traz em seus 
aspectos técnicos o oferecimento de arranjos e dispositivos. Nessa 
perspectiva, entende-se por arranjos a reorganização do espaço cole-
tivo da gestão que permite o acordo entre as necessidades e interesses 
dos usuários, trabalhadores e gestores; e dispositivos como elementos 
que podem ser concretos e/ou imateriais, mediante o qual se faz fun-
cionar, se catalisa ou se potencializa um processo com a participação 
ativa de usuários, trabalhadores e gestores, para mudança nas linhas 
de poder já instituídas (ONOCKO, 2003).

Os arranjos de trabalho envolvendo cuidado e gestão devem estar 
voltados para ampliar a capacidade de criação, protagonismo e auto-
nomia de gestores e profissionais de saúde na coordenação do cuidado 
na APS. Isso requer um olhar que se volte também para a gestão na 
esfera municipal, instância responsável não exclusivamente, mas dire-
tamente, pela tomada de decisão quanto ao desenvolvimento de ações 
e políticas públicas de saúde no nível local. Assim, a aposta é que o 
desenvolvimento e ampliação das PIC desvela arranjos e dispositivos 
na interface do trabalho, da gestão e do cuidado na produção de saúde. 

 A partir dessas considerações, esse estudo teve por objetivo:  
identificar, por meio das PIC ofertadas na APS, os arranjos e dis-
positivos da gestão do trabalho no SUS de uma região de saúde do 
interior paulista.

MÉTODO

Trata-se de um estudo de natureza descritiva com abordagem 
quanti-qualitativa, realizado junto a 24 municípios de uma regional 
de saúde do Estado de São Paulo. Participaram da pesquisa 24 ges-
tores municipais de saúde ou profissionais indicados pelo gestor, que 
responderam questionário e entrevista semiestruturada no formato 
online, no período de janeiro a julho de 2020. Os dados foram tra-
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tados por meio da análise de conteúdo modalidade temática e inter-
pretados à luz do Método de Cogestão (CAMPOS, 2013). 

A análise de conteúdo, segundo Minayo (2016), se constitui de 
várias técnicas onde busca-se descrever o conteúdo emitido no proces-
so de comunicação, seja ele por meio de falas ou de textos. O método 
de análise temática do conteúdo utilizado no trabalho visa descobrir os 
núcleos de sentido que compõem uma comunicação cuja presença ou 
frequência signifiquem alguma coisa para o objetivo analítico visado. 

A metodologia de cogestão aborda um tipo de sistema de gestão de 
trabalho que tem como objetivo construir a democracia organizacional, 
aumentando a capacidade de análise e intervenção dos coletivos e forta-
lecimento do sujeito. O método reconhece a importância da pluralidade 
e a transversalidade das instituições, incorporando os sujeitos para um 
trabalho em conjunto (usuários, trabalhadores e gestores) na produção. 
Campos (2003) afirma que a aplicação dessa metodologia em espaços 
coletivos contribui para a democratização e progressiva desalienação da 
maioria, pois o método da roda possibilita estabelecer uma cogestão que 
produza tanto compromisso e solidariedade com o interesse público 
quanto a capacidade reflexiva e autonomia dos agentes em ação. 

Os municípios e regiões foram tratados por letras e cores, res-
pectivamente, para evitar a identificação das participantes do estudo, 
e os nomes mencionados foram substituídos por codinomes a fim de 
assegurar o sigilo e anonimato, em cumprimento aos preceitos éticos 
com pesquisas envolvendo seres humanos. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição de ensino propo-
nente, parecer nº 3.382.7654. 

RESULTADOS E DISCUSSÕES

As PIC ofertadas na APS identificadas pela gestão são: Acupun-
tura, Fitoterapia, Arterapia, Dança circular, Meditação, Musicoterapia, 
Reike, Shantala, Yoga, Aromoterapia, Imposição das mãos, Ozonio-
terapia e Terapia de florais, o que retrata uma pluralidade terapêutica 
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nos municípios do Departamento Regional de Saúde (DRS) estuda-
do. Esse resultado corrobora o aumento das PIC no Brasil. 

De acordo com o relatório de monitoramento nacional das prá-
ticas integrativas e complementares em saúde nos sistemas de infor-
mação em saúde de 2020, verifica-se um crescimento significativo 
e vigoroso na oferta e no número de participantes que fizeram uso 
das PIC entre os anos de 2017 e 2019. Os números de procedimen-
tos ofertados de práticas corporais da Medicina Tradicional Chinesa 
(MTC) cresceram 565%, saltando de 8606 para 48646 atendimen-
tos. No yoga esse crescimento foi ainda maior, passando de 565 aten-
dimentos para 7732, considerando-se que os números referentes ao 
ano de 2019 são parciais. Em todas as práticas monitoradas houve 
um crescimento substancioso e o crescimento total foi da ordem de 
415% em 2 anos (BRASIL,2020).

Além das PIC ofertadas nos municípios são apresentados a se-
guir os núcleos de sentidos que emergiram dos dados, a saber: arran-
jos e dispositivos, dentre os quais destacam-se: o Conselho Muni-
cipal de Saúde (CMS) como arranjo, e a Educação Permanente em 
Saúde (EPS) e o Núcleo Ampliado de Saúde da Família (NASF) 
como dispositivos. Os gestores e gestoras referem que esses dispositi-
vos e arranjos organizacionais foram criados a partir da implantação 
e implementação das PIC e outros que já existentes, contribuíram 
para seu desenvolvimento. 

CONSELHO MUNICIPAL DE SAÚDE 

Dentre os arranjos existentes, o CMS desponta como espaço 
fundamental para a tomada de decisão para a implementação de po-
líticas de saúde, pactuada por gestores, trabalhadores e usuários. O 
CMS emerge enquanto um arranjo da gestão municipal no proces-
so de decisão, não centrado somente na figura do  gestor/secretário 
municipal  de saúde  e sim na forma compartilhada e coletiva, pela 
representação dos demais segmentos, trabalhadores e usuários,  na 
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priorização da oferta das PIC, conforme ilustram os trechos das falas 
a seguir: “Quem vai priorizar é equipe técnica, conselho de saúde que 
vai se organizar com a gente, como que a gente tem aqui não será eu 
só isoladamente que vai tomar decisão!” (Representante da gestão, 
Município A, Região Rosa). 

A gestão também reconhece a importância do apoio do CMS 
para a continuidade e desenvolvimento da oferta de PIC no SUS do 
município e refere que é necessário “inserir no plano municipal de 
saúde, buscar apoio do conselho municipal de saúde” (Gestora, Mu-
nicípio B, Região Rosa).

Os conselhos municipais de saúde foram instituídos como ar-
ranjo legítimo para a participação e o controle social no SUS. Em-
bora, historicamente, se discuta os grandes desafios que os conselhos 
enfrentam, inclusive de representatividade e da forma com que todas 
as vozes se colocam no enfrentamento das questões em saúde, este 
ainda precisa ser identificado como espaço legítimo para o avanço 
e a sustentabilidade de práticas e políticas que se ancoram no SUS.

Quer dizer, se houvesse um controle social de fato, um 
conselho municipal de saúde atuante que olhasse “olha 
gente a partir de hoje vai ter as práticas integrativas, 
tem o NASF que faz isso, que faz aquilo”, se houvesse 
essa conversa com a população, em dois anos e pouco 
que a gente está trabalhando, já teria havido um reco-
nhecimento dessa proposta, mas como as coisas são tão 
desconectadas né, a gente pode dizer isso, a população 
não entende isso, a população não vê essa possibilida-
de de cuidado, então fica restrito àquele grupo que se 
beneficia, então a gente não, então os grupos são pe-
quenos né, não tem o reconhecimento da população. 
(Representante da gestão, Município C, Região Azul).

Machado (2012) aponta que a participação da comunidade nos 
conselhos de saúde torna esse dispositivo privilegiado em propor, discu-
tir, acompanhar, deliberar, avaliar e fiscalizar o processo de implementa-
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ção de políticas públicas a serem inseridas no sistema de saúde a fim de 
melhorar o cuidado para o usuário. No processo de implementação das 
PIC o CMS constitui um arranjo fundamental, e ainda é um desafio 
no exercício da cogestão e da participação social no âmbito do SUS de 
muitos municípios, a exemplo do município C na região pesquisada.

Possibilitar que esta discussão chegue ao CMS dá transparência, 
clareza e a possibilidade de continuidade destas práticas, apesar da mu-
dança da gestão, pois as mesmas podem estar pautadas nos documentos 
orientadores sobre como as práticas em saúde vão se organizar nestes 
municípios, como as conferências e os planos municipais de saúde.

NÚCLEO AMPLIADO À SAÚDE DA FAMÍLIA (NASF) 

O NASF emerge como dispositivo para mudança do modelo de 
atenção, reconhecido pela iniciativa e protagonismo para a oferta das 
PIC, inclusive enquanto um cuidado diferenciado e ampliado, como 
mostram as falas a seguir: 

Na equipe do NASF, as PIC vieram desse trabalho que 
estamos desenvolvendo, tentando desenvolver no mu-
nicípio. Ela começa a pensar em propostas de cuidado 
diferenciadas (...) porque quando a gente fez a propos-
ta do NASF, a gente já colocou as ofertas de PIC na 
proposta de implantação do NASF. Enfim, acho que 
a ideia de ampliar o cuidado, de fazer outra oferta. (...) 
Eu acho que o protagonismo é do NASF”, (Represen-
tante da Gestão, Município B, Região Rosa). 

A potência de atuação dos NASF e de como estes foram criados 
originalmente permite que coloquem em ação elementos essenciais, 
e já reconhecidos, para a qualificação do cuidado em saúde, especial-
mente, a interprofissionalidade e a prática colaborativa. Os mesmos já 
foram concebidos por meio de uma dinâmica que agrega profissionais 
de diferentes categorias profissionais para dar suporte às equipes de 
referência, na atenção primária e ampliar a possibilidade de cuidado e 
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de resolutividade dos problemas em saúde: “E como a gente tinha, aca-
bou tendo essa equipe, tinha a L., fisioterapeuta, com uma experiência 
maior do que a minha e a nutricionista, que é a F.” (Representante 
da gestão, Município B, Região Azul); “Mas aí essas pessoas que já 
faziam essas práticas, na verdade são duas, é uma enfermeira de uma 
outra equipe, que a gente também apoia, né? E uma agente comuni-
tária de saúde. Então essa enfermeira faz a prática com uma certa re-
gularidade” (Representante da gestão, Município B, Região Azul); “Aí 
a gente tem, ela está se formando, é a mesma pessoa tá? Ela é técnica 
de enfermagem de, aqui dentro, mas de formação ela é biomédica, e 
ela fez auriculoterapia, faz acupuntura e pretende fazer a ozonioterapia 
(Representante da gestão, Município D, Região Azul).

Trazer esses recortes se faz imperativo no contexto atual, em que 
se evidencia o contrassenso acerca do NASF, um dispositivo altamente 
potente para a implantação das PIC e para transformação do modelo 
de cuidado no SUS, e que ao mesmo tempo, em muitos municípios 
da região estudada e no país inteiro, está sendo dissolvido, com suas 
equipes desmembradas e o serviço não mais ofertado, em virtude da 
Portaria nº 2.436, de 21 de setembro de 2017 (BRASIL,2017).

A interprofissionalidade implica na descoberta de que profis-
sionais de diferentes categorias podem e devem trabalhar juntos, de 
forma que este trabalho se complete e os mesmos aprendam uns 
com os outros (OGATA et al., 2021). Uma relação em que não há 
supremacia de conhecimento ou de categoria, mas o respeito aos di-
ferentes saberes uns dos outros. Este é um ambiente muito promissor 
para que as PIC sejam ofertadas na rede de saúde. O NASF é um 
dispositivo que favorece esta forma de organização do trabalho em 
saúde (ALMEIDA; MEDINA, 2021). No entanto, os desafios estão 
presentes, pois essa mesma participante traz ainda a seguinte fala: 
“Porque com a portaria não tem mais NASF.” (Representante da 
Gestão, Município B, Região Azul). Para a coordenadora da Atenção 
Básica (AB) de um município de outra região, o que justifica a oferta 
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no município é a “iniciativa da equipe NASF em ofertar as PIC” 
(Representante da gestão, Município E, Região Rosa).

Quanto ao desenvolvimento das PIC, este estudo evidencia a im-
portância das equipes interprofissionais do NASF como as que mais 
disseminam essas práticas, inclusive junto às suas equipes, corroboran-
do a qualidade na APS (MACINKO; MENDONÇA, 2018). 

EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE

O ambiente criado por equipes que se utilizam dos encontros 
para promover novas aprendizagens e o trabalho colaborativo se con-
solidam por meio da EPS. A EPS diz respeito a um aprendizado que 
nasce das necessidades vivenciadas a partir das práticas exercidas no 
cotidiano. É a possibilidade das equipes se colocarem em auto análise 
e descobrirem novas formas de produção do trabalho e do cuidado 
em saúde para cuidarem melhor das pessoas que vivem nos territó-
rios sob sua responsabilidade. 

É colocar em diálogo as necessidades demandadas no território 
com as práticas oferecidas buscando compreender se a lógica com 
que as equipes organizam o seu trabalho atende estas necessidades. 
A EPS se mostrou como um dispositivo com potência para indagar 
a gestão e as equipes sobre como construírem espaço para práticas 
por meio das PIC:

Na EP (educação permanente) começou a falar bas-
tante dessas práticas [...] eu sentei aqui com o gestor 
e falei assim “olha, você já ouviu falar de práticas inte-
grativas? (...) vamos dar uma olhadinha no que é? (...) 
o gestor falou assim “vamos falar com a B., porque ela 
gosta dessas coisas”, ela sempre gostou dessas coisas, 
práticas orientais (...) A proposta era realmente práti-
cas integrativas na EP” Porque o gestor, ele gosta muito 
de tudo o que oferta para a população. (Representante 
da Gestão, Município F, Região Azul). 
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Então ela sempre protagonizou esse processo de im-
plantação, trazendo sempre ideias, atuando mesmo né, 
e colocando em prática o conhecimento que ela tem. 
E aí puxando a gente, puxando a mim e a nutricionis-
ta, e a gente foi fazer curso online de plantas medici-
nais, foi pensar nessas coisas. Ela está fazendo curso de 
alimentação saudável, enfim, eu acho que a gente está 
tentando se qualificar um pouco mais, e aí é o esforço 
de cada um. O apoio da gestão e o empenho pessoal né. 
(Representante da gestão, Município B, Região Azul).

Nos municípios em que a implementação da EPS foi um dispo-
sitivo para a gestão do trabalho, as discussões sobre as PIC estiveram 
presentes, ressaltando a necessidade de espaços como estes para o 
esclarecimento do que são as PIC e o reconhecimento das inovações 
produzidas no trabalho em saúde. 

A gestão revela, ainda, a necessidade de informação quanto ao 
alcance das PIC na produção de saúde dos usuários, para a tomada 
de decisão. Isso reforça a importância da aproximação da gestão e 
do cuidado, da implementação da política de EPS que favorece a 
participação de diferentes atores sociais e institucionais para a con-
solidação e discussão dessas terapias complementares no âmbito da 
atenção básica (SANTOS; TESSER, 2012) e da  presença de meca-
nismos legais, que reforcem sua sustentabilidade.

Acho que vem de uma série de grupos, da própria univer-
sidade, dos próprios servidores interessados nisso, também 
a formação em terapia comunitária que nós tivemos em 
2009, se não me engano, que iniciou lá atrás isso. Há uma 
vontade pelos profissionais e pelos gestores, principalmente 
eu, que dou a maior força para isso, estímulo (Representan-
te da gestão, Município G, Região Vermelho).

A EPS se baseia em um processo político-pedagógico que in-
fluencia na aprendizagem dentro do ambiente de trabalho, que por 
sua vez se torna a principal fonte do conhecimento. Dessa maneira, 
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Monteiro (2019) aponta que a educação deve ser trabalhada de forma 
dinâmica com objetivo de construir espaços coletivos que estimulem 
a reflexão e avaliação do cotidiano do trabalho. Além disso, a EPS é 
uma ferramenta transformadora dos sujeitos e consequentemente da 
produção do cuidado individual e coletivo, e no cenário pesquisado, 
muitas ações referentes às PIC foram desenvolvidas via EPS e esta 
foi evidenciada como um dispositivo essencial nos diferentes espaços 
coletivos de discussão e cogestão. 

LIMITE DO ESTUDO

O questionário e a entrevista semiestruturada previstos para 
serem realizados presencialmente, em virtude da pandemia de CO-
VID-19, foram realizados de forma remota, pelo google forms. No 
encontro presencial há uma riqueza possibilitada também pelo diá-
logo entre participantes e pesquisadora no decorrer da entrevista, o 
que não existe no formulário online, inclusive pela inviabilidade de 
explorar as respostas, o que se constituiu em um limite deste estudo. 
No entanto, em um segundo momento, foi agendado um encontro 
virtual em que foi possível um maior aprofundamento das respostas, 
abordando assim, questões importantes trazidas pelas gestoras. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

No presente estudo, considerando a perspectiva da cogestão, na 
produção de cuidados com as PIC, o CMS como arranjo e a EPS e o 
NASF como dispositivos, trazem importante contribuição para ges-
tão do trabalho em saúde no SUS. Assim, o processo de implantação 
das PIC na APS favorece o compromisso e autonomia profissional 
na produção do cuidado, o que se dá também via educação perma-
nente em saúde, com reconhecimento e apoio da gestão municipal. 

Nesse sentido, o estudo assinala que é imprescindível realizar 
uma articulação entre o conselho municipal de saúde, as equipes do 
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NASF, demais profissionais da APS, usuários e outros atores sociais 
e institucionais para o desenvolvimento e ampliação das PIC. Essa 
articulação se mostra potente para a transformação e consolidação 
do SUS baseada em espaços coletivos, que provocam a desalienação 
dos trabalhadores e a ascensão de sua autonomia e governabilidade, 
acionadas pela contribuição das PIC que demonstraram o favoreci-
mento na melhoria da qualidade na produção do cuidado integral e 
da gestão do trabalho em saúde.

Em face ao protagonismo e potência do NASF, vale destacar 
o recente desmonte desta política, que coloca em ameaça a susten-
tabilidade do próprio SUS enquanto uma das grandes conquistas 
civilizatórias para o cuidado em saúde da população brasileira. Des-
te modo, podemos compreender que as PIC também se constituem 
como um ato de resistência para a manutenção da prática interpro-
fissional e da propagação de um modelo de atenção em saúde que 
supere a atenção biológica e medicalizante ainda hegemônica, na 
direção de um cuidado integral e holístico no SUS.
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CAPÍTULO 12

PROFISSIONAIS DE SAÚDE 
SUJEITOS POLÍTICOS DA MUDANÇA 
SUSTENTADA NA CENTRALIDADE DO 
CIDADÃO
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Olga Maria Pimenta Lopes Ribeiro

INTRODUÇÃO

Refletir sobre o mundo que nos rodeia e a realidade das profis-
sões de saúde obriga-nos a compreender o quanto são importantes 
as discussões sobre o nosso posicionamento enquanto seres políticos, 
porque afinal somos pessoas. Não se trata de discutir a adesão a parti-
dos políticos, mas sim, os valores e os princípios a defender mediante 
a essência da nossa profissão, como também a forte necessidade de 
sermos participantes ativos na sociedade onde estamos inseridos.

Na atualidade, todos sabemos que as respostas de saúde não po-
dem estar circunscritas apenas a uma profissão. Na verdade, tal fato 
obriga-nos a olhares diferenciados sobre o nosso contributo para a 
sociedade e assim, mais uma vez, a um diálogo político centrado nas 
intervenções profissionais, nos conhecimentos específicos de cada 
profissão, no sentido de acrescentar valor à saúde do cidadão.

Esta reflexão traz para a discussão três pilares: os profissionais 
de saúde agentes políticos, os desafios da gestão do trabalho em saú-
de e o papel do enfermeiro e a importância do respeito pelo cidadão 
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nas intervenções dos profissionais de saúde.
Para a organização tomamos como base o método reflexivo para 

a produção de conhecimento fundamentado na abordagem socio-
prática e transformadora da realidade social e da aprendizagem, de 
modo a contribuir para o fortalecimento das reflexões críticas, pen-
samento autônomo e práticas compartilhadas, resultando numa for-
mação mais profunda e consistente para os profissionais de saúde e 
particularmente para os enfermeiros. 

OS PROFISSIONAIS DE SAÚDE COMO 
AGENTES POLÍTICOS

O profissional de saúde, em primeira instância, assume-me 
como um cidadão, decorrendo daí a luta pelos seus direitos. Por ou-
tro lado, enquanto profissional, as suas ações encaminham-no para a 
promoção dos direitos dos outros, em particular, a liberdade, a saúde, 
a educação, a vida, a religião e a igualdade. É de destacar que os di-
reitos fazem parte da nossa vida e a capacidade do ser humano para 
pensar, faz com seja identificado como ser político, no sentido de 
refletir sobre o que está a fazer, independentemente do nível social, 
educacional ou intelectual próprio de cada um (ARENDT, 2015).

O pensamento político dos profissionais poderá susten-
tar-se em três pilares: a natureza da profissão, a política e 
o estado. A natureza e o fim a que se destina a profissão 
na sociedade, que no caso da enfermagem diz respeito a 
uma profissão aprendida, uma ciência e uma arte, cuja 
centralidade reside na preocupação pelas pessoas e pelo 
mundo em que vivem, visando promover a sua saúde e 
o bem-estar. No caso da política, relaciona-se com os 
meios pelos quais um sujeito ou grupo se organiza para 
exercer ou conquistar o poder. Por fim, o estado assenta 
na entidade com poder soberano para governar um povo 
dentro de uma área territorial delimitada.
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Focando-nos no olhar político dos enfermeiros é fundamental 
sustentar a sua atividade profissional nos paradigmas e concepções 
de pessoa, saúde/doença, ambiente e enfermagem, aproximando-o 
de teóricas de enfermagem como a Florence Nightingale, Virginia 
Henderson, Hildegard Peplau, Imogene King, Callista Roy, Betty 
Neuman, Moyra Allen, Martha Rogers, Rosemarie Parse, Madeleine 
Leininger e Afaf Meleis.

Desta forma, a enfermagem assume um padrão de conhecimen-
to sociopolítico que contribui para uma visão abrangente, na qual se 
particulariza a responsabilidade e o compromisso como agente de mu-
dança organizacional, social e política, investindo na inovação e sus-
tentabilidade do processo de trabalho em defesa da saúde individual 
e coletiva. O enfermeiro é o profissional que possui formação para o 
cuidado, bem como o conhecimento para a gestão desse cuidado. Efe-
tivamente, está apto para atuar nas diferentes formas de concretizar e 
pensar as ações de saúde, considerando que está inserido em todas as 
etapas do processo de trabalho em saúde, na administração, organi-
zação, coordenação, acompanhamento, tomada de decisão e avaliação 
das ações desenvolvidas (PERSEGONA et al., 2009).

No entanto, podem ser notórios alguns constrangimentos, no 
âmbito da participação política, a destacar as condições e carga de 
trabalho elevadas, a dotação inadequada de pessoal, a baixa remune-
ração salarial e a pouca autonomia profissional. Face a estas condi-
ções, é de destacar o papel relevante das organizações e associações 
profissionais, no sentido de garantir um exercício profissional seguro.

No seguimento do mencionado, para melhorar a área de inter-
venção política, é necessário continuar a percorrer dois caminhos. 
Por um lado, como cidadãos proativos e, por outro, a assumir uma 
participação ativa de defesa em todas as estruturas políticas e so-
ciais organizadas, preservando os valores da nossa profissão. Espera-
-se que os enfermeiros sejam capazes de prestar cuidados centrados 
no cidadão, dando especial ênfase à conceção e implementação das 
intervenções autônomas de enfermagem, assumindo também uma 
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atitude de procura e desenvolvimento pelo conhecimento específico, 
de forma a melhorar os processos formativos. Urge ainda incentivar 
os enfermeiros à adoção de uma atitude reflexiva, tendo por base o 
aumento da concretização da investigação em Enfermagem, pois só 
assim nos tornaremos verdadeiramente seres políticos. Para conse-
guir algum deste desenvolvimento importa refletir sobre o papel dos 
enfermeiros e os desafios que se colocam a quem gere o trabalho.

DESAFIOS DA GESTÃO DO TRABALHO EM 
SAÚDE E O PAPEL DO ENFERMEIRO

A gestão de/em enfermagem enquadra-se em todos os ambientes 
de trabalho, em particular naqueles em que a decisão tem efeito sobre 
a pessoa, enquanto doente, utente ou cliente do serviço prestado.

Os enfermeiros gestores, enquanto líderes, têm uma ação direta 
sobre os seus colaboradores e sobre a forma como eles cuidam dos 
clientes. Assumem um compromisso com o cidadão, respeitando a 
cidadania e o interesse público, na perspetiva de responder às neces-
sidades em saúde com competência e eficácia. O enfermeiro gestor 
detém as competências que garantem a segurança das organizações, 
das práticas, das dotações e do conhecimento que consubstanciam a 
segurança do cliente, enquanto pivô de efetiva proximidade nos cui-
dados prestados, na liderança dos projetos e nas condições para uma 
prática baseada na melhor evidência científica.

O enfermeiro gestor define o modelo de trabalho da sua unidade/ 
departamento/ organização, atua como modelo (negativo ou positivo) 
para os seus colaboradores, ajuda e incentiva o desenvolvimento científi-
co, profissional e pessoal da sua equipe, utiliza todas as suas competências 
de relacionamento interpessoal para melhorar a sua comunicação com 
os clientes, famílias e restantes intervenientes do processo de cuidados.

Ao fazer uma gestão integradora da equipe, em que todos se 
sintam parte dela, motiva e encoraja o trabalho colaborativo, inspi-
rando os profissionais a trabalhar em conjunto, num mesmo objetivo, 
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facilitando a comunicação e a ajuda, e promovendo um ambiente de 
trabalho seguro e favorável.

O enfermeiro gestor, amiudadas vezes, é o interprete das gran-
des linhas estratégicas da organização, descodificando-as em etapas 
específicas para a sua equipe, definindo metas claras e tangíveis, va-
lorizando a ação de cada um na prossecução dos objetivos comuns, 
de forma a que o seu papel de supervisão e monitorização da imple-
mentação das estratégias seja entendido como um processo normal 
de crescimento de todos e com a participação de todos. 

Os enfermeiros gestores têm um potencial incrível para promover 
ambientes favoráveis que incentivam os seus colaboradores a serem 
mais produtivos e entusiastas no trabalho, são honestos quanto ao seu 
desempenho, são claros nas orientações dadas, louvam os que demons-
tram excelência no seu trabalho, incentivam aqueles que demonstram 
dificuldades, promovendo a melhoria do desempenho dos profissio-
nais e, consequentemente, a qualificação dos ambientes de trabalho.

Neste sentido, a gestão de/em enfermagem não pode ser conside-
rada como um mero exercício de controle dos colaboradores. Dar, sim-
plesmente, a alguém a condição de exercer a gestão/ liderança de uma 
equipe de enfermagem não os torna proficientes nesse papel. Um líder 
de enfermagem é efetivamente um enfermeiro gestor que desenvolve 
o seu papel de liderança, motivando a equipe e sendo o modelo para os 
seus colaboradores, através de processos de mudança organizacional.

Em 2010, um inquérito sobre os cuidados prestados, realizado 
pela Mid Staffordshire NHS Foundation Trust (FRANCIS, 2010) 
identifica repetidamente a falta de liderança como contributo signi-
ficativo para os maus cuidados de enfermagem prestados.

A gestão de/em enfermagem deve basear-se nas competências 
acrescidas em gestão. A prática da gestão em enfermagem suporta-se em 
3 princípios fundamentais para a construção da identidade do enfermei-
ro gestor enquanto líder agregador dos profissionais de saúde (Figura 1).
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Figura 1 - Princípios para a construção 
da identidade do enfermeiro gestor.                          
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As organizações de saúde procuram garantir a qualidade assisten-
cial, no sentido da excelência, da produtividade e da competitividade, 
num mercado com constantes transformações e exigências não só pelo 
produto assistencial, mas também pelo tecido organizacional criado na 
centralidade do cliente. Neste pressuposto de qualidade, as organizações 
têm de integrar o princípio científico dos cuidados de enfermagem en-
quanto pilar central de uma prestação de cuidados de qualidade. 

Este 1º princípio assenta naquilo a que se pode chamar a “Cadeia 
de valor da Enfermagem”, que é organizada em dois tipos de atividades 
dirigidas a um único objetivo - Ganhos em Saúde para os Cidadãos.

Nesta cadeia de valor da enfermagem as “atividades essenciais” 
são as que tornam visível a prestação dos cuidados de enfermagem, 
sendo constituídas por:

•	 Diagnóstico de necessidades – exercício fundamental no 
processo científico dos cuidados, o que, sendo descurado, 
põem em causa a sua eficácia;

•	 Planeamento dos cuidados – componente fundamental que 
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trata da organização do plano de trabalho em resposta às 
necessidades individualmente diagnosticadas;

•	 Prestação de cuidados – a face “visível” da prática de enfer-
magem, e que resulta dos dois momentos anteriores, sendo 
personalizada e respondendo às necessidades individuais, 
segundo o plano elaborado;

•	 Avaliação e Marketing – processo de monitorização dos cui-
dados de enfermagem prestados e de valorização dessa pres-
tação. Os enfermeiros prestadores são os maiores divulgado-
res da imprescindibilidade dos cuidados de enfermagem;

•	 Enfermagem baseada na evidência – elemento essencial da 
qualidade dos cuidados prestados, que evidencia o resultado do 
desenvolvimento da ciência de enfermagem, no sentido de me-
lhorar as respostas às necessidades mais complexas dos clientes.

•	 Todas estas atividades essenciais são suportadas por um con-
junto de “atividades de suporte” que sustentam a melhor qua-
lidade da prestação e do desempenho. São constituídas por:

•	 Ensino e Formação – base inquestionável do saber e da 
aquisição dos conhecimentos e das competências devidas 
para uma melhor prática profissional;

•	 Regulação Profissional – garante a qualidade dos cuidados 
prestados aos cidadãos;

•	 Organização e Gestão – elementos centrais no suporte às 
atividades essenciais, que facilitam ou dificultam a concreti-
zação de ambientes favoráveis à prática dos cuidados;

•	 Investigação e Desenvolvimento – como em todas as ciências, 
estes são os pilares essenciais do desenvolvimento científico e 
da concretização das melhores práticas baseadas na evidência.

Como 2º princípio consideramos o Perfil de Competências dos En-
fermeiros Gestores (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2015). Estes 
operam ao nível estratégico, tático e operacional, sendo os elos entre os 
objetivos organizacionais e os objetivos da assistência em enfermagem.



195

As Competências do Enfermeiro Gestor têm por finalidade ga-
rantir a Segurança do Cidadão/Família/Comunidade e estão esque-
matizadas nos seguintes eixos:

•	 Eixo 1 - Prática Profissional, Ética e Legal. Respeita os va-
lores, princípios éticos e deontológicos e normas legais da 
profissão, no contexto da sua relação de trabalho com as 
Pessoas/os Colaboradores;

•	 Eixo 2 - Gestão dos Cuidados e Serviços. Orienta a prática 
dos cuidados para os resultados a atingir, tendo como foco 
as pessoas/clientes e/ou comunidade;

•	 Eixo 3 - Intervenção Política e Assessoria. Concebe o planeamen-
to estratégico, no contexto das funções de assessoria e consultado-
ria ao nível de políticas e processos de melhoria das Organizações;

•	 Eixo 4 - Desenvolvimento Profissional. Assegura o desenvol-
vimento profissional como estratégia de capacitação indivi-
dual e coletiva para uma prática profissional de excelência. O 
3º Princípio, Padrões de Qualidade e Segurança dos cuidados, 
constitui um pilar importantíssimo na organização da estru-
tura assistencial em enfermagem. As organizações procuram a 
qualidade e a segurança dos cuidados que prestam e os gestores 
de enfermagem garantem, na primeira linha de ação que sejam 
cumpridos os princípios de qualidade preconizados pela orga-
nização de saúde. Podemos organizar os padrões de qualidade 
e segurança dos cuidados sob as seguintes vertentes:

•	 Conhecimentos Seguros – implementação de estratégias 
para a formação, investigação e desenvolvimento das ciên-
cias de enfermagem;

•	 Práticas Seguras – cuidados baseados na evidência suporta-
dos em equipamento e materiais adequados às necessidades;

•	 Organizações Seguras – existência de políticas inovadoras 
centradas no recrutamento e retenção, implementação de 
programas de reconhecimento e mérito;

•	 Dotações Seguras - ambiente de trabalho seguro garantin-
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do a adequação em número e qualificação dos recursos de 
enfermagem.

•	 Estes princípios existem e são, pontualmente, postos em 
prática nas organizações. Contudo, a evidência científica5 
adverte para o fato de que nos hospitais portugueses, no-
meadamente em serviços de internamento de cirurgia geral, 
medicina interna e ortopedia:

•	 Cada doente tem menos 2,2 horas de cuidados de enfermagem, 
sendo esse valor de 2,5 horas nas unidades de medicina;

•	 Cada doente exposto a um déficit de horas de enfermagem au-
menta em 24% o risco de complicações respiratórias;

•	 Cada doente exposto a um déficit de horas de enfermagem au-
menta em 35% o risco de infeções do trato urinário;

•	 Cada doente exposto a um déficit de horas de enfermagem au-
menta em 37% o risco de úlceras por pressão;

•	 Cada doente exposto a um déficit de horas de enfermagem 
aumenta em 22% o risco de mortalidade durante o interna-
mento (GUERRA, 2018).

•	 Perante a evidência demonstrada, os enfermeiros gestores 
deparam-se com quatro grandes desafios:

•	 1º Desafio – SABER – os enfermeiros gestores têm de de-
monstrar o constructo que Henderson (1990) nos ensinou: a 
formação científica, humana e holística que fornece os saberes e 
as competências mais adequadas para ajudar o indivíduo, doen-
te ou são, na realização das atividades que contribuem para a 
saúde ou sua recuperação (ou para uma morte tranquila), que 
ele executaria sem ajuda se tivesse a necessária força, vontade ou 
conhecimento, e fazer isso de modo a ajudá-lo a ganhar a auto-
nomia o mais rapidamente possível (HENDERSON, 1990);

•	 2º Desafio – SER – Como diz o povo “a mulher de César 
não basta parecer, tem de ser”, os enfermeiros gestores têm 
de demonstrar que efetivamente fazem a diferença na gestão 
das unidades, dando corpo à distinção criada por Florence 
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Nightingale que formou duas categorias distintas de enfer-
meiras, as ladies que respondiam pela administração, super-
visão e controle dos serviços e as nurses, que desenvolviam o 
trabalho sob a orientação das ladies;

•	 3º Desafio – ESTAR – também cabe aos enfermeiros ges-
tores cumprir o que nos disse Ann Page. Têm de ser “os 
olhos, os ouvidos, os conhecimentos e as intervenções dos 
enfermeiros” porque são cruciais para “detetar, corrigir e pre-
venir as falhas que ocorrem no sistema de saúde” (PAGE A., 
2004). Os enfermeiros são o principal sistema de vigilância 
de um hospital, ajudando na promoção da saúde, na preven-
ção da doença, e no desenvolvimento das habilidades para o 
autocuidado, cruciais no processo de recuperação;

•	 4º Desafio – VALOR - A importância dos cuidados de enfer-
magem é tanto maior, quanto maior a necessidade de ultrapassar 
a situação de não saúde. O reconhecimento efetivo da necessi-
dade de cuidados de enfermagem deve ser tido em conta como 
garantia da qualidade e da segurança dos cuidados prestados. In-
tervindo e assumindo as suas competências, os enfermeiros têm 
uma atuação de complementaridade funcional, relativamente aos 
demais profissionais de saúde, mas dotada de idêntico nível de 
dignidade e autonomia de exercício profissional.

O desafio maior dos enfermeiros gestores é o reconhecimento 
efetivo de que a gestão em enfermagem está diretamente relacionada 
com a qualidade e segurança dos cuidados que são prestados. Isto 
porque, quanto mais a natureza dos cuidados de enfermagem se tor-
nar compreensível para os cidadãos, pela prática profissional dos en-
fermeiros, mais evidente se tornará a imprescindibilidade da profis-
são no sistema de saúde, nunca esquecendo a importante frase: What 
Florence Nightingale was documenting in the 1800s we are still trying 
to prove: Nurses make a difference in patients, families, and communities.
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A IMPORTÂNCIA DO RESPEITO PELO CIDADÃO NAS 

INTERVENÇÕES DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE

Ao longo das últimas décadas, os sistemas de saúde dos vários 
países do mundo têm reconhecido a importância dos conceitos ine-
rentes à qualidade da assistência em saúde, desenvolvendo estraté-
gias para a identificação de lacunas existentes em termos de cuidados 
seguros, eficazes e centrados nas pessoas. Melhorar a qualidade dos 
cuidados de saúde, se torna, por vezes, complexo e difícil, sendo ne-
cessário recorrer a uma estratégia geral equilibrada e avaliar todas as 
variáveis que concorrem para esta situação, de forma continuada e ao 
longo do tempo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). 

Perante este contexto, torna-se imperativo falar da mudança de 
paradigma, verificada ao longo dos tempos, sobre a participação do 
cidadão na prestação dos cuidados de saúde. 

As primeiras referências acerca do papel do cidadão nos cui-
dados de saúde remontam à década de 70, do século passado, pela 
World Health Organization (WHO), que defendia que a pessoa era 
um “objetivo desejável das políticas de saúde” (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 1978), dando ênfase à submissão da figura do 
cidadão perante os profissionais de saúde. 

Contudo, fruto dos diferentes avanços da ciência e das evoluções tec-
nológicas, têm-se assistido a uma mudança importante na forma como os 
profissionais de saúde e a sociedade em geral, olham para o papel do cidadão 
no seu processo de saúde/doença. Observa-se um abandono de uma atitu-
de rigidamente paternalista do médico/profissional de saúde, que limitava 
a participação do cidadão, dando lugar a uma atitude de conhecer todas as 
questões relacionadas com a sua saúde (SANTOS; GRILO, 2019).

O envolvimento do cidadão, enquanto figura central dos cuida-
dos de saúde, tem-se revelado uma tónica importante, com indicado-
res positivos para o cidadão, nomeadamente na sua motivação, ade-
são ao regime terapêutico, menor tempo de recuperação e melhoria 
no seu estado de saúde geral. O olhar dos profissionais de saúde rela-
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tivamente às respostas humanas aos processos de transição, garante o 
respeito pelo cidadão, centralizando-o como o foco dos cuidados de 
saúde na promoção da saúde e na prevenção e tratamento da doença 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018).

No que concerne aos modelos de cuidados tradicionais, apresen-
ta-se de forma resumida na figura 2, algumas das suas características.

Figura 10 - Características dos modelos de cuidados tradicionais. 
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Já nos modelos de cuidados centrados na pessoa, verifica-se uma 
direção formal de cuidados que orienta a atenção e práticas profissio-
nais para a pessoa, conforme se pode verificar na figura 3.
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Apesar dos contributos e benefícios de uma assistência centrada 
na pessoa, a adoção deste tipo de modelo de cuidados é um percurso 
lento e desafiante, com a necessidade de transformações socioeco-
nómicas nos sistemas de saúde e de culturas organizacionais, haven-
do ainda uma predominância por modelos de cuidados tradicionais 
(FAZIO et al., 2018).

No âmbito desta temática, o Ministério da Saúde de Portugal, no 
ano de 2017, definiu para o Sistema Nacional de Saúde (SNS), uma 
estratégia de proximidade, intitulada de “SNS+ Proximidade”, com o 
intuito de desenvolver políticas mais próximas das pessoas, capazes 
de as acompanhar e apoiar no seu percurso de vida, integrando nesse 
processo tudo o que de melhor o país é capaz de realizar. Centra-se 
em duas ideias fundamentais: “a integração dos cuidados de saúde” e 
a “centralidade do cidadão nos sistemas de saúde”14, não esquecendo 
o respeito pelo cidadão durante a prestação de cuidados de saúde. A 
Figura 4 representa os dois pilares desta estratégia de proximidade, 
conjuntamente com os aspectos inerentes a cada dimensão.

Figura 12 - Dimensões da integração de 
cuidados e da centralidade do cidadão.
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Relativamente à integração dos cuidados de saúde, há uma preo-
cupação pelo acesso à assistência de saúde de qualidade, através de uma 
perspectiva de continuidade, sem a existência de obstáculos e, valori-
zando o cidadão, neste processo de saúde/doença, de acordo com as 
necessidades ao longo da vida, nos domínios da promoção da saúde; 
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prevenção de doenças; diagnóstico, tratamento e gestão de doenças; 
reabilitação; e cuidados paliativos. É de salientar que, para o sucesso 
desta integração, a definição de um plano individual de cuidados com 
ênfase na conversação-negociação entre o profissional de saúde e o 
cidadão é fundamental. Por outro lado, são também relevantes os com-
portamentos das pessoas face ao sucesso do seu plano individual de 
cuidados, alinhado com a promoção da literacia em saúde, assim como 
a avaliação dos resultados relativos à implementação de estratégias ao 
longo do percurso do cidadão14, que no caso de um internamento hos-
pitalar, percorre as fases de admissão até à alta clínica.

Por conseguinte, a centralidade do cidadão no sistema de saúde está 
ancorada na capacitação das pessoas, através do seu envolvimento no 
processo de cuidados, garantindo a tomada de decisões sustentadas em 
relação à sua saúde e aos serviços de saúde. Efetivamente, a centralidade 
da pessoa implica participação, relativamente à proteção e promoção da 
sua saúde e à dos seus concidadãos, havendo assim a necessidade de ins-
trumentar a sua aplicação14. Por outro lado, necessita do desenvolvimen-
to de mudanças de comportamento de todos: profissionais, líderes locais, 
gestores e decisores políticos, direcionando-se para o cidadão14. Engloba 
uma nova geração de estratégias locais de saúde, a promoção da literacia 
em saúde e a qualificação do atendimento no SNS. 

No âmbito das estratégias locais de saúde, é possível constatar a 
preocupação das entidades governamentais, no desenvolvimento de 
estratégias locais de saúde, geradoras de comportamentos de mudan-
ça, respeitando a individualidade da pessoa. São exemplos, a Estraté-
gia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudável (2017-2025) 
e a Estratégia para a Promoção da Literacia em Saúde (2016-2020). 
Nesta continuidade, com intuito de promover e melhorar a literacia 
em saúde, a Direção-Geral da Saúde de Portugal, delineou o Plano 
de Ação para a Literacia em Saúde 2019-2021, com vista à pro-
moção do espírito crítico das pessoas para uma tomada de decisão 
de saúde sustentada, assim como mostrar as ferramentas disponíveis 
para esse fim. Na verdade, a Literacia em Saúde requer conhecimen-
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to, motivação e competências das pessoas para aceder, compreender, 
avaliar e aplicar informação em saúde, para uma tomada de decisão 
consciente e sustentada sobre os cuidados de saúde, prevenção de 
doenças e promoção da saúde, mantendo ou melhorando a sua qua-
lidade de vida durante todo o ciclo de vida15. 

Por fim, ainda no âmbito da centralidade do cidadão, importa 
também refletir sobre a qualidade da assistência no SNS, nomeada-
mente a importância que um bom atendimento tem para a pessoa e 
para a resposta às reais necessidades de cuidados8,14. Esta valorização 
engloba três dimensões: a dimensão física, relacionada com a logística 
e o espaço físico destinado à prestação de cuidados; a dimensão orga-
nizacional e relacional, com a definição de políticas direcionadas aos 
profissionais de saúde, promovendo a valorização, o apoio, a capacita-
ção e o acompanhamento do cidadão14; a dimensão da informação e 
literacia, através de recursos direcionados para a capacitação do cida-
dão, promovendo o envolvimento deste e a satisfação com os cuidados 
prestados14 e, por conseguinte, uma assistência segura e de qualidade.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Com o desenvolvimento deste capítulo, contribuiu-se para a 
definição de novas possibilidades de intervenção na prática dos en-
fermeiros, mas também de outros profissionais, ao problematizar as 
possibilidades de construção de processos reflexivos, através da pro-
dução de conhecimento compartilhado. Acreditamos que analisamos 
práticas transformadoras, capazes de ultrapassar modelos tradicio-
nais sobre a intervenção política do ser enfermeiro, mas também fa-
zer uma conceptualização dos cuidados centrados na pessoa/ cidadão. 

Conscientes de que uma das limitações para a mudança se si-
tua na pouca expressão do desenvolvimento de dinâmicas orientadas 
pela lógica social e interdisciplinar, faz-se necessário o recurso a refe-
renciais que concorram para uma prática segura, consciente e visível 
à sociedade em geral e aos cidadãos em particular.
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Produzir uma reflexão sobre os profissionais de saúde como sujeitos 
políticos da mudança sustentada na centralidade do cidadão, é apenas 
dar início a uma mudança, cujo caminho deverá ser percorrido por cada 
um. Acreditamos que fará a diferença para que, num futuro próximo, 
haja uma mudança na visibilidade da profissão, com uma maior impor-
tância para os cuidados de enfermagem e, por conseguinte, seja notória 
uma maior representação dos enfermeiros nos locais de decisão.
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CAPÍTULO 13

A SATISFAÇÃO DOS PROFISSIONAIS 
DA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA 
FAMÍLIA DIANTE DA PANDEMIA DO 
CORONAVÍRUS

Júlia Grasel
Samuel Spiegelberg Zuge
Letícia de Lima Trindade

Jacks Soratto

INTRODUÇÃO 

As melhorias no sistema de saúde no Brasil, após a implanta-
ção da Atenção Primária à Saúde (APS) e da Estratégia Saúde da 
Família (ESF) são notórias, garantindo ampla cobertura e acesso a 
população aos serviços de saúde. Nota-se o potencial da estratégia 
ESF por meio da elevação de cobertura populacional que representa. 
Inicialmente, em 1998, havia 7% da população com acesso à atenção 
primária, aumentando para 46%, em 2006, e 57%, em 2014 (AL-
MEIDA, 2014). Em 2018, já existiam 43.741 equipes de Saúde da 
Família (eSF), representando 64% de cobertura de população brasi-
leira (BRASIL, 2019), que atualmente apresenta uma cobertura de 
76,1%.  Neste contexto, aponta-se que o Estado de Santa Catarina, 
têm cerca de 2.363 eSF implantadas, com cobertura populacional 
superior a 81,5%, estando acima da cobertura atual nacional (BRA-
SIL, 2020). 

Frente a estes dados da cobertura, percebe-se um impacto sig-
nificativo da APS na força de trabalho em saúde, colocando como 
um dos principais postos de trabalho dos profissionais de saúde do 
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Brasil. Assim, reitera-se que o trabalho é a identidade do indivíduo, 
podendo trazer consequências não apenas físicas e financeiras, mas 
também, um impacto psicológico significativo na qualidade vida 
desse indivíduo (BRASIL, 2017) e na sua satisfação com o trabalho. 

Neste sentido, destaca-se que o ambiente e as condições de trabalho 
influenciam diretamente no processo saúde-doença e na morbimortali-
dade do trabalhador, necessitando que os serviços de saúde implemen-
tem iniciativas a fim de melhor o ambiente laboral e as condições para 
o trabalhador desenvolver suas atividades de forma satisfatória. No que 
tange a satisfação do trabalhador, existe uma relação entre a significação 
por parte do profissional, e, o valor dela para o indivíduo, à capacidade de 
adaptação ao conteúdo do trabalho, às relações interpessoais, à qualidade 
da tarefa prestada, e o bem-estar (DEJOURS, 2015). 

Além disso, a significação do profissional pode estar retratada a 
outras condições que influenciam a satisfação como, ao ambiente de 
trabalho, as condições econômicas, o estilo de vida, as condições e orga-
nização de trabalho e aspectos de cunho individual (DEJOURS, 2015).

A satisfação profissional neste sentido, é diretamente relacio-
nada ao prazer, motivação e reconhecimento no enfrentamento do 
trabalho. Desta forma, remete-se a significação e ao valor dela ao 
indivíduo, à capacidade de adaptação ao contexto de trabalho e pelas 
relações interpessoais estabelecidas (DEJOURS, 2015). Neste mes-
mo sentido, a satisfação no trabalho ainda pode ter relação com as 
condições biopsicossociais, boas condições e segurança no ambiente 
laboral. Além disso, os profissionais necessitam de integração social 
na instituição para fortalecer uma maior integração entre os traba-
lhadores, podendo gerar ou influenciar os níveis de satisfação (FA-
RIAS et al., 2019; MILANEZ et al., 2018).

Nesse cenário, é fundamental o desenvolvimento pessoal e pro-
fissional daqueles que trabalham no contexto da saúde, para o melhor 
funcionamento da instituição e, consequentemente do atendimento 
prestado (BRASIL, 2017). Uma vez que, a satisfação no trabalho tem 
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interferência no processo saúde-doença dos profissionais, na quali-
dade do serviço prestado, no ambiente de trabalho e na vida pessoal, 
tornando-se essencial reflexões sobre a satisfação do trabalhador que 
atua em ambientes de saúde (TAMBASCO et al., 2017). 

No entanto, percebe-se que os profissionais da saúde acabaram 
sofrendo um impacto significativo no seu ambiente de trabalho, por 
conta de um novo vírus chamado SARS-CoV-2, causador da doença 
COVID-19, responsável por quadros respiratórios com a possibili-
dade de evolução para uma síndrome respiratória aguda grave, au-
mentando de forma significativa a carga de trabalho, e modificando 
a dinâmica do processo de trabalho dos profissionais da ESF, que 
passam por um panorama marcado por instabilidade e precarização 
das relações de trabalho e que podem influenciar na satisfação destes 
profissionais. Assim, este capítulo tem o objetivo de identificar a sa-
tisfação dos profissionais da Estratégia Saúde da Família em período 
a pandemia da COVID-19. 

MÉTODO

Tratou-se de um estudo qualitativo, multicêntrico, realizado na 
ESF de cinco mesorregiões [Criciúma da região Sul, Joinville da região 
Norte, Blumenau do Vale do Itajaí, Lages da região Serrana e Chapecó 
da Região Oeste] do Estado de Santa Catarina, no Sul do Brasil.

Foram incluídos na pesquisa, profissionais de saúde [Dentista, 
Enfermeiro, Médico, Auxiliar odontológico e Técnico em Enfer-
magem] atuantes nas equipes de saúde. E excluídos os profissionais 
afastados do trabalho por quaisquer motivos no período da coleta de 
dados. Primeiramente, foram sorteadas em cada mesorregião qua-
tro UBS com equipe Saúde da Família (eSF). Os critérios para a 
inclusão dos cenários foram: eSF com classificação acima da média 
[boa, muito boa e ótima]; segundo avaliação no último ciclo (3º) do 
Programa Nacional de Melhorias do Acesso e da Qualidade de APS 
(PMAQ-AB) realizado no ano de 2019.
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A coleta de dados aconteceu no período de março a dezem-
bro de 2020 (período pandêmico), sendo utilizadas duas técnicas de 
coletas: entrevista semiestruturada com questões abertas relaciona-
das à satisfação profissional; e observação indireta do pesquisador. 
Inicialmente para coleta de dados organizou-se um planejamento 
com as Secretarias Municipais de Saúde dos municípios, bem como 
com os coordenadores de cada Unidade Básica de Saúde, para que 
não houvesse interferência no atendimento dos profissionais e na 
organização da unidade. Na sequência, foram previamente definidas 
datas em que os pesquisadores (CAS e JG) ficariam a disposição na 
UBS para realizar a coleta de dados dos profissionais com interesse 
em participar do estudo. Neste contexto, não foram definidos pre-
viamente o número de participantes para a coleta de dados. Essa 
definição ocorreu a partir da saturação dos dados.

Na etapa da entrevista semiestruturada, foram utilizados gra-
vadores portátil e/ou aplicativo no smartphone particular, na qual 
iniciou-se pelas questões fechadas, relacionadas ao perfil dos profis-
sionais da saúde, e, posteriormente, apresentadas as questões aber-
tas relacionadas à satisfação profissional. O tempo de gravação foi 
de 24 horas e 57 minutos, com média 23,4 minutos por entrevista. 
A segunda etapa da pesquisa contou com a observação indireta dos 
pesquisadores nas unidades de saúde.

Após a coleta, os dados foram transcritos e inseridos no software 
Atlas.ti 9.0 para análise de dados qualitativos. 

A fim de garantir o anonimato dos participantes, os sujeitos fo-
ram identificados a partir da letra de sua profissão: Dentista (D); 
Enfermeiro (E); Médico (M); Auxiliar Odontológico (AO); Técnico 
de Enfermagem (TE), seguido de um número alfanumérico. 

A análise de dados foi realizada mediante análise de conteúdo 
temática, no qual contempla a pré-análise, a exploração do material 
e o tratamento dos resultados obtidos ou inferência e interpretação 

(BARDIN, 2011; FRIESE, 2019).
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Na fase da pré-análise foi realizada a transcrição das entrevistas 
e das notas de observação em arquivo do Microsoft Word. Na fase da 
exploração do material utilizou-se o software Atlas.ti 9.0, com o in-
tuito de alcançar o centro de compreensão da pesquisa, sendo criados 
os códigos (codes) e as categorias ou os grupos de códigos. Esses codes 
foram criados a partir da seleção das citações dos participantes (quo-
tations) representados por uma palavra ou por um conjunto de pala-
vras que classificam a fala dos entrevistados. Na fase do tratamento 
dos resultados obtidos ou inferência e interpretação, buscou-se com-
preender a relação entre os códigos. Nessa etapa, foram realizadas 
associações utilizando as ferramentas de análises do software e o es-
tabelecimento das relações entre quotations, codes e memos, agrupando 
em três categorias, a saber: Identificação com o trabalho; aspectos 
profissionais; e relação com os usuários

Destaca-se que o projeto de pesquisa foi apreciado e aprovado 
em Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos e cumpridos to-
dos os preceitos éticos exigidos pela Resolução 466/2012 do Conse-
lho Nacional de Saúde, no qual recebeu o parecer nº 3.675.401/2019.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Dos 64 profissionais da área da saúde, que participaram da pes-
quisa, a média de idade foi de 38 anos, e do sexo feminino prevaleceu 
com 87,5%. Em relação a área profissional, 65,6% representam pro-
fissionais de enfermagem, 23,4% profissionais da área odontológica 
e 10,9% da área da medicina. 

Tabela 1 - Distribuição da quantidade de citações de acordo com 
os códigos sobre satisfação no trabalho de profissionais da ESF no 
período de pandemia da COVID-19, 2021, Santa Catarina – Brasil. 

Categorias / Códigos n %
Identificação com o trabalho (n = 272 - 48%)



210

Categorias / Códigos n %
Organização do trabalho / divisão das tarefas 
na equipe 64 23,5
Identificação com a profissão / atividades ESF 60 22,1
Trabalho em equipe 46 16,9
Condições de trabalho: estrutura e materiais 
disponíveis para assistência 40 14,7
Condições de trabalho/ carga horária e direitos 
trabalhistas 23 8,5
Composição da equipe 20 7,4
Reconhecimento profissional por parte do 
usuário 11 4,0
Reconhecimento profissional por parte da ges-
tão 4 1,5
Identificação com as atividades de gestão/
coordenação 4 1,5

Aspectos profissionais (n = 170 - 30%)
Boa relação profissional/ equipe 92 54,1
Estabilidade no vínculo de trabalho 25 14,7
Remuneração 23 13,5
Resolutividade profissional 21 12,4
Comodidade/ localização da ESF próxima a 
residência 9 5,3

 Relação com os usuários (n = 125 - 22%)

 

Boa relação com usuários 56 44,8
Vínculo com usuários 33 26,4
Longitudinalidade do cuidado 19 15,2
Satisfação do usuário com assistência prestada 17 13,6

Fonte: autores, 2021.

Esses resultados foram estruturados a partir de um processo analítico 
a partir da satisfação no trabalho da eSF no período da pandemia da CO-
VID- 19, composta por dezoito códigos, as quais agregaram 567 trechos 
de falas. Assim, mediante a análise dos fatores foi sintetizada três catego-
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rias: 1) Identificação com o trabalho; 2) Aspectos profissionais como satis-
fação dos profissionais da Atenção Primaria a saúde; e, 3) Relação com os 
usuários. A tabela 1 contém o detalhamento quantitativo dos resultados.  

CATEGORIA 1 - IDENTIFICAÇÃO COM O TRABALHO 

A primeira categoria representa o maior número de codes,  48,0%,  
nos quais destacaram-se como satisfação em tempo de pandemia da 
COVID-19: organização do trabalho / divisão das tarefas na equipe; 
identificação com a profissão nas atividades da ESF; trabalho em equipe; 
condições de trabalho: estrutura e materiais disponíveis para assistência; 
condições de trabalho/ carga horária e direitos trabalhistas; composi-
ção da equipe compôs 20 trechos de fala; reconhecimento profissional 
por parte do usuário; reconhecimento profissional por parte da gestão; e 
identificação com as atividades de gestão/coordenação (Figura 1). 

Figura 1 – Organograma dos códigos na catego-
ria Identificação com o trabalho em período de pan-
demia da COVID-19, 2021, Santa Catarina – Brasil. 
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Categoria 2 - Aspectos Profissionais (organização/condicionantes profissionais) 

 

Essa categoria obtém representatividade de 30,0% das respostas e como fator 

principal de satisfação a boa relação profissional/ equipe contemplada, estabilidade no 

vínculo de trabalho, remuneração, resolutividade profissional e a comodidade/ localização 

da ESF ser próxima a residência (Figura 2). 
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Categoria 3 – Relação com os usuários  

 

CATEGORIA 2 - ASPECTOS PROFISSIONAIS 

(ORGANIZAÇÃO/CONDICIONANTES PROFISSIONAIS)

Essa categoria obtém representatividade de 30,0% das respostas 
e como fator principal de satisfação a boa relação profissional/ equi-
pe contemplada, estabilidade no vínculo de trabalho, remuneração, 
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resolutividade profissional e a comodidade/ localização da ESF ser 
próxima a residência (Figura 2).

Figura 2 - Organograma dos códigos na categoria 
aspectos profissionais em período de pandemia 
da COVID-19, 2021, Santa Catarina – Brasil. 
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 CATEGORIA 3 – RELAÇÃO COM OS USUÁRIOS 

A terceira categoria contempla (22.0%) com os seguintes registros 
como satisfação profissional em período de pandemia da COVID-19: 
boa relação com usuários; vínculo com usuários; longitudinalidade do 
cuidado; e satisfação do usuário com assistência prestada (Figura 3). 

Figura 3 – Organograma dos códigos na categoria 
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da COVID-19, 2021, Santa Catarina – Brasil.                       
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Ao avaliar a satisfação dos profissionais da ESF em período de pandemia da COVID-

19, percebe-se a satisfação como um fenômeno complexo com dimensão subjetiva, que tem 

forte relação com características e condições relacionadas ao processo de trabalho. Neste 

contexto, os aspectos que potencializam a satisfação nos profissionais atuantes na ESF, tem 

relação com a identificação com o trabalho, no qual envolve questões estruturais e 

organizacionais do trabalho; com os aspectos profissionais, envolvendo principalmente as 

questões trabalhistas, e por fim as relações com os usuários.  

A satisfação quando atrelada a identificação com o trabalho, tem maior 

representatividade em relação as condições de trabalho entre a equipe, no qual permeia o 

engajamento do profissional no serviço.  Por isso deve ser visto como importante ponto na 

qualidade das ações, uma vez que o processo do trabalho em equipe pode refletir no serviço 

prestado. A comunicação adequada e positiva entre os colegas de trabalho possibilita que os 

profissionais se sintam mais satisfeitos, diminuindo a tensão, assim a comunicação eficaz 

com os pacientes também influencia na satisfação do profissional. Outro aspecto de 

satisfação está na capacidade do estabelecimento de boas relações no trabalho, pois trabalhar 

não é apenas produzir, é também conviver. O estabelecimento de boas relações no trabalho 

oportuniza satisfação, e para que isso se efetive tem-se a necessidade da cooperação. 

Ao avaliar a satisfação dos profissionais da ESF em período de pande-
mia da COVID-19, percebe-se a satisfação como um fenômeno complexo 
com dimensão subjetiva, que tem forte relação com características e condi-
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ções relacionadas ao processo de trabalho. Neste contexto, os aspectos que 
potencializam a satisfação nos profissionais atuantes na ESF, tem relação 
com a identificação com o trabalho, no qual envolve questões estruturais e 
organizacionais do trabalho; com os aspectos profissionais, envolvendo prin-
cipalmente as questões trabalhistas, e por fim as relações com os usuários. 

A satisfação quando atrelada a identificação com o trabalho, tem 
maior representatividade em relação as condições de trabalho entre a 
equipe, no qual permeia o engajamento do profissional no serviço.  Por 
isso deve ser visto como importante ponto na qualidade das ações, uma 
vez que o processo do trabalho em equipe pode refletir no serviço pres-
tado. A comunicação adequada e positiva entre os colegas de trabalho 
possibilita que os profissionais se sintam mais satisfeitos, diminuindo 
a tensão, assim a comunicação eficaz com os pacientes também in-
fluencia na satisfação do profissional. Outro aspecto de satisfação está 
na capacidade do estabelecimento de boas relações no trabalho, pois 
trabalhar não é apenas produzir, é também conviver. O estabelecimen-
to de boas relações no trabalho oportuniza satisfação, e para que isso 
se efetive tem-se a necessidade da cooperação.

A interação multiprofissional e a organização das equipes têm forte 
influência nas condições laborais e interferem diretamente no processo 
de trabalho do profissional em saúde. Além disso, identificou-se que os 
profissionais necessitam de boas condições de organização na unidade 
de saúde, divisão do trabalho, identificação com as atividades desenvol-
vidas, para gerar satisfação e motivação aos profissionais (FARIAS et al., 
2019). Desta forma, refletem no engajamento e processo de trabalho do 
profissional no serviço, por isso deve ser visto como importante ponto na 
qualidade das ações (TAMBASCO et al., 2017).

Além disso, foi evidenciado que as relações dos profissionais 
com os usuários potencializam a satisfação no trabalho, uma vez que 
a satisfação está permeada pela boa relação e vínculo entre profis-
sional e usuários, a longitudinalidade do cuidado, e na satisfação do 
usuário pela assistência prestada. 

A construção do vínculo entre o usuário e profissional traz respon-
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sabilização e comprometimento com os amplos aspectos relacionados à 
vida do usuário, gerando resolutividade e longitudinalidade do cuidado 
(SORATTO et al., 2018; STAHLER et al., 2019). Assim, oportunizar 
a interação e envolvimento dos usuários com os profissionais oportuniza 
a construção de conhecimento técnico. Esse movimento contribui para 
aperfeiçoar os processos de organização dos serviços de saúde, as ações 
de planejamento em saúde, a tomada de decisão em nível de gestão, tor-
nando-se satisfatório para os profissionais e para a população (FURLA-
NETTO et al., 2020; SORATTO et al., 2020). 

Por fim, a satisfação profissional está diretamente correlacionada as 
relações estabelecidas em seu ambiente de trabalho, tanto com outros pro-
fissionais como com os usuários pertencentes a área adstrita. Desta forma, 
faz-se necessário que os modelos de gestão da APS adotem estratégias a 
fim de contribuir para a melhora destas relações, por meio de atividades de 
integração ensino-serviço e melhora da satisfação profissional. 

Constatou-se uma evolução na atenção à saúde por meio da 
APS, sendo que seu modelo de assistência permite uma organização 
e divisão do trabalho entre os profissionais de saúde, além de pos-
sibilitar a troca de conhecimentos e o estabelecimento das relações 
profissionais. A boa relação entre os indivíduos da equipe, comuni-
cação entre profissionais e segurança na integração social dentro da 
instituição são aspectos favoráveis à satisfação profissional. (FARIAS 
et al., 2019). Neste sentido, as relações que se estabelecem no local 
de trabalho, e a possibilidade de desenvolver um trabalho coletivo e 
integrado com os demais membros da equipe possibilita o funciona-
mento adequado do serviço de saúde, além de auxiliar os profissio-
nais em tomadas de decisão resolutivas (SORATTO et al., 2020). 

Destaca-se que o trabalho em saúde é construído na coletivida-
de, na interdisciplinaridade e nas relações estabelecidas. É necessário, 
portanto, investir em estratégias que favoreçam o trabalho em equipe 
com base na troca de saberes, na busca por um cuidado integrado, 
resolutivo e educativo (MENDES et al., 2020).

O processo de trabalho na APS sofreu alterações significativas em 
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decorrência da pandemia da COVID-19, desta forma, salienta-se da ne-
cessidade em esclarecimento, entendimento e compreensão da temática 
sobre a satisfação de profissionais da APS aos profissionais de saúde e 
gestores do Sistema Único de Saúde, uma vez esta condição de bem-estar 
reflete no processo de trabalho, qualidade e resolutividade nos serviços. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Ao concluir este estudo, percebeu-se que os aspectos que con-
tribuem para satisfação no trabalho em período de pandemia, estão, 
majoritariamente, vinculados às relações que se estabelecem, às con-
dições e organização no desenvolvimento do trabalho e o trabalho 
em equipe, assim como, com a relação com os usuários. Desta forma, 
torna-se essencial o investimento no cuidado e na valorização do 
trabalhador, repercutindo na melhoria da assistência prestada. 

Além disso, com o intuito de melhorar a satisfação dos profis-
sionais, torna-se necessário o investimento no setor saúde para for-
talecimento da ESF, buscando melhorar os processos de formação, 
capacitação e qualificação dos profissionais. Sugere-se, ainda, o desen-
volvimento de novos estudos que contemplem esta temática, uma vez 
que se percebe que o processo de trabalho na ESF sofreu alterações em 
decorrência da pandemia da COVID-19, sendo que o entendimento 
sobre estes aspectos, permitirá a melhora da motivação, o prazer e a 
satisfação dos profissionais de saúde no seu contexto de trabalho.
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CAPÍTULO 14
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INTRODUÇÃO

Por muito tempo a gestão e assistência em enfermagem foram 
consideradas pela enfermagem como atividades distintas. No entan-
to, na atualidade, é uma prática cada vez mais unificada, em grande 
parte devido às disciplinas de formação para a administração dos 
serviços de saúde, que buscam a articulação entre o assistir e gerir, 
nas diversas áreas de atuação do enfermeiro. Essa aproximação gera 
condições para um cuidado com maior qualidade e efetividade, rele-
vante para enfermagem contemporânea (SOARES et al., 2017).

Não obstante, o gerenciamento em saúde é uma atividade dinâ-
mica e complexa que exige um trabalho conjunto e articulado para 
a oferta de um ambiente seguro e de qualidade, que deve considerar 
tanto as condições de saúde da população atendida como as condi-
ções de trabalho ofertadas nas instituições. Para tal, faz-se necessária 
avaliações periódicas e de reconhecimento dos diferentes contextos e 
do processo de trabalho, de forma coletiva, para garantir os avanços 
necessários no quesito da segurança do serviço prestado e conse-
quentemente na segurança do paciente (CEDRAZ et al., 2018).
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O trabalho em saúde e o trabalho de enfermagem produzem 
ações na interação profissional e para com o indivíduo cuidado, ou seja, 
no momento da assistência aos sujeitos, na individualidade ou na cole-
tividade. Diferem-se dos outros setores por ter como objeto de traba-
lho o ser humano, que traz ao serviço suas demandas, transformando o 
trabalho um processo constante de trocas (KURCGANT, 2016). 

Nesse sentido, Krauzer et al., (2018) afirmam que as ações de-
senvolvidas no trabalho em saúde se completam no momento de sua 
realização. Em geral, como uma produção não material, o que im-
possibilita comparações do que foi produzido. O processo de traba-
lho de enfermagem tem a singularidade de ser compreendido como 
processo de cuidar ou de assistir, administrar ou gerenciar, pesquisar 
e ensinar, e cada qual desses com seus próprios elementos. 

A divisão de trabalho na época de Florence Nightingale, existiam 
as chamadas nurses e ladies nurses, as quais desenvolviam, respectiva-
mente, atividades gerenciais e assistenciais. Na contemporaneidade, 
observamos uma aproximação entre o gerenciar e assistir, em que 
ambos se complementam (SOARES et al., 2017).

A gestão em enfermagem é uma atribuição complexa que acon-
tece em todos os espaços de atenção à saúde, onde o enfermeiro de-
senvolve atreladas às competências de gerenciamento e administra-
ção do cuidado. Outrossim, a gestão e a assistência de enfermagem 
são fundamentais no cotidiano laboral dos profissionais, e objetivam 
a qualidade de atenção à saúde (SOARES et al., 2017). 

O contexto das instituições de saúde é multifacetado, envolve 
elementos humanos, diferentes situações e a organização do trabalho. 
Existem diferentes formas entre o gerenciar o trabalho e os modos 
de realizar o trabalho, o movimento é contínuo, e deve-se também 
considerar o fazer e o pensar dos trabalhadores. Para compreender-
mos o processo como um todo, este deve perpassar o que está escrito, 
o que está nos protocolos, devemos considerar a força humana por 
trás do cuidado, às condições de trabalho, as organizações individuais 
e coletivas, o indivíduo e a família (SIMAN et al., 2019).



219

A prática do gerenciamento do cuidado no trabalho do profissional 
enfermeiro assume uma perspectiva desafiadora no que tange a segurança 
e a qualidade do mesmo. O desafio no contexto real, está envolto por uma 
condição complexa, multi e interdisciplinar, a qual demanda planejamento 
coletivo e ao mesmo tempo, compartilhado pelos membros da equipe de 
saúde, para que a assistência seja cada vez mais adequada à necessidade 
do paciente/família, garantida a segura e qualidade (SIMAN et al., 2019). 

No cenário, da gestão e assistência de enfermagem, entre os te-
mas de grande preocupação encontram-se as lesões por pressão, de-
vido a sua alta incidência em pacientes hospitalizados e por estarem 
classificadas como um evento adverso. 

No Brasil, em 2018 foram notificados 19.297 lesões por pressão dos 
pouco mais de 103 mil eventos adversos notificados (BRASIL, 2019), o que 
demanda a adoção de ações de segurança ao paciente.  A prevenção, o trata-
mento e a reabilitação de indivíduos com lesões de pele constituem atribui-
ções da equipe multiprofissional de saúde, em especial do enfermeiro. A LP 
e a sua prevenção são consideradas importantes indicadores de qualidade e 
são classificadas em eventos adversos evitáveis (FURTADO et al., 2019).

Considerando a experiência das autoras, é fundamental monitorar 
os pacientes que apresentam fatores de risco para o desenvolvimento de 
lesão por pressão, avaliar a lesão para a seleção do tratamento mais indi-
cado, além de efetivar o registro da avaliação e da conduta em prontuá-
rio. Ademais, a prevenção se constitui em grande desafio para o cuidado 
de saúde, devido aos elevados custos financeiros e emocionais para os 
pacientes, familiares e para as organizações de saúde (BRASIL, 2017). 

GESTÃO DO TRABALHO NA PERSPECTIVA DA 
INTEGRALIDADE NO CUIDADO E SEGURANÇA 
DO PACIENTE COM LESÃO POR PRESSÃO

A Estratégia de Saúde da Família (ESF) organiza a Atenção 
Primária à Saúde (APS) de acordo com os preceitos do Sistema Úni-
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co de Saúde (SUS), reconhecendo seu território e seu público. O 
enfermeiro integra a equipe de saúde da família (eSF), juntamente 
com médico, técnico de enfermagem e agente comunitário de saúde, 
e oportuniza-se de tecnologias, equipamentos e materiais dos quais 
faz uso no seu cotidiano de trabalho em suas relações interpessoais, 
capaz de garantir uma atenção integral e humanizada. Neste âmbito, 
desempenha diferentes atividades de cunho educacional, gerencial e 
assistencial, cada vez mais importantes (SOUZA et al., 2020). 

O modelo de organização a partir do território permite uma 
maior aproximação e reconhecimento das condições de vida e saú-
de da população adstrita, criando uma demanda por assistência que 
traz à tona a necessidade de repensar o processo de trabalho. A in-
tegralidade é um dos princípios doutrinários do SUS e um dos mais 
valiosos no que tange o respeito às necessidades específicas de cada 
indivíduo e coletividade conjugando as ações direcionadas à saúde 
como direito e como serviço (FARIA, 2020). 

A prevenção e o tratamento de lesão por pressão (LP) são um 
desafio aos profissionais de saúde, tanto na atenção hospitalar como 
na atenção básica, que buscam melhorar a qualidade de vidas dos pa-
cientes, bem como prevenir naqueles que possuem fatores de risco. 
Segundo Augusto, Moreira e Alexandre (2017) as lesões por pressão 
são consideradas um problema de saúde pública e para sociedade em 
geral, gerando retardo na alta hospitalar e consequentemente o au-
mento de custo para as instituições de saúde intra e extra hospitalar, 
com prejuízos à qualidade de vida dos pacientes. Frente ao exposto, o 
problema não afeta só os pacientes, mas toda a família que na maioria 
das vezes não se encontra preparada para realizar cuidados específicos, 
tais como, a troca de curativos, mudança de decúbito, uso correto de 
dispositivos fornecidos pela eSF, cuidados com a nutrição adequada, 
acompanhamento da evolução/involução da lesão, entre outros. 

A LP envolve múltiplos fatores e é necessário o trabalho e es-
forço de todos os membros da equipe multiprofissional para sua pre-
venção e tratamento. Na maioria das vezes, é o enfermeiro que avalia 
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o indivíduo e a lesão por pressão, indicando medidas preventivas, te-
rapias e cuidados necessários. Ao trabalhar de forma interdisciplinar, 
a equipe multiprofissional pode contribuir significativamente para 
reduzir eventos adversos e complicações (SOUZA; LOUREIRO; 
BATISTON, 2020).

Ainda, conforme Black (2014), a lesão por pressão está relacio-
nada a diversos fatores que interferem no processo de cicatrização, 
como pacientes com mobilidade prejudicada, acamados, desnutridos, 
diabéticos com taxas de glicose aumentada e hipertensos com pres-
são arterial descontrolada. 

A assistência à pacientes com LP é um processo que envolve 
várias dimensões. Cabe ao enfermeiro, interagir e buscar soluções, 
produzindo novos saberes e práticas em seu cotidiano. Nesse sentido, 
a prática baseada em evidências deve ser um dos pilares para o desen-
volvimento de uma assistência de qualidade e segura (SOARES et 
al., 2017). A sistematização do cuidado desenvolvido pela enferma-
gem, aparece como um elemento central, potencializador de ações de 
prevenção de LP, tanto no âmbito hospitalar quanto na APS, confe-
rindo qualidade da assistência.

Dessa forma, torna-se imprescindível trabalhar na integralidade 
do sujeito, a fim de atender as necessidades de saúde, facilitando o 
processo de cicatrização e o manejo adequado de tecnologias aplicadas 
para melhoria na qualidade de vida dos pacientes. As considerações 
descritas anteriormente já nos fornecem alguns subsídios para estar-
mos atentos aos indivíduos que apresentam algum fator de risco para 
o desenvolvimento de LP e, assim, atuar de forma mais efetiva na pre-
venção. Outro aspecto relevante para a prevenção é o perfil epidemio-
lógico das pessoas que apresentam potencial para desenvolver as LP.

As LP juntamente das quedas estão entre os eventos preconi-
zados pelo Brasil como metas de segurança do paciente desde 2010, 
cuja promoção deve estar pautada em ações de gerenciamento de 
riscos e incorporação de boas práticas baseadas em evidências cientí-
ficas. O reconhecimento do perfil epidemiológico a ser atendido bem 
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como seus principais fatores de risco são subsídios para priorização 
de ações de enfermagem, para garantia de qualidade e segurança na 
assistência (CEDRAZ et al., 2018). 

São escassos os países que possuem leis específicas sobre a qua-
lidade dos serviços de saúde e a segurança do paciente, pois apesar de 
não serem específicas sobre estas questões, preveem de forma genéri-
ca. Ao respeito, salienta-se que o Brasil integra, junto de outros paí-
ses, integra a Aliança Mundial para a Segurança do Paciente, estabe-
lecida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em 2004. Dessa 
forma, assumiu o compromisso de instituir medidas que aumentem 
a segurança do paciente e a qualidade dos serviços de saúde.

O Ministério da Saúde a partir da Portaria nº 529 e da Resolu-
ção RDC nº 36, (Brasil, 2013), propõem ações para que os serviços 
de saúde assegurem segurança do paciente por meio de protocolos, 
guias e manuais, incluindo foco na prevenção de LP e redução do 
risco de quedas como metas internacionais para a segurança do pa-
ciente (MENDONÇA et al., 2018). Contudo, há uma falsa intepre-
tação de que a referida resolução se aplica à ambientes hospitalares, 
quando o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) ob-
jetiva contribuir para a qualificação do cuidado em saúde em todos 
os estabelecimentos de saúde do território nacional, por meio da im-
plantação da gestão de risco e de Núcleos de Segurança do Paciente 
nos estabelecimentos de saúde da Redes de Atenção à Saúde (RAS).

A segurança do paciente substancialmente estrutura a avaliação 
da qualidade dos serviços de saúde cujo objetivo principal é de redu-
zir a um mínimo possível os riscos de dano ao paciente. Envolve-se 
de um processo contínuo, sistematizado, educativo, avaliativo e ana-
lítico de eventos adversos e situações de risco. Para tanto, tem sido 
um assunto bastante discutido, pois a necessidade de manter um am-
biente assistencialmente seguro considerando as reais necessidades 
dos indivíduos é um grande desafio (SIMAN et al., 2019).

As LP são definidas como danos localizados na pele e/ou no 
tecido mole subjacente do paciente, que frequentemente ocorrem 
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sobre uma proeminência óssea ou estão relacionadas a equipamentos 
médicos ou outro tipo de dispositivo (NPUAP, 2016).

Uma das formas de prevenir LP é a avaliação dos pacientes com a 
identificação dos indivíduos que necessitam de prevenção, bem como, a 
identificação de fatores específicos que os coloquem em situação de ris-
co. Assim, a implantação da estratégia de avaliação e acompanhamento 
do paciente, possibilita identificar os indivíduos com maior potencial 
para desenvolver LP. E nesse contexto de prevenção de LP, é fundamen-
tal uma boa comunicação entre serviços de saúde que compõe a RAS.

O profissional enfermeiro, durante o exame físico, deve estar aten-
to a alterações na integridade da pele, avaliar as lesões, suas texturas, 
aspectos e distribuição entre outros dados do exame físico completo, 
norteador do plano de cuidados, para planejamento das ações de pre-
venção e tratamento de lesões por pressão, bem como verificação dos 
objetivos das intervenções de enfermagem (SOUZA et al., 2020).

O trabalho em equipe sistematizado e organizado, construído 
conjuntamente por diferentes saberes e habilidades garantem a me-
lhoria dos desempenhos das equipes e auxiliam na diminuição dos 
danos preveníveis e eventos adversos (SIMAN; BRITO, 2016).

Nesse cenário, é imprescindível o engajamento de todos os pro-
fissionais que prestam assistência direta ou indireta aos pacientes, 
mas principalmente o enfermeiro, sendo ele a referência da equipe 
de enfermagem e possuidor de conhecimentos técnicos-científicos, 
para alcance das metas e objetivos propostos. Há necessidade de for-
talecer as interações entre as equipes e suas ações, nos quais todos se 
tornem protagonistas na transformação da prática social com foco 
na segurança do paciente, com compromisso ético e político, a fim 
de desenvolver práticas cada vez mais seguras (SIMAN et al., 2019).

Os estudos relacionados às transformações nas práticas de en-
fermagem ocorridas que envolvem a temática da segurança do pa-
ciente são ainda muito recentes, mas se fazem muito necessários para 
implantação de uma cultura de segurança do paciente e de melhoria 
de qualidade cada vez maior (SIMAN; BRITO, 2016).



224

Segundo dados da National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) 
citado pelo Ministério da Saúde (2013) nos Estado Unidos a prevalência 
é de 15% sendo que a incidência é de 7%. Já no Reino Unido casos novos 
de lesão por pressão varia entre 4% a 10% dos pacientes admitidos em 
hospitais. A subnotificação de LP tem sido apontada na literatura (Tau-
ffer et al., 2019), tornando difícil a gestão deste agravo no país, devido à 
falta de dados estatísticos e epidemiológicos precisos.

Nesse sentido, os registros de enfermagem fornecem dados que 
subsidiam o enfermeiro na realização do plano de cuidados, sendo 
fundamental para o desenvolvimento do processo de enfermagem, 
o qual deve conter informações essenciais para assegurar a continui-
dade da assistência, possibilitando a comparação das respostas do 
paciente aos cuidados prestados (COFEN, 2016).

Considera-se que o registro de enfermagem o mais importante 
instrumento de avaliação da qualidade de atuação da enfermagem e 
deve conter a descrição das evidências sobre os cuidados prestados e 
com terminologia padrão (LI, 2016).

Considerando o grande impacto das LP na vida dos indivíduos 
e no custo em saúde, recomendamos que cada serviço implemente 
medidas preventivas, defina a forma de avaliação, tratamento e regis-
tro das LP, bem como fortaleça a cultura de segurança por meio da 
notificação de LP para acompanhamento desse indicador de saúde, 
uma vez que estas medidas podem contribuir significativamente para 
a uniformização de condutas para minimizar o impacto negativo que 
este agravo representa aos serviços de saúde.

PRÁTICAS PREVENTIVAS 

Em um estudo realizado em uma unidade de terapia intensiva 
(UTI), pressupõe-se que a ocorrência de lesão por pressão esteja di-
retamente relacionada aos cuidados preventivos que poderiam evitar 
estas mesmas lesões, por meio de um exame físico completo e cri-
terioso feito pelo enfermeiro a fim de avaliar a integridade da pele 
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e classificar risco para LP, podendo utilizar escalas de risco como 
BRADEN e NORTON, para assim prescrever os cuidados preven-
tivos necessários (MENDONÇA et al., 2018). 

O exame da pele diariamente deve ser prática rotineira nos ser-
viços de internação, pelo profissional enfermeiro, sendo a partir dele 
a aplicação de escalas para avaliação de risco de LP que norteiam as 
medidas preventivas, prática baseada em evidências, que subsidiam 
os protocolos assistenciais. A avaliação deve considera aspectos rela-
cionados a hidratação, mudanças de pH, perda de água transepidér-
mica, descamação, elasticidade, microcirculação, coloração cutânea, 
temperatura, sebo cutâneo ou ainda suor, as quais sofrem alteração 
no decorrer das distintas etapas de desenvolvimento, e suas altera-
ções, podem ainda se apresentar mais exacerbada frente às distintas 
condições de saúde das pessoas.

Desta forma, a prevenção e o tratamento das LP em pacientes com 
riscos deve ser uma atribuição da equipe multiprofissional, no que com-
pete a cada profissional contribuir com suas especificidades para garantir 
conforto e o sucesso no tratamento (UNIVERSIDADE FEDERAL 
DO TRIÂNGULO MINEIRO/HOSPITAL DE CLÍNICAS). 

Por vezes observa-se que a avaliação clínica completa da pele 
não estava em consonância com a anamnese, integrante do Processo 
de Enfermagem e que em alguns casos fica evidente a utilização de 
escalas para estratificação de risco, estadiamento ou caracterização 
das lesões por diferentes ferramentas (TRISTÃO et al., 2020). A pa-
dronização de instrumento de avaliação no serviço de saúde facilita a 
identificação do risco para LP.

As principais ações da equipe de enfermagem na prevenção de 
LP, segundo estudo desenvolvido por Mendonça et al., (2018) foram 
a mudança de decúbito, curativos especiais em proeminências ósseas, 
trocas de fixação de cateteres, inspeção da pele, manutenção da pele 
limpa, seca e hidratada, rodizio de sensor de oxímetro, cabeceira ele-
vada a 30 graus, entre outros. Sendo a mudança de decúbito a mais 
encontrada nas prescrições de enfermagem e com maior relação a 
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redução do risco de LP (MENDONÇA et al., 2018). 
O reposicionamento do paciente deve ser realizado ou super-

visionado pelo enfermeiro, com garantia de registros adequados por 
toda equipe de enfermagem, sendo o uso de relógio de posiciona-
mento uma estratégia recomendada.

Embora as coberturas especiais sejam comumente utilizadas para 
prevenção de LP, estudo aponta a falta de registro de enfermagem da 
prescrição das mesmas, sendo esta a segunda maior relação entre ação e 
ausência de LP, o que torna-se imprescindível o registro adequado nos 
prontuários dos pacientes oportunamente (MENDONÇA et al., 2018).

O registro em saúde é estratégico para decisão clínica e gerencial, 
para pesquisa e formação profissional, sendo considerado critério de 
qualidade da prestação de serviços, sendo que novamente o enfermeiro 
desempenha papel primordial no que tange o processo de melhoria da 
avaliação das intervenções, direcionamento das ações em saúde pela 
equipe e atualização da mesma, a partir da otimização de recursos edu-
cacionais e do processo de trabalho (CEDRAZ et al., 2018).

FERRAMENTAS DE GESTÃO

A educação permanente propicia um espaço de crescimento 
profissional, principalmente técnico-cientifico, tendo em vista que 
muitos enfermeiros reconhecem o exercício de suas atribuições no 
cuidado ao paciente com LP mas que a falta de conhecimento impli-
ca diretamente na qualidade do cuidado prestado ao paciente, sendo 
este espaço uma garantia de qualificação para auxílio na tomada de 
decisão clínica e planejamento de ações para prevenção de LP, redu-
zindo incidência e promovendo melhoria da qualidade do cuidado 
prestado (SOARES et al., 2017). 

Nesse mesmo sentido, os protocolos assistenciais de enfermagem 
aparecem como principal instrumento qualificador do cuidado e fa-
cilitador da gestão. Auxiliam na organização do processo de trabalho 
uma vez que direcionam as condutas e otimizam os espaços e recur-
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sos disponíveis, na perspectiva da integralidade, devendo ser flexíveis e 
adaptáveis à realidade de cada paciente (SOARES et al., 2017).

Os protocolos se tornam instrumentos que incorporam qualidade 
ao cuidado e orientam o processo de trabalho, servem de apoio para 
o planejamento do cuidado e para sistematização, bem como para pa-
dronização das práticas de enfermagem (SOARES et al., 2017).

A falta de padronização das ações ligadas ao cuidado no que se 
refere às LP dificultam as condutas e também o desenvolvimento 
de uma assistência de qualidade. Sendo este um problema de saúde 
pública que se agrava tanto assistencial quanto administrativamente, 
e que está diretamente relacionado ao processo assistencial e a segu-
rança do paciente, faz-se necessária operacionalização de condutas 
organizacionais (SOUZA; LOUREIRO; BATISTON, 2020).

Além da utilização dos protocolos, as fases de aplicação e ava-
liação devem ser implementadas e constantemente sistematizadas 
na prática dos profissionais de saúde, a fim de sensibilizá-los com 
ações permanentes e constantes. A inclusão de rotinas, número de 
trabalhadores, gravidade das pessoas atendidas, entre outros aspectos 
deverão ser contemplados, tornando os protocolos condicentes com 
a realidade da instituição em que os mesmos serão executados. 

Estudo desenvolvido por Tristão et al., (2020) sugere uma práti-
ca baseada em evidências com vistas a fundamentar ações e cuidados 
de enfermagem, garantindo assistência de qualidade. Para tal, faz-se 
necessária a padronização e adoção de protocolos que alicercem os 
cuidados de enfermagem no cotidiano das práticas em LP, respal-
dando o profissional na tomada de decisão.

Haja vista, investir em ações de educação permanente aos profis-
sionais e construção de ferramentas para sistematização do cuidado e 
assistência auxiliam na prevenção, melhora o grau de entendimento 
para gerenciamento e manejo das lesões, na perspectiva de seus im-
pactos no paciente e aos serviços de saúde (TRISTÃO et al., 2020).

A prevenção de LP é um processo que exige conhecimento e 
prática, e despendimento de tempo e recursos dos profissionais, mas 



228

não se compara aos custos de tratamento de uma LP já instalada, 
com seus danos ao paciente e ao sistema de saúde.

Conforme Souza; Loureiro e Batiston (2020), a educação per-
manente reforça a necessidade de se refletir sobre as práticas diárias 
e sobre o processo de trabalho, buscando ferramentas que auxiliem 
na mudança de paradigmas, sendo uma medida segura e viável para 
melhora desses indicadores. A implantação de protocolos e uso de 
diretrizes de prevenção fortalecem a assistência prestada, que con-
sequentemente leva a redução de ocorrência e complicações de LP.

A aplicação de instrumentos de avaliação de risco para desen-
volvimento de LP, como as escalas já validadas e recomendadas para 
uso, interferem na qualidade da gestão da assistência e recursos hu-
manos, resultando no cuidado seguro ao paciente (SOUZA; LOU-
REIRO; BATISTON, 2020). 

A utilização de instrumentos para avaliar o risco de pacientes de-
senvolverem LP é um auxílio para a prevenção bem como associados a 
protocolos específicos de conduta organizados pelas instituições. A li-
teratura sinaliza a usabilidade de diferentes escalas para avaliar as LP, a 
sabe: Escala de Norton, Escala de Braden, Escala de Waterlow, Escala 
de Sunderland e Escala Revista de Cubbin & Jackson. No entanto, a 
escala preditiva mais utilizada entre os enfermeiros é a escala de Bra-
den (SALGADO et al., 2018). Contudo, a equipe deve estar ciente de 
que a aplicação de uma escala, pressupõe avaliação constante do indi-
víduo, não sendo evento único e isolado, sendo que os dados gerados a 
partir do registro de enfermagem devem ser avaliados periodicamente.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O trabalho em saúde é complexo e resulta da integração do co-
nhecimento teórico e da técnica com a sensibilidade humana, utiliza-
dos de forma concomitante, por meio do emprego de diversas tecno-
logias. E nessa relação entre racionalidade e subjetividade, emergem 
diferentes possibilidades de construção de instrumentos, técnicas e 
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novos saberes, que fortaleçam e qualifiquem o cuidado em saúde. 
Percebe-se que a articulação entre a boa gestão em saúde e o ge-

renciamento de enfermagem, de forma a garantir condições adequa-
das de trabalho, aliado à educação permanente, se tornam elementos 
essenciais para qualidade dos processos assistenciais. O uso de instru-
mentos organizados para a avaliação do paciente com risco para LP, 
aliado à expertise clínica do profissional, qualifica o cuidado e o traba-
lho do enfermeiro, auxilia na redução de incertezas, organiza condutas 
preventivas e permite visualizar os resultados que se deseja alcançar.

Em contra partida, a ausência de implantação do Processo de 
Enfermagem nos serviços de saúde e a fragilidade de registros coti-
dianamente encontrados nos prontuários dos pacientes, são limita-
dores para a gestão no gerenciamento de indicadores de segurança.

As LPs são consideradas eventos adversos (EAs) e fazem parte do 
contexto de segurança do paciente por serem agravos evitáveis. Quando 
recorrentes, podem indicar problemas de ordem assistencial. Nesse sen-
tido, destaca-se que o gerenciamento do cuidado ao paciente com risco 
de desenvolver LP ou com lesão já instalada é de extrema importância 
por ser um evento que causa impactos individuais, sociais e econômicos.

Recomenda-se ao profissional enfermeiro, fazer uso de ferra-
mentas de gestão que promovam o planejamento do cuidado, como 
protocolos assistenciais, implementando formas de cuidado e agre-
gando valor ao seu processo de trabalho, de forma segura e eficaz. 

A continuidade de processos educativos que possam aprimorar 
o uso das ferramentas de gestão adotadas e o planejamento para o re-
passe desse conhecimento aos novos profissionais que passam a inte-
grar à equipe de trabalho, devem formar parte da gestão do cuidado. 
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CAPÍTULO 15

CONTRIBUIÇÕES DA PSICANÁLISE 
PARA A ATENÇÃO A SAÚDE MENTAL 
NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE: 
EXPERIÊNCIA DOS GRUPOS DE 
DESENVOLVIMENTO HUMANO

Bruno Huffel de Lima
 Elizangela Felipi

 Márcia Luíza Pit Dal Magro
Marta Neckel Menezes

INTRODUÇÃO

Com a psicanálise, Freud preconizava um tratamento psíquico, 
que elegia a conversa entre o analista e seu analisando, como recurso 
central da terapêutica. Conforme alude Mezan (1996) em sua obra 
“Psicanálise e Psicoterapia”, “a psicoterapia diferenciava-se assim das 
outras formas de tratamento porque buscava influir sobre o psíquico 
por meios psíquicos, e não por meios diretamente corporais”. Nesta 
ocasião, ocorria o batismo de um movimento que, atribuía aos males 
do corpo, não somente causas orgânicas e biológicas - apreciadas pelo 
fazer médico -, mas à gênese psíquica, fundante da psicanálise (ZI-
MERMAN, 2008). O objetivo da terapêutica psicanalítica para Me-
zan (1996) “não é eliminar os sintomas, mas modificar em profundi-
dade toda a estrutura psíquica cujo funcionamento origina e mantém 
aqueles sintomas” (p. 98). A psicanálise possibilita, nessa perspectiva, 
uma forma de cuidado em saúde mental centrado nas tecnologias re-
lacionais (MERHY, 2002), em que a fala ocupa lugar de destaque na 
terapêutica adotada, ao invés dos medicamentos psicotrópicos.
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Com base na psicoterapia psicanalítica de grupo, no ano de 
2012, constituiu-se em Chapecó-SC, uma proposta para atendimen-
to em saúde mental, de forma grupal denominada Grupos de De-
senvolvimento Humano (GDH). A proposta do GDH nasceu das 
dificuldades dos Centros de Saúde da Família (CSF) no atendimen-
to às demandas de saúde mental, ganhando relevância especialmente 
na Atenção Básica (AB), com o envolvimento de diferentes profis-
sionais dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família na Atenção Básica 
(NASF-AB) e das Estratégias de Saúde da Família (ESF). Apesar 
do destaque para a AB, esta ação envolve diferentes serviços da Rede 
de Saúde como os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), e outras 
políticas públicas como Assistência Social e Educação. 

A proposta do GDH se inscreve no âmbito da Educação Per-
manente em Saúde, contando com um processo de formação que 
inclui estudos teóricos, técnicos e supervisões, bem como suporte 
emocional para os profissionais. Também se pauta no matriciamento 
em saúde, em que o profissional especialista em saúde mental presta 
suporte ao generalista. Estudos já realizados (FREITAS; FELIPI; 
DAL MAGRO, 2020) indicam que o GDH tem ampliado a capa-
cidade de cuidado em saúde mental dos profissionais que partici-
pam da ação. No entanto, havia necessidade de estudos que tivessem 
como foco os impactos na saúde mental dos usuários atendidos nos 
Grupos de Desenvolvimento Humano. Assim, o objetivo da pes-
quisa 1aqui apresentada é compreender os efeitos terapêuticos dos 
Grupos de Desenvolvimento Humano a partir das mudanças na di-
nâmica psíquica dos participantes.

Este estudo utiliza o método clínico-qualitativo, o qual se ca-
racteriza pela compreensão dos sentidos e significados de fenômenos 
acerca dos processos de saúde e doença, observados a partir de settings 

1 Esta pesquisa foi financiada por meio de projeto aprovado na chamada pública fapesc Nº 
16/2020 programa pesquisa para o SUS: Gestão Compartilhada em Saúde – PPSUS. Tam-
bém foi financiado por meio de Bolsa de auxílio à pesquisa - Edital 013/REITORIA/2019 
da Unochapecó.
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de saúde. O contexto deste estudo compreende Grupos de Desenvol-
vimento Humano que ocorreram nos Centros de Saúda da Família 
(CSF) do município de Chapecó/SC no período de aproximadamente 
quatro meses, com duração de agosto a dezembro de 2019. Partici-
param duas usuárias, sendo que os critérios de inclusão foram ter a 
idade mínima de 18 anos, não ter participado de outro grupo de GDH 
anteriormente, e ter participado durante todo o período de duração do 
grupo no serviço de saúde. Foram realizadas entrevistas semiestrutu-
radas e aplicada a Baterial Fatorial de Personalidade (BFP) no início e 
final do grupo. As informações foram analisadas por meio da análise 
de conteúdo. Foram adotados os preceitos éticos previstos pelas Re-
soluções 466/2012 e 510/2016. O projeto foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Unochapecó sob parecer consubstanciado 
número 2.841.053, e CAEE número 59798016.4.0000.0116.

RESULTADOS E DISCUSSÕES

A psicanálise é uma psicoterapia! É com essa afirmativa extraída 
do texto de Mezan (1996) que nos aventuramos a discutir o processo 
terapêutico, ou melhor, o psicoterapêutico. O objetivo das psicote-
rapias psicanalíticas, sejam elas individuais ou grupais, consiste na 
mudança das estruturas mentais e dos estados inconscientes, promo-
vendo autonomia para que esses sujeitos sejam capazes de lidar com 
seu sofrimento psíquico. Bion ponta que o tratamento psicanalítico 
não se baseia “no propósito de diminuir sintomas e angústias, mas 
na oportunidade criada pela dupla paciente-terapeuta de promover 
espaços mentais com cada vez mais verdade, criatividade e complexi-
dade” (PADOAN; GASTAUB; EIZIRIK, 2013).

Para Macedo e Falcão (2005), “a condução do processo ana-
lítico deve possibilitar a descoberta, por parte do paciente, de que 
ele é quem sabe de si: um saber que é patrimônio de um território 
desconhecido de si mesmo. Para alcançá-lo, além de ser escutado, o 
analisando deverá escutar-se”. 
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As participantes dos grupos, chegaram até os serviços da AB 
por apresentarem queixas relacionadas com a vivência de sofrimento 
psíquico, principalmente experiências com o luto, dinâmicas relacio-
nais pertinentes ao seio familiar e outras representadas, inicialmente, 
pelo diagnóstico de depressão. Essas participantes foram indicadas 
aos grupos de GDH pelos diferentes profissionais da Equipe de Re-
ferência e do Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Bá-
sica NASF-AB, que atuavam no território. 

Para a psicanálise o desenvolvimento humano é possível e marcado 
pela presença do outro, ou seja, por meio dos cuidados desse outro e, é a 
partir desse outro, que nosso aparelho psíquico se constitui, bem como as 
fantasias e os mecanismos de defesa (MAIA, 2017). Nos constituímos 
sujeitos em relação. Nesse processo, assumimos papéis permeados pelos 
espaços de produto e produtores de subjetividades relacionais.

É preciso conceber que a formação de um grupo não se limita a 
um mero somatório de indivíduos, uma vez que, estes se constituem 
como uma nova identidade, com suas leis e mecanismos específicos. 
Por meio da experiência grupal, seus participantes são apresentados 
à possibilidade de vivenciar novas experiências de vinculação que 
permitem o rompimento de estereótipos que geram alienação e os 
impeçam de enfrentar as dificuldades pertinentes ao existir (MAIA, 
2017). Nessa direção, destacamos a fala de Anna:

“[...] a gente vê outras experiências, outras questões. 
[...] às vezes tem alguém que tem uma experiência pa-
recida e está conseguindo superar de uma outra forma, 
então eu resolvi, a gente acaba distraindo, saindo da-
quele pensamento que tu não estás bem, que tu preci-
sas tomar a medicação; [...] tu queres uma forma mais 
tranquila de você conversar, de você talvez expor um 
pouco dos teus problemas, que às vezes tu pensando é 
uma forma e você colocando ele, para outras pessoas, 
tu acabas vendo de outro jeito, que tem uma solução, 
que não é só aquilo que eu estou pensando, às vezes é 
pequeno o problema” (Anna).
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O trabalho grupoanalítico expõe os sujeitos a “momentos de 
caos e momentos de se encontrar o caminho”. Na obra de Bion, o 
processo do pensar se dá por meio de uma oscilação constante en-
tre as duas posições kleinianas (esquizoparanóide e depressiva), que 
variam da desintegração à integração, da desordem à ordem (FER-
NANDES, 2017). O funcionamento mental e a ideia de uma men-
te em constante transformação e crescimento, são apresentados por 
Bion, demarcados pela intersecção entre essas posições kleinianas, 
para a “criação de um ego novo ou singular” (DIAS; VIVIAN, 2011). 

Os grupos de GDH, fundamentados pelo rigor teórico psica-
nalítico, buscam a aquisição de insights sobre os conflitos inconscien-
tes/conscientes causadores do sofrimento psíquico, a fim de elabo-
rar as causas dos conflitos no “aqui e agora”. Enquanto terapêutica 
grupal, o GDH visa promover aos seus usuários, um crescimento 
mental, conceito entendido por Bion como finalidade de todo trata-
mento psicanalítico, que evidencia o processo de emancipação destes 
sujeitos (GRIMBERG; & SOR, 1973). 

O GDH, ao se assentar na psicanálise, torna-se uma oferta te-
rapêutica que toma a escuta do sujeito do inconsciente. Se diferencia, 
dessa forma, das ofertas terapêuticas grupais que não tenham esse 
foco. De acordo com Bezerra (2013), outras ofertas terapêuticas ig-
noram o sujeito do inconsciente e buscam a razão da angústia uni-
camente em algum processo de privação ou exclusão que o usuário 
possa estar passando. Nesse sentido, no lugar de calar a angústia, 
silenciar o sintoma, o GDH maneja-a sem tentar extingui-la, ope-
rando com o sujeito do inconsciente, provocando, assim, mudanças 
em sua dinâmica psíquica, bem como procura refletir e entender, a 
relação do sujeito com o meio em que se insere.

A sintomatologia que atinge o corpo, deve dar lugar à fala, à 
palavra. Mezan defende que a fala e a palavra, possibilita atuar so-
bre a dinâmica psíquica, deixando de lado intervenções meramente 
corporais. O mesmo autor acena para a contribuição da psicanálise 
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na promoção do cuidado, quando diz que “o objetivo desta não é eli-
minar os sintomas, mas modificar em profundidade toda a estrutura 
psíquica cujo funcionamento origina e mantém aqueles sintomas” 
(MEZAN, 1996). O modelo continente/contido proposto por Bion 
possui como função fundamental a digestão de elementos brutos, 
sensoriais e afetivos (elementos beta), que carecem ser contidos (aco-
lhidos) por outra mente (as primeiras figuras de cuidado), continente, 
e fazer-se capazes de serem pensados (elementos alfa). Dessa forma, 
a proposta do grupo é que atue como um continente de angústias e 
necessidades de seus participantes, onde cada participante aprende 
com o outro, o que emerge nas narrativas das usuárias pesquisadas.

A experiência do GDH permite que as participantes passem a 
refletir sobre suas referências anteriores e atribuam novos sentidos a 
elas, possibilitando outras formas de compreender e interpretar os 
eventos da vida, ou seja, o real, o “aprender com a experiência” de 
Bion (1980). No grupo, parte dos efeitos terapêuticos se dão pela 
autorização que o mesmo oferece para que as participantes possam 
falar, contar de si e de seu sofrimento, compartilhar a vida com os 
outros, que também se caracterizam como sujeitos em sofrimento. 
Como diz Rita:

“[...] ajudou, bastante, porque só no fato de fazer as 
perguntas e tu vai pensar e vai responder e, às vezes, são 
coisas que tu gostaria de ter respondido lá atrás; [...] 
melhorou também porque eu me achei mais importan-
te, no caso, do que eu consegui [superar os momentos 
difíceis do passado]; [...] e eu, bah, me dei os parabéns 
para mim mesma por ter conseguido. E foi bom fa-
lar; [...]cada um, lida com suas ferramentas e com suas 
ideias” (Rita).

Na transferência, na experiência de reviver, há, portanto, uma re-
petição. Repetição esta que é “oriunda de protótipos infantis que são 
vivenciados, não obstante, com um sentimento de atualidade mar-
cante” (BARROS, 2015). 
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Romanowski et al. (2005) também apresentam, enquanto efei-
tos terapêuticos, o aumento da tolerância à frustração, uma redução 
nos níveis angustiantes provenientes da busca por conhecimento dos 
conteúdos intoleráveis, além de que o sujeito possa assumir uma pos-
tura de responsabilidade por sua vida. Esse movimento, proporciona-
ria uma ampliação do conhecimento da realidade psíquica, bem como 
do mundo externo do paciente, possibilitando, uma melhor transição 
entre realidade psíquica e realidade externa. Este aspecto se relaciona 
com o que Bion estabelece entre a transformação e o campo emocio-
nal: o vínculo do grupo com seus participantes e com o coordenador, 
bem como a tolerância às emoções tidas como dolorosas.

Consideramos que o movimento de transição ocorrido com as par-
ticipantes do GDH, passa de uma postura passiva, de queixa e meca-
nismos primitivos e projetivos, à uma postura ativa, de pertencimento 
e responsabilização pelos seus desejos e dores, o que revela efeitos te-
rapêuticos desses grupos. Dar espaço para esse não saber, questionar as 
respostas automáticas diante do que não se tinha uma solução simples.

“[...]situações que você achava que você não ia conse-
guir lidar ou que, era tão difícil de resolver, e acaba que 
quando você conversa e alguém coloca uma opinião 
aqui, outra ali, a própria psicóloga quando ela conversa 
com a gente, ela às vezes faz você recordar de algum 
ponto que às vezes você falando, você não se dá conta e 
ela te recorda que aquilo ali não é tudo aquilo, que pode 
ser mudado, que pode ser mais fácil de lidar” (Anna). 

O pensar, em Bion, não se trata de uma função meramente co-
gnitiva, mas da inauguração de um espaço de autoria que acontece 
desde muito cedo. A capacidade de pensar bioniana depende de uma 
dose de frustração e demarca que o nascer, o crescer e o viver são 
experiências dolorosas, por escelência. Ao processo analítico, são atri-
buídas as mesmas características, na medida em que nos coloca numa 
posição de consciência de nós mesmos (FOCHESATTO,2013).

Podemos perceber os efeitos terapêuticos, na medida em que se 
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amplia a capacidade de pensar das participantes, por meio do trabalho 
psíquico, havendo uma espécie de luto das representações anteriores que 
às levavam à melancolia e às ideações suicidas e homicidas. Nesse pro-
cesso, as participantes são capazes de transformar a experiência emocio-
nal por meio da função alfa, desenvolvendo elementos alfa, que servem 
para pensar e suportar frustrações oriundas de suas experiências de vida.

A noção de cura em Bion, percorre a representação de um de-
svelamento do inconsciente em direção à expansão mental, que seria 
possibilitado, neste caso, pela dinâmica do campo grupal de forma 
a compreender a relação indissociada e continuada existente entre 
o sujeito e o grupo, seja ele familiar, social, profissional ou cultural 
(ZIMERMAN, 2008). Assim, o grupo permitiu uma ampliação da 
capacidade de pensar e contribuiu na forma como as participantes 
expressavam seus sentimentos, na percepção sobre si.

Por meio do grupo, do sentido de pertencimento, do espelha-
mento, se consolida a capacidade de pensar, de transformar os ele-
mentos betas, desorganizados, em elementos alfas, mais organizados, 
movimento possível por meio das transferências cruzadas entre os 
integrantes do grupo, bem como do papel do coordenador ocupado 
pelo profissional de saúde. 

As usuárias manifestam ainda o desejo pela permanência no 
tratamento em grupo, apesar de apresentar suas limitações (relativas 
ao tempo e ao constrangimento de expor as intimidades no grupo, 
bem como o receio do julgamento do outro), assim como os registros 
de um desenvolvimento egóico e da capacidade de pensar, proposta 
por Bion, que contribui para reconhecer também os recursos dispo-
níveis para lidar com suas queixas. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A psicanálise, desde os primórdios oferece ferramentas impor-
tantes para a promoção de uma atenção à saúde mental diferenciada, 
ao propor que escutar o sujeito se torna um recurso técnico ímpar 
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para o tratamento do sofrimento psíquico. E, quando a “cura” vem 
pela palavra surge um novo jeito de tratar saúde mental, pois a pala-
vra se torna propriedade desse sujeito, que de mero espectador passa 
a ser novamente protagonista no seu processo terapêutico. 

O GDH se constitui um espaço de trocas, de encontro e de 
produção de subjetividades, que se reconhece enquanto proposta de 
práticas e saberes em saúde mental no contexto do Sistema Único 
de Saúde. Nesse cenário, a psicanálise se configura um importante 
instrumento teórico-metodológico, por oferecer uma base para a for-
mação dos profissionais e “uma maneira de organizar a escuta para 
que esta possa ser capaz de se desviar do evidente, do óbvio aparente, 
da literalidade para permitir a surpresa, o paradoxo e o insólito”5. 

O sujeito de que a psicanálise se ocupa é o sujeito do incons-
ciente, mas também o sujeito social, que é o sujeito imerso na cultura 
com sua singularidade, mas comprometidos com o seu processo e sua 
realidade, tornando-os autônomos e independentes. 

Por fim, o GDH se apresenta como uma nova oferta terapêuti-
ca no contexto estudado, para além das terapias medicamentosas, a 
fim de lidar com os sofrimentos psíquicos tão presentes na Atenção 
Primária à Saúde. Faz isso usando de uma abordagem teórica robusta 
que é a psicanálise, cujos efeitos terapêuticos são já amplamente de-
monstrados no campo da saúde mental, mas o faz de modo inovador 
no sentido de possibilitar sua implementação na política de saúde, 
valorizando intervenções grupais e com estreito diálogo com as po-
líticas do SUS. 
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CAPÍTULO 16

EDUCAÇÃO PERMANENTE EM 
SAÚDE: DESAFIOS EM CONTEXTO DE 
PANDEMIA DA COVID-19

Jussara Gue Martini
Rafael Gué Martini

INTRODUÇÃO

A Educação Permanente em Saúde (EPS) é um tema sempre mui-
to instigante na nossa prática profissional, especialmente nesse momen-
to em que nos deparamos com os desafios sem precedentes provoca-
dos pela pandemia da SARS-CoV-2. É uma situação que necessita de 
respostas imediatas e diversas do sistema de saúde, tanto do nosso país 
como do mundo, colocando todos em busca de conhecimentos e de es-
tratégias de educação, de formação de profissionais, de medicamentos e 
possibilidades de enfrentamento da pandemia. Neste artigo, a partir de 
uma revisão narrativa de literatura, são apresentadas algumas perspec-
tivas da EPS que oferecem subsídios teóricos para a reflexão sobre os 
impactos da situação de emergência sanitária sobre essa área. 

A EVOLUÇÃO DO PENSAMENTO SOBRE 
EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE

Cavalcanti e Guizardi (2018) realizaram um estudo que buscou 
resgatar e sistematizar os diferentes elementos presentes na construção 
da compreensão sobre EPS. Os autores revisaram as obras sobre o tema 
publicadas pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) entre 
1974 e 2002, abordando as práticas de educação na saúde. Através de 
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uma pesquisa documental e bibliográfica apontaram que as publica-
ções apresentam elementos de duas matrizes conceituais: a educação 
continuada em saúde (1974-1984) e a EPS (1985-2002). 

Segundo os autores, a matriz de EPS está centrada nas discus-
sões do método pedagógico e esbarra em limites correlacionados com 
a implementação da Política Nacional de Educação Permanente em 
saúde (PNEPS), bem como nas contradições que marcam a gestão 
do trabalho no Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil (CAVAL-
CANTI, GUIZARDI, 2018). Desse modo, a PNEPS buscou distin-
guir a educação continuada em saúde – praticada até 1984 - da EPS, 
apresentada como uma proposta nova, com o objetivo de aproximar 
as práticas de educação na saúde da problematização e da integrali-
dade. Nessa nova perspectiva, distanciando-se também da pedagogia 
da transmissão (CAVALCANTI, GUIZARDI, 2018). Os autores 
ponderam que, enquanto a educação continuada na saúde preconiza 
a oferta de saberes de fora para suprir deficiências dos trabalhadores, 
a EPS valoriza e investe na geração de conhecimentos pelos próprios 
trabalhadores, que se tornam protagonistas da produção de saberes 
sobre as ações de atenção à saúde das populações.

 A política pública de EPS apresentada pelo Departamento de 
Gestão da Educação em Saúde, do Ministério da Saúde, em 2003, 
criou estratégias para priorizar a educação dos profissionais de saúde. 
Desde então, a EPS se constituiu em uma ferramenta fundamental 
para a formação dos trabalhadores, buscando incentivar uma atuação 
crítica, reflexiva e comprometida tecnicamente com a saúde da po-
pulação. No entanto, ainda é necessário disseminar a proposta peda-
gógica de EPS entre os gestores, serviços e sistemas de saúde, com-
prometendo os trabalhadores e o controle social (CECCIM, 2005).

 A EPS é, portanto, uma política já desenvolvida há quase duas 
décadas no país, que tem sido objeto de discussões e de aperfeiçoa-
mentos desde 2004, quando foi inicialmente pensada. Desde o início 
trouxe a possibilidade da educação permanente alicerçada na ideia 
de que nenhum de nós é tão bom individualmente, quanto todos 
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nós juntos. Nesse momento de pandemia da COVID-19, em que os 
profissionais de saúde estão submetidos a altos níveis de exigência, 
especialmente a equipe de enfermagem (enfermeiros/as, técnicos/as 
e auxiliares), fica evidente a necessidade dessa compreensão da im-
portância de estar juntos, de trabalhar juntos. Só assim, as equipes de 
saúde podem conseguir dar conta dos desafios que se colocam fren-
te a uma situação inédita, não vivida antes. Nesse momento, essas 
possibilidades de trabalho em equipe são ainda mais importantes na 
atuação cotidiana dos profissionais da saúde.

A educação permanente tem como uma de suas principais fun-
damentações a ideia de aprendizagem no trabalho, aspecto que a 
torna muito importante quando pensamos em encontrar formas de 
desenvolver nosso trabalho profissional frente a uma situação inédi-
ta, como a pandemia que estamos enfrentando neste momento. A 
perspectiva da aprendizagem no trabalho nos permite incorporar o 
aprender e o ensinar no cotidiano das organizações. 

Aprender e ensinar se incorporam ao quotidiano das organiza-
ções e ao próprio trabalho, ancoradas na problematização, tendo a prá-
tica como fonte de conhecimento e os profissionais de saúde como 
protagonistas na construção de conhecimentos e significados para seu 
processo de aprendizagem. Dessa forma podem propor alternativas de 
ação que se estruturam em projetos ou programas institucionais.

Fundamentadas em um paradigma educativo problematizador, 
as equipes de saúde identificam as necessidades prioritárias de seu 
processo de trabalho considerando as intervenções sobre os fatores 
contextuais; integrando tecnologias que facilitem a melhoria dos de-
sempenhos; incentivando a aprendizagem colaborativa e o trabalho 
interprofissional. Desse modo, inserem a aprendizagem no processo 
laboral – aprendem ao trabalhar – promovendo o desenvolvimento 
de capacidades metacognitivas para a gestão e aplicação dos novos 
conhecimentos. Nesse sentido, precisam desenvolver aprendizagens 
no trabalho vivo, no cotidiano no qual se dá a produção do cuidado, 
propondo, desde seu início, o foco na problematização, como preco-
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nizada por Paulo Freire (1996). O desafio é, a partir das experiências 
da realidade vivida, problematizar a realidade, buscando fontes de 
conhecimento que deem conta de solucionar os problemas vividos 
na prática do trabalho vivo. Os protagonistas desse processo são os 
profissionais de saúde, a equipe de saúde - enfermeiros, técnicos, au-
xiliares, médicos, fisioterapeutas, nutricionistas, educadores físicos, 
entre outros - que juntos constroem conhecimentos e significados 
para a sua prática profissional e, a partir dessa construção, propõe 
alternativas de ação. Desse modo, as estratégias são exatamente os 
momentos e modalidades de aprendizagem que se combinam e que 
podem se desenvolver no espaço de trabalho, colocando em evidên-
cia a realidade onde os profissionais estão inseridos.

Nessa perspectiva, a EPS privilegia o conhecimento na ação, 
a partir das experiências prévias e dos desafios que vivenciados na 
prática. Isso parece estar muito destacado em função das experiên-
cias recentes provocadas pela pandemia. A partir desses desafios se 
propõe que as próprias equipes, os trabalhadores, em articulação com 
diferentes espaços, envolvendo os profissionais dos serviços, os ges-
tores, usuários, as instituições de formação e universidades, questio-
nem qual o conhecimento necessário para que seja possível dar conta 
dos problemas que se apresentam. Sempre partindo da reflexão para 
construção de uma prática que incorpore novos significados. 

O movimento de reflexão sobre a prática proporciona novas estra-
tégias. Proporciona olhar e realizar as práticas profissionais de outras 
formas, estabelecendo novos cursos de ação, encontrando novas pers-
pectivas naquilo que é realizado. Assim, é possível atingir os resultados 
previstos ou esperados para cada uma das ações da equipe de saúde. 

O Ministério da Saúde (MS), através da Política Nacional de 
Educação Permanente em Saúde (PNEPS), Portaria nº 1996/2007 
(BRASIL, 2009), destaca o envolvimento dos trabalhadores da 
saúde, do controle social, dos gestores e das instituições formado-
ras como estratégia capaz de consolidar as práticas de EPS no país. 
Desse modo, enfatiza que a educação em saúde, para que produza as 
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mudanças desejadas, precisa ser articulada em um movimento inter-
setorial. Precisa articular a formação inicial e permanente dos traba-
lhadores, com base na corresponsabilidade dos serviços de saúde com 
a transformação das práticas de atenção à saúde.

Em estudo reflexivo, Ceccim e Feuerwerker (2004) defendem 
o “quadrilátero da formação para a área da saúde” – ensino, gestão, 
atenção e controle social –, com vistas à construção e à gestão da edu-
cação na saúde no âmbito do SUS. O ideário de tal figura pressupõe 
que cada face estabeleça fluxos e interlocutores específicos, em espa-
ços-tempos e com motivações diferentes, numa trama de conexões.

Vendruscolo et al (2016) defende que a conexão entre os diver-
sos segmentos que fazem parte dos processos de pactuação das ações 
de EPS - capazes de produzir as relações necessárias entre estudan-
tes, usuários, professores, profissionais, gestores e outros parceiros - 
pode ser representada pela figura do prisma, que pela sua mobilidade 
representa melhor as relações entre todos os agentes envolvidos nas 
ações de EPS. As autoras propõem, então, que as oportunidades sig-
nificativas de EPS sejam representadas pelo prisma de educação em 
saúde, por entenderem que tal figura consegue traduzir a complexi-
dade e a potência dos processos de EPS. 

Na atuação dos profissionais de saúde frente a pandemia, é pos-
sível visualizar essa modalidade de educação quando, em um mo-
mento inicial, todos se viram desesperados, sem saber o que fazer, 
sem entender o que acontecia com os pacientes. Quando, mesmo 
dando o melhor de si em termos de cuidado, os pacientes não apre-
sentavam melhoras. Quando enfrentaram perdas significativas nas 
equipes de saúde, com colegas que se contaminaram e que não con-
seguiram resistir a doença. Estas experiências levaram à busca de 
informações, evidências que permitissem adquirir competências para 
dar conta de melhor cuidar e atender as pessoas, programando so-
luções na prática diária. Foram experimentando determinados pro-
cedimentos e estratégias que resultaram em evidências, permitindo 
melhores soluções, aprendendo na ação. 
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A pandemia propiciou olhar deste modo prismático para a prá-
tica e identificar, de uma forma muito evidente, a importância das 
propostas que estão colocadas na EPS. A EPS tal como foi concebi-
da e tem sido desenvolvida, não na velocidade que nós gostaríamos, 
mas acontecendo em muitas realidades e situações. 

A experiência com a atenção à saúde das pessoas na pandemia, 
colocou os profissionais da saúde em um círculo de atividades que se 
inicia na ação concreta da reflexão e na observação da prática. Um 
círculo onde se destaca o que é possível apreender a partir da refle-
xão sobre a experiência real. Processo que evidencia aspectos que, 
muitas vezes, são convergentes com a teoria. Onde algumas evidên-
cias corroboram com o que inicialmente se pensa em desenvolver, 
mas outras apresentam divergências, indicam novas possibilidades. 
Possibilidades que podem ser inviáveis por razões de equipamentos, 
estrutura ou até mesmo de capacitação dos profissionais. 

Por tudo isso, a EPS se apresenta como uma estratégia com um 
grande potencial para a melhoria da atenção à saúde da população 
nesse momento, bem como para o crescimento profissional, porque 
amplia as possibilidades de crescimento, desenvolvimento e aprendi-
zagens. Além disso, permite  atingir melhores resultados em relação 
ao que se enfrenta no ambiente de trabalho. A sistematização dos 
dados obtidos permite um resultado mais efetivo no cotidiano. Na 
medida que se avança nesse movimento, é possível ampliar o conhe-
cimento, buscar outras possibilidades e, cada vez mais, aperfeiçoar o 
processo de trabalho na atenção à saúde. 

EDUCAÇÃO PERMANENTE E A PANDEMIA

É possível identificar evidências de como a pandemia estimulou 
o desenvolvimento de estratégias de atenção à saúde que até então não 
eram valorizadas. Como as teleconsultas, os atendimentos de casos 
via whatsapp, email, telefone, ou seja, a disponibilização de outros 
recursos para que a população pudesse manter o seu cuidado, apesar da 
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inviabilidade de todos estarem nos mesmos espaços ao mesmo tempo. 
Esses exemplos demonstram o desenvolvimento de novas estratégias 
frente aos desafios da Covid-19. Sem mencionar o processo de 
desenvolvimento de vacinas e de medicamentos num tempo recorde.

Portanto, nessa perspectiva, existe a possibilidade de aquisição 
de novas competências, do desenvolvimento de capacidades específi-
cas, ao mesmo tempo que torna-se possível o processo de supervisão 
focado na capacitação das pessoas, no preparo e na qualificação das 
equipes. Essa supervisão possibilita desenvolver as aprendizagens em 
aspectos específicos, por meio da realização de oficinas de trabalho 
por projetos, buscando soluções no trabalho em rede, exatamente na 
perspectiva do trabalho em grupos operativos, em atividades com-
partilhadas. Nessas atividades todos os membros da equipe conse-
guem colocar a sua percepção, as suas contribuições para que o tra-
balho se torne cada vez mais qualificado, propiciando uma atenção à 
saúde com qualidade e com a possibilidade de maior resolutividade. 

Os paradigmas que fundamentam esse processo de prática educa-
tiva são colocados por diferentes autores ao longo do tempo, que consi-
deram a possibilidade do desenvolvimento dos seres humanos ser mais 
focada no coletivo do que nos indivíduos. Há a compreensão de que 
esse desenvolvimento coletivo é necessário, principalmente quando se 
enfrentam desafios como o que agora se coloca, onde compreender é 
mais do que saber. É importante a ênfase nos valores, na criatividade, 
na autonomia, na ética e na cooperação, essa última um valor essencial 
para desenvolver EPS na perspectiva problematizadora. 

A cooperação, a flexibilidade cognitiva como possibilidade de 
desenvolver um pensamento sistêmico e complexo, precisa conside-
rar a relevância do contexto e das formas de representação do conhe-
cimento. É importante perceber que, para que esse processo possa 
acontecer, os profissionais têm que estar abertos às novas aprendiza-
gens, a ouvir os colegas, a compartilhar as crenças, os conhecimen-
tos e aceitar experimentar. Dificilmente se desenvolve o potencial da 
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EPS problematizadora se o membro da equipe permanecer fechado 
em seus próprios saberes, se não for capaz de ouvir o outro e com-
preender o que ele está colocando, aberto a experimentar novas for-
mas de aprender e de fazer em saúde.

Assim, a educação permanente problematizadora aponta para 
algumas possibilidades, partindo da identificação das necessidades; 
da priorização dos elementos a serem trabalhados; do desenvolvi-
mento dos trabalhadores e do seu próprio processo de trabalho; da 
intervenção nos fatores contextuais; e na integração das tecnologias, 
especialmente as tecnologias educacionais e as tecnologias relacio-
nais. Desse modo, produz um processo de trabalho que incorpora 
os trabalhadores, com os gestores, a população e as instituições de 
ensino. Tal prática educativa incentiva a aprendizagem e o trabalho 
em equipe, de forma criativa, antecipatória, permitindo a compreen-
são de que é no processo de trabalho que se consegue desenvolver 
aprendizagem sobre o próprio trabalho. A partir dessa experiência é 
possível desenvolver capacidades metacognitivas que podem auxiliar 
nos procedimentos e nos processos seguintes de aprendizagem, por-
que, quanto mais se incorporam os conhecimentos, mais efetiva se 
tornará a ampliação dos processos de EPS. 

EDUCAÇÃO PERMANENTE E 
INTERPROFISSIONALIDADE

Em relação aos espaços de aprendizagem, um aspecto impor-
tantíssimo na educação permanente, como em qualquer processo de 
educação e de formação profissional, é pensar na perspectiva da edu-
cação interprofissional das equipes de atenção à saúde. Ainda existe 
uma grande dificuldade de compreender que, a partir de um processo 
de complexificação das práticas de saúde, se tornou impossível que 
um único profissional dê conta das necessidades de atenção à saúde 
da população. Mesmo compreendendo isso, mesmo quando há cla-
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reza que não é mais possível dar conta de todas as necessidades de 
atenção à saúde da população em uma perspectiva uniprofissional, 
os profissionais de saúde seguem se formando isoladamente. Mas, 
quando eles ingressam no mercado de trabalho, lhes é exigido que 
trabalhem em equipe, como se fosse possível que, de repente, se tor-
nassem profissionais integrados, interconectados para dar conta da 
atenção à saúde da forma que a população necessita. 

Além disso, existem dificuldades em relação ao processo de articu-
lação entre os diferentes níveis de atenção à saúde, como na promoção 
da integração escola-comunidade-serviço, com experiências incipientes 
de trabalho em redes colaborativas. É igualmente difícil conhecer e uti-
lizar abordagens de comunicação mais efetivas. Ainda se trabalha com a 
comunicação verticalizada e há dificuldade em se desenvolver um pro-
cesso de comunicação horizontal, compartilhado e colaborativo. 

Esta aprendizagem das interações múltiplas no trabalho cor-
porativo com os profissionais de enfermagem, com os demais pro-
fissionais da saúde, com os profissionais de outras áreas que possam 
contribuir, com o pessoal do serviço, líderes comunitários, usuários, 
enfim, com todos os envolvidos com uma situação de vida, é extre-
mamente necessária e importante para o alcance da atenção à saúde 
na perspectiva da integralidade.

Os componentes desse ambiente de aprendizagem precisam ter 
uma integração efetiva. A equipe de enfermagem isolada, buscando 
uma educação permanente, é menos potencializadora do que se tra-
balhar com a aprendizagem de toda a equipe. É necessário ampliar as 
experiências de aprendizagem para as equipes de atenção em saúde, e 
não apenas para uma área profissional isoladamente. A aprendizagem 
interprofissional desenvolve a capacidade de intercâmbio de experiên-
cias, de desenvolvimento, de orientações e de práticas profissionais que 
contribuem de forma efetiva para a qualidade da atenção à saúde.

 Assim, quando se trabalha nessa perspectiva da EPS, é impor-
tante pensar em tudo que está envolvido com a produção do cuidado.  
Pensar em ações de avaliação que envolvam diferentes instituições, 
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apoiadoras da sociedade em geral e de todas as áreas dos serviços, 
com diretrizes que deem um direcionamento para esse processo, que 
possam favorecer a governança e o alcance de resultados. Estas expe-
riências podem ser municipais, estaduais ou federais, mas elas preci-
sam ter este componente para atingir resultados que tenham impacto 
nos indicadores de saúde das populações. 

Vendruscolo et al (2020) analisaram as implicações do processo 
de formação/educação permanente dos profissionais do Núcleo Am-
pliado de Saúde da Família e Atenção Básica (NASF-AB), buscan-
do compreender em que medida as ações de EPS contribuem para 
a sua atuação interprofissional. Os 43 profissionais que participaram 
do estudo, respondendo a entrevistas coletivas, destacaram que perce-
bem uma influência marcante dos pressupostos do modelo biomédico 
na formação dos profissionais de saúde, o que tem sido um obstáculo 
para o desenvolvimento de uma atuação interprofissional no cotidiano 
dos serviços de saúde. Os participantes enfatizaram, ainda, que a EPS 
pode potencializar o desenvolvimento do trabalho colaborativo entre 
as equipes e destas com os demais profissionais de saúde.

D´Amour et al (2008) nos apresenta algumas reflexões sobre a 
interprofissionalidade, destacando quatro dimensões que colaboram 
para seu desenvolvimento: (i) a visão clara dos objetivos comuns das 
equipes; (ii) a tomada de consciência dos profissionais sobre sua inter-
dependência no processo de trabalho e consequente necessidade de 
interação e confiança; (iii) a governança ou liderança, que estimula a 
participação de todos; e (iv) a formalização, que ressalta a necessidade 
de comunicação e fluxos bem estruturados para a atuação conjunta das 
equipes. A interprofissionalidade pode ser definida como “o desenvol-
vimento de uma prática entre profissionais de diferentes áreas, o pro-
cesso pelo qual eles refletem e desenvolvem práticas que proporcionam 
uma resposta integrada e coesa às necessidades de saúde do usuário 
família/população” (D’AMOUR; OANDASAN, 2005, p.9).

As autoras apontam que o principal objetivo da educação per-
manente interprofissional é o desenvolvimento de maior compreensão 
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sobre a prática profissional, fundamentada no compartilhamento de 
saberes e na convivência com os diferentes profissionais que compõem 
as equipes de atenção à saúde. Os profissionais, professores, estudantes 
e instituições de ensino e serviço aprendem com os colegas, uns sobre 
os outros, e juntos promovem bons resultados para os usuários dos 
serviços. É importante destacar que desde a década de 60 a educação 
interprofissional (EIP) tem se mostrado uma estratégia importante 
para a formação inicial e permanente dos profissionais de saúde.

O Sistema Único de Saúde (SUS) tem sido reconhecido como 
uma iniciativa que busca atender às necessidades de atenção à saúde 
da população na perspectiva da integralidade. A formação interpro-
fissional, o trabalho em equipe e as práticas colaborativas são funda-
mentais para a efetivação das finalidades do SUS. 

Os profissionais de saúde contribuíram muito para a saúde e o de-
senvolvimento ao longo do século passado, mas os modelos educacio-
nais do século XX não são mais suficientes para enfrentar os desafios 
da atenção à saúde da população no século XXI. Os desafios impostos 
pela realidade apontam que é o momento de pensar em um movi-
mento social de todas as partes interessadas - educadores, estudantes, 
jovens profissionais de saúde, entidades profissionais, universidades, 
agências de fomento e fundações – para impulsionar as ações neces-
sárias para desenvolver um profissional de saúde para o novo século, 
transformando a educação profissional. O resultado deste movimento 
será a construção de sistemas de saúde mais equitativos e melhor pre-
parados para o enfrentamento dos agravos à saúde, com benefícios 
para pacientes, populações e os próprios profissionais de saúde. 

A formação de recursos humanos em saúde constitui uma das 
prioridades da Organização Pan Americana da Saúde (OPAS,2018, 
sendo considerada uma das principais metas para o desenvolvimento 
sustentável. Ao defender a importância de se repensar a forma de ensi-
nar-aprender, propondo novos currículos e metodologias, novas práti-
cas de EPS, a OPAS defende que a educação pode ser transformadora, 
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modificando a formação em saúde e contribuindo para a melhoria das 
condições de desenvolvimento social e de sustentabilidade ambiental. 

A implantação da educação interprofissional em saúde, nas 
ações de EPS é uma das possibilidades de construirmos o que Frenk 
et al. (2010) apontam como a terceira geração de reformas educa-
cionais. As reformas desta geração de mudanças, são caracterizadas 
por uma educação profissional que, com base nos conhecimentos 
globais em saúde, promove a formação de profissionais preparados 
para resolver os problemas de saúde de seu contexto, qualificando 
as potencialidades de seu sistema de saúde. Ou seja, uma educação 
que propicia a aprendizagem transformadora, capaz de mobilizar co-
nhecimentos, gerar engajamento crítico e conduta ética na atenção à 
saúde; centrada nas necessidades da população local, mas conectada 
com os conhecimentos e tecnologias mundiais.

A contemporaneidade exige que a EPS dos profissionais de saúde 
seja transformada tendo em vista as oportunidades para aprendizagem 
mútua e soluções conjuntas possibilitadas pela interdependência glo-
bal (FRENK et al, 2010). É evidente o desajuste entre as competências 
dos profissionais e as prioridades das populações, devido a fragmenta-
ção, desatualização e rigidez dos cursos de graduação e pós-graduação 
diante das iniciativas de EPS. O resultado é a formação de profissio-
nais despreparados para atuar frente as necessidades da população, que 
não utilizam o conhecimento globalmente produzido na área da saúde. 

A educação interprofissional em saúde tem surgido como uma 
potencialidade para um aprendizado transformador, que contemple a 
pesquisa, a análise e a síntese de informações para a tomada de deci-
sões, possibilitando o trabalho em equipe. Também adotando mode-
los educacionais criativos e atentos às prioridades locais (BURGESS 
et al., 2017), que respondam às demandas da sociedade e se compro-
metam com sua transformação.

Esta tem sido uma demanda reiterada (FRENK et al., 2010), 
inclusive em documentos oficiais do setor educativo, como os que 
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construíram o Espaço Europeu de Ensino Superior e as Diretrizes 
Curriculares para os Cursos de Graduação, no Brasil. No entanto, 
o desenvolvimento de estratégias de educação interprofissional em 
saúde tem uma limitada atenção nos espaços de EPS, no meio aca-
dêmico e científico, carecendo de investimento em tecnologias e mé-
todos científicos para sua construção e avaliação de seus impactos 
(FRENK ET AL., 2010; BURGESS ET AL., 2017).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Em termos de conclusão, cabe destacar ainda o quanto tem sido di-
fícil a luta com a pandemia em um país que não apresenta uma proposta 
de atuação em relação a ela. Que até hoje, depois de mais de 600 mil 
mortos, continua sem um Ministério da Saúde atuante e comprometido 
com a saúde de todos e todas. Que obrigou os estados e municípios, 
bem como os conselhos profissionais da área da saúde, a assumirem o 
protagonismo no trato de algumas das lacunas deixadas por essa falta de 
atuação. É perceptível a dificuldade em articular esses espaços para atin-
gir resultados que dependem, em grande parte, de uma decisão governa-
mental. Essa situação inspira a reflexão sobre como a educação precisa 
transformar o espaço vivo das práticas de atenção à saúde, qualificando a 
formação, a educação permanente, buscando o diálogo com os diferen-
tes setores da saúde, da educação e da sociedade como um todo - estabe-
lecendo uma interlocução com a sociedade civil.

 O entendimento dos processos de adoecimento, envolvidos na 
falta de governança do sistema de saúde e de educação, obrigam a 
reorganização dos serviços e tem possibilitado novas experiências. 
Essas experiências permitem acreditar que será possível sair deste 
enfrentamento com melhores soluções para os problemas graves e 
diversos que assolam, principalmente, as populações vulneráveis, mas 
não só, pois estão a exigir muito esforço de todos os profissionais da 
saúde, assim como dos governantes e das entidades da sociedade civil 
em geral. 



256

As atividades de atenção em saúde precisam ser preservadas, 
sempre e principalmente, em tempos de pandemia, até porque as 
previsões apontam para um longo curso de convivência com este 
novo vírus. Alguns cientistas têm chamado a atenção para o risco de 
surgirem outros vírus com a mesma letalidade, depois deste. Então, 
este processo de incorporação e de desenvolvimento da formação 
dos profissionais se torna uma ferramenta importantíssima, para que 
seja possível atender com melhor qualidade e com mais efetividade 
a população que busca a atenção em saúde no território brasileiro.

Para finalizar, é óbvio que, mesmo com todas essas dificuldades, 
houve uma capacidade de capilaridade e pujança na força dos tra-
balhadores da saúde. São inúmeras e bem-sucedidas as experiências 
que têm demonstrado a resiliência das equipes de saúde, em especial 
da enfermagem, nos mais diversos contextos, na maioria das vezes 
extremamente adversos. A pandemia também permitiu constatar 
que, mais do que nunca, é imprescindível um SUS forte, vigilante, 
capilarizado, adaptado ao contexto e fiel aos seus princípios. 

A atual crise sanitária, política, econômica e social que o Brasil 
vive, exige inovação nos modos de produção do cuidado e radicaliza-
ção no exercício de formas de sociabilidade e solidariedade. Para que 
isso aconteça e se desenvolva de uma forma mais efetiva é imprescin-
dível a Educação Permanente em Saúde (EPS).
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CAPÍTULO 17
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INTRODUÇÃO

No contexto dos serviços de saúde, a gestão é uma prática ne-
cessária para as instituições, pois apresenta significado estratégico 
para a efetivação do processo de trabalho das equipes, com vistas a 
mudança de um modelo de saúde baseado nas necessidades da popu-
lação (FONTANA, LACERDA, MACHADO, 2016). 

Diante de tal cenário, permeado de transformações e avanços 
nos serviços e gestão das práticas em saúde, o profissional enfermeiro 
exerce papel fundamental nesse processo, seja na Atenção Primária 
à Saúde (APS), no atendimento secundário ou terciário, devido as 
especificidades destes setores e ao embasamento técnico-científico 
pautado em um conjunto de competências que a formação acadêmi-
ca confere a esses profissionais (FERREIRA et al., 2019; PIRES et 
al., 2019). 

Nessa direção, a ordenação dos serviços de saúde se faz funda-
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mental para a gestão do cuidado. Frente a esta premissa, é necessá-
rio recorrer a diferentes tecnologias e estratégias que justifiquem a 
melhoria no acesso aos serviços e da gestão do processo de trabalho 
(RODRIGUES et al., 2019). O processo de trabalho da enferma-
gem tem como finalidades promover uma assistência de saúde à 
pessoa/família/comunidade, com atividades de gestão nos diferen-
tes contextos de cuidados, na pesquisa e educação, bem como na 
participação política, visando a produção de um serviço marcado 
pela interação humana e por um trabalho coletivo e multiprofissio-
nal (FULTON et al., 2019).   

Desse modo, além da gestão do cuidado e da equipe de enfer-
magem, o enfermeiro também é responsável pelo ambiente orga-
nizacional das instituições, assumindo a função de articulador na 
operacionalização do sistema, dos serviços e da assistência à saúde 
(FERREIRA et al., 2019). Como exemplos de instrumentos que 
auxiliam na gestão do cuidado e do ambiente, podemos citar os 
protocolos, manuais e fluxogramas. Os fluxogramas são ferramen-
tas conhecidas pela representação gráfica de conteúdo, caracteri-
zadas por um processo que utiliza símbolos geométricos para des-
crever as etapas de um fluxo. O objetivo do fluxograma é mostrar 
de forma clara as fases, as informações, os elementos e a sequência 
operacional que caracterizam o trabalho a ser executado (SILVA 
et al., 2020; RODRIGUES et al., 2020; GALDINO et al., 2016). 

Nesse contexto, pretende-se descrever o desenvolvimento 
e a aplicabilidade de fluxogramas para o Suporte Básico de Vida 
(SBV) e para o Acesso Avançado como instrumentos de gestão 
na prática profissional de enfermeiros nos contextos da Atenção 
Primária à Saúde.



260

MÉTODO

Tipo de estudo: Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato 
de experiência, proposto pela disciplina Gestão e Avaliação dos Pro-
cessos de Trabalho em Saúde e Enfermagem, do Mestrado Profis-
sional em Enfermagem na APS da Universidade do Estado de Santa 
Catarina (UDESC).

Cenário de estudo: As experiências ocorreram em quatro Uni-
dades Básica de Saúde (UBS) e um serviço de Atenção Domiciliar 
Privado. 

Período de realização da experiência: primeiro semestre de 
2021.

Sujeitos envolvidos na experiência: enfermeiros mestrandos 
de um Mestrado Profissional em Enfermagem de uma Universidade 
Pública do sul do Brasil e que atuam nas unidades de saúde do pre-
sente estudo.

DESCRIÇÃO DA EXPERIÊNCIA

A disciplina Gestão e Avaliação dos Processos de Trabalho em 
Saúde e Enfermagem, do Mestrado Profissional em Enfermagem 
na Atenção Primária à Saúde da Universidade do Estado de Santa 
Catarina (UDESC), prevê reflexões e discussões acerca do gerencia-
mento do trabalho da enfermagem nos diferentes serviços assisten-
ciais da APS, onde seus estudantes estão inseridos. Diante de tais 
reflexões e a partir das fragilidades identificadas na realidade de tra-
balho de cada mestrando, constatou-se a necessidade da construção 
de fluxogramas que alicerçam as atividades de gestão do enfermeiro 
na APS.  

O uso de ferramentas de gestão, quando bem elaboradas e im-
plementadas com as equipes de saúde, contribuem para melhorias 
nos serviços de saúde. Para auxiliar nesta proposta, o uso de flu-
xogramas é apropriado, pois é reconhecido como uma ferramenta 



261

que visa melhorar a atenção e a assistência prestada ao usuário. Por 
meio dele é possível identificar melhorias necessárias para a orga-
nização da assistência, além de permitir estabelecer fluxos internos 
objetivos e condizentes com a realidade dos serviços (FRANÇA et 
al., 2019).

Para Rodrigues et al (2019), o uso dos fluxogramas des-
critores no processo de trabalho como instrumento de gestão 
justifica-se pela mudança do modelo assistencial que antes era 
centrado somente no saber médico, passando a ter o cuidado 
como resultado do engajamento da equipe assistencial e, por 
meio de uma construção coletiva, com ênfase no trabalho mul-
tiprofissional. 

Assim, os cinco mestrandos propuseram a criação de dois flu-
xogramas de atendimento: o primeiro, um fluxograma para o Aces-
so Avançado em Unidades Básicas de Saúde e um fluxograma para 
guiar o SBV. A seguir, apresenta-se o detalhamento da construção de 
cada um dos fluxogramas.

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO DE 
ACORDO COM O ACESSO AVANÇADO

Para Pires Filho et al (2019), uma das questões centrais da 
APS é o acesso ao cuidado. A qualidade no acesso aos serviços 
de saúde possui destaque nas políticas públicas em saúde e uma 
das formas atuais de promover e facilitar o acesso na APS é por 
meio do Acesso Avançado. O Acesso Avançado é uma estratégia 
de gestão que foi implantada em 2018 no estado de Santa Catarina, 
no sul do Brasil, com o objetivo de reorganizar o processo de 
trabalho nos serviços de Atenção Primária à Saúde do estado, 
prevendo melhorias no acesso e qualificação da atenção à saúde 
dos usuários. Possui como premissa fazer o trabalho de hoje no dia 
de hoje, propõe a equivalência entre a procura e a oferta, a redução 
do tempo de espera entre a procura e o atendimento propriamente 
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dito, a redução ou estabilização da demanda, o aumento da oferta 
e possibilita que os usuários sejam atendidos no mesmo dia, ou em 
até dois dias de espera (BONILLA, WOLLMANN, 2020). 

Tendo em vista que o Acesso Avançado busca possibilitar ao 
usuário atendimento de saúde no momento da procura pelo atendi-
mento, o fluxograma desenvolvido que descreve o Acesso Avançado 
teve como base inicial o mapeamento dos passos percorridos pelos 
usuários dentro dos serviços de saúde, desde a sua entrada na UBS 
até a finalização do atendimento, descrevendo o caminho realizado 
para cada atendimento. A construção do fluxograma contemplou as 
etapas de: assimilação do Acesso Avançado em quatro UBS de atua-
ção dos enfermeiros mestrandos, reconhecimento e definição das 
etapas comuns às quatro unidades.

Após concluído, o fluxograma passou por revisão dos enfermei-
ros coordenadores das UBS para aprovação. Realizados os ajustes 
necessários e aprovação, os fluxogramas foram confeccionados com 
auxílio do software online Lucidchart, que é de cadastro gratuito. Tra-
ta-se de um programa que permite elaborar representações gráficas 
de forma intuitiva, que disponibiliza sugestões para a confecção e 
a definição das formas e cores a serem utilizadas de acordo com o 
desenho de fluxograma que mais se aproxime do que se deseja re-
presentar. 

A escrita descreveu o caminho percorrido pelo usuário dentro 
da unidade de saúde, desde sua entrada na UBS até a conclusão do 
seu atendimento. Em seguida, os fluxogramas foram expostos em 
pontos estratégicos visíveis ao público e às equipes. 

A seguir, apresenta-se o fluxograma descritor desenvolvido para 
o Acesso Avançado:
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Figura 1: Fluxograma de atendimento do Acesso Avançado.
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Fonte: Elaborado pelas autoras (2021).
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FLUXOGRAMAS DE SUPORTE BÁSICO DE 
VIDA (SBV ) NO ATENDIMENTO DOMICILIAR

 Os fluxogramas de SBV para a atenção domiciliar, foram desen-
volvidos para orientar a equipe multiprofissional quanto a assistência 
de SBV em intercorrências durante os atendimentos domiciliares. Um 
estudo realizado em 2017 com 81 alunos de um Núcleo de Biociências 
de um Centro Universitário de Belo Horizonte, identificou que a po-
pulação estudada possuía conhecimento insuficiente sobre SBV precoce 
e, por vezes, conhecimentos adversos à atuação baseada em evidências, 
comprometendo o atendimento prestado (SILVA et al., 2017).

Os fluxogramas instrumentalizam o profissional no atendimen-
to domiciliar para suporte básico de vida foram fragmentado em três 
principais intercorrências, sendo elass: cliente desacordado/ cliente 
em parada cardiorrespiratória, crise convulsiva e, obstrução de vias 
aéreas por corpo estranho. 

Os fluxogramas consideraram as especificidades de faixa etária 
no atendimento de cada situação e para isso foram especificados em 
bebê, criança e adulto. Para o desenvolvimento destes, a enfermeira 
mestranda que atua atenção domiciliar, um dos cenários de APS, rea-
lizou busca de referências na literatura que envolviam SBV e, após, 
utilizou-se da expertise de profissionais que atuam em setores de alta 
complexidade, como Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), 
Pronto Atendimento (PA) e, Atendimento Pré-Hospitalar (APH). 
As formas geométricas utilizadas seguiram o padrão de construção de 
fluxogramas da instituição de atuação, sendo: quadrados com cantos 
arredondados indicam início e fim de processo, quadrado com linhas 
contínuas indicam a ação a ser desenvolvida, o quadrado pontilhado 
aponta as sugestões, e o triângulo indica duas opções (sim e não).

Após o desenho dos fluxogramas adaptados para a realidade de 
atendimento domiciliar e perfil de clientes atendidos, foi realizada 
uma reunião com enfermeira expert na área de urgência e emergên-



265

cia. Foram discutidas ações dos profissionais que estarão no domi-
cílio para realizar manobras de SBV, visto que o fluxograma será 
utilizado por equipe multiprofissional (nutricionista, odontólogo, 
psicólogo, fisioterapeuta, fonoaudiólogo e terapeuta ocupacional). 
Na sequência, os fluxogramas foram revisados pela enfermeira coor-
denadora do Serviço de Atenção Domiciliar e aprovados por enfer-
meira supervisora dos setores de Atenção Pré-Hospitalar (APH) e 
Pronto Atendimento (PA). 

Em seguida, os fluxogramas foram padronizados pelo Setor de 
Qualidade da instituição de saúde e, então foram direcionados ao setor 
de Educação Continuada para treinamento da equipe multiprofissional. 

Em seguida, apresenta-se os fluxogramas descritores desenvol-
vidos para atendimentos de suporte a vida em domicílio:

Figura 2: Fluxograma Suporte a vida em domicílio - crise convulsiva
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Fonte: Elaborado pelas autoras (2021). 
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Figura 3: Fluxograma Suporte a vida em domicílio - cliente desacordado                               
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Fonte: Elaborado pelas autoras (2021). 

 

                            
Fonte: Elaborado pelas autoras (2021).



267

Figura 3: Fluxograma Suporte a vida em domicílio 
- obstrução de via aérea por corpo estranho
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CONTRIBUIÇÕES PARA A PRÁTICA

Os enfermeiros são profissionais essenciais para o gerenciamento 
de serviços de saúde, tornando imprescindível o uso de ferramentas de 
gestão por esses profissionais. Embora existam peculiaridades nas ati-
vidades da gerência de enfermagem nos diversos serviços de saúde, é 
unânime a concepção de que o papel do enfermeiro gerente exige um 
amplo senso de responsabilidade em assumir a liderança das ações, bem 
como possuir a capacidade de supervisionar, planejar e negociar, visando 
sempre a melhoria do processo de trabalho e a qualidade da assistência. 

A construção e uso dos fluxogramas nos serviços de saúde contribuiu 
para a (re)organização do processo de trabalho das equipes, qualificando 
a assistência prestada ao usuário e garantindo fluxos assertivos e seguros 
para assistência de enfermagem e da equipe multidisciplinar, além de ser 
um importante facilitador de disseminação de informações para a equipe 
e para os usuários. Os fluxogramas descreveram de forma clara fluxos, se-
quências ou processos de trabalho e foram construídos utilizando-se sím-
bolos e cores que facilitam sua utilização e compreensão.

As construções podem ser melhoradas, ampliadas, adaptadas 
conforme a realidade de cada setor ou unidade. Representam as ações 
de maneira ilustrativa com início, deslocamentos, armazenamentos, 
esperas, inspeções, interrupções e conclusões de um processo, assim 
como representam o fluxo de informações e as consequências decor-
rentes da escolha da atuação ou não em determinado momento do 
processo pelo profissional ou usuário que o utilizar. 

Espera-se que os fluxogramas elaborados sejam utilizados e 
contribuam na melhoria dos serviços de saúde, tanto para o trabalho 
das equipes, quanto para a assistência aos usuários.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Como proposta de atividade da disciplina Gestão e Avaliação dos 
Processos de Trabalho em Saúde e Enfermagem da UDESC, as mestran-



269

das contemplaram a elaboração de fluxogramas que podem ser utilizados 
em seus contextos atuais de trabalho. O mestrado profissional fomenta 
e incentiva mudanças na prática profissional, aplicando o conhecimento 
teórico e científico na prática e na realidade de trabalho dos mestrandos.

O fluxograma descritor não é apenas a representação cartográfi-
ca do processo de trabalho, mas também proporciona a organização 
e sistematização do processo de trabalho. Espera-se que os fluxogra-
mas sejam facilitadores do cotidiano dos profissionais e de suas equi-
pes, trazendo melhorias na assistência prestada e que contribuam 
na acessibilidade, almejando um atendimento de qualidade e me-
lhor direcionamento dos usuários de acordo com suas necessidades 
dentro das UBS e nos atendimentos domiciliares, ao permitir maior 
visibilidade do processo de trabalho nos serviços de saúde, podendo 
tomar-se uma ferramenta auxiliadora do processo de trabalho. 
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CAPÍTULO 18

EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE: 
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INTRODUÇÃO: INTERFACES ENTRE A 
EDUCAÇÃO PERMANENTE E A PREVENÇÃO 
QUATERNÁRIA

A Educação Permanente em Saúde (EPS) é considerada uma 
estratégia transformadora, em relação às práticas dos profissionais 
e aos atores envolvidos no processo, ao valorizar a experiência, o 
conhecimento e os desafios que perpassam a realidade das equipes 
multiprofissionais, no cotidiano de trabalho. Com tais contornos, 
visa a ação pedagógica, mediante metodologias problematizadoras 
e participativas, tendo como foco a realidade local e as demandas do 
processo de trabalho (CAMPOS, MARQUES, SILVA, 2018).  

No Brasil, a Política Nacional de Educação Permanente em Saú-
de (PNEPS), instituída por meio da Portaria GM/MS nº 198/2004, 
é considerada um destaque entre as prescrições para a educação dos 
profissionais da saúde, durante o trabalho. Um dos grandes impulsio-
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nadores dessa institucionalização a criação da Secretaria de Gestão 
do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES), em 2003. Esta Se-
cretaria aproximou os Ministérios da Saúde e da Educação, median-
te iniciativas que se voltavam a educação na saúde, incentivando a 
integração do ensino-serviço, com valorização da Atenção Primária 
à Saúde (APS), com isso, favorecendo o fortalecimento do Sistema 
Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2018).

Nessa perspectiva, a APS representa cenários de práticas promis-
soras para a consolidação da EPS, pois a atuação dos profissionais de-
manda constante reflexão e implementação de ações que contribuam 
para mudanças no processo de trabalho, por meio da troca de saberes e 
do fortalecimento de práticas interdisciplinares. Assim, pautada nessa 
concepção político-pedagógica, a EPS corrobora para a qualificação 
e aperfeiçoamento profissional no ambiente de trabalho, viabilizando 
espaços reflexivos de acordo com a realidade local. Nesse sentido, como 
instrumento viabilizador de análise crítica, estimula os profissionais 
a buscar soluções coletivas e criativas para a superação de problemas 
reais. Por meio da qualificação da prática, há um favorecimento para o 
aumento da resolubilidade e a eficiência dos serviços ofertados, possi-
bilitando a transformação e aperfeiçoamento do processo de trabalho, 
impactando nos resultados em saúde (BRASIL, 2018).

No âmbito da APS, um dos temas emergentes e que merece a 
atenção dos profissionais de saúde é a Prevenção Quaternária (P4). 
Apesar de ser um conceito relativamente recente, a P4 tem demons-
trado o seu nível de significância para os serviços públicos de saúde, 
pois demanda habilidades específicas para os profissionais das equi-
pes, a fim de evitar riscos de ações preventivas excessivas aos usuá-
rios. Atualmente, as ações preventivas ampliaram significativamente, 
principalmente, pela influência do avanço tecnológico e científico, 
com inserção de tratamentos preventivos na área da farmacologia e, 
consequentemente, tem estimulado a conversão de pessoas saudáveis 
em doentes (TESSER; NORMAN, 2021).
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A P4 é um tipo de ação preventiva não direcionada à doença, 
ou seja, consiste em ações que visam identificar pessoas em risco de 
tratamentos excessivos e/ou desnecessários, seja medicamentoso ou 
de intervenções clínicas, como exames e procedimentos, os quais po-
dem resultar em possíveis danos. Com isso, a P4 não incide sobre 
o risco da doença, mas sobre o risco de adoecimento iatrogênico, 
protegendo pessoas saudáveis de práticas intervencionistas danosas. 
Nessa direção, reafirma as boas práticas no agir ético dos profissio-
nais, com vistas a reduzir o excesso de intervenções e iatrogenias clí-
nicas, sociais ou culturais (ADAMY et al., 2021).

A partir dessas reflexões iniciais, este capítulo tem como obje-
tivo compartilhar as percepções dos profissionais de duas equipes de 
APS sobre a necessidade e a importância de momentos de EPS para 
fortalecer a Prevenção Quaternária.

A PESQUISA PARTICIPATIVA COMO ESTRATÉGIA 
DE EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE

As experiências aqui relatadas, partiram de dois estudos de abor-
dagem qualitativa, com utilização da pesquisa participativa, voltados 
à investigação de concepções e práticas de P4, em dois municípios de 
pequeno porte, na região Oeste de Santa Catarina. Ambas as inter-
venções configuram um recorte da macro pesquisa: “Prevenção Qua-
ternária na Atenção Primária: interfaces com as melhores práticas 
em saúde”, do Laboratório de Inovação e Tecnologias para a Gestão 
do Cuidado e Educação Permanente em Saúde (LABIGEPS), gru-
po de pesquisa do Departamento de Enfermagem da Universidade 
do Estado de Santa Catarina (UDESC).

Optou-se pela metodologia participativa por entender-se que 
este tipo de investigação é capaz de fomentar a EPS entre os parti-
cipantes, ao partir de temáticas consideradas “situações limite” entre 
os componentes do grupo. Situações limite são aqueles empecilhos, 
que interferem na vida das pessoas e coletividades e que precisam 
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ser superados de tal forma que a ação pedagógica realizada se tor-
ne uma possibilidade de interesse coletivo (FREIRE, 2017). Nessa 
direção, tal iniciativa é capaz de contribuir para a compreensão das 
percepções dos profissionais sobre este tema, além de propor mo-
vimentos pedagógicos para a transformação da prática (WEBER, 
VENDRUSCOLO, ADAMY et al., 2020).  

A produção das informações aconteceu entre junho e novembro 
de 2020, por meio de duas rodas de conversa (uma em cada municí-
pio), em encontros presenciais e virtuais com profissionais atuantes na 
Estratégia de Saúde da Família (ESF), perfazendo 100% da cobertura 
da ESF, nos dois municípios participantes, os quais foram denomi-
nados de A e B. Fizeram parte do estudo 18 profissionais de saúde 
(três médicos, dois enfermeiros, três cirurgiões dentistas, três fisiotera-
peutas, duas nutricionista, duas psicólogas, dois farmacêuticos e uma 
educadora física) , sendo nove do município A e nove do município B. 

Por tratar-se de um referencial teórico-metodológico que sugere 
um processo dialógico e participativo, a análise das informações ocorreu 
concomitantemente à sua produção (VENDRUSCOLO et al., 2020). 
Contudo, os depoimentos dos participantes foram gravados e transcritos, 
e posteriormente, também analisados com base nas três etapas da Análise 
Temática de Conteúdo: a) pré-análise; b) exploração do material e trata-
mento dos resultados obtidos; e, c) interpretação (MINAYO, 2014).

As questões norteadoras dos diálogos foram relacionadas às de-
mandas próprias de cada um, sendo assim, a questão norteadora da 
pesquisa no município A foi: como os profissionais da equipe de Saúde 
da Família (eSF) reconhecem as ações preventivas sob articulação da 
APS, em especial direcionada à prática da P4? As categorias temáticas 
para organização e análise dos dados foram: a) percepções dos profis-
sionais sobre P4; b) perspectivas para o desenvolvimento de ações de 
P4. No município B emergiu a seguinte questão norteadora da pesqui-
sa: quais os saberes e fazeres dos profissionais que atuam na APS sobre 
a P4? Para a análise das informações foram consideradas as seguintes 
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categorias temáticas: a) percepções dos profissionais em relação a P4; 
b) possibilidades dos profissionais para o desenvolvimento da P4 e; c) 
desafios dos profissionais em relação ao desenvolvimento da P4.

O estudo obedeceu aos critérios do Comitê de Ética da UDESC, 
sob parecer número 3.375.951/2019. O Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE) foi apresentado e assinado pelos que 
aceitaram participar da pesquisa, possibilitando a gravação dos en-
contros. O anonimato dos participantes foi preservado, atribuindo a 
eles codinomes: letra P de Profissional, seguida da inicial da catego-
ria profissional e número de ordem, seguida de letra M de Municí-
pio, e por fim de letra A ou B, conforme a localidade.

O QUE PENSAM OS PROFISSIONAIS SOBRE A 
PREVENÇÃO QUATERNÁRIA E A EDUCAÇÃO 
PERMANENTE EM SAÚDE

Os profissionais dos municípios A e B reconheceram, inicial-
mente, um déficit de conhecimento sobre o conceito de P4, porém, 
em ambas as localidades, percebe-se que há possibilidades de desen-
volver e/ou melhorar as práticas de P4 já desenvolvidas. Em meio as 
discussões promovidas, foi possível abordar a temática e, com isso, 
houve a compreensão de que os profissionais desenvolvem algumas 
ações nessa direção, mesmo que nem todos associem à temática. 

“[conceito de prevenção quaternária] então, não tinha 
total conhecimento não e ainda não tenho, vou ter que 
aprender bastante”. (PO1MB)

 “[...]a integração das práticas integrativas nas unidades 
de saúde. Os pacientes, além da consulta, às vezes eles 
vêm só para essas práticas e nem voltam para o médico 
[...]  a aurículo [auriculoterapia], é um caminho que 
veio para auxiliar a desmedicalização e o excesso de in-
tervenções[...]”. (PF1MA)
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“[...] às vezes a dor que o paciente tem é oriunda de um 
outro problema, mais emocional. Ela [terapia floral] 
vem a somar muito positivamente nos tratamentos”. 
(PP2MB)

O processo de medicalização envolve níveis culturais e sociais 
que, por vezes, impedem os indivíduos de lidar com situações ineren-
tes a vida cotidiana, o que faz com que eles busquem, cada vez mais, 
por intervenções profissionais. Isso reflete na crescente demanda por 
atendimento médico na APS que, juntamente com a falta de conhe-
cimento dos profissionais sobre a importância da P4, transforma os 
atendimentos em um ciclo vicioso, medicalizando as ações em todos 
os encontros com os usuários (TESSER; NORMAN, 2021). Esse 
processo torna primordial ações de EPS que abordem essa temática.

Em ambas as localidades, foi reconhecido pelos participantes a 
possibilidade de fomentar redes de apoio e discussão no cotidiano 
laboral, como também, se destacou a importância da participação da 
gestão para o fortalecimento das ações de EPS. 

“[...] participação do gestor, o momento deve ser pen-
sado e organizado com o envolvimento de todos [...] 
tornar um momento de troca, válido e em momento 
que todos possam participar [...]” (PF1MA)

“[...] as reuniões com o grande grupo [todos os pro-
fissionais de saúde] que elas sejam mais objetivas.” 
(PE3MB)

É por gerar diálogos desta natureza que se considera que a me-
todologia participativa, utilizada para a produção e registro dos da-
dos da pesquisa se configurou como ação de EPS, oportunizando a 
reflexão e a aprendizagem no cotidiano das instituições de saúde. 

Apesar de ter passado mais de uma década da implantação da 
PNEPS, ainda momentos de EPS são pouco praticados ou valori-
zados no cotidiano das equipes. Por vezes, as ofertas educativas são 
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verticalizadas e essa prática é compreendida como possível apenas 
em momentos programados e sistemáticos, voltados a formalida-
des e conhecimento técnico especializado. Realizada nesse forma-
to, a prática educativa se afasta do seu papel transformador, voltada 
a situações do cotidiano e realizada pelos próprios profissionais do 
serviço, mediante suas experiências, dificuldades e anseios  (SILVA, 
SCHERER, 2020). 

Durante a investigação, quando questionados sobre os momen-
tos de reuniões que podem se constituir como oportunidades peda-
gógicas para a equipe, os participantes sinalizam dificuldades relacio-
nadas ao apoio institucional.

“[...] todo mundo precisa falar da mesma forma, saber 
como funciona os atendimentos [...].”  (PF2MA)

 “[...] o trabalho precisa ser compreendido dentro de 
uma questão intersetorial [...].” (PE1MA)

“[...] nunca foi feito de maneira satisfatória [as reu-
niões] e no momento não existem [...].” (PM4MB)

 A APS, como porta de entrada principal do SUS, por meio das 
eSF, propõe um cuidado mais próximo das pessoas e famílias. Dian-
te disso, a EPS visa fortalecer as práticas na APS, transformando e 
qualificando a promoção da saúde da população. No entanto, para 
que haja a legitimação da EPS neste ponto da rede de serviços, há 
a necessidade do seu reconhecimento como política educativa, no 
cotidiano de prática (FERREIRA et al., 2019).

Para tanto, todos os sujeitos devem estar envolvidos para que a 
educação ocorra de maneira multiprofissional, colaborativa e coleti-
va, gerando espaços de comunicação e compartilhamento de saberes 
ao promover movimentos de educação permanente para os profis-
sionais, para além de processos formais, que desenvolvem a potência 
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do conhecimento construído através do trabalho e na realidade da 
equipe. Tudo isso requer o apoio da gestão para o acesso às diferen-
tes possibilidades de educação, como primordial para fundamentar 
como um dispositivo transformador do seu trabalho, a fim de forta-
lecer a rede de serviços do SUS (VENDRUSCOLO et., 2020). Este 
tipo de organização contribui à produção do conhecimento formal 
e não formal, capazes de contribuir para a transformação da prática 
profissional, a partir da realidade vivida no trabalho e, por conseguin-
te, melhora a oferta de cuidados na assistência aos usuários (CAM-
POS, MARQUES, SILVA, 2018).

Os participantes apontam para a importância do trabalho em 
equipe e da participação da gestão para efetivação de momentos de 
EPS, além do conhecimento dos serviços prestados e das políticas 
públicas, considerados aspectos cruciais para o seu desenvolvimento, 
prejudicados pela falta de tempo e excesso de demanda. 

“[...] é muita quebra-cabeça que pode gerar muito es-
tresse, inclusive, porque a gente vai ter que sair do que 
“eu acho” para o que “nós achamos”, essa situação é o 
maior desafio [...].”  (PE1MA)

“[...] tempo adequado de consulta para melhorar a es-
cuta [...].” (PP2MA)

“São poucas as vezes que a gente consegue sentar com o pacien-
te, fazer uma orientação, uma consulta de enfermagem como deveria 
ser.” (PE3MB)

“[...] educação continuada, os profissionais poderem 
fazer cursos, palestras para a motivação da equipe”. 
(PE1MA).

Nessa direção, cumpre destacar o conceito de interprofissiona-
lidade, aliado à Educação Interprofissional – EIP, que tangencia e 
contribui para a coordenação do cuidado e para a longitudinalidade, 
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ao incorporar ações como o trabalho em equipe, a negociação de pro-
cessos decisórios, a construção coletiva de conhecimento, bem como 
o respeito as diferenças e singularidades (ARAÚDO et al., 2017).

“[...] Reuniões multidisciplinares, não só reunião men-
sal [...] discussão de casos individuais, casos em que 
os pacientes vêm muito no posto [hiperutilizadores 
dos serviços de saúde], o que está acontecendo, discu-
tir situações que não estão totalmente entendidas [...] 
educação continuada, os profissionais poderem fazer 
cursos [apoio da gestão], palestras para a motivação da 
equipe [...].”  (PM1MA)

“[...] [envolver mais os Agentes Comunitários de Saúde 
] pra discutir junto com ele e identificar [as necessidades 
de saúde]  a realidade, porque ele conhece muitas coisas 
que a gente não vê ali na Unidade de Saúde.” (PE3MB)

Entende-se que há a necessidade de valorizar as estratégias de 
EPS, tanto como ferramenta de ensino-aprendizagem, como de re-
modelação da assistência à saúde (SILVA, SCHERER, 2020), bem 
como, propõe-se o desenvolvimento de outros estudos, voltados a 
sistematização de momentos de EPS, fortalecendo essa política no 
cotidiano de prática das equipes de saúde. Vale lembrar que, em 
ações dessa natureza, também é relevante a integração ensino-servi-
ço, com o envolvimento da academia com os processos de trabalho, 
além das instâncias gestoras. Tal iniciativa pode ser mais promissora 
com a criação de espaços dialógicos, com a participação dos atores 
envolvidos em ambas as instâncias (ensino e serviço), favorecendo o 
enriquecimento intelectual de maneira horizontal e flexível (VEN-
DRUSCOLO, PRADO, KLEBA et al., 2018).

Em relação a P4, a EPS foi reconhecida pelos participantes, 
como uma estratégia para fomentar o controle do uso de medica-
mentos e solicitação de exames, por vezes excessivos, pelos profissio-
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nais prescritores das eSF. Por ser um conceito complexo, cuja aplica-
bilidade requer o remodelamento das práticas em saúde, a P4 exige 
conhecimentos técnicos que necessitam de qualificação. 

“[...] é preciso atualização constante dos profissionais, eu 
vejo que muitas vezes; já faz tempo que mudou algumas 
técnicas, alguns conceitos e a atualização por uma cau-
salidade vem ao nosso conhecimento [...].” ( PE1MA)

“[...] e a qualificação vai ter que ser trabalhada nessa di-
nâmica de educação permanente com a própria equipe 
[...].”  (PFA2MA)

“ [encontros multiprofissionais] para discutir o caso de 
um paciente, ver os pontos de vista de cada profissional 
sobre esse paciente e elaborarmos de uma forma con-
junta, em uma determinada situação, um plano de tra-
tamento, onde possamos estar juntos se envolvendo com 
esse paciente. [...] Monitorar esse paciente, reforçando 
a parte de prevenção primária. No meu ponto de vis-
ta, a [prevenção] quaternária seria bem mais fácil de ser 
realizada se o paciente tivesse uma total compreensão e 
conhecimento sobre a prevenção primária.” (PO1MB)

Nessa perspectiva, os momentos de EPS favorecem reflexões e 
debates multiprofissionais capazes de promover mudanças no cená-
rio de prática e concretizar a implementação da P4 (DEPALLENS 
et al., 2020; FERREIRA et al., 2020). Mas ainda há lacunas e pontos 
frágeis, relacionados com as iniciativas de EPS na APS, que neces-
sitam ser superados. A maioria das dificuldades estão relacionadas 
tanto à falta de participação e interesse dos próprios profissionais 
de saúde quanto as iniciativas de momentos pedagógicos no serviço. 
Ainda, há falta de interesse da gestão, por vezes, pelo desconheci-
mento da significância da EPS e das especificidades e diretrizes do 
SUS (FERREIRA et., 2021). Isso tem contribuído para um predo-
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mínio do modelo formativo fragmentado, com transmissão unidire-
cional de informação, apoiada no saber biomédico (FERREIRA et 
al., 2019). Diante do exposto, a EPS pode favorecer a implementação 
da P4 na APS, mas ainda há obstáculos a ultrapassar para alcançar 
sua efetivação nos serviços de saúde. 

ALGUMAS CONSIDERAÇÕES SOBRE A 
EDUCAÇÃO PERMANENTE COMO CAMINHO 
POSSÍVEL PARA A P4

Momentos de EPS são capazes de contribuir significativamente 
na troca de saberes e transformação da prática. A importância desses 
momentos foi reconhecida pelos participantes da pesquisa, que tam-
bém, apontam desafios que ainda necessitam ser superados para sua 
efetivação nos serviços de saúde, tais como: planejamento e incentivo 
da gestão para momentos de EPS, reconhecimento da EPS como 
ferramenta estratégica e necessária para transformação do modelo 
assistencial. Entretanto, para que a EPS aconteça é necessário apoio 
de todos os atores envolvidos para sua organização, instrumentaliza-
ção e operacionalização na prática. 

Além do apoio institucional e multiprofissional, há a necessidade 
de uma maior articulação entre o serviço e as instituições de ensino, 
com vistas ao incentivo e fortalecimento do processo de ensino-apren-
dizagem no trabalho, criando espaços dialógicos, reflexivos, de forma 
participativa e contínua, que busquem atender as necessidades locais, e, 
por conseguinte, possam repercutir na qualidade dos serviços ofertados. 

Em relação à P4, os participantes reconhecem suas limitações 
em relação ao conceito, mas evidenciam que, por meio de ações de 
EPS, há possibilidades para a aplicabilidade da P4 com melhorias 
nas práticas já realizadas. Estas são importantes para diminuir riscos 
decorrentes de intervenções excessivas que, por vezes, podem ocasio-
nar iatrogenias.
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CAPÍTULO 19

OFICINA DE PREVENÇÃO A 
COVID-19: UMA ESTRATÉGIA DE 
EDUCAÇÃO EM SAÚDE PARA AGENTES 
COMUNITÁRIOS DE SAÚDE 

Raquel Cristina Sulzbach
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Suéli Regina Sulzbach
Camila Soligo Bernardi

INTRODUÇÃO

A Educação Permanente em Saúde (EPS) é fundamental nos 
serviços de Atenção Primária à Saúde (APS), já que visa melhorar os 
processos de formação e reorganizar os serviços prestados à popula-
ção. A EPS tem como ponto de partida problemáticas da realidade e 
foco nas exigências e demandas, cujas ações são pensadas a partir de 
estratégias e métodos que relacionam o ensino e aprendizagem para 
promover a construção do conhecimento numa vinculação horizon-
tal, interdisciplinar e inter-setorial (FERREIRA et al., 2019).

A EPS é fundamentada na Política Nacional de Educação Per-
manente em Saúde (PNEPS), que foi instituída no ano de 2004 pelo 
Ministério da Saúde (MS) para fortalecer os processos de ensino e 
aprendizagem para qualificar a assistência em saúde. No ano de 2017 
foi iniciado, também pelo MS, o processo de “Retomada da PNEPS”, 
com intuito de recolocar as ações da Política em questão, em pauta 
nas discussões das políticas públicas do país (BRASIL, 2018).

A APS é a porta principal de entrada no Sistema Único de Saú-
de (SUS) e também, a ordenadora das Redes de Atenção em Saúde 
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(RAS). Para tal, esse nível de atenção é responsável por ações in-
dividuais, familiares e coletivas, que são compostas pela promoção, 
prevenção, proteção, diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução 
de danos, cuidados paliativos e vigilância em saúde (BRASIL, 2017). 

Na APS, a equipe de Saúde da Família (eSF) está voltada para a pro-
moção da saúde na comunidade, e tem por objetivo garantir às pessoas o 
direito de acesso, integral e equânime, aos serviços de saúde, de acordo com 
os princípios do SUS. O profissional enfermeiro tem papel de grande des-
taque em uma equipe multiprofissional, já que possui a responsabilidade de 
realizar educação em saúde para o usuário, família e coletividade, além de 
orientar a equipe de trabalho (FERREIRA; PERICO; DIAS, 2018). 

Para a efetivação das ações da APS, pode-se destacar os Agen-
tes Comunitários de Saúde (ACS) como trabalhadores estratégicos 
na disseminação de informações. Logo, os ACS devem passar por 
constantes atividades de EPS para que consigam atender a população 
adscrita com qualidade e segurança (AZEVEDO NETO et al., 2021).

Atualmente, vive-se mundialmente, uma crise sanitária, decor-
rente ao enfrentamento do Coronavirus Disease-19 (COVID-19). 
Esta situação desafia gestores, setor econômico, social e de saúde. 
Na APS, especialmente na eSF, buscou-se estratégias para enfren-
tar tal situação, com ênfase na promoção, prevenção, recuperação e 
reabilitação da saúde coletiva, relacionada à pandemia (AZEVEDO 
NETO et al., 2021). Sendo assim, neste momento pandêmico, o 
ACS é essencial para auxiliar na orientação adequada da população 
quanto as maneiras de prevenção da COVID-19 (BRASIL, 2020).

A partir da problemática da pandemia de COVID-19, foi desen-
volvida uma oficina mediada por uma enfermeira da Atenção Primária 
através de um encontro virtual com os ACS para orientações e troca 
de conhecimentos pertinentes as formas de prevenção dessa doença.

Este capítulo tem por objetivo relatar a experiência de uma oficina de 
educação em saúde realizada através de uma roda de conversa online para 
ACS da APS, abordando medidas protetivas não farmacológicas no perío-
do de pandemia causada pela COVID-19, momento em que foi problema-
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tizada e enfatizada, principalmente, a importância da utilização correta da 
máscara, do isolamento social quando possível, e da higienização das mãos. 

MÉTODO

Estudo descritivo, tipo relato de experiência, relacionado a uma 
atividade de educação em saúde realizada de forma online pelo pro-
fissional enfermeiro que foi o mediador, com ACS que atuam na 
APS do município de Pinhalzinho, Santa Catarina (SC). A ação 
aconteceu no dia 01 de julho de 2020 com duração de uma hora e 
trinta minutos, por meio de uma roda de conversa virtual, através 
da Plataforma Zoom. O convite foi realizado por meio do aplicativo 
WhatsApp, por meio do qual foi encaminhado um link com data e 
hora da atividade. A participação foi voluntária, conforme a dispo-
nibilidade dos ACS, contando com a presença de 15 trabalhadores. 

Inicialmente, foi realizada a recepção dos ACS que entraram na 
sala da Plataforma Zoom, com a mediadora dando as boas-vindas e 
agradecendo a presença de todos os que se fizeram presentes. Após 
a recepção, foi realizada a apresentação pessoal da enfermeira que 
foi mediadora da roda de conversa e brevemente explicado como se 
daria a dinâmica da atividade.

A figura abaixo destaca as etapas da oficina de prevenção à Covid-19.

  
  

 

 

Fonte: Elaborado pelas autoras (2021) 

Os participantes do encontro foram incentivados a refletir sobre os momentos 

vivenciados através de perguntas disparadoras realizadas pela mediadora. Todos os 

participantes foram instigados a relatar sobre suas vivencias no período da pandemia e a 

partir dos problemas e situações levantados, em grupo, através de uma conversa livre foram 

destacados a melhor conduta a ser tomada naquele momento pandêmico. 

O encontro constituiu-se em um espaço de promoção da saúde, com um 

compartilhamento de saberes, em um momento de muitas incertezas. Os participantes 

tiveram a oportunidade de expressar seus sentimentos, medos e anseios, e num aprendizado 

mútuo buscou-se o bem-estar dos participantes no período de enfrentamento à Covid-19. 

 

Resultados e Discussão 

 

No contexto pandêmico, tornou-se necessária a realização de encontros virtuais, 

emergindo como uma prática inovadora.  Nesse cenário são utilizados dispositivos 

eletrônicos como ferramenta, possibilitando a integração de todos os participantes do estudo 

em tempo real, mesmo distantes geograficamente (SOUZA et al., 2020). 

Fonte: Elaborado pelas autoras (2021)
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Os participantes do encontro foram incentivados a refletir sobre os 
momentos vivenciados através de perguntas disparadoras realizadas pela 
mediadora. Todos os participantes foram instigados a relatar sobre suas 
vivencias no período da pandemia e a partir dos problemas e situações 
levantados, em grupo, através de uma conversa livre foram destacados a 
melhor conduta a ser tomada naquele momento pandêmico.

O encontro constituiu-se em um espaço de promoção da saúde, 
com um compartilhamento de saberes, em um momento de muitas 
incertezas. Os participantes tiveram a oportunidade de expressar seus 
sentimentos, medos e anseios, e num aprendizado mútuo buscou-se o 
bem-estar dos participantes no período de enfrentamento à Covid-19.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

No contexto pandêmico, tornou-se necessária a realização de 
encontros virtuais, emergindo como uma prática inovadora.  Nes-
se cenário são utilizados dispositivos eletrônicos como ferramenta, 
possibilitando a integração de todos os participantes do estudo em 
tempo real, mesmo distantes geograficamente (SOUZA et al., 2020).

Com a pandemia por COVID-19 apontou vários aspectos que 
necessitam de atividades de EPS para as equipes de saúde da APS. 
Para a efetivação das ações em saúde durante a crise sanitária em 
questão, fez-se necessário pensar e desenvolver estratégias para dis-
seminar e trocar conhecimentos sobre temáticas relacionadas a CO-
VID-19, de forma efetiva e estratégica, com a população. 

Os ACS são profissionais estratégicos para a concretização de 
ações na APS, sendo responsáveis por potencializar diariamente o 
acesso e o vínculo da comunidade com as equipes (AZEVEDO NETO 
et al., 2021). Ainda, a pandemia trouxe uma certa reconfiguração para 
o ACS, exigindo que os mesmos intensificassem seu conhecimento 
para então, compartilhar com a comunidade (SANTOS DA ROSA 
et al.; 2020). Por isso, constatando a necessidade de orientar e munir 
a população com informações e conhecimentos acerca dos meios de 
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prevenção contra a COVID-19, optou-se em realizar uma roda de con-
versa online para instrumentalizar os profissionais ACS. 

A atividade de EPS foi mediada por uma enfermeira de uma 
eSF. Atualmente, são os enfermeiros que orientam grande parte das 
atividades de ensino/aprendizagem da EPS, em vista da sua confi-
guração dentro da APS. A EPS é uma das formas mais profícuas de 
qualificar os trabalhadores e profissionais da atenção primária, o que 
contribui para a satisfação e a valorização dos servidores, sendo um 
valioso instrumento para o aperfeiçoamento do processo de trabalho 
na APS (SILVA, 2017).

A EPS se dedica a enfrentar problemas reais do trabalho, consi-
derando os conhecimentos e as experiências prévias dos profissionais e 
trabalhadores, tornando as ações mais flexíveis e adaptáveis à demanda 
do dia a dia. Nesse processo, os profissionais ocupam a posição de atores 
reflexivos e também, construtores de conhecimento, pois participam ati-
vamente da identificação e solução dos problemas (SILVA et al., 2017).

A roda de conversa tem formato dinâmico e consiste em um 
método no qual cria-se um espaço para diálogo, com exposição de 
cada participante, que escuta os outros e a si. Com isso, ocorre a 
construção de autonomia dos indivíduos, através da problematiza-
ção, da troca de informações e de reflexão sobre a ação. Ocorre o 
empoderamento dos envolvidos e ainda, se fortalece a autonomia 
profissional (ADAMY et al., 2017).

A problematização dos temas, que foi a metodologia utiliza-
da para esta atividade, possibilita reflexão, gerando ressignificação 
e construção de saberes novos (FERREIRA et al., 2019). Por este 
motivo, na sequência da atividade, a enfermeira problematizou ques-
tões relacionadas a Pandemia pela COVID-19, explanando sobre a 
importância de se prevenir a doença, especialmente com a utilização 
da máscara, higienização das mãos, isolamento social e as demais 
medidas que diminuem os riscos de contagio e consequentemente 
atenuam o aumento do número de casos de COVID-19. 
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A forma de abordar o conteúdo foi através de uma apresentação 
através do Programa Microsoft PowerPoint e um vídeo relacionado 
a temática. No decorrer da atividade desenvolvida uma satisfatória 
contribuição dos participantes foi obtida, através de diálogo.

Considerado um momento singular, o diálogo entre os parti-
cipantes da roda de conversa, consiste em exercício de escuta e fala, 
no qual cada um expõe suas percepções sobre o tema, bem como 
interage para complementar, discordar ou concordar sobre o assun-
to tratado. Neste momento ocorre a reflexão e ponderação, além do 
compartilhamento de informações entre os indivíduos envolvidos 
(ADAMY et al., 2017). 

Na realização das atividades de EPS, se faz necessário ter aporte 
teórico para realizar a atualização (FERREIRA et al., 2019). A teo-
rização foi fundamentada a partir das informações disponibilizadas 
por sites da Organização Mundial da Saúde (OMS), Ministério da 
Saúde (MS) e artigos científicos disponíveis online. Dentre os tó-
picos e medidas não farmacológicas abordadas durante a atividade 
realizada, destacou-se a importância da utilização da máscara e eti-
queta respiratória, o distanciamento social, a higienização das mãos 
e a prática da limpeza dos objetos e superfícies.

Atualmente, já se acumulam evidências científicas referentes a 
efetividade do uso de máscaras para a prevenção da contaminação 
pelo Covid- 19 justamente pela transmissão do vírus em questão se 
dar por via respiratória (LIANG, et al. 2020). Logo, as orientações 
referentes ao tópico em questão envolveram a importância da utili-
zação correta da máscara, os tipos de máscara existentes no mercado 
e as finalidades, bem como os cuidados que devem ser tomados com 
elas. A abordagem desse tópico foi relevante durante a sessão visto 
que é uma medida comprovadamente eficaz, desmistificando os co-
mentários e achados que referem o contrário, já que os mesmos não 
possuem embasamento científico.
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Outro tópico fortemente abordado visto sua efetividade contra a 
COVID-19 foi a Etiqueta Respiratória. Esse conceito, que já era dis-
cutido em outros anos para diminuir a transmissão do vírus influenza, 
é merecedor de maior destaque e discernimento já que minimizam a 
disseminação de agentes infecciosos por vias aéreas. A Etiqueta Respi-
ratória consiste em um conjunto de medidas, dentre elas: cobrir a boca 
e nariz ao tossir ou espirar, podendo ser com lenço descartável ou, na 
ausência deste, com o antebraço, e após higienizar as mãos com água e 
sabão ou com álcool em gel (PORTUGAL, 2020).

A higienização frequente das mãos também foi enfatizada, visto 
que o vírus SARS-CoV-2 também pode ser transmitido ao levar as 
mãos ao rosto (olhos, nariz e boca) após tocar em superfícies con-
taminadas. Essa higienização pode acontecer de duas maneiras, por 
meio da lavagem com água e sabão por 20 segundos, utilizando a 
técnica da lavagem de mãos, que consiste na mais efetiva, além da 
utilização de desinfetantes a base de álcool que contenham entre 60 
e 95% de álcool (FERNANDES; RAMOS, 2020). 

Alinhado à lavagem das mãos, orientações referentes a prática 
frequente de limpeza das superfícies foram discutidas. Essas orienta-
ções se embasam nas publicações realizadas pela Fundação Oswaldo 
Cruz (2020), ao alegarem que o SARS-Cov-2 ao se depositar sobre 

Fonte: Google Imagens (2021) 



291

uma superfície podem sobreviver, com potencial de contaminação, 
por até 72 horas, dependendo do material que foi exposto. Logo, 
como forma de prevenção, foi destacado a importância de evitar to-
car em superfícies nas quais o contato é frequente, como por exem-
plo em mesas, maçanetas e bancadas, bem como desinfetar essas su-
perfícies sempre que possível com água e sabão ou álcool.
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Por fim, foi levantada a discussão referente a importância do 
isolamento social e em evitar aglomerações durante o período pan-
dêmico para reduzir a vulnerabilidade da população à contamina-
ção e desenvolvimento da COVID-19. Nesse tópico, os ACS foram 
orientados a disseminar para a população a importância do isola-
mento social, enfatizando que as pessoas devem evitar saídas des-
necessárias a fim de impedir a propagação do vírus. Além disso, foi 
abordado com os ACS a importância de pessoas diagnosticadas com 
COVID-19 cumprirem o período de isolamento social, conforme 
protocolos do Ministério da Saúde.

O Ministério da Saúde criou um documento intitulado “Recomen-
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dações para adequação das ações dos Agentes Comunitários de Saúde 
frente à atual situação epidemiológica referente ao COVID-19”, que 
serve para que os ACS possam tirar suas dúvidas sobre a COVID-19, a 
roda de conversa serviu para que os ACS tirassem suas dúvidas referen-
tes a este documento, que já era de conhecimento dos mesmos. 

Essas ações, quando adotadas no início de um período crítico 
como esse, ajudam a prevenir a transmissão, diminuem a velocida-
de de contaminação e, consequentemente, contribuem para achatar 
a curva epidêmica (QUALLS et al., 2017).  Assim, é possível di-
minuir a demanda instantânea por cuidados de saúde e atenuar as 
consequências da doença, incluindo a redução da mortalidade e a 
morbidade associada (ANDERSON et al., 2020). Tais medidas são 
recomendadas pela OMS e o enfermeiro possui papel fundamental 
em abordar essas recomendações. Cumpre destacar que é recomen-
dável que, em momentos pandêmicos ou que demandem isolamento 
social, encontros em que são realizadas ações de educação em saúde, 
sejam realizadas no formato online. 

A educação em saúde visa a transformação dos processos de saú-
de e interfere na orientação da maneira de pensar e de proporcionar 
os processos educativos nos serviços de saúde. Ela é tomada como um 
dispositivo para a problematização em relação ao processo de trabalho, 
partindo de uma situação já existente e a partir disso, transformá-la, 
muda-la e supera-la (SILVA; MATOS; FRANÇA, 2017). 

Nesse processo de educação em saúde o encontro virtual foi 
primordial, pois constituiu-se num espaço de promoção da saúde, 
permeado pelo compartilhamento de saberes entre os participantes, 
com respeito e ética entre os envolvidos. Os participantes tiveram a 
oportunidade de expressar seus sentimentos, medos e anseios proje-
tando o futuro, ajustando seu interior e exterior, num aprendizado 
mútuo para alcançar o bem-estar de todos os envolvidos no enfren-
tamento da pandemia (SOUZA et al., 2021).

Assim, a roda de conversa virtual demonstrou ser um espaço 
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acolhedor e promotor da saúde para todos os participantes, pois pu-
deram dialogar sobre suas angustias, germinando um aprendizado 
reciproco e empoderamento aos participantes para superar os desa-
fios, lançando sentimento de esperança tanto na vida pessoal como 
profissional (SOUZA et al., 2021). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A realização de atividades de EPS são fundamentais para o tra-
balho na APS e é primordial para melhoria das práticas de saúde, 
sejam elas assistenciais ou de gestão. Elas possibilitam a mudança do 
processo de trabalho em saúde e o enfermeiro é o principal mediador 
para a realização dessas ações, contribuindo para o avanço do conhe-
cimento e fortalecendo as práticas da APS. 

Sugere-se a realização de atividades dessa natureza, de forma 
presencial ou online, em que a roda de conversa pode ser uma meto-
dologia para problematizar temáticas emergentes, na lógica da EPS.

O público participante foi de ACS, cujos trabalhadores, num curto 
espaço de tempo, tiveram que incorporar a utilização de máscara, quan-
do não for possível evitar o contato social e quando estiverem realizando 
as visitas domiciliares às famílias, bem como foram instruídas a realizar 
a higienização das mãos e materiais com uma maior frequência, adap-
tando a forma de trabalho para o momento. A ação de educação em 
saúde desenvolvida teve resultados positivos, gerou uma ampla discussão 
e interação entre os participantes, e também, foi observada uma melho-
ria na qualidade da assistência prestada aos usuários/famílias em relação 
às ações de orientação em saúde, ao uso correto da máscara e as demais 
medidas protetivas não farmacológicas de prevenção a COVID-19. 

Diante disso, conclui-se que o encontro realizado de forma on-
line atendeu a expectativa e demanda estabelecida, demonstrando 
que é possível realizar atividades de educação em saúde que impac-
tam na vida dos envolvidos, seja na equipe de saúde da APS como na 
vida dos usuários, sejam presenciais ou de caráter remoto.



294

REFERÊNCIAS 
ADAMY, E.K. et al. Validação na teoria fundamentada: rodas de conversa 
como estratégia metodológica. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 71, 
p. 3121-3126, dez. Doi: https://doi.org/10.1590/0034-7167-2017-0488. 
2018. Acesso em: 22 ago. 2021.

ANDERSON, R.M.; et al. Como as medidas de mitigação baseadas no 
país influenciarão o curso da epidemia de COVID-19? The Lancet; v. 395, 
n. 10228, p. 931–934, março. 2020.

AZEVEDO NETO, G.T. et al. Educação Permanente em Saúde como es-
tratégia para a segurança ocupacional em tempos de pandemia pelo CO-
VID-19: reflexões sobre o agente comunitário de saúde na construção de 
cuidado.  Revista Brasileira de Medicina do Trabalho, v. 19, n. 1, p. 
107-113, 2021. Doi: https://doi.org/10.47626/1679-4435-2021-669. Aces-
so em: 22 ago. 2021

BRASIL. Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção Primária à Saúde. 
Recomendações para adequação das ações dos Agentes Comunitá-
rios de Saúde frente à atual situação epidemiológica referente ao CO-
VID-19. Brasília: Ministério da Saúde. 2020.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Gestão do Trabalho e da Edu-
cação na Saúde. Departamento de Gestão da Educação na Saúde. Política 
Nacional de Educação Permanente em Saúde: o que se tem produzido 
para o seu fortalecimento? Brasília, DF: Ministério da Saúde; 2018.

BRASIL. Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde, Departa-
mento de Atenção Básica. Política Nacional de Atenção Básica. Brasília: 
Ministério da Saúde; 2017.

FERREIRA, L. et al. Educação Permanente em Saúde na atenção primá-
ria: uma revisão integrativa da literatura. Saúde em Debate, v. 43, n. 120, 
p. 223–239, mar. 2019. Disponível em: http://dx.doi.org/10.1590/0103-
1104201912017. Acesso em: 14 dez. 2020.

FERREIRA, S.R.S.; PÉRICO, L.A.D.; DIAS, V.R.F.G. The complexity of 
the work of nurses in Primary Health Care. Revista Brasileira de Enferma-
gem, v. 71, n. suppl 1, p. 704–709, 2018. 

FERNANDES, P.; RAMOS, M. J. O álcool contra a COVID-19. Revista 
de Ciência Elementar, v. 8, n. 2, 30 jun. 2020.

FIOCRUZ. Quanto tempo o coronavírus permanece ativo em diferen-
tes superfícies? Fundação Oswaldo Cruz. 2020. Disponível em: https://
portal.fiocruz.br/pergunta/quanto-tempo-o-coronavirus-permanece-ativo-
-em-diferentes-superficies. Acesso em: 10 set. 2020.

https://doi.org/10.1590/0034-7167-2017-0488.%202018
https://doi.org/10.1590/0034-7167-2017-0488.%202018
https://doi.org/10.47626/1679-4435-2021-669
http://dx.doi.org/10.1590/0103-1104201912017
http://dx.doi.org/10.1590/0103-1104201912017
https://portal.fiocruz.br/pergunta/quanto-tempo-o-coronavirus-permanece-ativo-em-diferentes-superficies
https://portal.fiocruz.br/pergunta/quanto-tempo-o-coronavirus-permanece-ativo-em-diferentes-superficies
https://portal.fiocruz.br/pergunta/quanto-tempo-o-coronavirus-permanece-ativo-em-diferentes-superficies


295

LIANG, M. et al. Efficacy of face mask in preventing respiratory virus 
transmission: A systematic review and meta-analysis. Travel Medicine 
and Infectious Disease, v. 36, p. 101751, jul. 2020.

PORTUGAL. Ministério da Saúde. Serviço Nacional de Saúde. Medidas 
simples salvam vidas: Etiqueta Respiratória. 2020. Disponível em: http://
www.chts.min-saude.pt/mais-saude/bem-estar/medidas-simples-salvam-
-vidas/. Acesso em: 13 jul. 2020.

QUALLS, N. et al. Diretrizes de mitigação da comunidade para prevenir 
a gripe pandêmica - Estados Unidos, 2017. MMWR. Recomendações e 
relatórios, v. 66, n. 1, p. 1-34, 21 abr. 2017.

SANTOS DA ROSA, J. et al. Ação educativa para atualização de agentes 
comunitários de saúde sobre SARS-CoV-2/COVID-19. Rev. Enferm Atual 
In Derme, v. 93, p. e020007, 17 ago. DOI: https://doi.org/10.31011/reaid-
-2020-v.93-n.0-art.777. Acesso em: 22 ago. 2021.

SANTOS, A.A.; VECCHIA, M.D. Workshop Training in Mental Health 
as a Continuing Education Strategy i Health. Saúde Transform Soc. v. 7, 
n. 2, p. 69-82, 2016. 

SILVA, K.L.; MATOS, J.A.V.; FRANÇA, B.D. A construção da Educação 
permanente no processo de trabalho em saúde no estado de Minas Gerais, 
Brasil. Esc Anna Nery; v.21, n. 4. 2017. 

SILVA, L.A.A. da et al. Educação permanente em saúde na atenção básica: 
percepção dos gestores municipais de saúde. Revista Gaúcha de Enfer-
magem, v. 38, n. 1, 2017.

SOUZA, JB de et al. Círculo de cultura virtual: promovendo a saúde de 
enfermeiros no enfrentamento da covid-19. Revista Gaúcha de Enferma-
gem, Rio Grande do Sul, v. 42, fev. 2021. Disponível em: https://www.
scielo.br/j/rgenf/a/4bZ935DNsNmZvRmNWTv9Dtx/?lang=pt.  Acesso 
em: 18 jan. 2022.

SOUZA, J.B et al. Determinantes sociais da saúde de mulheres imigrantes 
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CAPÍTULO 20

CONTRIBUIÇÕES PARA EDUCAÇÃO 
PERMANENTE DA EQUIPE DE 
ENFERMAGEM

Renata Gobetti Borges
Samara Lunardi

Clarissa Bohrer da Silva
Rosana Amora Ascari 

INTRODUÇÃO

Hemoterapia é o procedimento médico de emprego terapêutico 
do sangue, que pode ser transfundido, como sangue total ou como 
um de seus componentes e derivados, para um paciente receptor. Sob 
indicação clínica, esta conduta pode ser, em certas ocasiões, a única 
maneira eficaz para salvar uma vida (COFEN, 2020), sendo caracte-
rizada como uma possibilidade terapêutica essencial para o cuidado 
do paciente clínico e cirúrgico.

No entanto, é uma prática vinculada a possíveis riscos de even-
tos adversos denominados reações transfusionais, as quais podem 
ocorrer mesmo com indicada precisão e respeitando todas as normas 
técnicas preconizadas (ISGH, 2021).  As reações transfusionais, são 
definidas como um evento adverso decorrente da administração de 
sangue total ou um de seus hemocomponentes (hemácias, plasma, 
crioprecipitado ou plaquetas), manifestando-se por sinais clínicos 
como: febre, tremores, alterações cutâneas, alterações na pressão ar-
terial, alterações respiratórias, náuseas, algia torácica, abdominal ou 
no local de infusão e manifestações hemorrágicas (BIAGINI; AL-
BIEIRO, 2020).
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A maioria destas reações são normalmente benignas, porém a 
gravidade pode variar de casos leves a fatais, o que justifica a neces-
sidade de cuidados hemotransfusionais precisos visando reduzir ou 
mesmo eliminar esta complicação clínica. Vale salientar que estas 
reações são classificadas em imediatas quando ocorrem em até 24 
horas ou tardias quando ocorrem após este período (DINIZ; MO-
RENO, 2018).

A equipe de enfermagem como responsável pelo  ato  transfu-
sional,  ocupa  posição  estratégica  na  detecção  de erros ocorridos 
nas fases prévias do ciclo do sangue, bem como no monitoramento 
pré, intra e pós-transfusional, podendo evitar a ocorrência de eventos 
adversos relacionados à transfusão ou minimizar danos (VIEIRA; 
SANTOS, 2020).

Atualmente após um intenso desenvolvimento científico e tec-
nológico da área hemoterápica, diferentes normativas foram criadas 
para respaldar a prática profissional garantindo segurança ao binô-
mio doador-receptor. Entre elas podemos citar a Lei n° 10205/2001, 
Resolução COFEN nº 629/2020, RDC nº 75/2016 e a Portaria nº 
158/2016. Apesar dos avanços na medicina transfusional e todo o 
aparato legislativo e normativo da prática, na realidade das institui-
ções de saúde ainda há muitas inconsistências referentes a assistência 
de enfermagem nos cuidados transfusionais, bem como incertezas 
em como agir frente às reações transfusionais (AMARAL et al., 
2016).

Para elucidar esta realidade, uma pesquisa realizada em um 
grande hospital universitário do interior de São Paulo com 546 
profissionais de enfermagem, apontou que mais de três quartos dos 
enfermeiros apresentaram lacunas de conhecimento quanto à he-
motransfusão, o que demonstra a falta de preparo profissional para 
este procedimento (PEREIRA et al., 2016). Tal resultado pode ter 
relação direta com a ausência de conteúdo específico nos currículos 
de cursos de enfermagem.
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Nesse sentido, há necessidade de somar esforços no desenvolvi-
mento de estratégias de gestão para a identificação de inconsistências 
durante o processo transfusional e qualificação da equipe, com vistas 
a garantia de segurança à pratica hemoterápica (AMARAL et al., 
2016). Assim, despertou-se para a investigação em um hospital cam-
po de prática para diferentes cursos da área da saúde no sul do Brasil, 
a fim de conhecer a prática hemoterápica realizada por profissionais 
de enfermagem. 

Tal investigação objetivou descrever as fragilidades presentes 
na prática hemoterápica de enfermagem em um hospital público de 
Santa Catarina. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo de abordagem qualitativa, fru-
to de um Trabalho de Conclusão de Curso (TCC) de Enfermagem, 
e vinculado à macro pesquisa intitulada: Tecnologia educativa orga-
nizacional: melhores práticas para a gestão da segurança em proce-
dimentos hemoterápicos, do grupo de pesquisa Grupo de Estudos 
Sobre Saúde e Trabalho – GESTRA da UDESC Oeste/CEO.

O estudo foi realizado em um hospital público da região oeste de 
Santa Catarina tendo como participantes 36 profissionais da equipe 
de enfermagem assistencial, atuantes nos setores do Centro Cirúrgi-
co; Clínica Médica; Sala de Recuperação Pós-Anestésica; Oncolo-
gia; Unidade de Tratamento Intensivo Geral; Unidade de Tratamen-
to Intensivo Neonatal; Centro Obstétrico e Neonatologia. A escolha 
por estes setores foi delimitada por serem as unidades consideradas 
consumidoras de hemocomponentes da instituição hospitalar, sendo 
em sua maioria setores fechados, nos quais os profissionais atuantes 
na agência transfusional, interna do hospital, não acompanham dire-
tamente o ato transfusional em si. Ainda, excluiu-se da pesquisa os 
profissionais de férias ou em licença durante o período de coleta de 
dados, que ocorreu em fevereiro de 2020.
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Participaram do estudo seis (6) enfermeiros e 30 técnicos de 
enfermagem, selecionados por conveniência, com representatividade 
nos três turnos de trabalho (manhã, tarde e noite), sendo estes des-
personalizados e identificados no estudo por meio da letra P de par-
ticipante, seguido de um número arábico de acordo com a ordem de 
sua participação. Foram utilizados dois instrumentos para coleta de 
dados, um para o preenchimento da caracterização dos participan-
tes, e outro instrumento, um roteiro semiestruturado, com questões 
disparadoras para avaliar a conduta dos profissionais de enfermagem 
nos períodos pré, intra e pós-transfusional. As entrevistas foram au-
diogravadas, sem agendamento prévio.

As gravações foram transcritas e a análise dos dados ocorreu de 
acordo com o método de Análise de Conteúdo proposto por Minayo 
(2014), contemplando a pré análise; exploração do material e o tra-
tamento dos resultados obtidos e interpretação. Para a análise dos 
dados utilizou-se o Programa NVivo®, o qual facilitou a organização 
dos achados, interpretação e categorização dos resultados. Após a 
decodificação dos dados coletados por este programa, foi gerado um 
relatório impresso com 130 páginas contendo o agrupamento de in-
formações decodificadas.

No Programa NVivo®, as questões realizadas nas entrevistas, 
foram organizadas em pastas chamadas de “nós”. Cada nó represen-
tava uma questão e agrupava assim todas as respostas dos partici-
pantes em relação a um questionamento específico e recodificados 
em quatro elementos fundamentais, a saber: Prática assistencial de 
enfermagem pré-transfusional; Prática assistencial de enfermagem 
durante a transfusão; Prática assistencial de enfermagem em caso 
de reações transfusionais; e, Prática assistencial de enfermagem pós 
transfusão.

Em todos os elementos foram identificadas inconsistências as-
sim como o desenvolvimento de boas práticas de hemotransfusão. 
Neste capítulo em tela, escolheu-se por deter-se apenas nas fragilida-
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des identificadas, já que foi principalmente devido à presença destas 
que se identificou a necessidade de se intensificar ações de educação 
permanente e de educação continuada para a equipe de enfermagem.

A discussão dos achados teve como pano de fundo a legislação 
vigente e a literatura científica. O tratamento dos resultados obtidos 
e sua interpretação foi realizado baseado principalmente na Portaria 
do Ministério da Saúde nº 158/2016, assim como na Resolução de 
Diretoria Colegiada (RDC) nº 75/2016 da ANVISA. A desperso-
nalização dos participantes deu-se pela identificação numérica de 
acordo com a ordem de participação no estudo. O projeto foi apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Estado 
de Santa Catarina (UDESC), sob parecer número 3.675.162 em no-
vembro de 2019. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Através da aplicação do primeiro instrumento de coleta de da-
dos, para caracterização dos participantes, foi possível observar os 
seguintes achados. 

Dos 36 profissionais investigados, as mulheres representaram a 
maioria da amostra (94,5 %), com idade entre 31 e 50 anos (57%). 
Ao considerar a categoria profissional, participaram 30 técnicos de 
enfermagem (83,3%) e seis enfermeiros (16,67%), dos diferentes tur-
nos de trabalho. O setor com maior número de participante foi a 
oncologia, com seis entrevistados.

Na variável, tempo de formação e tempo de atuação na profis-
são, obteve-se uma variação de dois à 27 anos, sendo que a maior re-
presentatividade tinha dois anos tanto de formados, quanto de atua-
ção na área (22%). A maior parte dos entrevistados (36%), estavam 
a menos de um ano no setor atual (36%). Apesar da maioria (75%) 
mencionarem que atuam somente neste hospital, mais da metade 
deles realizam horas extras (60%).

No quesito de satisfação com o trabalho, em uma escala de 0 à 
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10, sendo considerado 0-3 insatisfeito, 4-7 pouco satisfeito e 8-10 
satisfeito, a maioria relatou estarem satisfeitos (61%), mas insatisfei-
tos (64%) com o salário. Ao pensar na organização do setor, a maioria 
considerou o local de trabalho organizado (69%), entretanto o ritmo 
de trabalho foi considerado acelerado (72%) e o número de pessoas 
na escala de trabalho insuficientes (55,5%). 

Em relação ao treinamento específico para hemoterapia na sua 
formação profissional, afirmaram não terem recebido (47%). Por fim, 
em relação ao treinamento para hemoterapia na instituição onde 
atua, relatou não ter recebido (78%). 

Após ocorreu a aplicação do segundo instrumento para coleta 
de dados, com questões disparadoras frente aos cuidados nas dife-
rentes etapas transfusionais, sendo possível reconhecer diferentes 
fragilidades apresentadas pelos profissionais pesquisados.

Durante a prática assistencial de enfermagem pré-transfusional, 
evidenciou-se o não reconhecimento da presença de um procedi-
mento operacional padrão (POP) específico para hemotransfusão 
denotado por 75% (n=27) dos participantes. Isso, pode ocasionar o 
desenvolvimento de uma técnica profissional assistencial incoerente 
ao que é preconizado nas regulamentações transfusionais.

Pode-se perceber tal fragilidade pela fala do participante 36:

“Ninguém passou nada pra nós, o que a gente aprende, 
aprende pela boca de um do outro, do colega.” (P.36)

Em relação aos cuidados pré-transfusionais preconizados nas 
regulamentações, verificou-se uma baixa proporção na menção dos 
participantes aos seguintes itens essenciais: tempo de exposição con-
centrado de hemácias a temperatura ambiente, verificação de tem-
peratura da bolsa, coleta das amostras pré-transfusionais e técnica 
preconizada de aquecimento de bolsas transfusionais. 

Para que a qualidade da bolsa transfusional de concentrado de 
hemácias seja preservada, é necessário que a mesma permaneça por, 
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no máximo, 30 minutos à temperatura ambiente antes do início da 
transfusão (VIEIRA; SANTOS, 2020). Tal fato também não foi ci-
tado pelos participantes nos cuidados pré-transfusionais. 

Em relação ao acesso venoso de hemotransfusão, os participan-
tes apontaram corretamente, mas em baixa proporção a necessidade 
de acesso exclusivo (47%) e o calibre do acesso (33%). De acordo 
com COFEN (2020), torna-se obrigatória a utilização de um acesso 
exclusivo, para hemotransfusão. 

O acesso venoso para a infusão hemoterápica deve ser calibroso, 
com a utilização de cateter de calibre 18 a 20, permitindo assim um 
fluxo adequado e prevenindo a hemólise (AMARAL et al., 2016).

Apenas um participante abordou uso de equipo próprio para 
transfusão, sem detalhar as características específicas, o qual, segundo 
COFEN (2020), deve ser um equipo descartável, livre de pirógenos e 
que possua filtro que retenha coágulos e agregados alternativamente.

Os participantes mencionaram também a realização de cuida-
dos pré-transfusionais não preconizados pela literatura como a ne-
cessidade de uma nova punção, a punção ser realizada pela agência 
transfusional (em setores fechados a punção ocorre pela equipe do 
setor), e a obrigatoriedade de utilização de uma via de transfusão 
periférica, podendo, no entanto, ocorrer em via central.

Percebe-se estas falhas pelas falas dos participantes 7 e 29 res-
pectivamente: 

“Assim o que a gente faz, que é eles [banco de sangue] 
que fazem, que é uma rotina, a gente não punciona pa-
ciente pra fazer a transfusão, quem pulsiona é eles né, 
é eles que fazem e daí a gente até deixa o acesso pra 
próxima transfusão, mas assim é uma coisa bem cuida-
dosa.” (P.7)

“Tem que ter um abocath calibroso e tem que ser peri-
férico se não me falha a memória, não pode ser central.” 
(P.29)
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Acerca da prática assistencial de enfermagem durante a transfu-
são, evidenciou-se que aproximadamente um quinto dos participan-
tes citaram a necessidade da presença do profissional de enfermagem 
a beira leito do paciente nos dez (10) minutos iniciais da transfusão. 
Salienta-se que este cuidado é de suma importância já que as reações 
transfusionais mais graves tendem a ocorrer no momento inicial da 
transfusão (COFEN, 2020; BRASIL, 2016a; BRASIL, 2016b).

Pela fala abaixo do participante 14 nota-se a falta de menção a 
este item:

“A gente só fica monitorando os sinais.” (P.14)

Em relação ao gotejamento da infusão houve divergências entre 
os participantes, devido ao gotejamento não ser um item presente na 
prescrição do prontuário. Porém, pouco mais da metade dos profis-
sionais informaram guiar-se pelo período de infusão da bolsa para 
regular o fluxo de gotejo. 

Caso o tempo máximo de infusão tenha ultrapassado, alguns 
participantes, no entanto, equivocaram-se ao mencionar que, como 
primeira medida, deveria ser comunicada a agência transfusional, 
para que se necessário e liberado por estes, fosse aumentando o fluxo 
de gotejo da bolsa. A orientação nesse caso é a suspensão imediata da 
transfusão e a comunicação ao médico para providências (BRASIL, 
2007).

Verifica-se essa fragilidade na fala do participante 19:

“Deixa correr. A gente avisa o banco de sangue e eles 
que decidem se deixa correr o restante ou tira.” (P.19)

O tempo de infusão para os hemocomponentes é preconizado: 
Concentrado de Hemácias infusão de uma hora e 30 minutos à duas 
horas, não podendo ultrapassar quatro horas; Concentrado de Pla-
quetas, infusão aproximada de 30 minutos não ultrapassando uma 
hora; Plasma Fresco Congelado tempo máximo de infusão de uma 
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hora; Crioprecipitado a infusão corre aberta, não ultrapassando 30 
minutos (COFEN, 2020).

Dentre os outros cuidados durante a hemotransfusão, os partici-
pantes mencionaram em menor proporção acerca de: monitorização 
de reações transfusionais, verificação do tempo máximo de infusão, 
orientação dos acompanhantes e postergação de medicações de ho-
rário. 

Destaca-se que a infusão concomitante de medicamentos não é 
recomendada durante a hemotransfusão, pois pode causar confusão 
na vigência de um evento adverso, já que este poderá ser uma reação 
transfusional ou mesmo um efeito da droga. A única solução que 
pode ser infundida simultaneamente à transfusão é o soro fisiológico 
(VIEIRA; SANTOS, 2020). No que se refere a prática assistencial 
de enfermagem em caso de reações transfusionais, constante na ter-
ceira categoria deste estudo, evidenciou-se a falta de conhecimento 
dos participantes acerca das possíveis manifestações clínicas, bem 
como não houve clareza no conceito e período de reação imediata 
e tardia.

Observe as falas dos participantes 28 e 19 que demonstram essa 
realidade:

“Olha eu sou bem sincera, eu nunca vi nenhum pa-
ciente ter uma reação ao sangue. Eu não sei te dizer se 
vai dar coceira, se vai dar vermelhidão, se o que que vai 
dar, qual reação, porque eu nunca tive um caso desse.” 
(P.28)

“A gente não chega a estudar isso não tem nada a ver 
com nós.” (P.19)

Dentre as manifestações clínicas de reações transfusionais pos-
síveis, poucas foram citadas, alguns participantes citaram o termo 
amplo de reações transfusionais, enquanto outros citaram um, ou 
outro sintoma específico. Acompanhe a fala de um dos participantes. 
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“Nunca presenciei. É cuidado os sinais vitais, tempe-
ratura se vai aparece algum, alguma coisa na pele, ver-
melhidão, alguma coisa assim, os sinais vitais, se cair ou 
aumentar demais, ou coisa assim, mas nunca vi acon-
tecer.” (P.35)

As cinco manifestações clínicas mais citadas, mas sem contu-
do atingirem a maioria, foram a hipertermia, eritema, alteração na 
pressão arterial, taquicardia e sudorese, tendo além destas a menção 
a cianose, parada cardiorrespiratória, rash cutâneo, confusão mental, 
prurido, edema, taquipneia, coceira, dispneia.

Nenhum dos participantes conseguiu definir com clareza a di-
ferença entre reação transfusional imediata e tardia, isso devido a 
justificativa de não ser um tema que foi trabalhado com eles e/ou por 
não terem vivenciado em prática. Observe as falas a seguir:

“Nunca nos passaram, eu pelo menos nunca tive esse 
treinamento assim daí.” (P.31)

“Bah não, geralmente se acontece é logo né, agora tardia 
nunca.” (P. 9)

Entre os motivos para interromper uma transfusão sanguínea, a 
reação transfusional foi a mais citada, embora em menor proporção.  
Vale salientar-se que em caso de suspeita de reação transfusional, 
mesmo se somente suspeita a transfusão deve ser imediatamente 
pausada (BIAGINI; ALBIEIRO, 2020).

Para registro das reações transfusionais, prevaleceu o registro 
em prontuário. Destaca-se que o serviço em estudo, dispõe de folha 
de notificação específica para reação transfusional, a qual foi pouco 
lembrada, aproximadamente um terço dos entrevistados sinalizaram 
esse instrumento.

Assim como outros participantes, pela informação do participan-
te 12 percebe-se a anotação do prontuário como item de registro das 
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notificações transfusionais, falhando na menção dos demais itens:

“Sim é evoluído. Se der alguma reação a gente evolui 
no prontuário do paciente.” (P.12)

A notificação é um item obrigatório em situações de suspeita de 
reações transfusionais, e deve ser realizada pelo serviço onde ocorreu 
o evento adverso (RDC n° 75, 2016), levando em conta o que traz 
as legislações nacionais, representadas pelo Sistema de Notificação e 
Investigação em Vigilância Sanitária (Vigipós) e diretrizes específi-
cas do Sistema Nacional de Hemovigilância.

Acerca da prática assistencial de enfermagem pós-transfusional, 
poucos participantes mencionaram a necessidade de monitoramento 
de reações transfusionais após o término de transfusão (menos de 
20%). Item extremamente necessário já que as reações podem ocor-
rerem tardiamente a transfusão. Assim como não houve consenso no 
cuidado com a bolsa de hemocomponente, sendo que alguns partici-
pantes desprezam-na, enquanto outros a mantém por um determi-
nado período no setor. 

De acordo com o participante 1 a conduta tomada por ele é 
desprezar diretamente a bolsa com o término da transfusão:

“Aí a gente, uma vez a gente identificava a bolsa né, 
colocava numa sacolinha plástica identificava, o pessoal 
do HEMOSC passava recolher, hoje a orientação que 
a gente tem que a gente tire e bote numa bolsinha e co-
loca dentro do lixo branco, que é os contaminado.” (P.1)

Já o participante 4 realiza a conduta de manter a bolsa transfun-
dida por um determinado período no setor:

“É inclusive uma regra do protocolo é depois que a 
gente infunde, a gente pega todo o sistema né, a bureta 
e o sistema, amarra num saquinho e deixa no expurgo 
até o final do plantão pra ver se tem alguma, se o pa-
ciente apresenta alguma reação até isso, a gente tem a 
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prova, o material pra ser pesquisado. Então a gente não 
despreza de imediato, a gente deixa.” (P.4)

 A legislação vigente, Portaria n° 158/2016, assim como a RDC 
n° 75/2016, não trazem nenhum cuidado específico para com a bolsa 
após o término da transfusão, assim deve ser considerado o procedi-
mento operacional institucional.

Em relação aos registros da hemoterapia, a maioria cita a utili-
zação do carimbo de sinais vitais no prontuário e as anotações/evolu-
ção de enfermagem, entretanto tem-se pouca menção a necessidade 
de anexar o rótulo da bolsa no prontuário. 

Esta etiqueta possui dados essenciais de identificação do recep-
tor, que auxiliam na rastreabilidade de incidentes e na segurança do 
procedimento, devendo permanecer fixada a bolsa durante todo o 
tempo de transfusão e afixada no prontuário do paciente com o tér-
mino do procedimento (PEREIRA, 2017).

Em relação aos cuidados de registro pós transfusionais o parti-
cipante 6 menciona as seguintes obrigações:

“Sim a gente tem até um carimbo, que quando inicia a 
gente anota os sinais tudo no carimbo e depois evolui 
na prescrição sempre. O carimbo e a evolução e o horá-
rio no caso, o horário que começou a administrar.” (P.6)

Algumas limitações ocorreram durante o percurso da pesquisa, 
como a dificuldade dos profissionais de enfermagem em reservar um 
tempo adequado para participar da pesquisa, principalmente devido 
a demanda dos setores, em especial no turno matutino e vespertino, 
o que por vezes ocasionou em recusas na participação.  

CONSIDERAÇÕES FINAIS

 Este estudo possibilitou traçar um diagnóstico situacional da 
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prática hemoterápica de enfermagem na instituição investigada, sen-
do identificada inconsistências/fragilidades no que permeia a práti-
ca hemoterápica nos momentos pré, intra e pós-transfusional, assim 
como o reconhecimento pelos profissionais de enfermagem e assis-
tência qualificada frente às reações transfusionais. 

A partir deste diagnóstico situacional, será possível propor es-
tratégias para mitigar as fragilidades e potencializar as boas práticas 
no âmbito hospitalar, conferindo maior segurança transfusional ao 
receptor, qualificação do serviço, redução de custos e possíveis even-
tos adversos.

Denota-se a importância da atualização constante referente a 
legislação que respalda a prática e as melhores evidência para a ges-
tão da segurança do paciente e dos serviços de saúde.

Uma forma eficiente de qualificar a assistência hemoterápica 
é a inclusão deste tema como um item de educação permanente na 
instituição hospitalar e em seminários, cursos, congressos e outros 
eventos científicos, assim, como permear a formação profissional nos 
cursos de Graduação ou de Formação Técnica em Enfermagem. 

Por ora, a partir dos resultados obtidos e entendendo a impor-
tância de um procedimento transfusional adequado, como forma de 
devolutiva à instituição e comunidade local, uma tecnologia edu-
cativa de tipo e-Book está em desenvolvimento, com uma possível 
parceria em tramitação com a Fundação de Apoio ao HEMOSC 
e CEPON (FAHECE) para validação de conteúdo. Este material 
após validado será disponibilizado em formato eletrônico. Ainda, al-
meja-se a construção de um curso online com base no e-Book. Estes 
materiais educativos servirão como guia de base, para a educação 
permanente de profissionais de saúde e acadêmicos da área, estudan-
tes de graduação e pós-graduação e aos demais interessados. 

Desta forma, a universidade cumpre seu papel social de atuação 
para melhoria dos cenários sociais, auxiliando a instituição hospitalar 
a mitigar as fragilidades e potencializar as boas práticas hemoterápi-
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cas, além de promover o conhecimento à estudantes e trabalhadores 
de outras instituições, ampliando sua inserção social. 
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CAPÍTULO 21

PORTAL EDUCATIVO PARA UM 
PROGRAMA DE EDUCAÇÃO 
PERMANENTE HOSPITALAR NO SUL 
DO PAÍS

Eva Joseane Fontana
 Rosane Mortari Ciconet

Denise Antunes de Azambuja Zocche
Vania Celina Dezoti Micheletti

INTRODUÇÃO

 Todos os espaços de produção das ações e serviços de saúde no 
Sistema Único de Saúde (SUS) constituem-se em campo de práti-
ca para ensino, pesquisa e incorporação tecnológica em saúde. Des-
se modo, os hospitais integrantes do SUS desempenham um papel 
importante na formação de suas equipes, com ações de desenvolvi-
mento de novos profissionais de saúde e de educação permanente 
em saúde (EPS), com prioridade para as áreas estratégicas do SUS, 
integrando programas e políticas prioritárias de formação em saúde 
(BRASIL, 2013), envolvendo as tecnologias da informação e comu-
nicação (TIC) como mediadoras neste processo. Para Farias et al. 
(2017), além de serem facilitadoras e multiplicadoras no ensino, as 
TICS proporcionam autonomia e responsabilidade pela aquisição 
do próprio conhecimento, contribuindo e transformando de maneira 
positiva os processos do SUS.

Neste contexto, a educação permanente precisa ser pensada e 
adaptada conforme as necessidades em cada nível do sistema de saú-
de de acordo com a realidade local, possibilitando gerar reflexão so-
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bre o processo de trabalho, transformações das práticas em serviço, 
autogestão e mudança institucional, por meio do aprender a apren-
der, de trabalhar em equipe, de construir cotidianos e eles mesmos 
constituírem-se como objeto de aprendizagem institucional, coletiva 
e individual (BRASIL, 2018).

A maior parte dos estudos acerca da educação permanente em 
saúde estão vinculados à atenção primária, enquanto na atenção ter-
ciária a literatura é mais escassa. Peixoto et al. (2018) apontam a 
dificuldade em desenvolver atividades de EPS em nível terciário de 
assistência, dada à subjetividade do trabalho em ambiente hospitalar.

Essas preocupações despertaram o olhar acerca do processo de 
educação permanente em saúde, em um hospital na região sul do Bra-
sil. Esse hospital, cenário do estudo, é de administração público-priva-
da, presta atendimento 100% pelo SUS e caracteriza-se por ser de mé-
dia complexidade, com leitos de internação clínica e cirúrgica, serviço 
de emergência adulto e pediátrico, unidade de terapia intensiva, bloco 
cirúrgico, unidade de diagnóstico e centro de especialidades.

Na perspectiva de implementar os processos de educação per-
manente no hospital, desenvolveu-se um portal educativo por meio 
de um sistema informatizado da instituição, em três etapas. A pri-
meira consistiu em identificar, através da pesquisa documental, quais 
as estratégias de implementação de um Programa de Educação Per-
manente (PEP) e quais as ações de integração ensino em serviço 
vinham sendo desenvolvidas no hospital para, então, subsidiar a 
construção dos recursos tecnológicos do portal. A segunda etapa foi 
a construção e a terceira consistiu na validação do portal educativo. 

O presente trabalho descreve o desenvolvimento do portal edu-
cativo para o programa de educação permanente em um hospital 
no sul do país. O estudo obteve aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP), da Universidade do Vale dos Sinos (UNISINOS), 
sob o pararecer de número 2419119.0.0000.5344. 



313

PERCURSO METODOLÓGICO

Trata-se de estudo metodológico visando a criação de um portal 
educativo, desenvolvido por meio da realização de pesquisa docu-
mental e da construção e validação do portal educativo. O estudo foi 
realizado de outubro de 2019 a março de 2020. 

A pesquisa metodológica busca, mediante o uso sistemático dos 
conhecimentos existentes, elaborar uma nova intervenção, melhorar 
uma existente, elaborar ou melhorar um instrumento, um dispositivo 
ou um método de medição. No estudo metodológico, o pesquisador 
tem como meta a elaboração de um instrumento confiável, preciso 
e utilizável, utilizando-se do desenvolvimento e avaliação de ferra-
mentas, com rigoroso processo para coleta, organização de dados e 
condução da pesquisa. Aplica-se a qualquer disciplina científica e 
trata de fenômenos complexos (POLT; BECK, 2019).

Os participantes do estudo foram constituídos por três grupos 
específicos: quatro colaboradores da equipe de TI, especialistas com-
postos por nove lideranças de enfermagem e duas lideranças médicas, 
e a equipe assistencial composta por 10 enfermeiros e 10 técnicos em 
enfermagem, totalizando 35 sujeitos. A maioria dos participantes era 
do sexo feminino (n=21; 60%) e 14 (40%) eram do sexo masculino. 

Os critérios de inclusão dos profissionais da TI foram: atuar 
como colaborador ou estagiário no hospital, independente do tem-
po de trabalho na instituição e ter realizado a capacitação do Portal 
Educativo. Os especialistas deveriam possuir o título de especialista 
em qualquer área na enfermagem ou medicina, ter no mínimo seis 
meses de atuação no hospital como liderança e ter realizado a capa-
citação no menu do Portal Educativo “Fique por Dentro”.  Quanto 
aos colaboradores da equipe assistencial, ter no mínimo, seis me-
ses de atuação no hospital e ter realizado a capacitação do menu do 
Portal Educativo: “Fique por Dentro”. A escolha foi aleatória, não 
intencional.
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De acordo com a ISO 14598-6 (2004), para resultados consis-
tentes, a avaliação do software deve ser constituída por, no mínimo, 
oito participantes para cada categoria de avaliador. As amostras se-
guiram o número mínimo de sujeitos necessários, indicado pela ISO 
14598-6 (2004), exceto a equipe da TI que é composta por quatro 
integrantes, sendo dois estagiários. Devido ao portal educativo estar 
na intranet do hospital, não foi permitido compartilhar o software 
para avaliação com especialistas externos. A coleta de dados foi rea-
lizada em duas etapas. 

Na primeira etapa da pesquisa foi realizada a pesquisa docu-
mental, baseada no modelo adaptado conforme Cellard (2008). Fo-
ram analisados 635 documentos da instituição, onde investigou-se o 
contexto, identificando os grupos e argumentos e as autorias, anali-
sando os textos e interpretando as expressões de seus conteúdos. Ain-
da, foram averiguadas a autenticidade e confiabilidade, verificando a 
qualidade da informação transmitida, a procedência do documento, a 
natureza do texto e seus conceitos-chaves. Desse modo, com a união 
dos documentos que tratam do mesmo assunto foi feita a análise 
documental, onde foi codificado e posteriormente organizado um 
instrumento com a apresentação de todos achados, com os seguintes 
itens: título, autores, local e data, conteúdo, natureza do texto, con-
ceitos- chaves, considerações importantes, bibliografia básica. Essa 
etapa serviu de embasamento para a segunda etapa da pesquisa, que 
compreendeu a construção do portal educativo.

Para a construção do portal utilizou-se o método por Vicentini 
e Mileck (2019) denominado “DADI”, sendo que cada letra cor-
responde a uma ação do processo: Definição, Arquitetura, Design 
e Implementação. Concluída essa etapa, seguiu-se para a terceira, 
onde procederam-se os processos de validação do Portal Educati-
vo, seguindo as recomendações da norma ISO/IEC 25010 (2011) e 
14598-6 (2004). As validações se deram por meio de questionários, 
onde a equipe da TI avaliou as categorias: Eficiência, Funcionalida-
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de, Usabilidade, Desempenho, Manutenibilidade e Portabilidade do 
Portal Educativo. 

Para avaliação de conteúdo do menu “Fique por Dentro” utili-
zou-se o instrumento de validação de conteúdo educativo em saúde 
(IVCES), elaborado e validado por Leite et al. (2018)..

 A validação 
do menu “Fique por Dentro” do Portal Educativo foi realizada pelas 
lideranças da enfermagem e médica. Os participantes avaliaram as 
características: Usabilidade, Funcionabilidade, Confiabilidade e Efi-
ciência. Para o processo de validação de conteúdo do menu “Fique 
por Dentro”, a equipe assistencial avaliou três domínios: objetivos, 
estrutura/apresentação e relevância. Para tal, as respostas desta ava-
liação foram estabelecidas, sendo A: de acordo; D: desacordo, NA: 
Não se aplica. Ainda, foi solicitado registrar a justificativa nas res-
postas apontadas como desacordo e não se aplica. Para avaliação de 
conteúdo do menu Fique por Dentro as respostas foram subdivididas 
em 0 discordo; 1 concordo parcialmente; 2 concordo totalmente e 
justifique para as questões concordo parcialmente e discordo. Desta 
forma os juízes contribuíram com sugestões pertinentes para ajustes 
do Portal.

Para obter o valor da característica de forma direta e em valo-
res percentuais, utilizou as seguintes regras, conforma ABNT NBR 
ISO-IEC 14598-6 (2004).

Vc: __∑ Vsca__x 100
(a+d+na-na)

Vc = é o valor medido da característica
Vsca = é o valor das subcaracterísticas com resposta de acordo
a= resposta acordo
d = resposta desacordo
na = resposta não se aplica
Para obter os valores das características de qualidade, após res-
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pondidos os questionários, ocorreu a análise de acordo com as se-
guintes regras:

Vc = ∑ Vsc /nsc
Vsc = ∑ m / ( n – nd)

Vc é o valor da característica
Vsc é o valor da medido da subcaracterística
Nsc é o número de subcaracterísticas
M é 1, se a resposta for positiva, senão é 0
N é o número total de medidas
Nd é o número de questões descartadas.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

ELABORAÇÃO DO PORTAL EDUCATIVO

A pesquisa documental permitiu identificar que o PEP estava 
constituído por eixos educativos com as temáticas de integração de 
novos colaboradores, capacitações e atividades de bem estar, grupos 
de estudo e atividades de empoderamento do enfermeiro. Estes te-
mas originaram os menus do Portal Educativo.

A construção do portal cumpriu as recomendações de cada eta-
pa, sendo que na fase de definição, realizaram-se inicialmente três 
reuniões com os profissionais da TI, onde a pesquisadora apresentou 
o objetivo do estudo, o que se esperava do site e o local mais adequa-
do para sua implantação. 

A intranet do hospital foi escolhida para inserção do link do 
portal educativo em espaço destinado aos colaboradores. O sistema 
possui desenvolvimento de linguagem Personal Home Page. A lingua-
gem escolhida é gratuita e permite criar aplicações para qualquer tipo 
de finalidade na Internet, permitindo incluir formulário de contatos, 
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fórum de discussões ou ainda, desenvolver e publicar uma galeria de 
imagens estilizada (WEBLINK, 2019). 

Na primeira reunião, foi realizado um cronograma de atividades 
até a disponibilização na website, onde a pesquisadora apresentou os 
resultados da pesquisa documental, que serviram de subsídio para 
a construção do portal. Esta etapa consistiu no delineamento dos 
conteúdos e seus módulos necessários, analisando o objetivo do site. 
Utilizou-se reuniões presenciais e o aplicativo WhatsApp para troca 
de informações e análise de materiais. Após dois encontros, a partir 
dos materiais coletados na pesquisa documental, ocorreu o protótipo 
do site, contendo elementos iniciais de design e navegação.

Na etapa “arquitetura” foram estruturados os recursos gráficos 
de toda árvore de navegação, onde definiu-se a imagem inicial, os 
layouts das telas, onde estariam os menus de navegação e as funções 
básicas para cada tela. Ainda, foi feita a escolha dos tópicos impor-
tantes para serem anexados ao portal, sendo organizada sua estrutura 
em seções, conforme os eixos educativos do PEP. Cada seção foi 
estruturada conforme a coleta de materiais da pesquisa documental. 

Estudou-se a melhor forma de implementar uma página de in-
teração com o colaborador, resultando no menu “Fale Conosco”. O 
portal passou por quatro versões até o resultado final. 

Na etapa “design” foi definido o layout do portal quanto ao tipo 
de texto e fonte, imagens com informações em cada eixo educativo, 
bem como a escolha dos arquivos mais adequados ao programa. Para 
isso, buscou-se imagens de atividades realizadas pelos colaboradores 
no hospital, a fim de ilustrar cada eixo educativo. 

A implementação do portal educativo vinha sendo discutida, mas 
foi readequada em virtude de demanda que surgiu no transcurso do 
desenvolvimento dessa etapa, cujas mudanças aconteceram devido ao 
início da pandemia pelo novo coronavírus. A pandemia foi declarada 
pelo diretor geral da Organização Mundial da Saúde Tedros Adha-
nom no dia 11 de março de 2020, devido à disseminação geográfica 
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rápida que a COVID-19 vinha apresentando (BRASIL, 2020). Nesse 
contexto, a instituição necessitou de um meio de comunicação práti-
co e eficaz que possibilitasse a disseminação das informações técnicas 
para o enfrentamento da pandemia e medidas adotadas no hospital. 
Desse modo, a direção do hospital solicitou a implementação do Por-
tal Educativo, sendo escolhido o menu “Fique por Dentro” como meio 
de comunicação para o assunto da COVID-19.

Oliveira et al. (2020) referem que a flexibilidade entre o setor 
da saúde e da educação e, consequentemente, das práticas e de seus 
profissionais durante o período da epidemia poderá deixar como 
aprendizado a capacidade da tomada de decisões compartilhadas, 
definindo prioridades e, assim, propiciando o trabalho colaborativo.  

Nessa etapa, foram definidas as responsabilidades quanto à im-
plementação do Portal, sendo que a manutenção do conteúdo do 
portal é realizada pela professora do Programa de Educação Perma-
nente e a inserção de conteúdos e atualização na rede deve ser feita 
pela equipe de TI.

O Portal Educativo ficou composto pela apresentação e con-
teúdos educativos relacionados a cada eixo denominados: Acolhe 
HRES com intuito de integrar os novos colaboradores à missão e às 
rotinas institucionais; Fortalece HRES que compreende as ativida-
des de capacitação e as práticas de bem estar voltadas aos trabalha-
dores da instituição; Apoia HRES formado por grupos de estudos 
relacionados à segurança do paciente, quedas, cateteres, parada car-
diorrespiratória e pele e Empodera HRES, sendo o eixo educativo 
com intuito de trabalhar o empoderamento do enfermeiro. Também 
incluíram-se os menus: “Aulas em EAD”, onde criou-se um espaço 
para aulas virtuais; o menu “Fique por Dentro” com assuntos em evi-
dência; “menu Estagiários” destinado a materiais didáticos dos alu-
nos que realizam estágio no hospital e “menu Fale conosco”, visando 
um canal de comunicação entre o colaborador e o setor de educação 
permanente do hospital.
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PROCESSO DE VALIDAÇÃO DO PORTAL 
EDUCATIVO

Em relação ao processo de validação do Portal Educativo pela 
equipe da tecnologia da informação, tiveram corcodância de 100% 
nas características eficiência, funcionabilidade, usabilidade e porta-
bilidade.

A validação da característica eficiência do Portal e do menu “Fi-
que por Dentro” atingiu a qualidade necessária avaliada pelos profis-
sionais da tecnologia da informação e especialistas, mostrando que 
o tempo de resposta, execução e recursos utilizados no Portal são 
adequados. 

A característica funcionalidade do Portal e do menu “Fique por 
dentro”, avaliado pelos profissionais da tecnologia da informação e 
especialistas, fez compreender que o software é preciso na execução 
de suas funções e que atende a aplicação do Portal Educativo, dis-
pondo de todas as funções necessárias para sua execução. 

Outras características que alcançaram 100% de aprovação fo-
ram a usabilidade e a compatibilidade, mostrando que o Portal Edu-
cativo, além de ser fácil de operar, controlar e executar as funções, 
permite adaptar e instalar com outros ambientes. O design gráfico 
e a cor do Portal foram considerados agradáveis pelos avaliadores. 
Neste quesito foi considerada a sugestão do profissional da TI em 
relação ao cuidado com a resolução das imagens anexadas. 

A facilidade de operar o portal é um fator fundamental para 
a utilização da ferramenta, favorecendo o uso mesmo daqueles 
usuários que não tem experiência com informática. Além disto, o 
compartilhamento de conhecimento em rede oferecido pelos por-
tais educativos, possibilitam um ambiente colaborativo, que viabiliza 
acrescentar dados, informações e novos conteúdos, auxiliando assim 
na produção do conhecimento, mediadas pelas tecnologias em rede 
(AGUIAR, 2019).
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A característica Manutenibilidade atingiu 62,5% de concordân-
cia, visto que um avaliador considerou que há risco quando se faz 
alteração no Portal e dois avaliadores não souberam avaliar. Acredi-
ta-se que o número pequeno de avaliadores da TI e a pouca expe-
riência na área dos participantes do estudo, podem ter contribuído 
para este resultado. Identificou-se um viés de resposta na caracte-
rística Confiabilidade. Embora a ISO/IEC 25010 (2011) seja uma 
norma para avaliar qualquer software, tendenciou os avaliadores a 
escolherem a resposta: “não se aplica” na pergunta: “O menu “Fique 
por Dentro” reage adequadamente quando ocorrem falhas? Os ava-
liadores justificaram que o menu não apresenta falhas, embora as 
respostas se mostraram parciais, cujas justificativas mostraram que o 
Portal Educativo possui alto desempenho.

No modelo ISO/IEC 25010 (2011), define as características de 
qualidade que todo software deve ter, de forma a alcançar um nível 
muito alto de qualidade, a característica Confiabilidade é definida 
conforme “o desempenho que se mantém ao longo do tempo e em 
condições estabelecidas. Na avaliação de conteúdo do menu “Fique 
por Dentro” realizada pela equipe assistencial, todos os domínios fo-
ram validados, resultando em 82% de concordância nos objetivos; 
84% na estrutura e apresentação e 80% no item relevância. Isto sig-
nifica que, no item objetivos identificou-se que o menu “Fique por 
Dentro” contempla o tema proposto sobre o COVID-19, possuindo 
uma linguagem adequada ao ensino-aprendizagem, sanando dúvi-
das, proporcionando reflexão e incentivando mudança de comporta-
mento em relação ao atendimento da doença.

Quanto à avaliação referente à estrutura e apresentação do menu 
“Fique por Dentro”, constatou-se que a linguagem está apropriada ao 
público-alvo e ao material educativo, cujos, conteúdos são apresenta-
dos de forma clara, objetiva, esclarecedora, contendo informações cor-
retas, com temas atualizados e tamanho de texto adequado. Teles et al. 
(2014) ressaltam que no processo de comunicação escrita, a elaboração 
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textual precisa estar adequada ao nível educacional e cultural do públi-
co-alvo a ser beneficiado pela tecnologia educativa construída.

Na avaliação referente à relevância do menu “Fique por Dentro” 
foi caracterizado que as informações contidas no menu estimulam o 
aprendizado, contribuindo para o conhecimento da área e despertan-
do o interesse pelo tema. O produto gerado para o menu composto 
de materiais validados e confeccionados por médicos, acadêmicos de 
enfermagem, serviço de controle de infecção, gerências e serviço de 
segurança do paciente, proporcionou conteúdo para as ações de edu-
cação permanente e o forte protagonismo dos profissionais de saúde 
no combate a atual pandemia do novo coronavírus, possibilitando a 
discussão e ações conforme a necessidade do usuário.

Quanto à avaliação de conteúdo do menu “Fique por Dentro” 
por meio do IVCES, concorda-se com os autores do instrumento, que 
preconizam que o mesmo disponibiliza embasamento científico capaz 
de validar conteúdo de materiais educativos em saúde. Destinado aos 
profissionais de saúde de nível superior que desejam construir e vali-
dar conteúdos educativos para qualquer público-alvo (LEITE et al., 
2018), o IVCES permitiu avaliação criteriosa do portal educativo.

Diante destes resultados, conclui-se que as características como 
eficiência, funcionabilidade, usabilidade, compatibilidade avaliadas 
atingiram o intento no processo de construção do portal.

O conhecimento é a principal estratégia que os profissionais de 
saúde têm para enfrentar a pandemia, com isto, a capacitação, em 
tempo real, durante as emergências globais é fundamental para pre-
paração e respostas eficazes. O Portal educativo não atendeu somen-
te os colaboradores, mas a gestão do hospital que entendeu como um 
meio de aproveitamento para divulgação de informações da CO-
VID-19. Além disso, o processo de atualização e aprimoramento 
do sistema é contínuo, cujas melhorias serão realizadas levando em 
consideração as avaliações e comentários deste estudo, bem como a 
utilização no cotidiano do trabalho na instituição. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

A criação do portal educativo mostrou-se uma ferramenta im-
portante nas atividades de educação permanente, na melhoria dos 
processos e na qualidade da assistência. Ainda, tendo sido criado num 
cenário de enfrentamento de uma pandemia, permitiu suporte para os 
profissionais da saúde adotarem condutas embasadas nos conteúdos 
propostos pelo portal, para os quais ainda serão submetidos a revisões, 
novas formulações e aprimoramentos. Contribui inicialmente para 
questões cruciais como saber utilizar adequadamente os equipamentos 
de proteção individuais (EPIs), conhecer os fluxos dentro da institui-
ção do paciente suspeito ou vítima da COVID-19, revisar as condutas 
da equipe para o atendimento de ressuscitação cardiopulmonar aos 
pacientes com o novo coronavírus, entre outros temas. Acima de tudo, 
oportunizou um enlace de conhecimento compartilhado e construído 
coletivamente. Desde sua implantação, o portal está sendo usado por 
completo, proporcionando o aprendizado relacionado aos eixos educa-
tivos e temas atuais desenvolvidos na instituição.

Como limitação do estudo, aponta-se a decisão em ter sido elei-
to para o processo de validação pelos especialistas somente um dos 
menus que formam o portal, embora esse seja representativo do con-
junto da produção.

O portal educativo é uma ferramenta que contribui para que os 
colaboradores criem e se tornem sujeitos que constroem continuada-
mente, transformando o mundo do trabalho e tomando consciência 
sobre o seu contexto e responsabilidade no seu processo permanente 
de educação. 

Sendo assim, o produto gerado por esse estudo, além de con-
tribuir para a qualificação do trabalho da Enfermagem, impacta em 
toda a instituição ao disponibilizar uma ferramenta que confere a 
possibilidade em agregar novos conteúdos dos múltiplos interesses e 
necessidades institucionais.
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INTRODUÇÃO

A Educação Permanente em Saúde (EPS) é o conceito pedagó-
gico utilizado no setor da saúde, para efetuar relações orgânicas entre 
ensino e serviço, e entre docência e atenção à saúde, sendo ampliado, 
na Reforma Sanitária Brasileira, para as relações entre formação e 
gestão setorial, desenvolvimento institucional e controle social em 
saúde e  deve considerar as especificidades regionais,  as necessidades 
de formação e desenvolvimento para o trabalho em saúde e a capaci-
dade já instalada de oferta institucional de ações formais de educação 
na saúde (BRASIL, 2007).  

Assim, a Educação Permanente (EP) compreende a aprendi-
zagem no trabalho, em que o aprender e o ensinar “se incorporam 
ao cotidiano das organizações e ao trabalho” (BRASIL, 2009, p. 
21). Baseia-se na aprendizagem significativa e na possibilidade de 
transformação do cenário profissional, representada pela aprendiza-
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gem-trabalho, ou seja, a EP acontece no cotidiano das pessoas e das 
organizações, a partir de problemas reais e dos conhecimentos e ex-
periências que os indivíduos já possuem (BRASIL, 2009). 

O cenário é compreendido como lugar de produção de cuidado 
e, ao mesmo tempo, de produção pedagógica, uma vez que analisa 
uma situação real e possibilita rever a conduta dos trabalhadores no 
cotidiano. A educação permanente em saúde (EPS), favorece espaços 
coletivos para pensar, refletir e agir, bem como, fortalece relações e 
compromete o trabalhador com a produção de conhecimentos.

O Sistema Único de Saúde (SUS) é constituído pelo conjunto 
das ações e de serviços de saúde sob gestão pública. Está organizado 
em redes regionalizadas e hierarquizadas e atua em todo o território 
nacional, com direção única em cada esfera de governo. O SUS não 
é, porém, uma estrutura que atua isolada na promoção dos direi-
tos básicos de cidadania. Insere-se no contexto das políticas públicas 
de seguridade social, que abrangem, além da Saúde, a Previdência 
e a Assistência Social. A partir da Conferência Internacional sobre 
Cuidados Primários de Saúde, realizada em Alma-Ata (Cazaquis-
tão, antiga URSS), no ano de 1978, ficou estabelecido num plano 
mundial, através do documento final deste evento, a Declaração de 
Alma-Ata, a participação efetiva dos Estados na saúde do seu povo 
através da promoção de políticas de saúde que visassem o bem-estar 
físico, mental e social como direitos fundamentais dos seus habi-
tantes, enfatizando-se principalmente os cuidados primários (CO-
NASS, 2007).

Com quase 40 anos de existência, o Hospital Regional do Oeste 
(HRO), mantém sua premissa de ser uma instituição comprometida 
com a saúde, prestando serviços de excelência para a melhoria na 
qualidade de vida do cidadão. Inaugurado no ano de 1986, o HRO 
contou inicialmente com apenas 60 leitos, mas, pouco a pouco foi 
tendo sua estrutura ampliada e, a partir de então, tornou-se referên-
cia para mais de 1,5 milhão de habitantes, caracterizando-se como 
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centro de referência para média e alta complexidade (HOSPITAL 
REGIONAL DO OESTE, 2021).

Atualmente, mantido pela Associação Hospitalar Lenoir Var-
gas Ferreira (ALVF), o HRO mantém uma posição de referência na 
precisão para tratar, devido à sua ênfase em serviços de alta comple-
xidade, nas áreas de Oncologia, Neurologia/Neurocirurgia, Terapia 
Nutricional, Gestação de Alto Risco e Traumato-Ortopedia, entre 
outras especialidades. Ainda, é referência regional atendendo o oeste 
do Estado de Santa Catarina, norte do Rio Grande do Sul e noroeste 
do Paraná, pertence a 4ª Regional da Saúde do estado e presta ser-
viços a todos os usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) de sua 
abrangência (HOSPITAL REGIONAL DO OESTE, 2021). 

Com relação ao quadro funcional atual, ele dispõe de 1.419 pro-
fissionais. Destes, 274 são de setores Administrativos, 695 da área 
de Enfermagem, 04 do Serviço de Fonoaudiologia, 35 do serviço de 
Fisioterapia, 255 dos Serviços de apoio (Higiene, Lavanderia, Cozi-
nha e Manutenção) e 156 do Serviço de Diagnóstico e Tratamento 
(HOSPITAL REGIONAL DO OESTE, 2021). 

No Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), 
o HRO (2021) conta com 339 leitos cadastrados e distribuídos entre 
as unidades de Oncologia I e II, Privativo, Clínica Médica, Mater-
nidade, Berçário, Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Adulto – Pe-
diátrica – Neonatal, Centro Cirúrgico (CC), Sala de Recuperação 
Pós-Anestésica (SRPA), Centro Obstétrico (CO), Clínica Cirúrgi-
ca Geral, Clínica Cirúrgica Traumato-Ortopédica, Pronto Socorro 
(PS) e Neurologia, além dos serviços auxiliares de Diagnóstico e Te-
rapia. Dispõe de 25 especialidades médicas e serve de campo prático 
para diferentes cursos da área de saúde, contemplando instituições 
públicas e privadas de cursos técnicos, graduação e pós-graduação 
Lato Sensu e Stricto Sensu, mantendo assim, a organização com as 
instituições integradas com a formação na Rede de Atenção à Saúde 
(RAS) e disponibilizando a utilização de ferramentas práticas con-
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sideradas potentes para a qualidade de ensino destes profissionais. 
A articulação de ações e serviços de saúde em linhas de cuidado 

também é um dispositivo de gestão da clínica, visando promover o 
comprometimento e a corresponsabilização dos profissionais e servi-
ços de saúde com pacientes, famílias e comunidade, de modo a am-
pliar o autocuidado, estimulando a promoção da saúde e prevenção 
de doenças, ofertando um cuidado contínuo para tratamento e recu-
peração, em um trabalho sinérgico e colaborativo de profissionais e 
serviços da rede de atenção à saúde  (BRASIL, 2017).  Neste sentido, 
este capítulo tem por objetivo relatar a experiência de gestão dos 
Programas de Residência Médica do Hospital Regional do Oeste, 
articulada às estratégias de Educação Permanente do hospital, cam-
po de prática para qualificação e provimento de médicos residentes 
em processo de formação no oeste catarinense.

MÉTODO 

Trata-se de um relato de experiência de profissionais vinculados ao 
Programa de Residência Médica (PRM), trabalhadores e colaboradores 
do setor de educação permanente do HRO e de instituições de ensino 
superior parceiras da Associação Hospitalar Lenoir Vargas Ferreira.

O cenário em questão abrange um hospital público filantrópico 
com administração privada de Chapecó - SC, que atualmente conta 
com seis especialidades no PRM, à saber: Anestesiologia, Cirurgia 
Geral, Cirurgia Geral R3, Clínica Médica, Obstetrícia/Ginecologia, 
Pediatria, Ortopedia/Traumatologia. O PRM já formou 58 médicos 
especialistas e hoje possui 40 residentes ativos, sendo 18 R1 (residen-
tes do primeiro ano), 17 R2 (residentes do segundo ano) e cinco R3 
(corresponde ao terceiro ano de residência).

Ao longo dos anos e seguindo a ideia inicial de educação em saúde, 
profissionais inseridos no serviço prestado à comunidade pela ALVF 
em conjunto com a Universidade Comunitária da Região de Chapecó 
(Unochapecó), idealizaram transformar o cenário hospitalar voltado 
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ao processo de ensino-aprendizagem no campo de prática médica, por 
meio da oferta do Programa de Residência Médica (PRM). Assim, no 
ano de 2010, a cidade de Chapecó, no oeste do estado de Santa Catari-
na foi contemplada com o primeiro curso de Graduação de Medicina, 
sob a responsabilidade da Unochapecó, curso que teve autorização de 
implementação por meio da Resolução nº 095/CONSU/2005 de 15 
de setembro de 2005 e reconhecimento do Curso de Bacharelado em 
Medicina através do Decreto nº 711 do Conselho Estadual de Educa-
ção em 07 de dezembro de 2011 (UNOCHAPECÓ, 2021). 

Nesse ínterim, os médicos do corpo clínico, sentindo a necessi-
dade locorregional em contribuir na qualificação e na presciência de 
profissionais médicos para atendimentos no Sistema Único de Saú-
de (SUS) da própria instituição e região, junto com a Unochapecó, 
iniciaram as primeiras tratativas para a construção do projeto com 
vistas à implantação do PRM do HRO, o qual teve início em 2010. 
Num primeiro momento a experiência dessa implantação foi tecen-
do-se com considerações sobre fragilidades encontradas ao longo do 
processo, paralelamente, a experiência foi articulando elementos tri-
viais e esperados como em todo processo formativo. 

O Programa de Residência Médica foi aprovado em 2010, ten-
do seu primeiro edital divulgado no ano de 2011 com a especialidade 
de Cirurgia Geral.  Em 2013, com a publicação da Lei 12.871, de 22 
de outubro de 2013 que instituiu alteração nas Leis nº 8.745, de 9 de 
dezembro de 1993, e nº 6.932, de 7 de julho de 1981, em seu Art. 2º 
descreve “ I - reordenação da oferta de cursos de Medicina e de va-
gas para residência médica, priorizando regiões de saúde com menor 
relação de vagas e médicos por habitante e com estrutura de servi-
ços de saúde em condições de ofertar campo de prática suficiente e 
de qualidade para os alunos...” deu-se início ao credenciamento de 
novos PRM: Clínica Médica, Ginecologia/Obstetrícia e Ortopedia/
Tramatologia (BRASIL, 2013). 
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No ano de 2015 houve a inserção da Universidade Federal 
Fronteira Sul (UFFS), como instituição parceira nos Programas de 
Residência Médica, definindo-se as atribuições por um termo tripar-
tite entre as instituições: Unochapecó, ALVF e UFFS.

DESENVOLVIMENTO DE AÇÕES DE 
EDUCAÇÃO PERMANENTE NA GESTÃO DOS 
PROGRAMAS DE RESIDÊNCIA MÉDICA

A sociedade brasileira vivencia momentos de grandes mudanças em 
decorrência de fatores externos e internos, que englobam várias dimen-
sões: política, econômica, social e cultural, caracterizada pela multiplici-
dade e variedade de organizações, sendo o trabalho considerado como 
um espaço de atuação e afirmação do indivíduo (CASTRO, 2018). 

Os processos educativos em saúde devem ser disparados a partir 
de desafios identificados no cotidiano do trabalho, com intuito de 
orientar as práticas de educação em serviço. Nesse sentido, a capaci-
dade de gestão, orientada por uma racionalidade estratégica, possibi-
lita a identificação da natureza dos problemas enfrentados, a priori-
zação desses, a construção de planos, a avaliação e a comunicação dos 
resultados alcançados (RIBEIRO; PRADO, 2018). 

A Educação Permanente em Saúde parte do pressuposto da 
identificação das necessidades de formação e de desenvolvimento 
dos trabalhadores de saúde para construir estratégias e processos que 
qualifiquem a atenção e a gestão em saúde e fortaleçam o controle 
social no setor na perspectiva de produzir impacto positivo sobre a 
saúde individual e coletiva (BRASIL, 2004). 

A operacionalização do PRM dá-se na prática, pela atuação dos 
residentes, tutores, preceptores e mediada pelas equipes assistenciais 
e gerenciais do próprio serviço de saúde. Os PRM apresentam-se 
como estratégia de gestão das práticas assistenciais dos residentes, 
sob supervisão do preceptor como mediador no processo de apren-
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dizagem e, para isso, precisa mobilizar saberes e estratégias que lhe 
permitam conduzir o residente no processo de aprender-ensinar 
por meio da, ação e reflexão para reconstrução da sua prática diária 
(RIBEIRO, 2013). Da práxis, emergem ações de educação coletivas 
ensino-serviço, aliadas à educação permanente em saúde institucio-
nalizada, normatizações e técnicas que balizam a tomada de decisão 
dos residentes na prática profissional. 

Nesse contexto, coordenadores de área, tutores e preceptores 
assumem papel estratégico como articuladores na produção do co-
nhecimento, com vistas à fortalecer as diferentes dimensões que per-
meiam o processo formativo, tais como, cuidado, gestão, educação, 
aguçando a dimensão investigativa para uma atuação embasada nas 
Melhores Práticas profissionais. Conceito que abarca as melhores 
evidências científicas, a expertise clínica do profissional e o reco-
nhecimento das necessidades individuais. Nessa perspectiva, o PRM 
visa melhorias contínuas nas diferentes áreas de atuação do residente, 
para que ele seja capaz de pautar sua conduta nas melhores evidên-
cias para o manejo clínico adequado.

Quanto às instâncias decisórias dos PRM em questão, cada 
especialidade conta com um médico especialista na coordenação, 
sendo que as questões de gestão do PRM que envolvem o serviço, 
são apreciadas pela coordenação da especialidade e encaminhadas à 
Coordenação do PRM, que habitualmente, ou resolve ou são enca-
minhadas à Comissão de Residência Médica (COREME), a qual 
possui representante das três Instituições parceiras (ALVF, Unocha-
pecó e UFFS), para apreciação, discussão e parecer final (definição da 
situação em análise). 

Cotidianamente, são utilizadas iniciativas educacionais em capa-
citações programadas, de livre demanda e ações de gestão dos PRM 
por meio dos conceitos de Educação Permanente, em que o contexto 
pedagógico e metodológico potencializa o ensino-aprendizagem, re-
flexões críticas sobre o processo educativo nas práticas de serviço. 
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A partir do resgate histórico acerca da Educação Permanente e 
vivência junto aos residentes de turmas anteriores, buscou-se iden-
tificar fragilidades que podem ter contribuído com insuficiências e 
dificuldades encontradas no decorrer do processo de formação, oca-
sionando, por vezes, vacância em vagas ofertadas nas diferentes Es-
pecialidades médicas. Esse diagnóstico contribui para um trabalho 
em conjunto entre a Coordenação atual e docentes de Instituições 
parceiras ao Programa, onde desenvolveram-se algumas atividades 
educacionais que ao longo dos anos fortaleceram o vínculo multi-
profissional e interdisciplinar refletindo na qualidade da assistência. 

A interpenetração das dimensões educacionais e de gestão, am-
plia-se as explicações sobre os fenômenos e processos do cotidiano 
do trabalho, entendendo-os segundo uma perspectiva situacional, 
uma vez que, ocorre a partir de um determinado contexto que en-
volve fluxos e redes de atenção da qual participam usuários/clientes, 
profissionais e gestores (RIBEIRO; PRADO, 2018). 

Ao ingressar no HRO, o profissional residente participa no pri-
meiro dia letivo do PRM de uma atividade chamada de “integração 
dos novos residentes”, esse encontro reúne todos os R1 da Residên-
cia Médica e demais Residências em Saúde (Enfermagem, Farmácia, 
Nutrição, Psicologia) com duração de oito horas, distribuídas entre 
palestras ministradas por coordenadores de unidades hospitalares 
pelas quais os residentes irão desenvolver as atividades práticas no 
serviço, orientando-os sobre normas e condutas de rotina da Insti-
tuição hospitalar. 

De acordo com a Resolução da Comissão Nacional de Residên-
cia Médica (CNRM), nº 02 de 2006, de 17 de maio de 2006, a carga 
horária de 60 horas semanais dos residentes é distribuída entre ati-
vidades práticas e teóricas (BRASIL, 2006; COMISSÃO NACIO-
NAL DE RESIDÊNCIA MÉDICA, 2021). Destaca-se algumas 
atividades teóricas e teórico-práticas, tais como, aulas, seminários, 
discussão de casos clínicos e rounds por especialidade que acontecem 
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no auditório do Centro de Estudos do hospital semanalmente, com 
participação assídua de residentes, preceptores e coordenadores. 

No que tange ao ensino das atividades práticas, os residentes 
participam de treinamentos em simuladores, como o de videoendos-
copia, utilizado para a prática cirúrgica, atendimentos ambulatoriais 
e em clínicas de internação. Os rounds são realizados à beira leito 
com a finalidade de discutir casos clínicos, valorizando o conheci-
mento prévio dos residentes, minimizando possíveis falhas e eventos 
adversos no cuidado prestado. 

Esses caminhos que se cruzam, tecem-se, rompem-se, (re)cons-
troem-se e se (re)significam e são a expressão maior da formação 
visando à qualidade no cuidado. Permanece a necessidade e o desejo 
de que os profissionais de saúde teçam sua participação, como pro-
tagonistas/sujeitos do cotidiano de trabalho, numa busca incessante 
de conhecimento e das possibilidades de sua aplicação na prática 
(ADAMY et al., 2017). 

O processo de ensino-serviço evoluiu muito nos últimos anos e 
não foi diferente nos programas de residência médica em questão. No 
entanto, os PRM do HRO/ALVF em parceria com instituições de 
ensino superior, ainda apresentam limitadores, tais como, o registro das 
atividades desenvolvidas ao longo da formação, o qual demanda de um 
sistema de gestão acadêmica, integrado entre as instituições de ensino 
parceiras e o serviço, capaz de gerenciar atividades, frequências, carga 
horária, avaliações, entre outras atividades que fazem parte do processo 
ensino aprendizagem acadêmico-profissional do residente. 

Nesse contexto, observa-se que os aspectos de atuação multipro-
fissional e interprofissional vêm ganhando espaço nos serviços de saú-
de e cada vez mais, enfatiza-se a integração nas condutas interdiscipli-
nares, corroborando com o pensamento Freireano, em que, ensinar não 
é apenas transferir conhecimento, mas articular a criação de possibili-
dades para a produção/construção, formando e re-formando, uma vez 
que o ensinar inexiste sem o aprender e vice-versa (FREIRE, 1996). 
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A organização das atividades e ações educacionais na assistência 
à saúde por meio de cada coordenador de especialidade, com o su-
porte do setor de Educação Permanente do HRO, estimulam e favo-
recem o crescimento e desenvolvimento profissional dos residentes 
e demais colaboradores da Instituição, uma vez que a produção do 
conhecimento é instigada, para além de seus condicionantes e força 
de vontade de aprender. Esta dissemina-se entre os demais integran-
tes do processo ensino-serviço, colaborando na superação de dificul-
dades e limitações. Isso posto, compreende-se o verdadeiro conceito 
de educação permanente em que, o aprender e o ensinar são incor-
porados no cotidiano laboral, a partir dos nós críticos do dia a dia, 
das necessidades específicas dos profissionais e apoiada no princípio 
pedagógico crítico, problematizador e reflexivo (BRASIL, 2018).

Quando desconsidera-se o ato da transmissão de conteúdos como 
estratégia fundamental de produção de conhecimento, questionando 
os padrões acostumados estabelecidos, haverá ambiente favorável à 
educação libertadora (FIGUEIREDO; GOLVÊA; SILVA, 2016). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Acredita-se que os momentos de educação permanente em 
saúde podem contribuir significativamente na troca de saberes e 
transformação da prática nos programas de residência médica. A 
importância desses momentos é reconhecida pelos residentes e pelos 
profissionais do serviço que convivem diariamente, implementando 
teoria e saboreando a prática.

Há desafios que ainda necessitam ser superados para a efetivação 
da educação permanente nos diferentes setores que compõem os ser-
viços de saúde, campo de atuação dos residentes. Entretanto, para que 
a educação permanente em saúde aconteça de fato, faz-se necessário, 
além do apoio institucional, o envolvimento das instituições de ensino 
parceiras, as quais corroboram para o fortalecimento do processo de 
ensino-aprendizagem no trabalho, criando espaços de discussão sa-
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lutar, que, consequentemente reverberam na gestão dos programas de 
residências e na qualidade dos serviços ofertados à população.
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CAPÍTULO 23

TRAJETÓRIAS DE EDUCAÇÃO 
PERMANENTE EM SAÚDE NA 
ARGENTINA: PRÁTICAS E REFLEXÕES 
DA ENFERMAGEM 

Daniela Savi Geremia,
Nora Margarita Jacquier

Aline Massaroli
Jeferson Santos Araújo

Jiennifer Souza De Oliveira

INTRODUÇÃO

A equipe de enfermagem é um recurso humano crítico em saú-
de, acostumado a atuar em situações dinâmicas e em cenários ins-
táveis, mas a pandemia da Covid-19 representou uma contingência 
inusitada de grande magnitude que, essencialmente, exigiu que toda 
a equipe de saúde se atualizasse para dar respostas rápidas e adequa-
das ao cuidado em saúde da população. Nessa linha, a pedagogia da 
problematização é considerada um modelo adequado para a EPS e 
faz parte da proposta de Programação Local Participativa. Ambas as 
abordagens têm sido implementadas em diversos programas de for-
mação e/ou atualização contínua nos espaços de trabalho em saúde 
e estas foram amplamente utilizadas no cenário pandêmico recente.

Segundo a pedagoga argentina Cristina Davini (1995), a EPS 
constitui-se em um instrumento de intervenção estratégica, ca-
paz de colaborar com a geração de novos modelos e processos de 
trabalho nas instituições, por meio da transformação das práticas 
técnicas e sociais. Assim, esse modelo pedagógico está vinculado 
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ao modelo de programação local participativa. Essas iniciativas de 
EPS tem esse potencial de transformação por estarem centradas 
nas práticas cotidianas de trabalho, envolvendo diversos atores e 
uma rede de trabalhadores multiprofissional e interdisciplinar 
(FERREIRA et al., 2019).

A EPS pode ser desenvolvida por meio de distintas aborda-
gens, sendo definida pelo Ministério da Saúde da Argentina (2021) 
como uma estratégia sistematizada e global que apoia a melhoria 
da atuação das equipes de saúde, a partir da atualização de conhe-
cimentos teóricos ou habilidades técnicas específicas. Por meio da 
EPS se introduz a aprendizagem no ambiente de trabalho, pois as 
situações problemas que permeiam cada serviço tornam-se agen-
te propulsores e promotores do processo crítico e reflexivo sobre 
o próprio trabalho, contribuindo para transformar as práticas nos 
serviços de saúde.

Na perspectiva de mudanças nas práticas de saúde, a partir 
do processo de integração ensino-serviço para aprimorar a forma-
ção profissional, destacam-se os componentes chave para o pro-
cesso de ensinar e aprender que devem ser considerados, a saber: 
Como? Quando? Onde? E o que ensinar? Assim, com a finalida-
de de ampliar esse debate, apresenta-se neste capítulo algumas 
contribuições analíticas que são frutos de trabalhos como docen-
tes, pesquisadores e extensionistas universitários, com inserção 
na saúde coletiva e na enfermagem assistencial, estes realizados 
desde a década de 90 e que se apresentam como estratégias para 
as demandas atuais de EPS.

O objetivo deste capítulo é refletir sobre o processo de formação 
em serviço como dispositivo para desencadear o pensamento crítico 
sobre as práticas profissionais mais adequadas frente às mudanças epi-
demiológicas e às demandas populacionais emergentes na Argentina.
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RELATO DE EXPERIÊNCIAS COM EPS NA 
ARGENTINA: EXPERIÊNCIAS NA ATENÇÃO 
HOSPITALAR

A primeira experiência a ser relatada ocorreu nos anos 90 e seus 
legados são presenciados até hoje, dado a efetividade das ações e con-
tinuidade do processo de ensino e aprendizagem em serviço. Trata-se 
de um projeto de integração docente-assistencial entre enfermeiros 
do hospital Ramón Madariaga e a Escola de Enfermagem da Uni-
versidade Nacional de Misiones (UNaM), que foi desenvolvido em 
1992. O projeto teve como objetivo melhorar a qualidade da prática 
assistencial de enfermagem através de um trabalho conjunto entre 
enfermeiros, técnicos de enfermagem (assistenciais) e comunidade 
acadêmica, atuando na retroalimentação entre as instituições que ca-
pacitam e utilizam recursos humanos. 

O hospital é referência regional na província de Misiones e foi 
utilizado como campo de prática para o desenvolvimento das expe-
riências clínicas dos diferentes níveis de formação, considerando o 
processo de experimentação dos acadêmicos em diferentes contextos 
assistenciais. A integração ensino-serviço é utilizada como estratégia 
potencial para introduzir mudanças que permitam elevar o nível de 
qualidade da atenção à saúde. Da mesma forma, possibilitou que o 
acadêmico fosse incorporado ao sistema de saúde com maior segu-
rança, visto que o que foi aprendido no serviço impactou a prática 
social da profissão. 

A Federação Argentina de Enfermagem (FAE) afirma que o 
docente de enfermagem deve ter competência profissional, forma-
ção específica e atualizada no processo ensino-aprendizagem e uma 
concepção clara da importância da integração docente-assistencial, 
fundamentada no fato de que o profissional e a sua prática é o que 
nutre o ensino e a pesquisa, refletindo na realidade que se vivencia 
nos serviços de saúde. Os autores do projeto, em sua dupla função 
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de supervisores de enfermagem e docentes fizeram o seguinte diag-
nóstico da situação: a) Falta de treinamento em serviço, b) Falta de 
padrões de atendimento e procedimentos, c) Déficit de recursos ma-
teriais d) Escassez de recursos humanos qualificados de enfermagem 
e, e) Desvios de funções da equipe de enfermagem. O impacto dessa 
integração e ação conjunta de EPS foi benéfica quanto aos seguin-
tes fatores: 1) Utilização das normas e padrões de enfermagem pelo 
pessoal da área hospitalar e da escola de Enfermagem; 2) Integração 
permanente do pessoal docente e dos serviços onde realizavam as 
experiências e práticas clínicas; 3) Acordo com os serviços que os 
acadêmicos realizariam apenas as tarefas de sua competência.

 O programa de EPS desenvolvido no cenário hospitalar tam-
bém orientava a padronização dos procedimentos básicos da as-
sistência de enfermagem nos diferentes serviços do hospital. Cabe 
destacar que o próprio conceito de EPS foi introduzido na Améri-
ca Latina, visto que a formação em enfermagem era focada no de-
senvolvimento de habilidades técnicas e a EPS introduziu valores e 
compromissos éticos, políticos e sociais (FERREIRA et al., 2019). 

Nesse caso apresentado, os docentes conheciam tanto a equipe, 
quanto o ambiente de trabalho, porque já haviam atuado neste local 
como supervisores de enfermagem, e este se consolidou como um es-
paço de trocas de experiências enriquecedoras que promoviam ações 
conjuntas e dinâmicas, reforçando uma formação de qualidade e de 
forma planejada. 

Assim, visto que saberes como o planejamento, não são biológi-
cos ou hereditários, mas, são construídos em um contexto histórico, 
político, econômico e geográfico (MENÉDEZ, 2015). Logo, estes 
determinam como ocorre com o processo saúde-doença-cuidado, o 
processo de EPS foi uma construção coletiva do conhecimento (DI-
NIZ; SÁ, 2019). Para que o processo de formação e educação fosse 
significativo, se reconheceu a importância de explicitar de qual “lu-
gar” que o autor/enfermeiro/professor/pesquisador ocupava na EPS, 
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bem como, a posição em que os leitores/acadêmicos/entrevistados se 
situavam no cenário, com o intuito de transformar a realidade social 
em que todos trabalhavam ao longo da trajetória profissional. O res-
peito e a valorização do espaço de cada um no coletivo foi o aspecto 
potencializador da experiência de EPS na atenção hospitalar.

EXPERIÊNCIA COM A ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE

Ressignificando à própria experiência profissional de EPS na Ar-
gentina, em outros momentos, fora do período pandêmico, há quase 
três décadas se realizam capacitações em serviço para pessoal de enfer-
magem da Atenção Primaria à Saúde (APS) (SANTOS, et al. 1992). 
Esta experiência foi realizada com aproximadamente 70 profissionais 
de enfermagem, os quais na época não tinham título ou certificado que 
habilitasse para o exercício profissional. Em analogia com o cenário 
brasileiro, trata-se do que conhecíamos como atendentes de saúde. 

Depois de observar mudanças positivas no desempenho da 
equipe de enfermagem do hospital Ramón da Madariaga, conforme 
experiência relatada acima, a diretoria da APS solicitou no início da 
década de 90 a capacitação da sua equipe de enfermagem. Foi assim 
que se desenvolveu, no município de Posadas na Província de Mi-
siones na Argentina, o “Programa de Educação Continuada em En-
fermagem na Atenção Básica” da Escola de Enfermagem da UNaM. 
Tal programa consistia em 10 unidades temáticas: 1) Atenção Pri-
mária à Saúde; 2) Noções Básicas de Epidemiologia; 3) Técnicas de 
Comunicação em Saúde; 4) Vacinação; 5) Saúde Materna e Infantil; 
6) Saneamento Ambiental; 7) Nutrição; 8) Problemas de saúde mais 
frequentes; 9) Técnicas básicas de enfermagem na APS; e 10) Saúde 
mental. A estratégia pedagógica combinava técnicas passivas (aulas 
expositivas) e ativas (discussão em grupo, dramatização, colóquios, 
demonstração e devolução de técnicas).

Nesta época, uma prática frequente na saúde pública era trans-
ferir as pessoas que realizavam tarefas passivas (por doença ou idade 
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avançada), que pertenciam as unidades hospitalares para os centros 
de APS. Estas trabalhadoras de enfermagem eram mulheres idosas, 
algumas com dificuldade de locomoção e/ou excesso de peso, por-
tanto eram consideradas como um problema de saúde ocupacional, 
devido as suas doenças de coluna. Dentre os motivos que ocasiona-
vam tais fatos, seria a frequência em que mobilizavam os pacientes 
sem ajuda e usando inadequadamente a mecânica corporal nos ser-
viços hospitalares. 

O curso desenvolvido durou quase um ano, sendo realizado em 
uma sala de aula da Universidade, nas manhãs de sábado. Apesar das 
dificuldades de acessibilidade que algumas mulheres enfrentaram, a 
motivação pelo aprendizado foi maior e teve um compromisso das 
participantes do início ao fim. A diretoria da APS da Zona Capital 
da província de Misiones que solicitou a formação, relata até hoje a 
significativa mudança que este curso representou no nível da qua-
lidade do atendimento à população e a equipe, tanto em termos de 
organização assistencial, como nas formas de se relacionarem com os 
usuários, na apresentação pessoal e na motivação no trabalho. 

A partir dessa experiência, foi possível compreender a neces-
sidade de antes de desenvolver qualquer atividade de EPS, realizar 
um diagnóstico situacional e conhecimento prévio da realidade e das 
pessoas envolvidas, bem como seu contexto social, cultural e suas 
condições de saúde, semelhante ao ocorrido na experiência hospi-
talar. Ou seja, o primeiro passo para uma EPS transformadora da 
realidade. 

A figura 1 representa a dialética da pedagogia problematizadora 
e desponta sobre as abordagens teórico metodológicas que podem ser 
utilizadas para se alcançar um melhor resultado nas práticas de EPS. 
A transformação da realidade, tal como sinalizado nas experiências 
de EPS em Posadas província de Misiones na Argentina, demons-
tram que as experiências práticas são propulsoras de um aprendizado 
coletivo.
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Figura 1- Espiral dialética da Pedagogia Problematizadora.
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Fonte: adaptado de Davini (1995, p. 41).

HISTORICIDADE E A RELAÇÃO DAS 
COMPETÊNCIAS COM OS PILARES DA 
EDUCAÇÃO NA FORMAÇÃO DO ENFERMEIRO

A EPS representa uma prática baseada na maiêutica de Sócra-
tes, que tem como significado “dar à luz”, “parir” o conhecimento, ou 
seja, a partir de respostas às perguntas perspicazes, o conhecimento 
é despertado (MELO, 2019). Cabe então ao educador estimular, por 
meio de indagações, sobre o que e como educar nas formas de cuidar 
das pessoas que trabalham nos serviços de saúde. O ato de cuidar de 
outra pessoa transcende as competências meramente procedimen-
tais, incluindo as dimensões físico-emocional-mental e espiritual do 
ser humano.

A figura 2 apresenta as formas de se desenvolver a pedagogia 
crítica e instigar práticas de educação em saúde que sejam efetiva-
mente transformadoras da realidade social. A partir das hipóteses 
iniciais identificadas, busca-se desenvolver a EPS considerando o 
sujeito, sua história, cultura, perspectivas, situando-o no contexto do 
cenário de atuação profissional, para que o resultado seja repleto de 
significados.
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Figura 2 - Suposições básicas da pedagogia crítica.
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formativas. 

Fonte: adaptado de Heredia e Malvarez (2002, p. 63). Fonte: adaptado de Heredia e Malvarez (2002, p. 63). 

Essa representação da formação por meio da pedagogia crítica, 
busca a ampliação do olhar e implica em repensar o perfil profissio-
nal de que a sociedade necessita. De tal maneira que à geração de 
pessoas possam agir com responsabilidade ético-social, contribuindo 
com críticas à realidade e sendo sensíveis ao bem-estar da comuni-
dade. Portanto a formação baseada em competências atende às exi-
gências das práticas de atenção articuladas com o contexto local e 
regional da saúde (MELLO et al., 2018).

Assim, as competências de: Aprender a conhecer (noções, pro-
posições, concepções e categorias); Aprender a fazer (procedimentos 
e técnicas) e Aprender a ser (valores, atitudes e normas), demonstram 
o caminho entre a teoria e as práticas reais nos serviços de saúde, 
conforme ilustração da Figura 3.
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Figura 3 - Relações entre pilares educativos, 
estratégias pedagógicas e competências formativas.

  
  

 

 
      Fonte: adaptado de Miller (1990). 
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Fonte: adaptado de Miller (1990).

Esse percurso da aprendizagem por competências envolve ativi-
dades didáticas que permite aos acadêmicos assumir um papel mais 
ativo no conhecimento, gerando maior reflexão crítica de cada pro-
cesso de trabalho. Nesse ínterim, os facilitadores da EPS devem estar 
atentos para garantir a inclusão das pessoas, sendo que cada uma 
apresentará distintos tipos de competências e as atividades educati-
vas, precisam adequar-se as necessidades das pessoas e da realidade 
dos serviços de forma inter-relacionada, o que certamente promo-
verá um espaço que motive os envolvidos e gere o desenvolvimento 
de forma integral, reflexiva e contextualizada (DINIZ; SÁ, 2019; 
MELLO et al., 2018).

Os processos de formação acadêmica e de EPS devem remeter 
a um profissional capaz de resolver problemas e atender às demandas 
de interesse público, sabendo identificá-las e propor estratégias com 
autonomia e iniciativa (CUADRA-MARTÍNEZ; CASTRO; JU-
LIÁ, 2018). Não obstante, alguns questionamentos típicos da EPS 
podem ser resgatados: Quem é o sujeito do cuidado? Quais são as 
dimensões da atenção integral que se deve melhorar? Quais são as 
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habilidades e competências que os profissionais devem adquirir para 
oferecer uma assistência de melhor qualidade? O protocolo que está 
sendo realizado é ético? É possível humanizar o atendimento ao pa-
ciente e família, diante dos conhecimentos, recursos humanos e ma-
teriais disponíveis? 

Essas são inquietações que instigam ao pensamento crítico e 
reflexivo que antecede o desenvolvimento da EPS e das práticas e 
ações de enfermagem nos serviços de saúde. Tais inquietações evi-
denciam o necessário planejamento compartilhado e as possibilida-
des de organizar ações institucionais na lógica pedagógica de envol-
ver coletivos, gerando a problematização dos processos de trabalho 
(CUADRA-MARTÍNEZ; CASTRO; JULIÁ, 2018).

Essa transformação na forma de ensinar e cuidar é uma mudan-
ça do paradigma tradicional para outros mais inovadores, que estão 
sendo acelerados, ampliando inclusive o processo de tecnologização 
em diferentes serviços. De mais a mais, o desenvolvimento desse per-
fil de profissional crítico e reflexivo, envolve o processo de educação, 
formação, capacitações e avaliação do pessoal, a fim de identificar as 
necessidades dos serviços e atenção à saúde.

A EPS NO CONTEXTO DA PANDEMIA DA COVID-19

A epidemiologia até então pouco conhecida do coronavírus, 
forçou a tomada de medidas extremas e o desenvolvimento de novos 
protocolos de atendimento e práticas sociais. O surgimento do novo 
vírus e da gravidade da doença da Covid-19, acelerou os processos 
de cuidado, destacando as multitarefas do pessoal de saúde, princi-
palmente do enfermeiro. Essa situação da pandemia evidenciou a 
importância da reflexão sobre os fundamentos do cuidado, que cons-
tituem a relação intersubjetiva, no encontro com “outro” ser humano 
onde se realizam as práticas de cuidado, levando a necessidade de 
atividades de EPS de forma emergencial. 

Portanto, devido ao cenário mundial da doença, diversas de-
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mandas e desafios foram postos às equipes de saúde, sendo que a 
prestação de um serviço de qualidade requer uma abordagem sistê-
mica que transcende o processo de trabalho cotidiano do dia a dia. A 
dotação desse recurso humano para atuar na saúde inclui considerar 
as questões sociais, econômicas e políticas de cada serviço e sistema. 
Contudo, para além da demanda de cuidados exacerbada ocasionada 
pela pandemia, a insuficiência de recursos humanos que já era um 
desafio foi agravada. 

O déficit de pessoal foi atenuado em certa medida por meio de 
serviços mediados por novas modalidades de atendimento, como o 
“teleatendimento”. Esse cuidado que é realizado à distância, é me-
diado por tecnologia, e, em alguns casos substitui totalmente o aten-
dimento presencial e em outros o complementa. Estas últimas são 
as chamadas “modalidades híbridas” que combinam o presencial e o 
virtual. Os serviços das áreas de saúde e educação utilizaram essas es-
tratégias de trabalho para evitar a suspensão de serviços essenciais na 
conjuntura pandêmica, mas, estes exigiram novos conhecimentos de 
informática e de formas de se relacionar com os usuários/pacientes.

Ao resgatar as considerações do renomado Mário Testa (2020) 
têm-se como perspectiva a formação política dos profissionais nos 
espaços de trabalho em saúde e fora do cenário dos serviços de saúde. 
Todos os seres humanos são sujeitos políticos e o corpo da própria 
enfermeira trabalhadora da saúde, é a bússola que indica a posição 
que ocupa no espaço-tempo (SCHEPER-HUGHES; LOCK, 
1987; SCHUTZ, 2008). Essa relação política da formação com a 
competência é demonstrada, por exemplo, quando no início da pan-
demia da Covid-19, a enfermagem e demais membros da equipe de 
saúde continuaram trabalhando, mesmo com o mundo paralisado, 
fronteiras internacionais fechadas, escolas, universidades e espaços 
de interação social isolados, o que demonstra um compromisso ético 
e social. Nesse cenário, o mundo demonstrou a carência de profis-
sionais com competências críticas e reflexivas para os processos de 
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tomada de decisão sanitária.
A pandemia apresentou novas formas de cuidado, na qual o 

desenvolvimento do acolhimento e da sensibilidade em um atendi-
mento de modalidade virtual e presencial são totalmente diferentes. 
O que permitiu essa abordagem virtual, essa nova forma de pres-
tar cuidados de enfermagem e saúde, é que as pessoas já estavam 
conectadas por uma tela através de uma câmera e conseguiram ser 
atendidas. Contudo, o desafio para os trabalhadores de saúde ainda 
é entender que apesar do uso das tecnologias, o que não pode mudar 
é o sentido desse cuidado humano, seus valores, os relacionamentos 
e o respeito. 

Então, o que antes era um problema em se pensar estratégias de 
atendimento à distância ou até mesmo de criar e usar essa tecnologia, 
foi impulsionado pela pandemia, obrigando a sociedade a rever os 
processos instituídos e a adaptar-se. Essas tecnologias, além do cui-
dado, permitiram a continuidade dos processos de EPS e demonstra-
ram o seu potencial para preparar os profissionais de saúde para uma 
atuação com maior segurança e competência, mostrando-se muito 
eficazes para a prática de EPS. 

A EPS é uma estratégia potente que tem a capacidade de mo-
bilizar diferentes setores que compõe os sistemas de saúde, impulsio-
nando mudanças profundas e intensas na realidade vivenciada pelos 
serviços e profissionais de saúde. Faz-se necessário reconhecer a EPS 
como estratégia de transformação em saúde, intensificando-a como 
mobilizadora de novas tecnologias e estratégias para a formação de 
profissionais de saúde e implementação de novos dispositivos para a 
ampliação do acesso à saúde pela população

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Considerando as experiências relatadas nas vivências de EPS 
em Posadas, na província de Misiones na Argentina, destaca-se a 
importância do fortalecimento da integração ensino-serviço como 
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estratégia potencial para desenvolver a qualidade da assistência nos 
diversos cenários de assistência à saúde. Verifica-se que esta integra-
ção tem o potencial de influenciar as práticas de saúde, impactando 
na formação dos profissionais que já estão atuando nos serviços de 
saúde e ainda, dos futuros profissionais que estão em processo de 
formação e vivenciam a realidade das práticas e outras diversas expe-
riências durante o processo formativo.

Ademais, torna-se premente incorporar novas estratégias de 
ensino e de práticas de assistência, gestão e pesquisa em saúde. Prin-
cipalmente quando se refere abordagens em EPS para enfrentar a 
atual pandemia da Covid-19. Portanto, readaptar as ações através de 
novas tecnologias que favoreçam a comunicação interprofissional e 
participativa, são inerentes a este processo de formação, que nos re-
sulta a ampliação do acesso à saúde e a qualificação dos enfermeiros. 
Contudo o objetivo é promover por meio da EPS o desenvolvimento 
de competências profissionais e da capacidade crítica e reflexiva, que 
os instiguem a buscar constantemente a melhoria da saúde, a partir 
da realidade de cada local e contexto.  
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CAPÍTULO 24

O ENSINO DO PROCESSO DE 
TRABALHO DO ENFERMEIRO: 
UM OLHAR SOBRE A EMENTA DAS 
DISCIPLINAS DE ADMINISTRAÇÃO NA 
GRADUAÇÃO

Carmen Elizabeth Kalinowski
Isabel Cristina Kowal Olm Cunha,

Aida Maris Peres

INTRODUÇÃO 

Este capítulo compartilha possibilidades para o ensino do pro-
cesso de trabalho participar politicamente, com foco nas ementas das 
disciplinas que abordam o gerenciamento e a gestão no trabalho da 
Enfermagem no Estado do Paraná.  Este processo é compreendido 
como o compromisso profissional do enfermeiro de “atuar critica-
mente em espaços de poder, em negociações e acordos decorrentes 
de conquistas, para assegurar a representatividade e a visibilidade da 
profissão, bem como o direito à qualidade de cuidado aos usuários 
dos serviços de saúde.” (KALINOWSKI, 2020, p. 9).

Articulado com os demais processos de trabalho da Enferma-
gem – assistir, administrar, ensinar e pesquisar, o enfermeiro lidera 
sua equipe para práticas reflexivas e conscientes. Para tanto compete 
a este profissional, a união do conhecimento com a apropriação de 
cada componente que caracteriza os diferentes processos de trabalho, 
conduzindo às práticas de Enfermagem inovadoras e transformado-
ras (SANNA, 2007).
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Ao enfermeiro docente cabe, também, o domínio dos compo-
nentes do processo de trabalho ensinar e pesquisar, porque são os 
qualificadores (produto), formando os trabalhadores da Enfermagem 
e desenvolvendo pesquisas que produzam conhecimentos que apri-
moram as práticas (finalidade). O primeiro trata do ensino formal 
dos profissionais baseado em teorias, métodos e procedimentos de 
ensino-aprendizagem (instrumentos). O segundo trata da aplicação 
dos métodos de pesquisa (SANNA, 2007).

Para tal, o enfermeiro necessita, também, reconhecer e saber en-
sinar que o processo de trabalho envolve o cuidado de natureza física, 
psicológica, social e espiritual requerida por indivíduos, famílias, gru-
pos sociais, comunidade (objeto), por meio da aplicação dos conheci-
mentos, habilidades e atitudes (instrumentos), e da sistematização da 
assistência e dos procedimentos de Enfermagem (métodos). O as-
sistir é a natureza da Enfermagem, o que dá a essência e visibilidade 
a profissão, requer dos demais a sustentabilidade (SANNA, 2007).

O administrar/gerenciar se propõe a mobilizar e coordenar as 
condições para que o cuidado se efetive (produto), abrange tanto re-
cursos humanos como materiais para a sua prática (objeto). Destaque 
para o enfermeiro como o principal agente nesse processo, não o úni-
co, que, ao se apropriar dos conhecimentos teóricos da administração 
(instrumentos), coordena o processo de trabalho em Enfermagem 
(finalidade), e para tal utiliza-se do planejamento, tomada de decisão, 
supervisão e auditoria como método (SANNA, 2007).

Entende-se que o processo de trabalho participar politicamente 
é o que empodera o enfermeiro em diferentes ambientes e cenários 
da saúde e da educação, dentro e fora da sua estrutura de trabalho. 
Segundo Sanna (2007, p. 223) ao exercê-lo, o enfermeiro acarreta 
“para si e para o seu grupo de trabalho maior reconhecimento social”, 
visibilizando e ampliando a atuação da prática social da categoria. 

Acrescenta-se ao enfermeiro docente a elaboração e condução de 
práticas pedagógicas relacionadas ao ensino, a extensão e a pesquisa, 
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que permitam proximidade e experiências reais do trabalho do en-
fermeiro. Além destas, destaca-se às atividades gerenciais ou de coor-
denação de instâncias colegiadas, administrativas e/ou educativas nas 
Instituições de Ensino Superior e, conforme à sua expertise poderá, 
também, exercer cargos diretivos nos serviços de saúde. Estes são es-
paços facilitadores ou modelos para a formação política, porque são 
cenários vivos de aplicação e visualização dos elementos constitutivos 
desse processo de trabalho do enfermeiro, bem como, possibilitam vi-
sualizar e construir práticas pedagógicas com os recursos de negocia-
ção, gerenciamento de conflito, tomada de decisão, comunicação, entre 
outros (MELLO et al 2017; KALINOWSKI, 2020).

Destaca-se que a formação desse processo corrobora com recomen-
dações das entidades internacionais como a Organizações Panamericana 
da Saúde que no documento “Diretriz Estratégica para a Enfermagem na 
Região das Américas “(OPAS, 2019) que enfatiza sobre a participação do 
enfermeiro nas instâncias decisórias que compõem os sistemas de saúde, 
por reconhecerem e valorizarem que a atuação estratégica profissional co-
labora no fortalecimento e acesso aos serviços de saúde. 

No Brasil, a Enfermagem encontra-se presente em todos os 
níveis organizacionais e assistenciais do Sistema Único de Saúde 
(SUS) destacando que a amplitude da ação da categoria (OPAS, 
2019) possibilita a participação em processos decisórios que favore-
çam o atendimento aos usuários e consequentemente a visibilidade 
da prática social da categoria. Para tal, Sanna (2007) realça a impor-
tância de compreender que o reconhecimento do trabalho da Enfer-
magem acontece pela consistência da sua ação profissional, ampara-
da pelos processos de trabalho que caracterizam o seu ofício: assistir, 
gerenciar, ensinar, pesquisar e participar politicamente. Processos de 
trabalho interligados, que estão amparados pelos recursos políticos e 
gerenciais como negociação, motivação, liderança, tomada de deci-
são, gerenciamento de conflitos, entre outros. 

O mercado de trabalho em saúde requer profissionais com ca-
pacidade para resolver problemas, gerenciar conflitos, argumentar, 



354

dialogar, negociar, propor e alcançar mudanças, implementando 
ações com respostas efetivas nos serviços de saúde, necessidades que 
o docente deve atender e inserir nas práticas formativas. 

Estas e outras recomendações presentes nas Diretrizes Curricula-
res Nacionais do Curso de Graduação em Enfermagem (DCN/ENF), 
exigem que os projetos pedagógicos sejam articulados com as reais ne-
cessidades da sociedade e das instituições de saúde, para uma formação 
que atenda além das demandas técnicas assistenciais de cunho geren-
cial e as políticas (BRASIL, 2001). No estudo de Kalinowski (2020) 
enfatiza que a formação para participação política está em evidência, 
com um crescimento lento que requer mais incentivo e mobilização 
das instituições de ensino, dos docentes, dos pesquisadores em Enfer-
magem, como das entidades representativas da categoria. 

Ao elaborar os planos de ensino das disciplinas ou dos projetos de 
extensão ou de pesquisa, o docente deve atentar para a consonância des-
tas ações com o projeto pedagógico do curso, por sua vez contextualiza-
do à realidade social e organizacional, conforme enfatizado nos estudos 
de Mello e demais autores (2017). Assim, possibilita-se a construção de 
práticas pedagógicas reflexivas e vivências sensibilizadoras e provocado-
ras para o processo de trabalho participar politicamente.	

DESENVOLVIMENTO

Assim, para ampliar a discussão e possibilidades sobre a formação po-
lítica, este estudo debruçou-se sobre as ementas das disciplinas que abor-
dam os temas relacionados ao gerenciamento e gestão em Enfermagem 
procurando identificar os principais conteúdos formativos abordados.   

Desenvolvido um estudo descritivo documental, com levanta-
mento dos dados localizados no projeto pedagógico e ementas das 
disciplinas disponibilizados no site institucional e /ou pelos Coorde-
nadores de onze Cursos de Graduação em Enfermagem do Estado 
do Paraná, no período de agosto de 2017 a abril de 2018. Disciplinas 
com 40 a 160 horas, o que representam 4% do total das 4.000 horas 
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regulamentadas (BRASIL, 2009) para o Curso de Graduação em En-
fermagem. Constatada a presença de três a cinco disciplinas em média 
por curso, distribuídas em diferentes períodos da trajetória formativa. 

Os critérios adotados para o levantamento das disciplinas foram 
que o título e/ou nas ementas descreviam termos de administração, 
gerenciamento, gestão ou a conteúdos relacionados aos processos 
de trabalho “gerenciar” e “participação política”. Foram analisadas 
as ementas de 35 disciplinas. Em relação a modalidade, teórica e 
prática, 20 (57,14%) nominavam só carga horária teórica, quatro 
(11,42%) identificavam as duas e 11 (31,42%) especificavam carga 
horária para estágio no gerenciamento e gestão, com foco na área 
hospitalar, saúde coletiva e em serviços de saúde. 

Nas ementas eram identificados conteúdos, temas relacionados 
à formação dos componentes do processo de trabalho “participar 
politicamente” e a relação com o “gerenciar”. Importante destacar 
que nove dos cursos participantes apresentavam projetos de extensão 
relacionados a temas de gerenciamento e gestão, mas nenhum espe-
cífico para o participar politicamente.  

Para melhor compreensão de como o ensino do gerenciamento 
e da gestão em Enfermagem aborda e articula com o processo parti-
cipar politicamente, os temas foram inseridos em uma planilha Excel 
e, após várias leituras e releituras, foram organizados em cinco ca-
tegorias temáticas, que demonstram os principais temas abordados. 

CATEGORIA 1 - RELAÇÃO DO GERENCIAMENTO 
E GESTÃO EM ENFERMAGEM COM OUTRAS 
CIÊNCIAS E POLÍTICAS PÚBLICAS DE SAÚDE

O conhecimento do gerenciamento e gestão em Enfermagem 
está alicerçado em outras ciências, como a Administração, a Eco-
nomia, a Sociologia entre outras, como também interligado com as 
políticas públicas em saúde, evidenciado em temas nominadas nas 
ementas das disciplinas como:



356

•	 Teorias Gerais da Administração
•	 Concepções da gerência no contexto histórico das organi-

zações
•	 Estrutura e dinâmica organizacional dos serviços de saúde 

e de Enfermagem
•	 O sistema de saúde vigente (SUS) e a relação com as insti-

tuições de saúde
•	 Atuação do enfermeiro no SUS, nos diferentes níveis de 

atenção, no âmbito público, complementar e suplementar
•	 Gestão na saúde, modelos de gestão em saúde e a rede de 

serviços de saúde
•	 Modelos de atenção à saúde e os programas estabelecidos 

pelo Ministério da Saúde.
•	 Planejamento em saúde, modelos de planejamento
Os estudos das teorias de administração favorecem a compreen-

são da estruturação e organização das instituições de saúde, a dinâ-
mica e a cultura organizacional e como influenciam no trabalho da 
Enfermagem. Entende-se que ao estudar e aprofundar nestes assun-
tos, o aluno pode reconhecer as teorias que amparam a organização 
e dinâmica das instituições de saúde e identificar espaços onde acon-
teça os processos de trabalho da Enfermagem. 

Um exercício realizado pelos alunos pode ser a representação 
e fundamentação teórica da estruturação dos serviços de saúde, de 
Enfermagem e/ou do SUS, procurando identificar espaços decisórios 
e políticos que a categoria deva e se faz presente. Ao possibilitar ao 
aluno perceber a participação do enfermeiro nestes momentos de 
tomada de decisão ou de negociação o docente proporciona apren-
dizagem para a formação política e gerencial que segundo estudo de 
Mello e colaboradores (2017) favorecem práticas pedagógicas refle-
xivas e possibilitam a conscientização crítica e política do profissio-
nal.  Pode ser uma prática pedagógica utilizando o mapa conceitual, 
porque este favorece a identificação de elos convergentes e relacio-
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nais, bem como os que necessitam que os profissionais se atentem e 
os fortaleçam, possibilitando mais espaços à categoria.  

A abordagem do SUS nas disciplinas de gerenciamento e gestão 
em Enfermagem está relacionada a estruturação e organização políti-
ca, gerencial e assistencial do sistema, principalmente nos princípios 
da regionalização, hierarquização, descentralização e controle social. 
Possibilita desenvolver atividades pedagógicas com os temas de mo-
delos de gestão em saúde e de cuidados, articular com as responsabili-
dades de cada nível da gestão pública do SUS, contextualizando com 
planejamento em saúde e quiçá com negociação e tomada de decisão. 
Possibilidades também para  reconhecer e compreender a participação 
e atribuição das instituições de saúde e dos profissionais da saúde. 

Destaca-se que a importância do SUS na formação dos enfermei-
ros está relacionada às premissas nas DCN/ENF (BRASIL, 2001), 
com a forte atuação das entidades representativas, dos estudos e pes-
quisas realizadas, bem como por ser o maior empregador da categoria, 
como aponta Machado (2017) na pesquisa sobre o Perfil da Enfer-
magem no Brasil. Destarte, valorizar em toda a trajetória formativa a 
compreensão do SUS, como um sistema acessível e inclusivo a todos, 
com integralidade na atenção à saúde, com  participação social. São ex-
pectativas gerenciais e políticas que devem ser reforçadas na Educação 
em Enfermagem, segundo o documento da Diretriz Estratégica para 
a Enfermagem na Região das Américas da OPAS (2019).

A organização das ações e serviços em Redes de Atenção à 
Saúde, possibilitam explorar práticas pedagógicas para a formação 
política e gerencial do enfermeiro. Permitem exercer o cuidado, 
como propiciam as atividades de coordenação, de planejamento e de 
acompanhamento da assistência as pessoas ou grupos sociais, como 
oportunizam reconhecer diferentes práticas gerenciais dos serviços 
envolvidos na rede. Provavelmente, ao participar o aluno pode acom-
panhar e reconhecer as negociações e decisões para ofertar uma as-
sistência segura e de qualidade. 
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Gualdezi e colaboradores (2020) comentam que as temáticas 
desta categoria são importantes para a educação em Enfermagem 
por oportunizar práticas pedagógicas significativas e colaborativas 
que visibilizem e reconheçam a amplitude da atuação do enfermeiro.  

Este conjunto de temas, além de possibilitar conhecer, discutir 
e refletir sobre atribuição e atuação da categoria, favorecem conhecer 
as ações políticas das entidades representativas da Enfermagem e da 
saúde. Santos e colegas (2016) reforçam a importância da articula-
ção coletiva das entidades principalmente no âmbito do espaço pro-
fissional, das responsabilidades e atribuições em consonância com a 
lei do exercício profissional, os recursos e condições necessários para 
prática profissional segura e com qualidade.   

A abordagem do financiamento à saúde está contemplada nas 
disciplinas de administração. O acesso a esta ou outras informações 
que compõem o setor saúde, favorecem a compreensão das atribui-
ções gerenciais e políticas do trabalho em saúde. E, ao articulá-las 
com o gerenciamento de recursos, as práticas pedagógicas ficam mais 
atrativas e quem sabe mais significativas. Ao trabalhar com dados 
financeiros ressignificados, correlacionar com as práticas da Enfer-
magem, analisando a produtividade, com os resultados esperados, o 
docente favorece uma formação mais reflexiva e política por possibi-
litar uma análise ampla do setor.  

Outra atividade formativa – na disciplina e/ou em projetos de 
extensão em que o aluno acompanhe ou desenvolva ação assistencial 
e/ou educativa, relacionadas ao SUS, permite vivenciar os recursos 
políticos, como a comunicação, a negociação e a tomada de deci-
são. Ao planejar, ao desenvolver o aluno pode exercer a gerência e a 
participação política. Na atenção primária em saúde, por exemplo, 
as atividades relacionadas às comissões e conselhos de saúde, que 
devido a presença de usuários, dos gestores e dos trabalhadores, são 
espaços propícios para o exercício da negociação e do gerenciamento 
de conflitos. 
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Importante a articulação dos temas da categoria, por permiti-
rem ações formativas, teóricas e/ou práticas, potencializam o pro-
cesso de trabalho da Enfermagem e, ao articular com os conteúdos e 
práticas pedagógicas relacionados ao gerenciamento e ao participar 
politicamente, o docente contribui para valorizar espaços e cenários 
para atuação do enfermeiro. 

O docente que atua com o gerenciamento e gestão em Enfer-
magem tem a sua disposição inúmeras oportunidades de ensinar e 
praticar o processo de trabalho, podendo serem exercícios teóricos e/
ou práticos, mas importante destacar outras possibilidades ao aluno 
como acompanhar, observar situações vivas da atuação política e /
ou gerencial seja dos profissionais. Exemplificando participação em 
grupos de trabalho, no planejamento em saúde, coordenação ou ela-
boração de atividades, entre outras. 

Outra possibilidade é a presença nas atividades com as entida-
des representativas da Enfermagem. Santos e pesquisadores (2016) 
evidenciam que estas participações durante o período de formação 
oportunizam a compreensão das responsabilidades e atribuições pro-
fissionais, permitindo valorizar ações coletivas em prol da categoria 
e aprender diferentes formas de participação e colaboração junto as 
entidades. Afinal são elas que nos representam junto as instâncias de-
liberativas no SUS e da Educação ou outras de interesse da profissão. 

CATEGORIA 2 - GERENCIAMENTO E 
GESTÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE E EM 
ENFERMAGEM

Os temas relacionados ao gerenciamento e gestão dos serviços 
de saúde e de Enfermagem são amplos, e suas práticas pedagógicas 
são desafiadoras aos docentes porque requerem a formação de uma 
visão administrativa para que o cuidado aconteça. São atividades an-
teriores e posteriores ao processo assistencial em saúde, mas que se 
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não forem apreendidas e aplicadas, influenciarão na assistência e esta 
pode não ocorrer como o pretendido. 

Temas mais identificados e agrupados nesta categoria:
•	 Estrutura administrativa dos serviços de saúde e de Enfer-

magem.
•	 Cultura organizacional
•	 Gerenciamento dos serviços de saúde e de Enfermagem.
•	 Processos, manuais e procedimentos operacionais padrão. 

Protocolos.
•	 Gerenciamento dos Recursos Físicos e Materiais. Papéis e 

funções organizacionais de planejamento, de controle, de 
previsão e de provisão dos recursos materiais e físicos. Custo 
em Saúde.

•	 Gerenciamento de Pessoal. Dimensionamento da equipe de 
Enfermagem. Processo de recrutamento, admissão, avalia-
ção e demissão em instituições de saúde. Educação conti-
nuada e permanente

•	 Gestão da Informação. Sistemas de informação em saúde 
e Enfermagem. Tecnologias de informação e comunicação,

Acredita-se que estes temas possibilitam práticas pedagógicas 
de compreensão e reflexão das condições culturais sociais, econômi-
cas educacionais dos usuários, dos trabalhadores, dos serviços de saú-
de, bem como às modificações da prática social da categoria, que são 
amparadas pelas legislações pertinentes à Enfermagem, como o Có-
digo de Ética, as decisões do sistema Conselho Federal de Enferma-
gem/ Conselhos Regionais de Enfermagem (COFEN/CORENs). 
Estes conteúdos concedem oportunidades ao docente de valorizar 
sua participação política e demonstrar relação entre a teoria e prática, 
assumindo o papel de integrador, de negociador entre as instituições 
de educação e o de serviço. 

A avaliação e reelaboração de protocolos ou manuais, são vivên-
cias sobre a organização dos procedimentos em saúde e que devem 
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atender as características de cada serviço de saúde. Além de propiciar 
o reconhecimento da estrutura da organização, possibilitam a prática 
de tomada de decisão e negociação junto a outros profissionais, co-
laborando no entendimento do trabalho interdisciplinar e interseto-
rial. São momentos, também, para que o aluno perceba a relevância 
de construir uma rede de contatos com possibilidades de troca mútua 
de oportunidades e benefícios, uma competência política e gerencial 
a ser ensinada e valorizada. 

CATEGORIA 3 -AVALIAÇÃO E CONTROLE DE 
QUALIDADE

Ao analisar temas, ponderou-se a indigência de nominar os re-
lacionados a qualidade e segurança do paciente por serem práticas 
nos serviços de saúde não rotineiras, mas influenciadoras e deter-
minadoras no cotidiano do trabalho do enfermeiro. Este é mais um 
espaço para inserir processos formativos que envolvam o relaciona-
mento, trabalho em equipe, as diferentes modalidades de comunica-
ção, direção, tomada de decisão, bem como habilidades de tecnologia 
de informação e comunicação. 

Destacam-se alguns temas que apoiam e possibilitam práticas 
pedagógicas para a formação gerencial e política, como prioritários 
para a garantia de boas práticas na saúde: 	

•	 Estudo da gestão da segurança do paciente, com foco na 
gestão de riscos, protocolos de segurança do paciente

•	 Conceito, estrutura e sistemas de gestão da qualidade e ava-
liação em saúde, ferramentas da gestão e da qualidade na 
saúde, indicadores da qualidade da assistência em saúde.

•	 Modelos de Acreditação Nacional e Internacional.
•	 Auditoria
Acredita-se que são temas motivadores para o ensino, e com novos 

cenários para a prática profissional que podem ser vivenciados pelo alu-
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no. A avaliação da assistência à saúde e o processo de trabalho da equipe, 
podem ser analisados e correlacionados com os indicadores de qualida-
de e, cabe práticas pedagógicas de planejamento em saúde que podem 
conduzir a novas propostas ou corroborar as boas práticas identificadas. 

No documento Guia curricular de segurança do paciente da 
OMS (MARRA, SETTE, 2016), os leitores encontraram suges-
tões de atividades pedagógicas que potencializam o tema, muitas 
norteadas por vivências práticas e simuladas, como entrevistar o pa-
ciente, dramatizar situações para resolução de problemas, organizar 
workshops. O documento também sugere exercícios de acompanha-
mento e a avaliação do processo de ensino

CATEGORIA 4 - PROCESSO DE TRABALHO EM 
ENFERMAGEM

Os temas que apoiam e consolidam o processo de trabalho da 
Enfermagem, principalmente os recursos políticos e gerenciais, que 
ao serem acrescentados aos conhecimentos e habilidades prévias do 
aluno, os pessoais e as da sua trajetória formativa assistencial, po-
tencializam práticas formativas gerencial e política. A aprendizagem 
significativa reforçada por Moreira (2012) potencializa e desencadeia 
o ensino com maiores interações entre os diversos conhecimentos. 

Ao valorizá-las, do docente facilita que o aluno perceba que o conhe-
cimento tem sentido e realize interligações a outros conhecimentos, 
conformando o futuro profissional que será. 

Assim, pode-se valorizar os conhecimentos ou as vivências an-
teriores do aluno, principalmente as relacionadas ao ensino da assis-
tência de Enfermagem, interagindo com os conteúdos do processo 
de trabalho gerenciar e participar politicamente, possibilitando ao 
aluno significá-las com os conhecimentos relacionados à administra-
ção e política e consequentemente agregar valor e novas práticas em 
Enfermagem (Moreira, 2012)
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Para um melhor entendimento, os temas estão didaticamente 
apresentados a seguir: 

•	 Processo de trabalho gerencial, assistencial, pesquisa e edu-
cação em Enfermagem.

•	 Dimensão ética-política do trabalho em Enfermagem e a 
formação da cidadania

•	 O planejamento em saúde como instrumento do processo 
de trabalho gerencial em Enfermagem.

•	 O papel gerencial do enfermeiro no cuidado em Enferma-
gem e no trabalho em equipe. Formas de organização e di-
visão do trabalho em saúde e em Enfermagem

•	 Instrumentos gerencias e temas correlacionados e sustenta-
dores ao processo de trabalho em Enfermagem: liderança, 
trabalho em equipe - interdisciplinar e multidisciplinar, to-
mada de decisão, gerenciamento e negociação de conflitos, 
supervisão, poder, motivação e comunicação.

Os assuntos relacionados à autonomia e à liderança, alicerces 
para a formação política, permitem a compreensão e valorização da 
liberdade para emitir opinião, ideias, e projetos, assim como para 
conduzir e direcionar as pessoas para as mudanças que sejam ne-
cessárias ou para alcançar metas coletivas. Essas são competências 
profissionais que necessitam atenção dos formadores, porque as prá-
ticas pedagógicas requerem planejamento cuidadoso e habilidade de 
negociação por parte do docente, para que cada etapa atinja o seu 
propósito. Podem ser exercitadas inicialmente em atividades em sala 
de aula, com atividades que permitam ao aluno explorar suas facili-
dades e dificuldades e na sequência, aplicá-las nos serviços de saúde, 
com os membros da equipe de Enfermagem e usuários. 

	 Uma das características do trabalho em Enfermagem é atuar 
interdisciplinarmente com os demais profissionais, compartilhando 
ideias, conhecimentos, práticas de cuidados, entre outras, potencia-
lizadas pelo ensino da gerência e da política, reforçado pelos estu-
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dos de Mello e colaboradores (2017). Ações pedagógicas, como o 
intermediar pequenas reuniões para discutir o plano assistencial, 
colaboram para que todos compreendam a ação de cada um e as 
possibilidades de cuidados que as pessoas requeiram, além de reco-
nhecer e estabelecer os limites profissionais e o respeito entre todos, 
possibilitando ao aluno o exercício tanto da escuta como o de dirigir 
um grupo profissional, uma boa prática pedagógica política. 

Outro exercício que potencializa o trabalho em Enfermagem, 
com ênfase no gerencial e político, é a condução e avaliação da equipe 
de Enfermagem nas atividades assistenciais e ou educativas, definindo 
as atribuições de cada um, acompanhando do momento da execução 
e a seguir, realizando avaliação aberta que permita a exposição da opi-
nião de todos os envolvidos, permitindo ao aluno ressignificar as suas 
potencialidades e compreender as suas dificuldades e como superá-las 
(GUALDEZI et al, 2020 Um planejamento prévio e posterior é re-
querido que Stabler e colegas (2017) evidenciam as atribuições do do-
cente, inicialmente negociando com a equipe da instituição de saúde 
as possíveis oportunidades formativas aos alunos e, a posterior condu-
zindo prática pedagógica reflexiva com os envolvidos, com ênfase nas 
percepções sobre as habilidades e atitudes de todos.

Há muitas possibilidades para o exercício da comunicação nos 
processos gerencial e político, como na elaboração de um protocolo 
ou manual. Se o fizer com a equipe, o aluno pode exercer suas ha-
bilidades também de negociação e tomada de decisão. O docente ao 
exercer sua criatividade e inovação pedagógica política interligando 
diversos temas com as possibilidades formativas que os diversos ce-
nários o permitem. 

A comunicação digital deve estar presente nesta trajetória for-
mativa e, ao articular com os recursos tecnológicos podem facilitar e 
intermediar novas formas de se comunicar (CIEB, 2019) tanto com 
a equipe ou com o usuário. Uma possibilidade é o teleatendimento 
em Enfermagem, em que o aluno por ter conhecimento e habilida-
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des prévias pode elaborar não apenas as orientações para a assistên-
cia, mas também ações educativas e de treinamento em serviço. Es-
tes são alguns recursos de disseminação de informações que devem 
ser transpostos para conhecimento político-social da profissão.

Os temas nesta categoria possibilitam conviver em diferentes 
cenários profissionais e sociais, favorecem o relacionamento com 
enfermeiros e outros profissionais de diferentes níveis hierárquicos 
dos serviços de saúde, favorecendo ao aluno perceber os modos e 
maneiras de ouvir e ser ouvido, de participar de negociações e tomadas 
de decisões. Waddell, Adams e Fawcett (2017) comentam que a 
expertise do docente de Gerenciamento e gestão em Enfermagem 
pode promover vivências compartilhadas, gerando ambiente 
educativo rico em interações e diálogos entre diferentes realidades.  
Exemplificando, pode ser ensinada a tomada de decisão quando o 
docente elenca várias informações em torno da situação-problema, 
explicita fontes e a credibilidade dessas informações, indica como 
filtrá-las de modo a reunir aquelas significativas para a argumenta-
ção clara e objetiva dos motivos de decisão. Essa visão ampliada só é 
possível quando o docente está inteirado de todo o entorno dos con-
teúdos de aprendizagem, formando uma rede de intercomunicação 
com colegas e outras pessoas com a mesma expertise. 

Destarte salienta-se que o ensino dos recursos gerenciais e po-
líticos são importantes para a organização do trabalho e influenciam 
a tomada de decisão, seja para ações em saúde ou outras administra-
tivas nas organizações.  

CATEGORIA 5 - TEMÁTICAS DIVERSAS

Nesta categoria considerou-se relevante agrupar os demais te-
mas identificados nas ementas das disciplinas em pelo menos cinco 
cursos, tais como: empreendedorismo, inovação, criatividade, ten-
dências e novos desafios gerencias. Estes são assuntos agregadores e 
potencializadores também ao processo de mudança, que como uma 
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das finalidades do participar politicamente, sustentam o agir profis-
sional do enfermeiro, alcançando novas atribuições e ações para a 
categoria. 

Assim, destaca-se a organização pedagógica de cada curso e, re-
lacionando-se alguns: 

•	 Cultura empreendedora. Gestão de pessoas com base nas 
características empreendedoras, criativas e inovadoras.;

•	 Processo empreendedor: identificação de necessidade e 
oportunidade; elaboração de planos - de negócio, de marke-
ting e financeiro. Assessoria de marketing.

•	 Conceito de responsabilidade social nas organizações de 
saúde.

•	 Tendências, inovações e desafios para o gerenciamento em 
Enfermagem em diferentes cenários da prática profissional.

•	 Novos paradigmas e desafios gerenciais
Importante destacar que estes ou outros temas que propiciem 

um ensino que ultrapasse as fronteiras do crítico reflexivo, mas que 
seja também colaborativo e explorativo, urgem serem inseridos, re-
querendo atualização e mudança nas disciplinas que possuem como 
meta a formação de líderes, com profissionais empoderados e que 
apreendam a compartilhar recursos, ideias e projetos originais para 
resolver problemas e melhorar a prática social da profissão,  confor-
me reforçado nos estudos de Polakiewicz (2013).

A amplitude da formação gerencial e política do enfermeiro 
permite que os docentes incluam no seu processo de ensinar temas e 
novas práticas pedagógicas que considerem agregadoras e que pro-
piciem sustentação para uma prática social colaborativa e com no-
vas perspectivas à Enfermagem. Destaca-se a relevância de projetos 
pedagógicos dinâmicos, constantemente reformulados e adequados 
à formação profissional atenta às demandas sociais. O espaço uni-
versitário é campo fértil para estimular o exercício político, como as 
reuniões pedagógicas, as instâncias colegiadas e os centros acadêmi-
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cos, onde a horizontalidade de posições deve ser exercida, propor-
cionando a construção social de seus participantes, onde a liberdade 
de expressão e a autonomia fortalecem a segurança para opinar e 
participar de decisões políticas (MCKEOWN et al, 2014). 

CONTRIBUIÇÕES 

A análise permitiu perceber a articulação das disciplinas com as 
DCN/ENF, SUS e abordagens atualizadas e contemporâneas, ne-
cessárias e requeridas para uma educação crítica e reflexiva que con-
tribua na formação de profissionais enfermeiros com atuação política 
e gerencial. 

As ementas das disciplinas possuem em seu escopo fundamen-
tos teóricos e filosóficos das concepções de educação mais participa-
tiva, colaborativa, engajada social e politicamente, num viés coerente 
com o contexto atual de saúde e sociedade.

Importante que o ensino do processo de participação política 
aconteça ao longo do curso e paulatinamente consolide conteúdos e 
práticas que serão incorporados no arcabouço profissional.

 A Ciência da Enfermagem, com destaque para o Gerenciamento 
e a Gestão em Enfermagem tem muito a contribuir na formação 
dos profissionais, relacionada ao propósito do trabalho em saúde 
nas instituições, ampliando a visão para as muitas possibilidades da 
atuação e inserção profissional. Outro importante aporte será na 
formação de futuras lideranças e coordenação de serviços de saúde, 
garantindo os espaços duramente conquistados pela categoria e 
almejados por outros profissionais de saúde. 
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