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PREFÁCIO

A produção do cuidado à saúde e à vida de indivíduos, famílias e comunidades é 
processo contínuo, ancorado na história e atravessado pelas diversas dimensões 
que se concretizam em um dado ordenamento social e institucional, orientado 

pelas políticas de saúde em curso.

O desenvolvimento de ações com base nos conceitos de integralidade, territorialização, 
multiprofissionalidade e coordenação dos cuidados, dentre outros, conformou no Brasil uma 
Atenção Primária à Saúde cada vez mais fortalecida e capilarizada no território nacional, em 
especial por meio da Estratégia Saúde da Família, constantemente em aperfeiçoamento e 
qualificação. Integrada a este processo, a enfermagem brasileira é reconhecidamente força de 
trabalho essencial para a produção da saúde na ESF, em um sistema de características inclu-
sivas e socialmente implicadas, embora permanentemente atravessado pelas contradições da 
realidade social e política, local e nacional. 

Nesse campo, os agentes interagem, colaboram, enfrentam as dificuldades e – eventu-
almente -  também se enfrentam e disputam espaços e projetos. As necessidades em saúde 
do território, representadas pelos indivíduos e seus arranjos familiares e coletivos balizam 
permanentemente essa dinâmica de relações, contribuindo para a conservação ou a transfor-
mação de sua estrutura, e expressam, por sua vez, os projetos de sociedade e país em jogo. 
Tomando rapidamente emprestado o conceito de campo em Bourdieu, podemos dizer que a 
enfermagem e seus atores, um dos pilares da estrutura dinâmica do SUS e da ESF, pode ser 
também força de conservação ou disparadora de mudanças, por meio da reconfiguração das 
suas práticas.

Os desafios são muitos, assim como as ameaças e dificuldades. Um deles é pensar propo-
sições e ferramentais consistentes e consensuais, que orientem o que-fazer da enfermagem na 
ESF em cada município, nesse país-continente. Não se trata de propor um modelo homogê-
neo e unificado de ações, o que nega o caráter de diversidade quanto aos perfis e necessidades 
em saúde de cada local e contexto. O que se propõe, e é urgente,  é avançar na formulação e 
implementação de dispositivos metodológicos e organizativos do processo de trabalho que 
reforcem e ampliem a consciência do papel da enfermagem como profissão e prática social, ao 
mesmo tempo em que se planejam, se executam e se avaliam as intervenções. 

Há urgência em responder perguntas como: é possível estabelecer um diálogo entre os 
espaços de produção reflexiva e teórica com o mundo do trabalho e das práticas da enferma-
gem? Que mediações conceituais e instrumentais contribuem para fazer avançar mudanças  
na direção de uma práxis crítica, que supere o imobilismo e a fragmentação da ação das equi-
pes? Acredito que alguns caminhos estão apontados ao longo dos capítulos deste livro.

Primeiramente, destaco que não se trata de um manual ou guia prático. É uma obra que 
defende que os saberes oriundos das reflexões de caráter ético-político e científico da Saúde 
Coletiva e da enfermagem devem ser a base para a proposição de ferramentas técnicas, anco-



radas em evidências. Trata-se de uma proposta inovadora e extremamente atual, que articula 
campos teóricos críticos e densos ao tema da sistematização da assistência de enfermagem, 
entendida também na sua dimensão de formulação e avaliação de políticas de saúde.

O texto parte de uma abordagem mais ampla e profunda, que leva a indagar a respeito do 
sentido da prática da enfermagem no enfrentamento da desigualdade produzida pelos mo-
dos de produzir e acumular riquezas. Discute o papel da ESF como ordenadora do cuidado, 
entendendo a saúde como produção social e resultante da interação entre modos de viver, re-
produção social e capacidade de resposta dos serviços e das ações de saúde, orientados pelas 
políticas vigentes. Desdobra-se em discussões importantes a respeito da sistematização da 
assistência de enfermagem e da busca e utilização de evidências para implementar e avaliar 
políticas de saúde. Apresenta e discute ferramentas para a qualificação da prática da enfer-
magem na APS e na ESF, trazendo experiências concretas, problematizando conjunturas  - 
favoráveis ou adversas -  e destacando o papel das parcerias interinstitucionais, em especial 
aquelas que se produzem entre as universidades e os órgãos colegiados de representação da 
categoria profissional. 

Valores históricos, filosóficos, ético-políticos e humanísticos de uma profissão não são ne-
gociáveis, pois orientam a capacidade de ler a realidade, mutável e dinâmica, a partir de uma 
base sólida, radicalmente comprometida com a defesa da vida.  No ano em que a enfermagem 
chega ao marco dos dois séculos de sua estruturação como profissão, faz sentido pensar que 
seguimos mantendo acesa a chama do conhecimento e do compromisso social, enquanto pla-
nejamos, organizamos, executamos e avaliamos a produção do cuidado a pessoas, famílias e 
coletividades. 

Saúdo e parabenizo a concretização desse projeto textual,  originado dos processos de 
reflexão-pesquisa-ação desenvolvidos pela Escola de Enfermagem da Universidade de São 
Paulo, sob os auspícios do Conselho Federal de Enfermagem, como contribuição para que 
sigamos na caminhada em favor de um SUS e uma APS cada vez mais resolutivos e compro-
missados com as necessidades em saúde da população brasileira.

Helena Maria Scherlowski Leal David
Professora Titular, Faculdade de Enfermagem da  
Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ)

APRESENTAÇÃO

A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) no contexto da Estraté-
gia Saúde da Família (ESF) tem a potencialidade de monitorar a situação de 
saúde das famílias e, por extensão, apoiar o monitoramento dos grupos sociais 

a que as famílias pertencem.  

A consulta de enfermagem na ESF é uma prática em saúde que pode ser compreendi-
da como sinônimo de Processo de Enfermagem (PE) na Atenção Primária à Saúde (APS), 
mostrando-se instrumento potente para a SAE. Seu foco, no entanto, tem sido o indivíduo e 
não a família, o que dificulta a compreensão das diferentes estruturas e dinâmicas familiares 
sobre o desgaste de seus membros, ao mesmo tempo em que limita a compreensão de como 
a estrutura e as dinâmicas sociais mais gerais agem sobre a saúde da unidade familiar. Dessa 
forma, é insuficiente para a elaboração de planos de cuidado que incidam sobre as necessi-
dades em saúde das famílias ou dos grupos sociais a que as famílias pertencem. Além disso, 
há carência de tecnologias para a operacionalização da SAE, orientadas ao reconhecimento 
de necessidades em saúde de famílias para a operacionalização de práticas em saúde que in-
cidam sobre o âmbito familiar.

Neste contexto, cabe-nos a satisfação de apresentar o livro “Tecnologias para a sistema-
tização da assistência de enfermagem a famílias na atenção primária à saúde” como material 
proposto para contribuir com a redução dessa lacuna. Trata-se de produto de pesquisas e 
estudos, desenvolvidos por pesquisadores ligados ao Programa de Mestrado Profissional em 
Enfermagem na Atenção Primária em Saúde no Sistema Único de Saúde (MPAPS) da Es-
cola de Enfermagem da Universidade de São Paulo, dentro do escopo de projeto homônimo 
apoiado pelo Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) e Coordenação de Aperfeiçoamento 
de Pessoal de Nível Superior (CAPES).

O desenvolvimento dos capítulos foi estruturado para contemplar dimensões necessárias 
ao entendimento da complexidade do contexto em que se inserem as ações de enfermagem 
na APS, evitando abordagem dos problemas e ações a partir de perspectiva meramente ope-
racional e alheia ao contexto das políticas de saúde no país.

A aplicação da SAE/PE no cotidiano da Enfermagem na APS não deve se limitar a 
objetivos operacionais ou legais, ainda que haja demandas profissionais nessa direção que 
necessitam de atenção. Trata-se sobretudo de compreender como se organizam os processos 
de trabalho de forma a responder às necessidades em saúde dos grupos sociais que moram 
na área de abrangência das unidades básicas de saúde.  Portanto, as práticas que envolvem 
a SAE/PE na APS não podem estar desconectadas da compreensão de necessidades em 
saúde como necessidades de reprodução social da unidade familiar, o que é bem mais amplo 
e complexo que a soma da atenção às necessidades clínicas individuais dos membros das fa-
mílias. Além disto, é necessário avançar na reflexão sobre   o conceito de família a adotar na 



APS, o que envolve fazer o esforço de compreender as múltiplas configurações familiares, as 
funções e relações familiares e como estas estão inseridas nos diversos contextos sócio-polí-
tico-culturais, que perfazem a estrutura e as dinâmicas sociais atuais no nosso país. De outra 
forma, nossa ação pode se tornar inócua e mesmo contraproducente, uma vez que se baseia 
em teoria que não corresponde à realidade. Para ilustrar de forma concreta os conceitos que 
envolvem a família como objeto de cuidado da enfermagem, apresenta-se um resumo de ex-
periências comparadas de Brasil e Portugal, com particular atenção às políticas específicas 
para APS e seus atributos. 

Uma discussão sobre a APS no Brasil e a ESF foi desenvolvida visando apresentar os 
componentes que sustentam a APS, bem como algumas alternativas de tecnologias com 
potencial para operacionalizar boas práticas nesse âmbito de atenção à saúde, promovendo 
maior acessibilidade ao cuidado integral e às ações de promoção da saúde. 

Nessa direção também são abordadas sínteses de evidências para políticas de saúde orien-
tadas para as famílias, no âmbito da APS, bem como sobre a participação social, propondo 
opções à adoção de políticas nessas áreas. No campo da implementação de evidências, de-
monstra-se o potencial da ferramenta para a translação do conhecimento para a prática, nas 
políticas de saúde.

Apresenta-se de forma detalhada e reflexiva uma perspectiva geral de diversas nomen-
claturas para SAE no mundo, buscando discutir sua aplicabilidade na APS. Adicionalmente, 
são apresentadas experiências específicas de implantação da SAE/PE na APS e de desen-
volvimento de subconjunto terminológico da Classificação Internacional de Práticas de En-
fermagem (CIPE), como uma forma de ilustrar potencialidades para o preenchimento de 
lacunas existentes na prática de enfermagem. 

Apresenta-se ainda neste material, algumas ferramentas de abordagem familiar, bem 
como suas potencialidades para o desenvolvimento da SAE/PE. Por meio da demonstração 
de experiências práticas de aplicação da SAE/PE na APS e a pela discussão sobre as etapas 
propostas para a SAE/PE no contexto brasileiro, espera-se oferecer contribuição para o 
planejamento das estratégias de plena implementação da SAE/PE na APS na perspectiva da 
atenção às famílias.

Espera-se que o material apresentado seja útil para contribuir para a qualificação de 
enfermeiras na execução da SAE/PE, com base em referencial teórico-prático e evidências 
científicas, apoiando a construção de competências para intervenções que respondam às ne-
cessidades em saúde, tanto no âmbito das raízes como no dos problemas de saúde já instala-
dos, das famílias e grupos sociais.

As coordenadoras
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INTRODUÇÃO AOS CONCEITOS 
DE FAMÍLIA E NECESSIDADES 
EM SAÚDE

A centralidade da família em políticas 
estatais brasileiras está prevista na 
Constituição Federal, promulgada 

na década de 19801, e expressa valores descritos 
no artigo 16 da Declaração Universal dos Direi-
tos Humanos da Organização das Nações Uni-
das (ONU), de 1948, que entende família como 
núcleo natural e fundamental da sociedade, com 
direito à proteção da sociedade e do Estado2.

As definições de família são várias. Neste ca-
pítulo, não se concebe família como núcleo natu-
ral, mas como construto social. A definição e a 
própria composição de família variam de acordo 
com a organização da sociedade nos diferentes 
processos históricos humanos; ou, dito de outro 
modo, variam de acordo com o processo de re-
produção social vigente.

Reprodução social é o modo como a socie-
dade se organiza para produzir bens, materiais e 
imateriais, distribuir e consumir esses bens, pro-
duzir relações e instituições sociais, e alcançar 
característicos níveis de consciência e de orga-
nização social3. Esse processo tende a ocorrer de 
maneira a garantir a manutenção e a continuida-
de dessa sociedade sempre nos mesmos moldes.

A sociedade capitalista reproduz-se, funda-
mentalmente, por sua divisão em classes sociais, 
produzindo relações de classes e instituições que 
sustentam valores capitalistas. Notadamente, o 
Estado tem um papel central na manutenção do 
modo de produção capitalista, como mediador 
das relações de classe e perpetuador da estrutura 
social. As relações de classe são marcadas pela 
desigual inserção dos sujeitos no momento da 
produção, que se efetiva por meio de diferentes 
domínios sobre o processo de trabalho e, conse-
quentemente, de desiguais apropriações do pro-

duto do trabalho que realizam. Por consequência, 
as condições de vida de indivíduos e famílias, das 
diferentes classes e frações de classe – os grupos 
sociais –, também são desiguais4.

No modo de produção capitalista, a família é 
uma instituição necessária para garantir a repro-
dução do capital. Ela é prevista como instância 
de socialização, que reproduz os valores da socia-
bilidade capitalista aos seus membros, e também 
por constituir-se como unidade que garante tan-
to a estabilidade para a reprodução da força de 
trabalho quanto o consumo via mercado5.

No Brasil, o Estado atribui à família parte 
do sistema de proteção social, sistema esse com-
posto também, em parte, pelo Estado e, em par-
te, pelo mercado. Nesse arranjo, as famílias têm 
papel central na provisão de bem-estar de seus 
membros, tendo aumentada, ainda mais, suas 
responsabilidades em função da predominância 
do projeto neoliberal, ou seja, as famílias se situ-
am em um contexto em que o Estado brasileiro 
vem restringindo cada vez mais sua responsa-
bilidade na resposta a necessidades que seriam 
garantidas, entre outras, pela via de políticas 
de seguridade social. O Estado passou de uma 
proposta constitucional de políticas universais 
para a execução de políticas estatais focadas em 
grupos sociais precarizados (os pobres) e para o 
incentivo à provisão de respostas a necessidades 
das famílias por meio do mercado6.

Esse arranjo, que responsabiliza as famílias 
e amplia a participação do mercado, é coerente 
com a compreensão de que o Estado foi criado 
no modo de produção capitalista como uma das 
engrenagens para manter a reprodução das rela-
ções sociais e para manter a reprodução do capi-
tal. Portanto, as políticas estatais são o resultado 
do embate entre necessidades e interesses e ten-
dem a responder a estes últimos7.

Na esfera da seguridade social, por meio das 
políticas estatais com centralidade nas famílias, o 
Estado brasileiro atribui às famílias, a pessoas de 
suas redes de apoio, e ao espaço comunitário, a 
responsabilização pelo provimento das condições 

de reprodução social. Especificamente na área da saúde, sobretudo na Atenção Primária organizada 
pela Estratégia Saúde da Família, são requeridas dos trabalhadores ações dirigidas a membros de 
famílias, no âmbito individual, isoladas da dinâmica social. Tais ações visam levar esse conjunto fa-
miliar a um padrão preestabelecido de ajustamento8. As famílias que não se ajustam a esse padrão 
são denominadas famílias desestruturadas, desajustadas ou disfuncionais.

Em outra direção, conforme os pressupostos da Saúde Coletiva, entende-se que as ações em 
saúde devem ser implementadas para responder a necessidades em saúde das famílias. Para tanto, 
tais necessidades devem ser identificadas no interior das relações sociais estabelecidas no âmbito da 
reprodução social, considerando-se as desigualdades de classe e a heterogeneidade das necessidades4. 
Nessa perspectiva, as necessidades em saúde das famílias se tornam objeto do trabalho em saúde, 
pois o gradiente de saúde expresso no corpo de indivíduos e famílias são compreendidos como ex-
pressões do embate entre potenciais de fortalecimento/desgaste que acometem os grupos sociais no 
processo de reprodução social das classes.

A reprodução social das classes e grupos sociais submetem sujeitos e famílias a potenciais de 
fortalecimento/desgaste, e o resultado do embate entre eles se expressa como gradiente de saúde no 
corpo desses indivíduos, famílias e grupos sociais9.

Os potenciais de fortalecimento/desgaste são desiguais e acometem os grupos sociais de formas 
distintas, a depender da classe/fração de classe social das quais as famílias fazem parte. Pode-se citar 
como exemplos desses potenciais: características das ocupações (exigência de qualificação, domínio 
do processo de trabalho e posição que ocupa na produção); benefícios delas advindos, a começar pela 
faixa salarial, que garante ou não o consumo, em gradações que vão desde a manutenção da sobrevi-
vência de famílias até o consumo de luxo de outras9.

Neste capítulo, necessidades em saúde são compreendidas como necessidades de reprodução 
social, uma vez que os gradientes de saúde expressos no corpo bio-psíquico dos indivíduos são con-
sequência da inserção destes na reprodução social. Por isso, afirma-se que os gradientes de saúde são 
determinados socialmente9.

Com base nessa compreensão teórica, justifica-se a afirmação de que necessidades em saúde não é 
sinônimo de necessidades de serviços de saúde, pois estes responderão apenas parte das necessidades 
em saúde das famílias. É preciso reconhecer as formas de trabalhar e de viver das famílias, com seus 
característicos potenciais de fortalecimento/desgaste das classes e frações de classes (ou grupos 
sociais) das famílias que residem em dado território. Para isso, utilizam-se instrumentos (indicadores), 
que são desenvolvidos coerentemente com a concepção de necessidades em saúde como necessidades 
de reprodução social9.

Para identificar necessidades em 
saúde de famílias

Propõe-se a utilização de informações conhecidas dos serviços de saúde para identificar as carac-
terísticas do trabalho e da vida de famílias que residem em dado território. Características das for-
mas de trabalhar e das formas de viver das famílias são obtidas por meio de instrumentos utilizados 
na Atenção Primária à Saúde, como formulários, entrevistas e sistemas de informação.
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Estudo realizado por Trapé (2011)10, para construção do Índice de Reprodução Social (IRS), 
identificou variáveis relacionadas às características de reprodução social das famílias, tanto na di-
mensão da produção (formas de trabalhar) quanto na dimensão do consumo (formas de viver), vari-
áveis essas que permitem classificar as famílias em grupos sociais, com homogeneidade interna, pois 
são compostos de famílias com condições de reprodução social semelhantes, mas que são heterogê-
neos entre si.

Uma das variáveis constitutivas do IRS relacionadas à produção, ou seja, a características do tra-
balho, é a qualificação do trabalho, ou qualificação da ocupação exercida pelo responsável pela 
família, por estar diretamente relacionada ao grau de autonomia que os sujeitos têm sobre seu tra-
balho e que se relaciona à sua posição na estrutura hierárquica. Essa variável é importante para clas-
sificar a estabilidade das formas de trabalhar e relaciona-se diretamente com a escolaridade e com a 
necessidade de realização de cursos preparatórios para a execução da atividade de trabalho10.

A exigência de especialização/qualificação para a execução das atividades de trabalho, assim 
como a maior qualificação do trabalho/ocupação, como os cargos de supervisores, gerentes, os em-
pregados com alto grau de especialização, ocupam posições com maiores possibilidades de negocia-
ção salarial e de condições de trabalho10.

Outro conjunto de variáveis são relacionadas ao consumo, características das formas de vida: 
propriedade de moradia, número de cômodos da habitação para dormir, acesso a serviços 
de infraestrutura urbana (água, energia elétrica e esgoto) e atividades de lazer usufruídos pelos 
membros das famílias10.

A caracterização das condições de reprodução social das famílias expõe potenciais de fortaleci-
mento/desgaste e as consequentes condições de saúde expressas nos membros das famílias, caracte-
rizando, assim, as necessidades em saúde sobre as quais deve incidir o trabalho em saúde. A Figura 1 
sintetiza as dimensões da reprodução social e as variáveis correspondentes, para captar necessidades 
em saúde.

Figura 1 - Dimensões da reprodução social e variáveis de captação de necessidades em saúde

Fonte: Elaborada a partir de inúmeras contribuições da Saúde Coletiva, que foram ao longo dos anos incorporadas ao programa da 
disciplina Enfermagem em Saúde Coletiva e o Cuidado de Enfermagem, ministrada pelo Departamento de Enfermagem em Saúde 
Coletiva, da Escola de Enfermagem da USP.11

Data da entrevista: ___/___/____

Nome do entrevistador: ____________________________________________

Nome(s) do(s) entrevistado(s): ______________________________________

Prontuário da família: _____________________ Equipe: __________________

 
1. Dados gerais sobre a composição familiar

	» Quem é considerado responsável pela família: _____________________

	» Quantas pessoas moram na residência: __________________________

	» Quem são as pessoas que moram na residência: 

Número Nome Idade Relação com os 
responsáveis

Atividade (trabalho remunerado/ 
estuda/dona de casa)

1

2

3

2. Dados de reprodução social (momento da produção – inserção no grupo/fração de classe) 

	» Situação dos membros da família que trabalham:

N
Atual ou última função ou 
aquela que trabalhou por 

mais tempo

Curso 
preparatório 

para o trabalho
Vínculo atual 
de trabalho*

Jornada real de 
jornada de trabalho 
(inclua o tempo de 

deslocamento)

Meio de 
transporte para 

o trabalho

1

2

3

*Use as alternativas a seguir para vínculo atual de trabalho:

bico aposentado desempregado pensionista assalariado com carteira

trabalhador familiar empregador autônomo afastado do trabalho assalariado sem carteira

	» O que o trabalho significa para o(s) entrevistado(s): _______________________________________________________

A Figura 2 apresenta o instrumento elaborado para fins didáticos, utilizado para a captação das 

necessidades em saúde das famílias pelos estudantes a partir de sua inserção nas unidades básicas 

de saúde.

Figura 2 - Instrumento de apoio à elaboração do projeto de cuidado à família
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3. Dados de reprodução social (momento do consumo – inserção no grupo/fração de classe)

	» Sua residência é: casa/apto (  ) cortiço (  ) terreno comum (  ) pensão (  )  albergue (  )

	» Situação de rua (   )

	» Sua residência é: própria (   ) cedida (   )  financiada (   ) alugada (   )

	» Tipo de material da construção: alvenaria (  ) madeira (  ) material reaproveitado (  )

	» Na sua residência, pagam-se as contas: luz (   )  água  (   ) esgoto (   ) condomínio (   )  internet (   )  TV a cabo (    ) IPTU  
(     )  coleta de lixo (     )

	» Alguém na sua casa sente medo de: desmoronamento (  ) enchente (    ) acidente de trânsito (   )   contaminação com lixo, 
esgoto (   )  contato com vetores, insetos e ratos (   )   tráfico de drogas (   )

	» Caso haja membros em creches e escolas, especifique quais são frequentadas: escola/creche pública (  ) escola/creche 
particular  (  )  escola particular como bolsista ( ) instituições/ONGs/programas _____________ 

	» Alguém cursa faculdade?  sim (    ) não (   )

Se sim: 	 universidade pública na cidade de São Paulo (   )  

		  universidade pública fora de São Paulo (   ) 

		  universidade particular pagamento integral (    ) 

		  universidade particular com ProUni (   ) 

		  universidade particular com Fies (   )  

		  universidade ligada à ONG  (   ) 

             	 outras ______________

	» Quais serviços de saúde sua família utiliza: UBS/posto de saúde (  ) pronto-socorro público (  )  hospital público  
(  ) pronto-socorro privado (  ) hospital privado (  ) CAPS (  ) Cecco (  ) Ambulatório de especialidades público  
(  ) outros ______________  (como comunidades terapêuticas)

	» No caso de utilizar a UBS, especifique o motivo (acompanhamento de crescimento e desenvolvimento, pré-natal, vacina, 
outro não relacionado a agravos/problemas de saúde instalados): _____________________________________________

	» Quando sua família precisa de ajuda no bairro, vocês costumam contar com serviço social de alguma instituição?  
sim (   )  não podem contar com qualquer ajuda (    )      

Se sim: CREAS (   ) 
	 CRAS (   ) 
	 amigos (   )  
	 pessoas da família que morem em outra casa (  )  
	 pessoas ligadas à igreja (  )  
	 funcionários de algum serviço (escola, posto de saúde)  (   )         
	 ONGs __________________________________________
	 outras __________________________________________    

precisam de ajuda, mas não têm a quem pedir (  )

não precisam de ajuda (  )

 

	» Alguém da família recebe algum benefício do governo: sim (    )  não (    )	 Se sim, indique qual: _____________________________________             

        Se sim, indique quem: ____________________________________

	» Que atividades cada membro da família costuma fazer para distrair-se/divertir-se: _________________________________

	» O bairro oferece espaços e atividades de lazer? Quais? _____________________________________________________

4. Dinâmica familiar (dimensão particular: relações entre os membros da família – potenciais de fortalecimento e desgaste)

	» Como a família se organiza no dia a dia (afazeres domésticos, compras, pagamento de contas, compromissos com a UBS, 
com as reuniões de escola/creche, acompanhamento das tarefas escolares, levar à creche/escola, entre outros): _______
____________________________

	» Como os membros da família se relacionam no dia a dia (espaços de convivência/trocas, tipo de comunicação, 
conflitos):________________

	» Fale sobre a história de sua família, incluindo aspectos como cidade de origem dos membros, há quanto tempo mora no 
bairro, porque mora neste bairro, entre outros:_______________________________

5. Agravos e problemas de saúde instalados (resultados do processo saúde-doença: expressões no corpo individual):

N Problema de saúde/Condição específica Acompanhamento na UBS Acompanhamento em outro serviço. Qual?

1

2

3

6. Síntese dos potenciais de fortalecimento/desgaste da família: ________

7. Entre as necessidades de saúde da família, indique aquelas que podem ser comuns ao grupo social ao qual a família per-
tence, para apoiar o cuidado oferecido pela UBS (exemplo: creches, ambientes de socialização juvenil, saneamento básico, 
transporte coletivo): _____________________________

8. Projeto de cuidado para apoiar a equipe de saúde: elabore um projeto, elegendo prioridades e identificando instrumentos 
do processo de trabalho que poderão ser utilizados como resposta às necessidades identificadas no âmbito da família: ______
_________________________________________________________

Fonte:  Elaborado a partir de inúmeras contribuições da Saúde Coletiva, que foram ao longo dos anos incorporadas ao programa da 
disciplina Enfermagem em Saúde Coletiva e o Cuidado de Enfermagem, ministrada pelo Departamento de Enfermagem em Saúde 
Coletiva, da Escola de Enfermagem da USP.11 
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Considerações finais
A saúde coletiva reconhece que saúde é um 

fenômeno de natureza social. Dessa compreen-

são deriva a concepção de que necessidades em 

saúde são necessidades de reprodução social.

A compreensão de que necessidades em saú-

de são necessidades de reprodução social e de 

que a família é o locus em que se realiza essa re-

produção social (ou seja, o lugar em que a força 

de trabalho se produz e se reproduz), implica o 

reconhecimento concreto das formas de traba-

lhar e de viver das famílias, sem as quais é im-

possível compreender quais são as respostas que 

o setor saúde deve dar às necessidades em saúde 

das famílias, no âmbito da APS.

Nessa perspectiva, os projetos de cuidado às 

famílias extrapolam o âmbito da reprodução so-

cial de cada família individualmente e se esten-

dem aos grupos sociais aos quais as famílias per-

tencem e que apresentam formas semelhantes de 

reprodução social, isto é, formas semelhantes de 

trabalhar e de viver.

O capítulo apresentou instrumento, elabora-

do para fins didáticos, que auxilia a identificação 

das distintas formas de trabalhar e de viver das 

famílias e dá visibilidade aos potenciais de for-

talecimento/desgaste inerentes a essas formas 

de trabalhar e de viver. O instrumento também 

auxilia os estudantes a perceber necessidades em 

saúde semelhantes entre famílias de um mesmo 

grupo social.

A identificação de necessidades em saúde, na 

perspectiva da saúde coletiva, favorece o planeja-

mento de cuidado para além do âmbito singular 

das famílias, pois, ao serem tomadas como objeto 

do trabalho em saúde, as necessidades em saúde 

dos grupos sociais revelam os potenciais de for-

talecimento/desgaste, que estão na raíz do pro-

cesso saúde-doença das famílias e sobre os quais 

devem incidir as ações de saúde.
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A APS NO BRASIL

A APS brasileira organiza-se com 

base principalmente na Estratégia 

Saúde da Família (ESF). Esta se 

constitui em formatos de assistência universal 

à saúde, que, desde a sua estruturação, precisa 

enfrentar e superar o desafio de colocar a família 

na agenda de cuidado da equipe da ESF. Diante 

desse desafio, cabe a nós, enfermeiros, priorizar 

a família no que concerne ao cuidado da enfer-

magem na ESF.

A fim de contextualizar o locus do cuidado 

de enfermagem, é válido apresentar as principais 

características da APS brasileira, a saber:

a)	 adotar um modelo próprio, que se traduz 
em uma política pública de saúde voltada 
para a saúde da família (não é uma proposta 
exclusiva de saúde familiar);

b)	 adotar uma estratégia de saúde da família 
que se baseia nos determinantes sociais da 
saúde, através de ações integradas de pro-
moção da saúde e de prevenção, cuidado, 
cura, reabilitação e paliação das condições 
de saúde.

Segundo Mendes (2012)1, entre os proble-

mas que a SF brasileira enfrenta podem-se citar:  

1) a contradição na organização dos serviços, ex-

pressa pela indefinição entre o modelo de APS 

seletiva ou APS como porta de entrada; 2) a bai-

xa valorização dos profissionais que atuam nesse 

âmbito da assistência; 3) a fragilidade institucio-

nal dos serviços de APS e seus poucos recursos 

de poder; 4) a infraestrutura inadequada; 5) a di-

ficuldade de compreender e atuar em um cenário 

de baixa densidade tecnológica e alta comple-

xidade de problemas; 6) o deficiente sistema de 

apoio diagnóstico e de oferta de procedimentos; 

7) a fragilidade dos sistemas de informação; 8) os 

graves problemas gerenciais e a formação inade-

quada de gestores e profissionais de saúde; 9) a 

fragilidade do controle social; 10) as relações de 

trabalho com precariedade de vínculos e exigên-

cia de dedicação exclusiva.

A proposta de superação desses problemas 

passa pela capacitação das equipes de SF, para 

que possam cumprir sua função estratégica de 

organização da porta de entrada no SUS. É im-

prescindível, portanto, romper com a visão ideo-

lógica da APS seletiva. De acordo com Mendes 

(2012)1, para que isso ocorra, seria fundamental 

a elaboração e a difusão das diretrizes clínicas re-

ferentes aos programas prioritários da ESF e a 

garantia de disponibilização de todos os medica-

mentos, exames e equipamentos referidos por es-

sas diretrizes clínicas. Outra estratégia, segundo 

o autor, seria inserir tecnologias leves do campo 

da psicologia, relativas a mudanças de compor-

tamento e autocuidado, apoiado no cardápio de 

ações dos profissionais da ESF. E, para dar sig-

nificado a essa “aposta” nas mudanças comporta-

mentais, seria preciso envolver a conectividade 

de internet, garantindo o monitoramento dos 

usuários/pacientes na rede de assistência.

Os processos de trabalho das equipes multi-

profissionais são alguns dos pontos que precisam 

ser equacionados na APS. A situação de saúde no 

Brasil, onde contamos com tripla carga de doen-

ça e prevalência de condições crônicas não trans-

missíveis precisa de um modelo de atenção que 

inclua obrigatoriamente outros profissionais, 

tais como o assistente social, o farmacêutico, o 

professor de educação física, o psicólogo e o nu-

tricionista. Através dessa afirmação reitera-se a 

importância dos NASF (Núcleos de Apoio a Saú-

de da Família).

A implantação de sistemas eletrônicos de 

informações clínicas também é uma necessida-

de nesse caminho de superação dos problemas 

da APS. Isso inclui o uso de prontuários clínicos 

eletrônicos – capazes de registrar cada membro 

da família, relatar suas condições de saúde e mo-

nitorar a evolução de sua saúde – bem como a. 

geração de lembretes, alertas e feedbacks para os 

profissionais de saúde e para os pacientes e sua 

família (SOAP, SIAB, CIAP).

No âmbito das práticas das equipes da ESF, é 

preciso “revisitar” e “reconstruir” uma “nova clí-

nica”, a qual migraria de intervenções sobre os 

fatores de risco individuais biopsicológicos para 

intervenções sobre condicionantes de trabalho e 

vida, de uma assistência prescritiva e centrada na 

doença para uma assistência colaborativa e cen-

trada na pessoa, e “desenharia” uma atenção cen-

trada na família em contraposição com a atenção 

centrada no indivíduo. Essa “nova clínica” preci-

saria, acima de tudo, fortalecer o autocuidado e o 

autocuidado apoiado. Se não fizermos assim, cor-

remos o risco de não conseguir atender à deman-

da crescente que o envelhecimento da população 

e a alta prevalência de doenças crônicas trazem 

para a APS.

No âmbito da ESF é necessário construir o 

cuidado com foco na família. No Brasil a família 

tem sido tomada como referência para um me-

lhor entendimento dos perfis de saúde e doença 

das comunidades. É compreendida como parte 

dos recursos que os indivíduos dispõem para 

manter-se sãos ou recuperar sua saúde. As de-

finições de família junto às ESF têm natureza 

variável, muitas vezes com abordagem sistêmica.

No Brasil e no restante da América Latina 

evidencia-se, de forma geral, uma carência de 

estudos na área de assistência de enfermagem à 

família. A Sistematização da Assistência de En-

fermagem e o Processo de Enfermagem também 

consideram de forma incipiente a família. 

Os esforços de utilização da CIPE/CIPESC 

ainda são insuficientes para a construção dessa 

abordagem de cuidado. Os poucos relatos que se 

têm ainda estão centrados em uma visão funcio-

nalista da família e faltam estudos apontando que 

essa abordagem possa ser eficaz para as famílias 

de alta vulnerabilidade social que a APS assiste.

Segundo Figueiredo (2009, p.33)2 “A família 

ainda é vista pela enfermagem de forma fragmen-

tada, uma unidade divisível em partes, em que os 

cuidados de enfermagem continuam dirigidos ao 

indivíduo sem considerar seu contexto familiar”.

Em 2011, o Conselho Internacional de En-

fermagem definiu um conjunto de áreas funda-

mentais para o desenvolvimento das competên-

cias da enfermagem junto às famílias:

	» Identificação de necessidades e estados de 
saúde, que integra como recursos para o seu 
desenvolvimento o conhecimento dos deter-
minantes de saúde, as dinâmicas familiares 
e comunitárias e, ainda, o desenvolvimento 
comunitário e os cuidados de saúde primá-
rios.

	» Avaliação, diagnóstico e monitorização, que 
englobam técnicas de avaliação, como a en-
trevista familiar e conhecimento no âmbito 
da avaliação física, da farmacologia e da psi-
copatologia.

	» Providência de tratamento, cuidados e servi-
ços, que integra como recursos a capacidade 
do enfermeiro em trabalhar com as famílias 
no seu contexto habitual e, simultaneamen-
te, capacidade de trabalhar em equipe em um 
contexto multidisciplinar.

Ainda tratando dos conhecimentos e ha-

bilidades que permitam à enfermagem intervir 

adequadamente nas problemáticas familiares, a 

CIPE®3, define família como

Grupo de seres humanos vistos como uma uni-
dade social ou um todo colectivo, composta por 
membros ligados através da consanguinidade, 
afinidade emocional ou parentesco legal, incluin-
do pessoas que são importantes para o cliente.

A unidade social constituída pela família como 
um todo é vista como algo para além dos indiví-
duos e da sua relação sanguínea, de parentesco, 
relação emocional ou de legal, incluindo pessoas 
que são importantes para o cliente, que consti-
tuem as partes do grupo. 
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A APS em Portugal
Os Cuidados de Saúde Primários (CSP), de-

signação utilizada em Portugal para a Atenção 

Primária em Saúde, são considerados o pilar cen-

tral do sistema de saúde. As Unidades de Saúde 

Primários, chamadas de Centros de Saúde, são 

(ou deveriam ser) o primeiro acesso dos cidadãos 

aos cuidados de saúde, uma vez que são, por ex-

celência, centros de promoção da saúde, de pre-

venção às doenças, de prestação de cuidados nas 

doenças, de ligação entre outros serviços e recur-

sos de continuidade de cuidados.

Segundo a Declaração Alma-Ata4, os CSP 

constituem-se de cuidados essenciais de saúde 

baseados em métodos e práticas cientificamente 

bem fundamentados e socialmente aceitáveis.

Em 2008, ocorreu em Portugal uma re-

formulação dos CSP na qual foram criados os  

Agrupamentos dos Centros de Saúde (ACES) 

(Decreto-Lei n. 28/2008)5. Essa reformulação 

deu origem a uma realidade diferente e original 

que, de acordo com o Grupo Consultivo para 

a Reforma dos Cuidados de Saúde Primários 

(2009), teve por base duas componentes:

1)	 Uma rede de pequenas equipes multiprofis-
sionais, descentralizadas e autônomas, para 
prestar cuidados à pessoa e à família e para 
assegurar intervenções na comunidade por 
meio de programas e projetos (Unidade de 
Saúde Familiar, Unidade de Cuidados de 
Saúde Personalizados, Unidade de Cuida-
dos na Comunidade e Unidade de Saúde 
Pública).

2)	 A concentração de meios e recursos escas-
sos de uso comum, na qual, por meio dos 
ACES, é possível se beneficiar de econo-
mias de escala para fins de gestão organiza-
cional, liderança técnico-científica e apoio 
ao funcionamento de unidades multiprofis-
sionais descentralizadas.

Os ACES são constituídos pelas seguintes 

Unidades de Cuidados (Decreto-Lei n. 28/2008)5:

	» Unidades de Saúde Familiar (USF):  
Trata-se de pequenas unidades operativas 
dos Centros de Saúde, com autonomia fun-
cional e técnica, que contratualizam objeti-
vos de acessibilidade, adequação, efetivida-
de, eficiência e qualidade, assegurando aos 
cidadãos inscritos uma carteira básica de 
serviços. Em uma fase inicial, essas unidades 
correspondem, na prática, a um momento 
de aprendizagem e aperfeiçoamento do tra-
balho em equipe de saúde familiar; em uma 
fase mais avançada, tem-se maior amadure-
cimento organizacional, no qual o trabalho 
em equipe de saúde familiar é uma prática 
efetiva.

	» Unidades de Cuidados de Saúde Persona-
lizados (UCSP): Prestam cuidados de saúde 
personalizados à população da área. Sua es-
trutura é idêntica a das USF, prestando cui-
dados personalizados, garantindo a acessi-
bilidade, a continuidade e a globalidade dos 
cuidados. 

	» Unidades de Cuidados na Comunidade 
(UCC): Prestam cuidados de saúde e apoio 
psicológico-social no contexto domiciliário 
e comunitário, essencialmente a pessoas, fa-
mílias e grupos mais vulneráveis, em situa-
ção de maior risco ou dependência física e 
funcional ou de doença que requeira acom-
panhamento próximo. Intervêm, ainda, na 
educação para a saúde, na integração em re-
des de apoio à família e na implementação de 
unidades móveis de intervenção.

	» Unidades de Saúde Pública (USP):  
Funcionam como observatórios de saúde da 
população. Têm como função elaborar in-
formações e planos em domínios da saúde 
pública, efetuar vigilância epidemiológica, 
gerir programas de prevenção, promoção e 
proteção da saúde da população em geral ou 
de grupos específicos. 

	» Unidades de Recursos Assistenciais Par-
tilhados (URAP): Prestam serviços de con-

sultoria e assistência às unidades funcionais 
dos ACES e promovem articulação com os 
serviços hospitalares. 

Nessa reforma dos CSP, salientam-se prin-

cipalmente as USF, em que se evidenciam a in-

tervenção local, em rede, e uma especial atenção 

nos cuidados centrados na família ao longo das 

várias fases da vida.

Tendo por principal objetivo o cuidado da 

família, os enfermeiros na Atenção Primária são 

confrontados com novos desafios e realidades. 

O reconhecimento de seu papel na promoção da 

saúde de indivíduos e famílias e sua contribuição 

no projeto de gestão do cuidado oferecido pelas 

unidades de saúde familiares, evidenciam a im-

portância e as funções do enfermeiro nas diferen-

tes unidades funcionais da Atenção Primária.

Nesse contexto, “o enfermeiro de família é 

definido como o profissional de enfermagem que 

integra uma equipe multiprofissional de saúde, 

assume a responsabilidade pela prestação de cui-

dados de enfermagem globais a famílias em todas 

as fases da vida e em contextos da comunidade” 

(Decreto-Lei n. 118/2014)6.

De acordo com esse mesmo Decreto, o enfer-

meiro de família cuida da família como unidade, 

prestando cuidados gerais e específicos nas dife-

rentes fases da vida do indivíduo e da família, nos 

três níveis de prevenção: primário, secundário e 

terciário. Faz, ainda, a articulação ou comple-

mentaridade com outros profissionais de saúde, 

funcionando como elo entre a família e outros 

profissionais e os recursos da comunidade.

As áreas de atividade do enfermeiro da fa-

mília incluem a “avaliação da situação de saúde e 

das fases de vida (do seu grupo de famílias), pri-

vilegiando as áreas da educação, a promoção da 

saúde, a prevenção da doença, a detecção precoce 

de doenças não transmissíveis, a gestão da doen-

ça crônica e a visitação domiciliária” (Decreto-

-Lei n. 118/2014)6.

Considerando a família unidade de cuidados, 
o enfermeiro de família promove a capacitação 
das famílias diante das exigências e das especifi-
cidades do seu desenvolvimento, nomeadamente:

(a) Desenvolvendo o processo de cuidados em 
colaboração com a família e estimulando a par-
ticipação significativa dos seus membros em to-
das as fases daquele processo; (b) Focalizando-se 
na família como um todo e nos seus membros 
individualmente e prestando cuidados nas dife-
rentes fases da vida da família; (c) Avaliando e 
promovendo as intervenções que se mostrem 
mais adequadas a promover e a facilitar as mu-
danças no funcionamento familiar, de acordo com 
as decisões estabelecidas no âmbito da coordena-
ção da equipa multiprofissional. (Decreto-Lei n. 
118/2014)6.

A enfermagem de família compreende uma 
filosofia e uma maneira de interagir com a famí-
lia que afetam a maneira como os enfermeiros 
coletam informações, intervêm com os membros 
da família, advogam por eles e abordam o cuida-
do espiritual. Tais filosofia e prática são basea-
das nas premissas de que a saúde afeta todos os 
membros da família; a saúde e a doença são even-
tos familiares; as famílias influenciam o proces-
so e os resultados dos cuidados de saúde. Desse 
modo, todas as práticas, atitudes, crenças, com-
portamentos e decisões de assistência à saúde 
são tomadas no contexto de sistemas familiares 
e sociais maiores7.

Reconhecendo-se as necessidades de cui-
dados de enfermagem especializados em áreas 
emergentes e diferenciadas, como a área da En-
fermagem de Saúde Familiar e, em consequência, 
da importância e relevância do papel atribuído ao 
enfermeiro de família, a Ordem dos Enfermeiros 
(OE) publicou o regulamento que define o per-
fil de Competências Especificas do Enfermei-
ro Especialista em Enfermagem Comunitária, 
na Área de Enfermagem de Saúde Familiar. De 
acordo com esse regulamento, as competências 
definidas para o enfermeiro são (Decreto-Lei n. 
428/2018)8:
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     Competência Unidades de competência

1. Cuida a família, enquanto unidade 
de cuidados, e de cada um dos seus 
membros, ao longo do ciclo vital e aos 
diferentes níveis de prevenção.

	» Estabelece uma relação com a família para promover a saúde, a prevenção de doenças e o 
controle de situações complexas. 

	» Colhe dados pertinentes para o estado de saúde da família.

	» Monitoriza as respostas a diferentes condições de saúde e de doença, em situações comple-
xas. 

	» Desenvolve a prática de enfermeiro de família baseada na evidência científica. 

	» Intervém de forma eficaz na promoção e na recuperação do bem-estar da família, em situa-
ções complexas. 

	» Facilita a resposta da família em situação de transição complexa. 

	» Envolve-se de forma ativa e intencional na prática de enfermagem de saúde familiar. 

	» Formaliza a monitorização e avaliação das respostas da família às intervenções de enferma-
gem. 

2. Lidera e colabora nos processos de 
intervenção no âmbito da enfermagem 
de saúde familiar.

	» Articula com outras equipes de saúde, mobilizando os recursos necessários para a prestação 
de cuidados à família. 

	» Gere o sistema de cuidados de saúde da família aos diferentes níveis de prevenção. 

Consideramos que a reorganização dos cui-

dados da Atenção Primária, a definição das com-

petências do enfermeiro de família e a sua fun-

ção nessa área são aspectos fundamentais que 

dão sustentação à afirmação da enfermagem de 

família. No entanto, a implementação efetiva da 

figura do enfermeiro de família na prática clínica 

continua a ser um grande desafio para os enfer-

meiros que trabalham na Atenção Primária. 

Um dos maiores desafios refere-se aos cuida-

dos centrados efetivamente na família, não ape-

nas no indivíduo, ou seja, a família ainda é muitas 

vezes vista de forma fragmentada. Alguns dos 

fatores apontados como causadores dessa frag-

mentação de cuidados podem estar relacionados 

à metodologia de organização dos cuidados de 

enfermagem, aos recursos humanos e materiais e 

à formação dos próprios profissionais de saúde10.

Conclusão
Uma forma de erigir parâmetros sobre a 

prática de enfermagem voltada à família na APS 

é analisar as avaliações sobre os atributos da 

APS com especial foco nos atributos referentes 

à orientação familiar. Segundo Starfield11, o atri-

buto Orientação Familiar entende a família como 

foco da atenção, efetiva-se quando o serviço con-

sidera a inserção do indivíduo em seu âmbito 

familiar e prepondera o contexto familiar como 

potencial de saúde ou adoecimento. Embora o 

atributo Orientação Familiar seja bem avaliado 

em algumas experiências, não é a realidade de 

todo o cenário brasileiro.

As pesquisas realizadas que tomaram como 

foco a Orientação Familiar obtiveram boa avalia-

ção. A adequada operacionalização desse atributo 

relaciona-se com o cuidado centrado na família. 

No caso da saúde da criança, o bem-estar de toda 

a família é alcançado com mais eficácia quando 

os serviços de saúde ativam a capacidade dessa 

família para atender às necessidades da criança, 

com base em no planejamento dos cuidados e en-

volvimento. E, para o alcance efetivo desse atri-

buto, é de suma importância o relacionamento 

entre a família e os profissionais de saúde12.

Apesar de a estratégia prioritária de APS no 

Brasil ser a ESF, observa-se que o serviço ainda 

não assimilou esse modelo, permanecendo uma 

prática de cuidados centrada no indivíduo, na 

doença e no atendimento da demanda espontâ-

nea, desconsiderando os aspectos relacionados à 

família, ao contexto social e às situações de vul-

nerabilidade13.

O atributo Orientação Comunitária refere-se 

ao conhecimento, pelo profissional, das necessi-

dades por meio de dados epidemiológicos e con-

tato com a comunidade, bem como sua relação 

com ela e o planejamento e avaliação conjunta 

dos serviços. O atributo Orientação Familiar não 

tem uma avaliação positiva de forma unânime em 

todo território nacional13. 

Na avaliação desse atributo, observou-se que 

a participação social é muito incipiente no Brasil 

de forma geral, visto que ainda vigora a cultura 

da alienação em relação aos direitos sociais e à 

luta por melhores condições de saúde. 

As pessoas são agentes responsáveis pela 

própria saúde e por influenciar os serviços. As-

sim, é de grande importância que haja uma co-

municação direta para problematização e discus-

sões entre a população e o serviço de saúde. As 

equipes de ESF não têm convidado e estimula-

do a população à participação e ao controle so-

cial, dificultando a operacionalização do atributo 

Orientação Comunitária, que tem como um de 

seus pressupostos empoderar a população para 

conhecer e lutar por seus direitos sociais. Nessa 

perspectiva, os profissionais também precisam 

considerar a família o foco da atenção, conhecer 

suas necessidades de saúde e atendê-las de modo 

Com a finalidade de nortear essa prática es-
pecializada e promover uma prática de qualidade 
e de melhoria contínua, foram ainda definidos os 
Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializa-
dos em Enfermagem de Saúde Familiar9. O seu 
enquadramento conceitual evidencia que o en-
fermeiro de família presta cuidados a todas as fa-
mílias pelas quais é responsável, tendo em aten-
ção as transições normativas decorrentes dos 
processos de desenvolvimento inerentes ao ciclo 
vital. Por meio de um método organizado, dinâ-
mico e sistematizado de pensamento crítico, ele 
interage com as famílias coletando dados para a 
identificação dos problemas, formula diagnósti-
cos de enfermagem e objetivos e planeja inter-
venções tendo como enfoque os recursos e o me-
lhor equilíbrio do sistema familiar. O enfermeiro 
é ainda o elo entre a família e outros profissio-
nais e os recursos da comunidade, assegurando a 
equidade no acesso aos cuidados de saúde9.

Foram identificadas seis categorias de enun-
ciados descritivos de qualidade, os quais podem 
ajudar a precisar o papel do enfermeiro junto às 
pessoas, aos outros profissionais, ao público e aos 
políticos. No seguinte quadro apresentam-se os 
enunciados e o seu significado de uma forma su-
mariada. 
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Satisfação 
das pessoas

Na procura 
permanente da 
excelência no 

exercício profis-
sional, o enfer-

meiro especialista 
em enfermagem 
de saúde familiar

persegue os mais 
elevados níveis de 

satisfação da família.

Promoção da 
saúde

ajuda a família a 
alcançar o máximo 

potencial.

Prevenção de 
complicações

previne complica-
ções para a saúde 

da família.

Bem-estar e 
autocuidado 
das pessoas

maximiza o bem-
-estar da família e 
promove a capa-
citação da família 
para suplementar/
complementar as 
atividades relati-

vamente às quais 
um dos membros é 

dependente.

Readaptação 
funcional

conjuntamente com 
a família, desen-

volve processos de 
adaptação eficaz 
aos problemas de 

saúde.

Organização 
dos serviços 

de saúde

contribui para a 
máxima eficácia na 

organização dos 
cuidados de enfer-

magem.
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resolutivo para a qualidade da saúde da criança e 

para a fiel concretude das políticas de saúde des-

tinadas a esse grupo populacional tão peculiar.

Nos atributos Orientação familiar e Orien-

tação comunitária ficou claro as diferentes pers-

pectivas de profissionais de saúde e usuários do 

serviço, no qual o reconhecimento do profissio-

nal e seu conhecimento sobre a saúde da família e 

da comunidade não são perceptíveis para o usuá-

rio. Este não se sente percebido como integrante 

de uma família e ator social de uma comunida-

de. Os resultados da pesquisa indicam a falta de 

instrumentos para abordagem e cuidado familiar 

e comunitário. Apontam necessidade de aperfei-

çoamento das formas de comunicação e relacio-

namento entre a tríade profissional de saúde-

-usuário-serviço de saúde. Além da importante 

tarefa de sensibilizar a todos dessa tríade para a 

importância da participação e do controle social.

Não é possível que a APS consiga dar res-

postas a todas as demandas e necessidades de 

saúde de uma população, seja em um ambito local 

ou mesmo de âmbito mais nacional, mas também 

nào se pode negar que a APS precisa de adequa-

ções tecnológicas para desempenhar da melhor 

maneira possível seu “papel” nos sistemas de 

saúde.

Como questões a serem respondidas em pes-

quisas posteriores, sugere-se discutir quais são 

os fatores que limitam os profissionais de saúde a 

empregar as ferramentas de Orientação Familiar 

e de Orientação Comunitária.

Como contribuições para a enfermagem, as 

reflexões deste capítulo incitam o enfermeiro a 

revisitar constantemente a Política Nacional de 

Atenção Básica e os atributos da APS, para que 

sirvam de referencial à reflexão e de norteador 

da sua práxis.
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Introdução

Há 40 anos, a Declaração de Alma-
-Ata, criada na Conferência In-
ternacional sobre Cuidados Pri-

mários de Saúde, propôs aos países-membros da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) a valori-
zação da Atenção Primária à Saúde (APS) como 
eixo promotor do acesso universal em busca da 
minimização das desigualdades em saúde1.

No entanto, nas décadas seguintes houve 
precárias interpretações a respeito dessa decla-
ração, somada a baixa motivação política e ao fi-
nanciamentos limitados para a saúde, acirrando 
o debate internacional sobre a universalidade da 
assistência a saúde2.

É nesse cenário que a Declaração de Asta-
na, promulgada em 2018, ancorada nos mesmos 
princípios de Alma-Ata, fez o esforço de repactu-
ar com os países-membros da OMS a revitaliza-
ção e o fortalecimento da APS, reconhecendo-a 
como essencial para o alcance da cobertura uni-
versal de saúde, e, ao mesmo tempo, defendeu a 
sustentabilidade dos sistemas de saúde por meio 
de inovações, por exemplo, equipes interprofis-
sionais com foco nas necessidades em saúde dos 
pacientes, equipes de enfermeiros que atuam na 
promoção e no gerenciamento das doenças não 
transmissíveis (DSTs) por meio de uma prática 
clínica avançada3.

Mas o enfermeiro brasileiro na APS, na prá-
tica, tem deparado com uma realidade repleta de 
desafios, que é permeada tanto pelo conflito de se 
responsabilizar pelo conjunto das atividades que 
compõem a dinâmica de funcionamento do ser-
viço de saúde quanto pelo trabalho assistencial 
ampliado preconizado pela Estratégia Saúde da 
Família (ESF).

A frágil percepção dos profissionais de En-
fermagem sobre o impacto do processo desse se-
tor na organização do trabalho da equipe também 

dificulta a consolidação da Enfermagem como 
Ciência4, ocasionando o alheamento sobre a pró-
pria prática profissional5. Estudos internacionais 
relatam que há um fosso entre a legislação de 
Enfermagem e a prática clínica da equipe des-
sa área, o que fragiliza a documentação da assis-
tência e o uso da prática baseada em evidências6. 
Atitudes e compreensões divergentes acerca do 
cuidado operacionalizado pelos profissionais de 
Enfermagem tornam o registro sistematizado da 
prática clínica desafiador7, e o tempo despendi-
do ao registro do cuidado clínico é insuficiente 
diante do excessivo trabalho administrativo e 
das barreiras às mudanças em relação ao que os 
demais profissionais de saúde esperam dos pro-
fissionais de Enfermagem8.

No Brasil, o método científico emprega-
do para organizar a assistência de enfermagem 
prestada à pessoa, à família e/ou às comunidades 
tem sido denominado Sistematização da Assis-
tência de Enfermagem (SAE), mas, na literatu-
ra internacional, comumente é conhecido pela 
expressão Processo de Enfermagem (PE). Ele 
visa delimitar a forma como o cuidado de Enfer-
magem se diferencia dos outros profissionais de 
saúde, salientando a sistematização, a organiza-
ção e a metodologia científica das ações dos pro-
fissionais de Enfermagem7,9-11.

Há 10 anos o Conselho Federal de Enferma-
gem12, sob a Resolução n. 358/2009, corrigiu a 
normativa anterior de que a SAE e o PE são ati-
vidades privativas do enfermeiro. Tal reformu-
lação explicitou que o trabalho da Enfermagem 
brasileira é constituído por diferentes categorias 
profissionais – enfermeiro, técnico de enferma-
gem e auxiliar de enfermagem –, que são social-
mente reconhecidas na execução do processo de 
cuidar, em saúde13. Considerou-se também que 
o PE é um instrumento que orienta o registro 
do processo de cuidado executado e que deve ser 
realizado em todos os ambientes em que ocorra 
a assistência de enfermagem. Desse modo, o téc-
nico e o auxiliar de enfermagem participam da 

execução do PE com supervisão e orientação do 
enfermeiro12.

Não obstante as diretrizes nacionais, a im-
plantação da SAE é ainda incipiente na prática 
profissional brasileira, principalmente na APS. 
As razões são diversas e não pretendemos esgotar 
o debate neste capítulo. O Brasil agrega grande 
contingente de profissionais de nível médio, e a 
consequente operacionalização do PE pressupõe 
uma ampla revisão do trabalho de toda a equipe 
da Enfermagem9.

Para o Conselho Federal de Enfermagem12, 
o PE realizado em instituições prestadoras de 
serviços ambulatoriais, domicílios, escolas e as-
sociações comunitárias, entre outros locais, cor-
responde à consulta de enfermagem. No contex-
to da APS brasileira, a consulta de enfermagem 
deve ser norteada pelo princípio da integralida-
de e pela prática baseada em evidências, possi-
bilitando um exercício sistematizado capaz de 
contribuir para a melhoria da qualidade da assis-
tência prestada14. Ao analisar especificamente a 
legislação que aborda a consulta de enfermagem, 
observa-se que é ela é vista como uma ativida-
de privativa do enfermeiro e obrigatória em to-
dos os níveis de assistência à saúde15, porém, em 
2017, tal regulamentação foi revogada16.

Vale salientar que os enfermeiros com trei-
namento em saúde da família, os médicos de fa-
mília, os agentes comunitários de saúde, assim 
como outros profissionais com formação em 
APS, fundamentam e caracterizam a APS17. A 
ampliação e a consolidação da ESF asseguram e 
ampliam o acesso, promovendo o adensamento 
tecnológico da APS, a qualificação e a formação 
de recursos humanos17. No entanto, há carências 
de publicações sobre ferramentas e tecnologias 
que tratam da operacionalização da SAE no âm-
bito da APS, com foco no atendimento a famílias.

A implementação da SAE agrega benefícios 
para o paciente, sua família e a equipe de enfer-
magem, uma vez que aprimora a qualidade da 
consulta de enfermagem, favorecendo o registro 

do raciocínio clínico do enfermeiro, especifican-
do o cuidado prestado e fomentando a organiza-
ção do processo de trabalho dos técnicos e dos 
auxiliares de enfermagem18.

Embora a equipe reconheça a SAE como um 
potencial de fortalecimento para a melhoria da 
qualidade da assistência em enfermagem, essa 
ferramenta ainda não é executada em sua tota-
lidade no dia a dia18. O registro assistemático 
do cuidado prestado tende a reiterar a descrição 
leiga da área de conhecimento em Enfermagem 
como uma diversidade de tarefas manuais roti-
neiras, por exemplo, banho, aplicação de injeção, 
curativo, entre outras, destituídas de aspectos 
reconhecidamente científicos envolvidos nesse 
processo13.

O avanço na construção científica da Enfer-
magem requer, portanto, a avaliação de sua práti-
ca por meio do registro sistematizado para além 
de uma imposição legal ou de uma tarefa buro-
crática. Estratégias do Cofen, engajamento das 
instituições de Ensino Superior e adensamento 
das pesquisas em Enfermagem explicitam que 
há uma lacuna entre os conhecimentos sobre o 
PE e a atitude para a implementação da SAE na 
prática clínica19.

Objetivos
Este capítulo tem como objetivos: 

	» Apresentar os conceitos sobre Sistematiza-
ção da Assistência de Enfermagem e sobre 
o Processo de Enfermagem. 

	» Descrever barreiras e facilitadores da Sis-
tematização da Assistência de Enfermagem 
no contexto da atenção primária à saúde 
brasileira. 

	» Relatar tecnologias que favoreçam a aplica-
ção da Sistematização da Assistência de En-
fermagem por enfermeiros no atendimento 
às famílias.
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A Sistematização da Assistência de Enfermagem e o 
Processo de Enfermagem: conceitos

A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) vem sendo implementada cada vez mais 

na prática assistencial dos enfermeiros, dos técnicos e dos auxiliares de enfermagem em âmbito na-

cional, no intuito de conferir maior segurança aos pacientes, aprimorar a qualidade da assistência e 

ampliar a autonomia dos profissionais da Enfermagem20.

Na literatura nacional, entretanto, a compreensão acerca do significado da SAE não é uma una-

nimidade21. Muitas vezes, a SAE é vista como sinônimo e/ou antônimo ao conceito de PE. A SAE 

engloba múltiplas ferramentas que auxiliam a organização da assistência de enfermagem, e o PE 

é um instrumento sistemático com etapas inter-relacionadas que requerem uma teoria e uma lin-

guagem específica da Enfermagem. Adotaremos as definições mencionadas no Conselho Federal de 

Enfermagem12, conforme mostra a Figura 1.

Figura 1. Definição e componentes da Sistematização da Assistência de Enfermagem e do Processo de Enfermagem12

No Brasil, o PE tem sido utilizado para siste-

matizar a assistência de enfermagem em diversos 

níveis de atenção à saúde22, favorecendo e orga-

nizando as condições necessárias ao cuidado23. 

Vale destacar que o PE é operacionalizado por 

meio de fases ou etapas, que variam de acordo 

com cada autor, no que diz respeito ao número e 

à terminologia empregada para definir seus com-

ponentes.

Assumimos que o PE é composto de cinco 

etapas inter-relacionadas, demonstrado na Figu-

ra 2, segundo o Conselho Federal de Enferma-

gem12.

Figura 2. Etapas do Processo de Enfermagem

A coleta de dados de enfermagem (etapa 1) 

prevê a captura de informações para identificar 

e/ou mensurar o perfil saúde-doença de indi-

víduos, famílias e/ou comunidade e compõe a 

prática profissional de enfermeiros, técnicos e 

auxiliares de enfermagem. Os dados podem ser 

investigados de forma direta, mediante entrevis-

ta e exame físico, ou de forma indireta, por meio 

de prontuários, resultados de exames laborato-

riais, registros de outros profissionais da equipe 

multiprofissional, entre outros recursos20. Eles 

também são classificados em: dados objetivos 

(temperatura axilar de 38º C e frequência respi-

ratória de 32 rpm) ou dados subjetivos (“tenho 

febre há dias, sinto-me abatido e com muita dor 

no corpo”)20.

Prosseguindo, o diagnóstico de enfermagem 

(etapa 2) interpreta e agrupa os dados coletados 

na primeira etapa para culminar na tomada de 

decisão quanto aos diagnósticos de enfermagem 

mais pertinentes aos indivíduos, às famílias e/

ou à comunidade avaliada, mas é uma atividade 

privativa do enfermeiro12. Essa etapa expõe a 

interpretação analítica das situações de inte-

resse da área da Enfermagem de maneira 

coerente com as contribuições do en-

fermeiro para a saúde da popula-

ção24. Além disso, proporciona 

as bases para a seleção das 

intervenções de enfermagem 

em ordem de prioridade, fun-

damentada na relevância do 

fenômeno para o indivíduo, as 

famílias e/ou a comunidade20.

O planejamento de en-

fermagem (etapa 3) determina 

quais intervenções serão realiza-

das diante das respostas colhidas na 

etapa de diagnóstico de enfermagem 

(etapa 2) e também é uma atividade pri-

vativa do enfermeiro12. Para fins didáticos, 

compreendemos o resultado esperado e a in-

tervenção de enfermagem como sinônimos de 

prescrição de enfermagem. Operacionalmente, 

o enfermeiro analisa e determina quais prescri-

ções de enfermagem precisam ser seguidas ime-

diatamente e em médio/longo prazo25. Também, 

devem-se incluir um horizonte longitudinal para 
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a continuidade da assistência de enfermagem e 

uma medida temporal para seu alcance. Caso os 

resultados esperados não sejam alcançados no 

período inicialmente proposto, será necessário 

reavaliar os diagnósticos, os prazos estipulados 

e os cuidados prescritos25. 

A implementação da assistência de enferma-

gem (etapa 4) operacionaliza as intervenções 

captadas na etapa planejamento de enfermagem 

(etapa 3) e pode ser executada por enfermei-

ros, técnicos e/ou auxiliares de enfermagem12. 

Para que as prescrições sejam executadas na as-

sistência prestada, é essencial que estejam bem 

redigidas e despertem o interesse da equipe de 

enfermagem por lê-las e realizá-las20. Se uma 

prescrição de enfermagem estiver incompleta, a 

qualidade do atendimento ofertado poderá ficar 

comprometida e fragilizar a jurisdição profissio-

nal tanto de enfermeiros quanto de técnicos e/

ou auxiliares de enfermagem. Isso ocorre porque 

muitas vezes não há registro adequado em pron-

tuário, tampouco consenso com toda a equipe de 

enfermagem acerca dos cuidados necessários aos 

indivíduos, às famílias e/ou à comunidade assis-

tida20.

Finalmente, a avaliação de enfermagem 

(etapa 5) verifica se as intervenções de enfer-

magem realizadas tiveram o resultado esperado, 

analisando a condição de saúde dos indivíduos, 

das famílias e/ou da comunidade, e é executada 

por enfermeiros, técnicos e/ou auxiliares da En-

fermagem12. Desse modo, ao avaliar a assistência 

prestada, a equipe, sob a liderança do enfermei-

ro, deve perguntar-se se foram alcançadas as mu-

danças pretendidas com o cuidado, detectando o 

que deve ser mantido, o que precisa ser modifi-

cado e o que já supriu a necessidade previamente 

identificada para o plano de cuidados20.

Vale ressaltar que o diagnóstico e o plane-
jamento de enfermagem são vistos no PE como 
atividades exclusivas do enfermeiro12, a sua uti-
lização na APS como sinônimo para consulta de 

mília, todos os municípios brasileiros tiveram 

que se responsabilizar pela APS de seus habitan-

tes e, em parceria com as secretarias estaduais 

de saúde e com outros municípios vizinhos, pelos 

serviços médicos especializados, de apoio diag-

nóstico e terapêutico e pela atenção hospitalar28.

Pode-se dizer que o estímulo para a reorga-

nização do trabalho da Enfermagem, principal-

mente na APS, tem ocasionado o avanço de um 

novo espectro de atuação, haja vista que, tradi-

cionalmente, o saber específico, do ponto de vista 

histórico, está mais sedimentado na atenção hos-

pitalar e remonta à época de Florence Nightin-

gale – precursora da enfermagem científica.

Assim, a complexidade do trabalho do en-

fermeiro na APS tem demandado cada vez mais 

uma postura proativa e crítica29, porém a forma-

ção profissional nem sempre acompanha, com a 

velocidade necessária, as intensas transforma-

ções ocorridas no cotidiano da assistência30.

Quando se observa o ensino da SAE para a 

formação de enfermeiros e, consequentemente, a 

prática desses profissionais, notam-se excessivas 

controvérsias conceituais e operacionais que di-

ficultam a compreensão e geram confusão acerca 

da aplicação dessa sistematização nos diversos 

serviços de saúde30. Muitas vezes, os técnicos e 

os auxiliares de enfermagem são designados para 

a operacionalização do PE, nas etapas de coleta 

de dados, implementação e avaliação da assistên-

cia de enfermagem, sem o devido debate acerca 

da coesão do cuidado, ação que é diagnosticada e 

planejada sob a liderança dos enfermeiros.

Essas características chamam a atenção para 

o fato de que o ensino da SAE precisa integrar o 

currículo das instituições formadoras de níveis 

técnico e superior em Enfermagem, especifican-

do e problematizando a participação de cada pro-

fissional no PE. Uma recente pesquisa identifi-

cou, por exemplo, que a principal barreira para 

a consolidação do ensino da SAE entre os cursos 

enfermagem, sobretudo na ESF, encontrou um 
vasto campo para expansão graças à crescente 
consolidação deste modelo de atenção no Siste-
ma de Saúde brasileiro.

A consulta de enfermagem tem sido utili-

zada como um dos instrumentos do enfermeiro 

para aferir as necessidades relacionadas ao ciclo 

de vida do indivíduo, da família e do território 

sob sua responsabilidade, assim como para deter-

minar o planejamento das ações de enfermagem 

que serão guiadas por intermédio, por exemplo, 

da educação em saúde26. Diante da importância 

dessa ferramenta para a assistência empreendida 

no contexto da APS e pelo fato de que o enfer-

meiro é o líder na proposição do planejamento de 

cuidado de enfermagem, pretendemos abordá-la 

com mais detalhes, em articulação com outras 

etapas do PE, a seguir, quando tratarmos sobre a 

aplicação da SAE na assistência às famílias.

Sistematização 
da Assistência de 
Enfermagem no contexto 
da APS brasileira: 
barreiras e facilitadores

O trabalho na APS, particularmente na ESF, 

tem ampliado e consolidado a identidade clínica 

de atuação do enfermeiro, pois sua prática, antes 

relacionada principalmente à liderança dos téc-

nicos e dos auxiliares de enfermagem, que eram 

os profissionais que de fato faziam a assistência 

direta à população, agora inclui a mediação de 

ações intersetoriais para a promoção da saúde e 

a realização de consultas de enfermagem a ges-

tantes, crianças, idosos, entre outros pacientes27.

Gradualmente, ao longo da reorganização 

iniciada em 1994 com o Programa Saúde da Fa-

técnicos de Enfermagem se traduz na imaturida-

de e na inexperiência dos professores31.

Um dos possíveis encaminhamentos para o 

enfrentamento do problema pode ser o desenvol-

vimento/validação de ferramentas pedagógicas 

inovadoras para o ensino da SAE em nível téc-

nico, por exemplo, com uso de objetos virtuais 

de aprendizagem, que podem incentivar a revi-

são dos currículos, a reformulação dos conteúdos 

e a rápida aplicabilidade do PE pelos próprios 

alunos durante o processo de formação32. Assim, 

promove-se o adensamento profícuo nas etapas 

de coleta de dados, implementação e avaliação de 

enfermagem, em especial nos pontos que são nu-

cleares para o trabalho de técnicos e auxiliares 

de enfermagem, contribuindo para amenizar a 

histórica dicotomia entre trabalho intelectual e 

manual no interior da área.

Quando o ensino da SAE é realizado na for-

mação de enfermeiros, são observadas diversas 

aplicações – as quais nem sempre estão inter-re-

lacionadas – tanto no processo de ensino-apren-

dizagem desenvolvido em sala de aula e nos la-

boratórios das instituições de Ensino Superior 

(IES) quanto no processo educacional que ocorre 

nos serviços de saúde, entre supervisores e alu-

nos, durante os estágios obrigatórios33.

Outro estudo sobre a percepção dos gradu-

andos a respeito do ensino da SAE revela que o 

conteúdo é oferecido de forma fragmentada ao 

longo do curso e que a dificuldade de contextua-

lização interfere na compreensão dos elementos 

componentes do PE durante a operacionalização 

da consulta de enfermagem34.

Vale salientar que o aprofundamento no en-

sino da SAE não se esgota, pois, conforme Ri-

beiro e Padoveze18, as competências requeridas 

refletem uma etapa crítica quanto ao preparo dos 

alunos que compõem as diferentes categorias 

profissionais presentes na equipe de Enferma-

gem, o que exige qualidade na assistência dessa 
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área, e não apenas o cumprimento de uma exigência legal.

Como contextualizar, então, as diferentes matrizes teóricas que originam os diagnósticos de 

enfermagem e fomentar o aperfeiçoamento das prescrições no planejamento do cuidado de enfer-

magem na APS? Um estudo sobre as barreiras enfrentadas por enfermeiros, técnicos e auxiliares 

de enfermagem para o uso da SAE e, consequentemente do PE, chama a atenção para o fato de que 

pouco mais da metade dos profissionais entrevistados (53%) na APS consideraram que não havia 

conhecimento suficiente sobre como se daria a aplicação no cotidiano dos serviços de saúde18.

É importante salientar que as distintas etapas do PE já estão integradas à prática cotidiana do 

enfermeiro, mas são muitas vezes operacionalizadas de forma assistemática. Costumeiramente, o en-

fermeiro executa mais do que anota ou sua anotação não contempla tudo o que foi realizado durante 

a jornada de trabalho26. Em outro estudo sobre as justificativas de uso assistemático do PE pelos 

enfermeiros na APS, há relatos de que o aumento da demanda espontânea sobrecarrega os profis-

sionais, requerendo um atendimento mais rápido, com foco na queixa principal, e que o raciocínio 

clínico fica reduzido às ações que serão de imediato implementadas14.

Um diagnóstico situacional elaborado com base na percepção da equipe da Enfermagem de uma 

unidade básica de saúde sobre os elementos que interferem na implementação da SAE e na realiza-

ção do PE demonstrou a concordância de mais da metade dos entrevistados acerca de barreiras e 

facilitadores para o desenvolvimento da SAE e do PE no contexto da APS18, conforme sintetizado 

na Figura 3.

Figura 3. Elementos dificultadores e facilitadores para a implantação da SAE e a realização do Processo de Enfermagem em 
unidade básica de saúde18

Apesar de os elementos anteriormente listados não permitirem a ampla generalização para ou-

tros serviços da APS, eles podem indicar a presença dos mesmos pontos em contextos semelhantes, 

pois a implantação da SAE é um desafio para a maioria das instituições, e o reconhecimento dos 

elementos facilitadores/dificultadores pode expandir a eficácia dessa metodologia na remodelação 

da assistência da Enfermagem18.

Outro estudo, que tratou das ações e interações na prática clínica do enfermeiro na APS, indica 

que a consolidação de uma prática de excelência clínica visando à integralidade e ao aprimoramento 

contínuo da qualidade do cuidado depende do investimento político dos diversos atores envolvidos 

nos cenários de atuação da área14. 

O engajamento institucional local, por meio da elaboração de programas de capacitação e de 

protocolos clínicos consensuais entre a equipe da Enfermagem, pode minimizar as barreiras e po-

tencializar os facilitadores de implementação da SAE18. Somado a isso, o registro uniforme dos diag-

nósticos e do planejamento de enfermagem no prontuário dos indivíduos pode fortalecer a prática 

baseada em evidências na Enfermagem14.

Nesse sentido, para apoiar a implantação da SAE e a realização do PE, propomos 10 passos nor-

teadores para o gestor de uma equipe de Enfermagem na APS (Figura 4). Sugerimos a implantação 

gradativa, com eleição de temas prioritários, até consolidar todos os assuntos de interesse para a 

unidade. Enfatizamos que a reformulação e/ou a implantação pormenorizada da SAE/PE somente 

serão consolidadas com o engajamento político das lideranças que participam da gestão da unidade 

básica de saúde (por exemplo, o gestor do serviço, o responsável técnico da Enfermagem ou o enfer-

meiro da ESF). Cabe ressaltar que não temos a pretensão de esgotar o debate sobre outras possibi-

lidades de implementação, visto que há distintos contextos políticos locais em território nacional e 

poucas experiências relatadas sobre o assunto, principalmente na APS.

Figura 4. Dez passos norteadores para o gestor de uma equipe da Enfermagem implementar a SAE/PE na APS

PE: Processo de Enfermagem; SAE: Sistematização da Assistência de Enfermagem; IES: Instituição de Ensino Superior.
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Tecnologias que 
favorecem a aplicação da 
SAE por enfermeiros no 
atendimento às famílias

A Política Nacional de Atenção Básica con-

cebe a Saúde da Família como a estratégia prio-

ritária para expansão e consolidação da APS em 

ações individuais, familiares e coletivas de pro-

moção, prevenção, proteção, diagnóstico, trata-

mento, reabilitação, redução de danos, cuidados 

paliativos e vigilância em saúde, direcionada à 

população de um território definido por meio do 

cuidado integrado de uma equipe multiprofis-

sional35. Todavia, quando a Constituição Federal 

de 1988, no artigo 226, faz referência à família 

como base da sociedade com especial proteção 

do Estado, não menciona um conceito específico, 

apesar de citar três tipos de entidade familiar: a 

matrimonial; a decorrente de união estável; e a 

monoparental36.

Um estudo realizado sobre o cuidado às fa-

mílias na APS revela que o conceito de família in-

fluencia diretamente às abordagens na ESF e que 

sua explicitação é essencial para compreender a 

qualidade das práticas ocorridas nesse cenário37. 

Diversas ferramentas de abordagem familiar 

podem avaliar as dinâmicas que interferem nas 

condições de saúde de seus membros, como: ge-

nograma, ciclos de vida, dados ligados à teoria 

de relacionamentos interpessoais, conferência 

familiar, entre outras38, que serão abordadas em 

outro capítulo. A efetividade no uso de quaisquer 

ferramentas de abordagem familiar dependerá 

do vínculo dos enfermeiros com a população, 

articulando compromisso e corresponsabilidade 

com os usuários/famílias e pode corresponder à 

etapa 1 – coleta de dados de enfermagem do PE 

durante a consulta de enfermagem.

A estrutura de registro do Ciap no prontuário segue o acrônimo SOAP: S de “subjetivo”, O de 

“objetivo, A de “avaliação” e P de “plano”, e está detalhado na Figura 5.

Figura 5. Distribuição das etapas do acrônimo SOAP (subjetivo, objetivo, avaliação, plano) no Processo de Enfermagem (PE)12,44

CIAP: Classificação Internacional de Atenção Primária; CIPE: Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem; 
CIPESC: Classificação das Práticas de Enfermagem em Saúde Coletiva; NANDA-I: North American Nursing Diagnosis 
Association – International.

A captação de dados subjetivos por intermé-

dio da entrevista familiar deve ser complemen-

tada, por exemplo, com exame físico e/ou com 

uma avaliação dos exames laboratoriais de todos 

os integrantes. A ampliação de artifícios para a 

compreensão da história clínica familiar depen-

derá essencialmente das demandas de cuidado da 

família que está sendo assistida pelo enfermeiro 

na APS. Nesse cenário, a consulta de enferma-

gem é o principal instrumento de trabalho do 

enfermeiro na ESF, uma vez que a assistência 

prestada é norteada pelo método sistemático do 

PE e há o reconhecimento do trabalho específico 

do enfermeiro durante o relacionamento com os 

usuários/famílias e a clarificação do papel desse 

profissional na equipe de saúde39.

A colaboração interprofissional para uma 

APS efetiva, à luz das inovações indicadas na 

Declaração de Astana, requer a explicitação dos 

papéis das diversas profissões, o trabalho real em 

equipe, a focalização do trabalho no paciente, na 

família e na comunidade, habilidades de lideran-

ça colaborativa e gerenciamento de conflitos40. 

Outro aspecto importante é o registro das 

práticas clínicas individual e familiar com a ado-

ção da Classificação Internacional de Atenção 

Primária (Ciap), parte da família de Classificações 

Internacionais da OMS, que tem como principal 

eixo condutor o contexto social, e não o diagnós-

tico etiológico, englobando os problemas mais 

frequentes da APS41. No Brasil, o uso da Ciap 

adensa o trabalho na Estratégia Saúde da Fa-

mília desde 2006, quando passou a ser utilizado 

pelos diversos profissionais da atenção primária 

para estruturação dos problemas e dos episódios 

de cuidado em saúde42. A Ciap tem como matriz 

o registro ágil de três aspectos do episódio de 

cuidado: o motivo da consulta; o diagnóstico do 

problema percebido pelo profissional de saúde; e 

a intervenção resultante. Logo, o motivo da con-

sulta passa a ser o elemento central do encontro 

entre o paciente e o profissional da saúde43.



47TECNOLOGIAS PARA A SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM A FAMÍLIAS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA A SAÚDE46

	» Jeovane: adolescente com diabetes mellitus, tipo 1, há cinco anos. Atualmente, está com 15 anos 
e vem apresentando picos de hiperglicemia na escola. É o filho mais velho da senhora Josefa e 
reside com mais três irmãos, além do padrasto. Não tem contato com o pai biológico desde os três 
anos de idade. Faz uso diário de insulina NPH e de insulina regular. Não se sente doente, mas, 
esporadicamente, sente-se fraco. Relata preocupação com a sobrecarga de trabalho da mãe, faz 
autoadministração da insulina, segue a dieta da família (rica em carboidratos) e auxilia no cuidado 
dos irmãos menores.

	» Josefa (mãe do Jeovane): diz que o próprio Jeovane faz a aplicação de insulina, que ele come doces 
sem autorização, que ela sabe ler, mas com dificuldades, e que foi orientada sobre os riscos da 
doença do filho pelo endocrinologista. Justifica que está se sentindo sobrecarregada com os cui-
dados da filha mais nova, Sofia, 30 dias de vida (gravidez não planejada), por isso não tem tempo 
para acompanhar/cuidar do filho mais velho. Segundo a mãe, o Jeovane já pode se cuidar sozinho 
e ajudar em casa. Relata que a dieta da família segue “o que dá para comprar”.

	» Sofia (irmã mais nova do Jeovane): está em aleitamento materno exclusivo, com a carteira de va-
cina atualizada e já passou em consulta de puericultura na unidade básica de saúde.

	» Miguel e Ruan (outros filhos da Josefa): segundo a mãe, no momento não apresentam problemas, 
frequentam a escola regularmente e estão com as carteiras de vacinação atualizadas.

	» Mateus (companheiro da Josefa): conforme relato da senhora Josefa, ele está muito estressado em 
razão das dificuldades financeiras com a chegada da nova filha, além do fato de estar desempre-
gado, e apresenta uma relação conflituosa com Jeovane, que é filho de outro relacionamento da 
senhora Josefa. Entretanto, ela menciona que ele trata bem os outros filhos, sendo um bom pai. 
Ele não estava em casa no momento do atendimento e não possui carteira de vacinação.

	

	 Exame físico:

	» Jeovane: No exame físico, apresentou glicemia capilar de 200 mg/dL, assintomático, bom estado 
geral, hidratado e corado. Está com a carteira de vacinação atualizada. 

Etapa 2 – Diagnósticos de Enfermagem  

(agrega, no acrônimo SOAP, o tópico “avaliação”)

Apesar de a queixa ser “fraqueza”, o enfermeiro identificou outros diagnósticos que podem estar 

relacionados a esse motivo inicial da consulta (subjetivo). Seguindo o raciocínio clínico, a enfermeira 

compreende a fisiopatologia do diabetes e as possíveis dificuldades da família em conduzir o trata-

mento da doença da criança.

Na codificação SOAP, tópico “avaliação”, serão utilizados: T89 – diabetes insulino-dependente, 

Z-01 – pobreza/problemas econômicos e Z18 – problema com criança doente. O enfermeiro também 

deve complementar a avaliação com a linguagem de enfermagem preconizada pelo conjunto dos 

enfermeiros da unidade básica de saúde em que trabalha e/ou aquela pertinente ao caso. Exemplos:

O registro dos problemas/condições de saúde por meio da Ciap é recomendado pelo Ministério 

da Saúde para uso corrente de todos os profissionais com nível superior na APS, no e-SUS, desde 

junho de 201541, e aceito pelo Conselho Regional de Enfermagem de São Paulo, em 2013, contem-

plando o PE. Segundo os pareceres do Conselho Federal de Enfermagem45 e do Conselho Regional 

de Enfermagem do Estado do Rio Grande do Sul46, o Sistema de Informação em Saúde da Atenção 

Básica (e-SUS/SIS-AB) não corresponde ao diagnóstico de Enfermagem, por isso há a necessidade 

de complementação por meio de outros sistemas de classificação utilizados pelos enfermeiros (Nan-

da-I, Cipe® ou Cipesc®, por exemplo), que serão abordados em outros capítulos.

Assim, quando o enfermeiro utilizar o SOAP para consolidar a SAE no atendimento às famílias, 

poderá lançar mão tanto de ferramentas específicas da Enfermagem quanto as que são utilizadas 

pelos demais profissionais da APS. Recomenda-se, no entanto, que sejam apontados os diagnósticos 

de enfermagem de curto prazo e, de acordo com a evolução, o enfermeiro deve avançar para os de 

médio e longo prazos47.

Para ilustrar o atendimento de um enfermeiro na ESF e a aplicação dos conteúdos específicos da 

Enfermagem (SAE/PE), além de outros que também são empregados pelos demais profissionais da 

APS para o cuidado de uma família, apresentamos o exemplo a seguir.

Exemplo: Josefa, que tem 36 anos, chega à unidade básica de saúde dizendo que o filho, de 15 
anos, chamado Jeovane, já conhecido pela equipe de saúde por ter diabetes mellitus, vem se quei-
xando de fraqueza há meses. Para o registro do enfermeiro sobre o motivo da consulta, agendada 
pelo agente comunitário de saúde, a classificação no acrônimo SOP, tópico “subjetivo”, que mais 
se aproxima da queixa é a A04 – fraqueza, mesmo já se sabendo que o sintoma pode estar rela-
cionado à doença diabetes mellitus.

Etapa 1 – Coleta de Dados de Enfermagem 

 (agrega, no acrônimo SOAP, os tópicos “subjetivo” e “objetivo”)

O enfermeiro opta pelo uso do genograma, ou árvore familiar (Figura 6), para tentar entender 

as relações de Jeovane com os outros integrantes da família, os quais moram no mesmo domicílio.

Figura 6. Uso do genograma, componente da etapa 1 – coleta de dados de enfermagem
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	» Classificação Internacional de Atenção Primária (Ciap):

o	Diagnóstico 1:  Z 18 – Problema com criança doente

o	Diagnóstico 2: T89 – Diabetes insulino – dependente

o	Diagnóstico 3: Z-01 – pobreza/problemas econômicos

	» Classificação Internacional das Práticas de Enfermagem (CIPE): 

o	Diagnóstico 1: fraqueza

o	Diagnóstico 2: comportamento alimentar infantil prejudicado

o	Diagnóstico 3: conhecimento inadequado sobre o diabetes mellitus

o	Diagnóstico 4: enfrentamento familiar ineficaz

o	Diagnóstico 5: necessidade de cuidados de saúde e social presente

Chamamos a atenção para o fato de que mais detalhes quanto ao uso das diversas linguagens 

específicas da área de conhecimento da Enfermagem o leitor encontrará em outros capítulos. 

Agora, o enfermeiro pode priorizar os diagnósticos de Enfermagem.

Etapas 3, 4 e 5, respectivamente, planejamento de enfermagem, implementação 

da assistência de enfermagem e avaliação de enfermagem  

(agrega. no acrônimo SOAP, o tópico “plano”)

O plano de ação será definido conforme o motivo da consulta e a avaliação do enfermeiro du-

rante o atendimento. Para alcançar a meta terapêutica esperada para o controle da doença crônica 

de Jeovane, esse profissional da saúde vai precisar considerar a influência de todos os integrantes da 

família no enfrentamento do problema de saúde do paciente e as características relacionadas a traba-

lho (renda, ocupação, entre outros), vida (acesso à moradia, água, luz, rede de apoio familiar, acesso 

ao lazer) e potenciais de desgaste e de fortalecimento envolvidos na dinâmica familiar.

O plano de cuidados deve envolver outros membros da equipe de Enfermagem, o próprio Jeova-

ne e o mapeamento e/ou construção compartilhada de uma rede de apoio à família. Uma conversa 

com os demais profissionais de saúde por meio de uma reunião de matriciamento e/ou reunião de 

equipe será necessária para consolidar o plano terapêutico singular imediato da família. Listamos, 

a seguir, exemplos de prescrições específicas da área de conhecimento da Enfermagem segundo a 

Classificação Internacional das Práticas de Enfermagem (Cipe) que podem ser utilizadas no atendi-

mento imediato do enfermeiro (Quadro 1).

Quadro 1. Exemplo de diagnósticos de enfermagem, prescrição da Enfermagem

Diagnósticos de 
enfermagem (Cipe)

Prescrições de enfermagem/intervenções de enfermagem/plano

Fraqueza

Identificar fatores que desencadeiam a fraqueza.
Orientar Jeovane sobre o automonitoramento da glicose sanguínea e comunicar os pais/equipe de 

saúde se houver alguma alteração.
Orientar paciente/família sobre a administração de insulina subcutânea, conforme prescrição 

médica.
Demonstrar a técnica de injeção subcutânea para o paciente e a família.

Orientar Jeovane a evitar jejum prolongado.
Promover o autocuidado do Jeovane.

Orientar a criança e/ou acompanhante quanto à importância de adequada ingestão de líquidos.

Comportamento alimentar 
infantil prejudicado

Orientar o paciente e a família sobre dieta saudável para diabetes.
Encaminhar o paciente/família para um nutricionista.

Estimular a família a participar do plano de cuidado alimentar.
Orientar a criança e/ou família sobre os riscos de saúde causados pelo excesso de peso.

Auxiliar a criança na adaptação da dieta ao modo de vida, de acordo com a cultura e os recursos da 
família.

Conhecimento inadequado 
sobre diabetes mellitus

Estabelecer um relacionamento de confiança com a criança e a família para facilitar a aprendiza-
gem. 

Orientar a criança e/ou o acompanhante sobre o problema de saúde enfrentado. Ensinar à criança 
e/ou ao acompanhante as habilidades necessárias ao novo estilo de vida diário.

Enfrentamento familiar 
ineficaz

Ajudar na criação de alternativas de cuidado à melhoria de vida do Jeovane e de Josefa.
Promover comunicação familiar eficaz.

Apoiar a família.
Promover o apoio familiar ao paciente.

Avaliar o plano de cuidados com a família.

Necessidade de cuidados de 
saúde e social presente

Encaminhamento para a assistente social. 
Orientar a família sobre o regime terapêutico e auxiliar nos recursos necessários.

Agendar consulta médica, depois de uma semana da primeira abordagem, para reavaliação.
Monitorar o cuidado da criança e dos outros membros da família com a equipe multidisciplinar.

Conclusão 
O debate acerca da SAE na APS no contexto brasileiro tem cada vez mais permitido a ampla 

utilização dos saberes específicos da Enfermagem para a operacionalização e a documentação do PE. 

Reiteramos que o engajamento local dos enfermeiros assistenciais e, principalmente, do responsável 

técnico de Enfermagem e do supervisor da Unidade Básica de Saúde são essenciais para o adensa-

mento científico e documental das ações da Enfermagem visando à prática fundamentada em evi-

dências e à luz dos princípios tratados na Declaração de Astana. A problematização do trabalho do 

enfermeiro durante o cuidado direto às famílias e as repercussões desse plano de cuidado nas ações 

dos demais membros da equipe da Enfermagem exigem outros estudos e aprofundamentos para que 

haja uma melhora no que se refere ao cuidado e à qualidade da assistência na APS.
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Introdução

Desde a criação da Enfermagem 

Moderna por Florence Nightin-

gale, até a decada de 1960, a en-

fermagem tem procurado aprimorar o seu cui-

dado e envidado esforços de se constituir como 

prática autônoma, procurando desenvolver um 

corpo de conhecimentos específicos da profissão. 

Ainda na década de 1960 a enfermagem america-

na desenvolveu as teorias de enfermagem acredi-

tando que a autonomia profissional só  ocorreria 

mediante a adoção da Ciência no planejamento  e 

na execução do cuidado1.

Vale ressaltar que ao longo do tempo a En-

fermagem tem buscado sua consolidação enquan-

to Ciência. Para atingir esse objetivo, os profis-

sionais vêm se dedicando a estratégias que visam 

alicerçar tal prática e, por esse motivo, surgiu   a 

necessidade de se estabelecer uma nomenclatu-

ra comum, para que a mesma possa ser utilizada 

universalmente pelos profissionais da área e, ao 

mesmo tempo, adaptar-se às mais variadas cultu-

ras e contextos2.

O significado do termo nomenclatura abran-

ge termos peculiares à certa Arte ou Ciência, 

trata-se de uma terminologia (lista, relação ou 

catálogo), que designa os nós de um diagrama 

conceitual, elaborada durante uma pesquisa te-

mática3.  Utilizou-se no presente estudo o termo 

nomenclatura para identificar os conteúdos que 

compõe os Sistemas de Linguagem Padronizadas 

(SLP), ou seja, as terminologias, os sistemas clas-

sificatórios, a taxonomia, a linguagem própria e a 

linguagem comum.

O novo cenário econômico, as atuais políticas 

públicas e as demandas das instituições de saúde, 

assim como o aumento e a velocidade das trocas 

de informações têm exigido o aprimoramento 

das atividades da Enfermagem com o intuito de 

aumentar a qualidade da assistência em saúde4.

Já é consenso em todo o mundo, que os sis-

temas nacionais de saúde devem ser fundamen-

tados na Atenção Primária em Saúde (APS)5. 

No Brasil, a reorganização da APS tem sido im-

plementada com a Estratégia Saúde da Família 

(ESF), que visa à expansão, à qualificação e à 

própria consolidação da mesma, ampliando a re-

solutividade quanto à questão da saúde de cada 

indivíduo e das coletividades6.

A ESF é composta de uma equipe multi-

profissional, formada por enfermeiros, médicos, 

auxiliares ou técnicos de enfermagem e agentes 

comunitários de saúde (ACS), podendo também 

participar a equipe de profissionais da saúde bu-

cal. A equipe da ESF articula saberes técnicos 

para o enfrentamento de doenças, tendo especial 

atenção no indivíduo em suas relações familiares 

e socioculturais. No âmbito da equipe multidisci-

plinar da ESF, a Enfermagem assume papel fun-

damental para a prestação da assistência à saúde 

e precisa de instrumentos que viabilizem essa 

prática7.

Essa assistência deve ser sistematizada por 

meio do Processo de Enfermagem (PE), que nada 

mais é que uma ferramenta intelectual de traba-

lho da Enfermagem, pois norteia o processo de 

raciocínio clínico e a tomada de decisão no que 

diz respeito ao diagnóstico, às intervenções e aos 

resultados. A utilização desse recurso possibilita 

a documentação das atividades da Enfermagem, 

e sua documentação é viabilizada mediante a uti-

lização de terminologias 2,8.

O PE é valorizado na profissão desde tem-

pos remotos, Florence Nightingale já enfatizava 

a importância de os enfermeiros valorizarem 

a observação para realizarem julgamentos 

adequados. O PE foi introduzido no Brasil na 

década de 1960, pela enfermeira e professora 

de enfermagem Wanda de Aguiar Horta, que 

o definiu como uma dinâmica sistematizada de 

ações inter-relacionadas, visando a assistência de 

enfermagem, ao indivíduo, família e comunidade2.

Com o propósito de listar os cuidados refe-

rentes ao paciente, incluindo as tomadas de de-

cisões críticas, o PE envolve as seguintes etapas: 

coleta de informações (ou histórico); diagnóstico 

de enfermagem; planejamento; implementação e 

avaliação. Tudo deve ser registrado formalmente 

em um prontuário2.

Utilizam-se nomenclaturas específicas para 

contemplar algumas fases do PE, como: diagnós-

tico de enfermagem (fenômenos); intervenções 

(ações) e resultados9. 

Na Enfermagem, o desenvolvimento dessas 

nomenclaturas relacionadas à assistência traz al-

guns benefícios: segurança no planejamento, na 

execução e na avaliação das condutas de enfer-

magem, melhora da comunicação e da qualidade 

das documentações, desenvolvimento de regis-

tros eletrônicos e avanço do conhecimento10.

Essa prática deve ser documentada facilitan-

do a comunicação entre a equipe de enfermagem 

e os outros profissionais. Isso poderá viabilizar 

a avaliação dos cuidados implementados de for-

ma fidedigna, facilitando a resolução de questões 

jurídicas, propiciando o registro de dados para a 

pesquisa e o ensino11. 

Desde 1970, recomenda-se o uso dos SLP, 

pois favorecem as comunicações verbal e escri-

ta entre os profissionais, assim como auxiliam o 

raciocínio clínico ao esclarecer os conceitos re-

presentados por meio de definições, indicadores 

clínicos e descrições de ações. São conhecimen-

tos estruturados, esclarecedores dos fenômenos 

que englobam o cuidado, propondo estratégias 

de ação e de medida de alcance dos resultados 

de atuação da Enfermagem, na clínica e na pes-

quisa11.

A Enfermagem conta com algumas nomen-

claturas, para facilitar o cuidado em uma língua 

uniforme. Atualmente, existem cinco termino-

logias de Enfermagem reconhecidas internacio-

nalmente: a Nanda-I; o sistema Omaha; os ele-

mentos de dados de enfermagem perioperatória; 

o sistema de classificação de cuidados clínicos 

Sabba; e a Classificação Internacional da Prática 

de Enfermagem (Cipe)12.  

Existem também nomenclaturas que podem 

ser compartilhadas com outros profissionais da 

saúde, como é o caso da Classificação Internacio-

nal de Atenção Primária (CIAP), que foi imple-

mentada na Política Nacional de Atenção Básica 

(PNAB) brasileira, e da Classificação Internacio-

nal de Funcionalidade e Saúde (CIF)2.

Com isso exposto, objetiva-se realizar uma 

análise crítica das nomenclaturas voltadas para 

a SAE, explorando seu potencial de utilização na 

APS.

Objetivos
Realizar uma análise crítica das nomenclatu-

ras voltadas para a sistematização da assistência 

de enfermagem, explorando seu potencial de uti-

lização na Atenção Primária em Saúde.

Desenvolvimento
Pretendeu-se realizar neste capítulo uma 

revisão da literatura – de abordagem qualitati-

va – referente aos sistemas de nomenclaturas 

empregados pela Enfermagem no Brasil, a saber: 

Nanda, NIC, NOC, Cipe, Cipesc e Ciap. Recor-

reu-se a fontes primárias, como livros, normas 

técnicas e leis do exercício da profissão, para 

auxiliar na busca de informações das nomen-

claturas, que são o objeto de estudo do presente 

capítulo. Vale ressaltar que foram realizadas bus-

cas nas bases de dados SciELO e PubMed, por 

meio de palavras-chave: taxonomia de enferma-
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gem; nomenclatura de enfermagem; diagnóstico 

de enfermagem; sistematização da assistência de 

enfermagem; atenção primária em saúde; e cui-

dados primários em saúde. Os dados foram cole-

tados por duas pesquisadoras e organizados em 

forma de síntese narrativa para cada elemento 

analisado. 

Os elementos de análise foram encontrados 

nestas seleções: “conceito”, “objetivos”, “base te-

órica”, “características”, “aspectos históricos”, 

“países usuários”, “incorporação institucional”, 

“origem”, “acesso” e “profissionais-alvo”. Os da-

dos obtidos foram devidamente analisados pelas 

pesquisadoras, por meio de sucessivas leituras e 

discussões dos elementos identificados. O foco 

da análise visou à identificação de facilitadores e 

barreiras para a utilização das referidas nomen-

claturas no âmbito da APS.

A Enfermagem como ciência tem nas clas-

sificações uma possibilidade real para a constru-

ção e o acúmulo do conhecimento; além de serem 

ferramentas importantes para a comunicação em 

geral. Os enfermeiros têm que ter uma lingua-

gem própria para avaliar eventos. A linguagem 

da enfermagem tem sido beneficiada pelo uso dos 

conceitos NNN (Classificação de diagnósticos de 

enfermagem da Nanda-I, NOC e NIC), a CIPE® 

e os termos do Projeto Cipesq. Esses têm auxi-

liado os enfermeiros a pensar em possíveis hipó-

teses, pesar alternativas, favorecendo a precisão 

diagnóstica. A Enfermagem deve realizar uma 

reflexão importante, sobre quais classificações 

são as mais alinhadas à filosofia e aos referenciais 

teóricos daquela instituição e que poderão ser 

aplicados às pessoas cuidadas (indivíduo, família 

e comunidade)2.

Desde a década de 1970 até a de 1990, pre-

senciou-se o aparecimento das classificações da 

área de Enfermagem (diagnósticos, intervenções 

e resultados), uma vez que havia a necessidade 

de uma linguagem própria que exprimisse os 

elementos dessa prática. O desenvolvimento das 

taxonomias representa um marco na construção 

de teorias4.

A teoria é definida como “um conjunto de 

conceitos inter-relacionados, definições e propo-

sições que apresentam uma forma sistemática de 

ver os fatos/eventos, pela especificação das rela-

ções entre as variáveis, com a finalidade de pre-

ver o fato/evento”13.

Os modelos conceituais/teóricos contribuí-

ram para um vocabulário próprio da Enferma-

gem. Nas instituições, o modelo de cuidado ado-

tado deve ser construído com toda a equipe desse 

setor, apoiado não só nos referenciais da área, 

mas também por outros que a ela se apliquem, 

além das classificações de enfermagem, e devem 

estar presentes nas etapas do PE4.

O PE foi desenvolvido com base em teorias 

de Enfermagem mediadas com teorias de outras 

disciplinas, como a Medicina, a Psicologia e as 

Ciências Sociais. Dessa forma, as práticas de en-

fermagem foram organizadas e sistematizadas, 

mas, para se aplicar o PE, também é necessário 

ter uma sustentação teórica1,4.

As teorias são importantes para orientar a 

prática, na medida em que descrevem, explicam 

e preveem os fenômenos da Enfermagem. Es-

ses conhecimentos são considerados como pró-

prios da Enfermagem. São também considerados 

como próprios da profissão a consulta de enfer-

magem, a educação em saúde e a SAE. Na APS 

o PE é operacionalizado por meio da consulta de 

enfermagem, que tem o potencial de possibilitar 

a integralidade da atenção à saúde13.

O uso de sistemas de linguagens padroniza-

das pode facilitar os registros no prontuário do 

paciente de todas as fases do PE. Sabe-se que es-

ses registros são obrigatórios e indubitavelmen-

te representam uma segurança para o paciente e 

para os profissionais de enfermagem, qualifican-

do a assistência14.

De acordo com uma pesquisa realizada por 

Carvalho8, no Brasil as nomenclaturas mais uti-

lizadas são: o sistema Nanda-I, NIC (Nursing 

Interventions Classification), NOC (Nursing 

Outcomes Classification), a Cipe e o inventário 

vocabular Classificação Internacional das Práti-

cas de Enfermagem em Saúde Coletiva (Cipesc). 

Esse estudo demonstrou que a Cipe foi integrada 

em 50% dos Sistemas de Informação de Saúde 

(SIS).  

O uso de uma linguagem padronizada, além 

de facilitar a comunicação e o uso de sistemas 

informatizados, possibilita a representação de 

um conhecimento clínico de enfermagem único2. 

Assim, as instituições deveriam implementar os 

elementos do PE seguindo uma linguagem pa-

dronizada em seus sistemas de informação, como 

parte de um processo de gestão12.

Enfermeiros percebem a necessidade de ha-

ver um sistema informatizado de registro para o 

sistema de classificação em todas as fases do PE. 

Os problemas só podem ser minimizados com o 

desenvolvimento e a implantação de SLP dire-

cionados ao PE8.

 Na realidade brasileira observa-se uma 

tendência importante na utilização de sistemas 

eletrônicos no âmbito assistencial. O prontuário 

eletrônico traz benefícios à assistência, facilitan-

do o acesso rápido ao histórico de saúde do pa-

ciente, o conhecimento de suas necessidades de 

saúde, contribuindo para a melhoria da qualidade 

da assistência, levando à uma possível redução de 

custos, com otimização de recursos15.

Em 2016, o Ministério da Saúde brasileiro, 

diante dos diversos cenários de informatização 

e conectividade nos serviços de saúde, lançou o 

Sistema de Informação em Saúde para a Atenção 

Básica (Sisab) e incluiu nesse software a nomen-

clatura de Classificação Internacional de Aten-

ção Primária (Ciap), que pode ser utilizada por 

profissionais de todas as áreas, pois permite re-

alizar a classificação não apenas dos problemas 

diagnosticados pelos profissionais de saúde, mas 

também os motivos da consulta e as respostas de 

toda a equipe16.

Vale salientar que o Brasil se destaca como 

um dos países com mais publicações acerca dos 

Sistemas de Informação em Saúde (SIS) com ter-

minologias integradas, depois dos Estados Uni-

dos, demonstrando assim que o Brasil está inves-

tindo para facilitar a realização do PE8.

Entre setembro de 2012 e outubro de 2013, 

um estudo realizado pelo Coren-SP com institui-

ções de saúde do estado de São Paulo demons-

trou, entre outros resultados, que a inexistência 

do PE foi maior nas Unidades Básicas de Saú-

de (UBS)/Estratégia Saúde da Família (ESF) 

(36,43%). Isso reforça uma dificuldade levanta-

da pela mesma instituição, que mostra a visão de 

que o PE só pode ser bem desenvolvido em am-

bientes hospitalares2.

Uma revisão bibliográfica revelou que apesar 

da Enfermagem representar até 80% de todos os 

serviços de APS, as informações produzidas pe-

los sistemas de saúde são baseadas principalmen-

te em diagnósticos e procedimentos médicos. Os 

autores dessa revisão apontaram que a documen-

tação da prática da Enfermagem com uma ter-

minologia padrão pode melhorar a visibilidade e 

a eficácia da profissão. Além disso, o uso siste-

mático dos Diagnósticos de Enfermagem (DE) 

na prática clínica diária pode facilitar a mensura-

ção dos cuidados aos pacientes e seus respectivos 

desfechos, aumentando a eficiência da gestão da 

assistência à saúde de modo geral12.

O PE é executado por todos os profissio-

nais da Enfermagem, cabendo ao enfermeiro 

a liderança no planejamento, na execução e na 

avaliação do processo, objetivando alcançar os 

resultados esperados. É privativo ao enfermeiro 

o DE, o qual se refere às respostas da pessoa, da 

família ou da coletividade em um dado momento 

do processo saúde e doença. Além disso, é pri-

vativo também a prescrição das intervenções de 
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enfermagem a serem realizadas, de acordo com 

as respostas colhidas17.

A questão não é se os enfermeiros devem 

diagnosticar, mas o que podem diagnosticar. É 

importante lembrar que os DEs não são diag-

nósticos médicos, e sim declarações sucintas, em 

relação aos problemas específicos do paciente, 

que orientam a Enfermagem no desenvolvimen-

to de um plano de cuidados. Na APS, os DEs 

podem estar ligados ao território, à família ou à 

coletividade. Vão além dos diagnósticos médicos 

direcionados às doenças, sinais e sintomas2, 4, 18.

Cruz, Peres e Lima18 dizem que identificar 

o DE, segunda etapa do PE, envolve ativação de 

uma série de habilidades mentais que permitem 

inferências sobre os dados observáveis. Além de 

ser definido como uma das etapas do PE, o DE 

pode também ser um processo de julgamento clí-

nico ou um termo que expressa a conclusão des-

se julgamento clínico.

No presente capítulo trabalhou-se com a 

análise crítica das nomenclaturas de Enferma-

gem Nanda-I, NIC, NOC, Cipe e Cipesc, e CIAP.

NANDA-I/NIC/NOC

Em termos conceituais, Nanda-I consiste 

em julgamentos clínicos fundamentados nas res-

postas dadas pelo indivíduo, pela família e pela 

comunidade aos problemas de saúde reais ou po-

tenciais e proporcionam bases para a seleção de 

intervenções de enfermagem e para o alcance dos 

resultados esperados pelos enfermeiros4. 

Em 1957, a enfermeira americana Faye 

Glenn Abdelah apontou a necessidade de haver 

diagnósticos na Enfermagem. Em 1960, houve 

o primeiro sistema de classificação para a iden-

tificação de 21 problemas. Em 1966, Virgínia 

Henderson elaborou a lista das 14 necessidades 

humanas básicas4.

No início da década de 1970, enfermeiros e 

educadores dos Estados Unidos da América des-

cobriram que enfermeiros diagnosticavam e tra-

tavam “algo” relacionado aos pacientes e às suas 

famílias que não correspondia aos diagnósticos 

médicos19.

Em 1973, um grupo de enfermeiros norte-

-americanos desenvolveu a primeira listagem de 

diagnósticos. Em 1982, foi criada a North Ame-

rican Nursing Association (Nanda), fundamenta-

da em nove padrões de resposta do ser humano 

(tocar, comunicar, relacionar, valorizar, escolher, 

mover, perceber, conhecer e sentir). Em 1987, a 

Nanda publicou a primeira taxonomia4.

Depois de 2002, a Nanda mudou seu escopo 

e modificou o nome para Nanda-Internacional, 

abrangendo enfermeiros de vários países. Foi 

conservado o nome “Nanda” em virtude do seu 

reconhecimento na Enfermagem em geral; na 

realidade, é mais uma marca do que uma sigla, 

uma vez que não significa mais o nome original 

da associação19. 

Nanda-I é, atualmente, a sistematização de 

classificação mais adotada no mundo. Traduzi-

da para mais de 17 idiomas, está incorporada a 

alguns sistemas de informática. Os países que 

utilizam o Nanda-I/NIC/NOC são: Estados 

Unidos, Canadá, Alemanha, Espanha, China, 

Estônia, França, Holanda, Reino Unido, Itália, 

Japão, Indonésia, Portugal, Brasil, Suécia, Co-

lômbia, Equador, México, Nigéria-Gana e Peru. 

Tem sido utilizada em mais de 40 países. As con-

ferências da Nanda-I são realizadas a cada 2 anos 

(na plenária final, são discutidos e aprovados no-

vos diagnósticos). Seus pontos relevantes são a 

presença de diagnósticos com características de-

finidoras, a análise dos fatores de risco e outros 

assuntos afins4, 19.

Os diagnósticos possuem domínios e clas-

ses. A American Nurses Association (ANA) pro-

pôs que os DEs aprovados fossem incluídos na 

Classificação Internacional de Doenças (CID), 

na seção classificações relacionadas com a saú-

de da família, que não foi aceita inicialmente por 

causa da falta de documentação da utilização da 

taxonomia no âmbito internacional. Hoje em dia, 

pesquisadores do mundo todo estão validando os 

DEs em favor da reconsideração e da aceitação 

nas edições futuras da CID4.

Os enfermeiros estão atentos às respostas 

humanas acerca dos problemas de saúde e/ou 

processos da vida. A base teórica para as nomen-

claturas da Nanda-I/NIC é a teoria adaptada da 

estrutura de avaliação Padrões de Saúde Funcio-

nal, da dra. Majory Gordon19.

NIC são intervenções, com base em evidên-

cias, que a Enfermagem realiza para melhorar o 

resultado do paciente. E NOC refere-se às con-

dições de saúde de pacientes/famílias/comuni-

dades, com o propósito de verificar as mudanças 

apresentadas por eles após uma intervenção de 

enfermagem. Possui uma listagem dos resulta-

dos de enfermagem para cada diagnóstico da 

Nanda-I4.

O PE será contemplado nas três fases, utili-

zando Nanda, NIC e NOC. Essas nomenclaturas 

foram institucionalizadas no Hospital Univer-

sitário da Universidade de São Paulo e da Uni-

versidade Federal de Santa Catarina, voltadas 

especificamente ao público da Enfermagem. Para 

o acesso a essas nomenclaturas, os profissionais 

interessados devem acessar os livros publicados4, 

18, 19.

Cipe

A Cipe foi uma terminologia idealizada, em 

1989, pelo Conselho Internacional de Enferma-

gem (CIE) “como resposta ao desafio de criar 

uma linguagem universal para a Enfermagem 

capaz de possibilitar a interlocução internacio-

nal e, ao mesmo tempo, representar a diversida-

de dessa prática profissional”. Já a Cipesc é uma 

classificação desenvolvida a partir da identifica-

ção de termos usados pela Enfermagem brasilei-

ra na APS. A Cipe foi recomendada pela Organi-

zação Mundial da Saúde (OMS) em 1980 e pelo 

Conselho Internacional de Enfermagem (CIE). 

Em 1990, foi formada uma equipe para o desen-

volvimento dessa  classificação20.

A Cipe nomeia, classifica e vincula fenô-

menos que descrevem a prática profissional da 

Enfermagem, assim como os julgamentos sobre 

determinadas necessidades humanas e sociais21.

Em 2003, a Cipe é introduzida pela Univer-

sidade de São Paulo (USP), pela dra. Heimar de 

Fátima Marin, membro do Grupo Consultivo 

Estratégico da Cipe e implementado em Floria-

nópolis (SC), na Universidade Federal da Paraíba 

(UFPB), em João Pessoa (PB), em Belo Horizonte 

(MG), nas unidades de terapia intensiva (UTIs), 

na Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba e 

na  Universidade Federal de Pernambuco4.

Empregada em países como Israel, Nepal, 

Chile, Quênia, Jamaica e Japão, a Cipe avalia as 

necessidades biológicas do indivíduo, da família 

e da comunidade na APS, intra e interprofissio-

nalmente, embora seja uma nomenclatura dire-

cionada ao público da Enfermagem. Não possui 

modelo conceitual ou teórico específico, mas traz 

diagnósticos, ações e resultados de enfermagem, 

podendo ser aplicado o PE nessas fases4, 22.

CIPESC

Segue a teoria das Necessidades Humanas 

Básicas (NHB), de Wanda de Aguiar Horta, ela-

borada em 1970 com base na teoria da motivação 

humana, de Maslow. Engloba diagnósticos, ações 

e resultados de enfermagem4, 23.

No Brasil, a Cipesc nasceu da parceria entre 
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a Associação Brasileira de Enfermagem (Aben) e 

o Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE), 

com o apoio financeiro da Fundação W. F. Kellog, 

sendo implantada com o apoio da Aben em 19964.

A Cipesc está institucionalizada no Brasil na 

Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba-PR4. 

O acesso às nomenclaturas Cipesc e Cipe é dife-

rente do da Nanda-I/NIC/NOC, que se conse-

gue pelo acesso a livros, ou da Ciap/Soap, que 

estão disponíveis no site do governo federal.  Há 

um software, porém não existe a certeza, até o 

momento, de que o mesmo é de livre acesso19, 21, 4.

Iniciativas como a aplicação da Cipesc no 

âmbito das Unidades Básicas de Saúde de Curi-

tiba-PR, integrada no prontuário eletrônico mu-

nicipal, da Cipe, na APS de Florianópolis-SC, da 

Nanda-I, no Hospital Universitário da Univer-

sidade de São Paulo (HU-USP), e da Ciap, no 

software Esus-APS, demonstram o interesse da 

Enfermagem brasileira em documentar as ações 

seguindo uma terminologia padronizada, porém 

não há um consenso nacional.

Em razão da utilização dessas terminologias 

de maneira ainda fragmentada, os problemas 

originais de documentação das ações da Enfer-

magem permanecem e ocasionam dificuldades 

no que se refere ao registro das atividades e à 

visibilidade da profissão4, 18, 24.

CIAP

A CIAP criada em 1987, possui como base 

teórica o Método Científico para Resolução de 

Problemas, de Lawrence Weed. No Brasil, seu 

uso se iniciou em 2006, com a elaboração do sof-

tware Esus-AB, utilizado na APS brasileira. Paí-

ses da Europa utilizam essa nomenclatura25, que 

sempre esteve ligada à reconhecida Classificação 

Internacional de Doenças (CID-10), publicada 

pela OMS26. O acrônimo SOAP (subjetivo, obje-

tivo, avaliação e plano) é a forma de registro sis-

tematizada para a classificação dos motivos das 

consultas, dos problemas diagnosticados pelos 

profissionais da saúde e das intervenções feitas25.

Em virtude de problemas conceituais e taxo-

nômicos, não tem sido tranquila a coexistência 

da CID com outras classificações na APS. Embo-

ra a CID ofereça uma nomenclatura consolidada 

e reconhecida de doenças e problemas de saúde, 

talvez não seja o instrumento mais adequado às 

especificidades da APS. 

Na APS o diagnóstico etiológico das doenças 

não é o aspecto mais importante da assistência, 

mas sim valoriza-se como critério fundamental 

da sistematização o ser humano, seu contexto so-

cial e econômico e esses aspectos são fundamen-

tais na CIAP. Quando se utiliza a CID-10 tendo a 

CIAP como princípio ordenador, observa-se que 

a mesma agrega uma boa base informatizada de 

dados do paciente, possibilitando a troca de dados 

com outros profissionais, especialistas e outras 

esferas da rede de atenção25. A CIAP avalia as 

necessidades biológicas do indivíduo, da família e 

da comunidade na APS, intra e interprofissional-

mente. Possui terminologias distribuídas com o 

conteúdo típico da APS e o PE pode ser aplicado 

como um sistema de classificação de problemas, 

complementando os demais sistemas de classifi-

cação diagnóstica utilizados pelos enfermeiros25.

A CIAP permite também a classificação do 

processo de atenção, que significa aquilo que o 

profissional de saúde faz ou sugere fazer, assim 

como tem a possibilidade para avaliar os motivos 

que levaram o paciente a procurar o serviço de 

saúde. Tem potencial para detectar comorbida-

des, potencializar a prevenção quaternária, evi-

tando diagnósticos precipitados e intervenções 

inadequadas25.

É feita com base na prevalência dos proble-

mas, na perspectiva do paciente (qual foi o moti-

vo da consulta) e na perspectiva do profissional 

(qual foi problema atendido)25.

Quadro 1 – Nomenclaturas diagnósticas e de intervenção: elementos principais de análise referentes 
ao potencial de utilização na Atenção Primária em Saúde 

ELEMENTOS 
DA ANÁLISE NANDA-I/NIC/NOC CIAP CIPE/CIPESC

1 Significado

Nanda-I

NIC: Nursing Interventions Classifi-
cation.

NOC: Nursing Outcomes Classifi-
cation.

Ciap: Classificação Internacional de 
Atenção Primária.

Cipe: Classificação Internacional 
para a Prática de Enfermagem.

Cipesc: Classificação Internacional 
para a Prática de Enfermagem em 
Saúde Coletiva.

2 Conceito

Nanda-I: é um julgamento clínico 
sobre uma resposta humana a 
condições de saúde/processo de 
vida, ou uma vulnerabilidade a tal 
resposta de um indivíduo/família/
grupo/comunidade19.

NIC: são intervenções/tratamento 
fundamentadas no conhecimento 
e no julgamento clínico que um 
enfermeiro realiza para melhorar os 
resultados do paciente. Baseia-se 
em evidências4, 19. 

NOC: é um sistema que pode ser 
usado para selecionar medidas de 
resultados relacionadas ao diagnós-
tico de enfermagem19.

Ciap: é uma ferramenta que per-
mite a classificação dos problemas 
diagnosticados pelos profissionais 
da saúde, bem como os motivos 
de consulta e as intervenções 
acordadas25.

Soap: sistematização de classifica-
ção de motivos de consultas, proble-
mas diagnosticados por profissionais 
da saúde e as intervenções25.

Cipe: uma terminologia padronizada, 
ampla e complexa, que representa o 
domínio da prática da Enfermagem 
no âmbito mundial21.

Cipesc: é uma classificação que 
busca identificar os termos usados 
pela Enfermagem brasileira na 
Atenção Primária em Saúde23.

3 Objetivo

Nanda-I: reforçar todos os aspectos 
da prática da Enfermagem, desde 
a conquista do respeito profissional 
até a garantia de consistência da 
documentação19.

NIC e NOC: taxonomia complemen-
tar ao Nanda4.

Estabelecer uma ligação com 
CID-10, obter dados agrupados 
em categorias de acordo com a 
frequência e a relevância de políticas 
sociais, além de avaliar as razões 
pelas quais os pacientes procuram o 
serviço de saúde, a prevalência dos 
problemas de saúde e as comorbi-
dades, qualificando cada vez mais 
a APS 25.

Cipe: facilitar a representação do 
domínio na prática da Enfermagem 
em todo o mundo e em todos os 
níveis de apoio à informação21.

Cipesc: criação de uma nomenclatu-
ra voltada à APS que fosse capaz de 
descrever os fenômenos identifica-
dos nas práticas da Enfermagem, 
que se dão nas diferentes realidades 
sociais, demográficas, econômicas e 
políticas do país, além de ter contri-
buído para a construção da Cipe4, 23.

4 Base teórica

Teoria adaptada da estrutura de 
avaliação dos Padrões de Saúde 
Funcional da dra. Majory Gordon19.

Tem por base o Método Científico 
para Resolução de Problemas, de 
Lawrence Weed25.

Cipe: não há modelo teórico 
ou conceitual específico para 
a organização dos enunciados 
de diagnósticos, resultados e 
intervenções de enfermagem22.

Cipesc: teoria das Necessidades 
Humanas Básicas (NHB), de Wanda 
Aguiar Horta, criada em 1970 com 
base na teoria da Motivação Huma-
na, de Maslow4, 23.

5 Características

A versão de 2018 disponibiliza uma 
maneira de classificar e categorizar 
áreas de preocupação de um enfer-
meiro. Ela possui 244 diagnósticos, 
agrupados em 13 domínios, 47 
classes e 7 eixos19.

NIC: possui 542 intervenções de en-
fermagem. Cada uma delas tem uma 
lista de atividades. As intervenções 
estão organizadas em 7 domínios e 
30 classes.

NOC: A quarta edição da NOC con-
tém 385 resultados, sete domínios e 
31 classes. 

Terminologia que reflete distribui-
ção e conteúdo típicos de APS, 
destinada ao indivíduo, à família e à 
comunidade25.

Cipe: é uma tecnologia de informa-
ção que, durante a execução do PE, 
facilita o raciocínio clínico e a docu-
mentação padronizada do cuidado 
prestado ao paciente21.

Cipesc: inventário vocabular que 
identifica fenômenos e ações de 
intervenção de enfermagem4.
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ELEMENTOS 
DA ANÁLISE NANDA-I/NIC/NOC CIAP CIPE/CIPESC

12 Profissional a 
quem se destina Enfermagem19. Profissionais da saúde25. Enfermagem21.

13 Processo de 
Enfermagem

É a segunda etapa do processo de 
enfermagem. Começa com a com-
preensão dos conceitos incluídos na 
ciência da Enfermagem, seguida da 
avaliação do paciente, que envolve 
coleta e agrupamento de dados em 
padrões significativos19.

Não é abordado. A Ciap classifica 

o processo de cuidado (procedimen-
tos e intervenções) e os problemas 
de saúde diagnosticados25.

Cipe: facilita o raciocínio clínico e 
a documentação padronizada do 
cuidado prestado ao paciente pelo 
profissional da Enfermagem21.

Cipesc: possui diagnósticos, 
intervenções e resultados de 
enfermagem, além da codificação e 
da implementação de enfermagem 
informatizada4.

Conclusão
As nomenclaturas pesquisadas são voltadas para indivíduos/família/comunidade. Focam em 

“problemas” ou “necessidades”, e não apenas em diagnósticos clínicos de doenças. Nanda-I/NIC/

NOC e Cipe/Cipesc não têm potencial de comunicação com outras categorias profissionais, pois não 

foram projetadas para tal finalidade. Nanda-I/NIC/NOC e Cipe tiveram a aplicação direcionada 

para a prática hospitalar, enquanto a Cipesc e a CIAP são dirigidas à APS.

A literatura revela ausência de consenso quanto ao potencial de aplicação dessas nomenclaturas 

para uso da Enfermagem na APS. O que foi encontrado aponta para uma possível disputa, não ex-

plicitada, entre grupos profissionais pela adoção de diagnósticos, prejudicando a adoção universal de 

uma nomenclatura. 

Identificou-se aspectos financeiros envolvidos, uma vez que não são todas as nomenclaturas que 

estão disponibilizadas com acesso gratuito, o que prevê direitos a seus formuladores. Apenas a CIAP 

está incorporada institucionalmente em âmbito nacional na APS, mas todas as nomenclaturas têm 

potencial técnico para também estarem.

Considera-se que o acesso livre e a comunicação com outras áreas da equipe multidisciplinar 

facilitam o uso de nomenclaturas na área da Enfermagem. Vale ressaltar que é importante ter um 

posicionamento político de Conselhos Profissionais e instituições de saúde e acadêmicas para a de-

finição de uma linguagem única. É necessário que a Enfermagem se debruce em estudos sobre a 

aplicabilidade dessas nomenclaturas e a efetivação da SAE.

ELEMENTOS 
DA ANÁLISE NANDA-I/NIC/NOC CIAP CIPE/CIPESC

6 Aspectos históri-
cos no mundo

A Nanda-I teve origem em 1982, 
como North American Nursing 
Diagnosis Association (Nanda) no 
National Conference Group, uma 
força-tarefa estabelecida na I Confe-
rência Nacional sobre Classificação 
de Diagnósticos de Enfermagem, 
ocorrida em 1973, nos Estados 
Unidos. Os primeiros diagnósticos 
foram desenvolvidos por enfermeiros 
dos Estados Unidos e do Canadá 
e publicados em 1987. Em 2002, 
houve mudança no escopo, a organi-
zação passou a abranger enfermei-
ros do mundo todo, e a Nanda foi 
relançada como Nanda-International 
(Nanda-I), refletindo o crescente 
interesse internacional no campo 
de desenvolvimento da terminologia 
da Enfermagem. Por isso, não se 
utiliza mais o nome “North American 
Nursing Diagnosis Association Inter-
national”, mas, sim, Nanda-I, mais 
como uma marca do que uma sigla, 
já que não “significa” mais o nome 
original da associação19.

A primeira edição foi publicada em 
1975 como Classificação Interna-
cional de Problemas de Saúde em 
Atenção Primária (CIPS) voltada 
para os motivos da consulta do 
paciente e os problemas deste. Em 
1978, passou a ter a nomenclatura 
Ciap, com a primeira edição publica-
da em 198725.

Cipe: recomendada pela OMS, em 
1980, e pelo desejo manifesto dos 
enfermeiros do Conselho Internacio-
nal de Enfermagem (CIE) por uma 
classificação que representasse a 
enfermagem mundialmente4. Em 
1990, foi formada uma equipe para o 
desenvolvimento de uma classifi-
cação4.

Cipesc: desenvolvida em parceria 
com aAssociação Brasileira de 
Enfermagem (Aben) e CIE, com o 
apoio financeiro da Fundação W. F. 
Kellog4.

7 Aspectos Históri-
cos no Brasil

A expressão começou a ser usada 
em 1960 por Wanda de Aguiar 
Horta4.

Empregada desde 2006, quando o 
Brasil passou a ter um representante 
no Comitê Internacional de Classifi-
cação da Wonca (WICC)25.

Cipe: utilizada desde 2003 pelo 
Centro Cipe, na UFPB, vinculado 
à pós-graduação em Enfermagem 
da UFPB. Pela USP (dra. Heimar 
de Fátima Marin, membro do Grupo 
Consultivo Estratégico da Cipe). E 
em Florianópolis (SC), BH (MG), em 
UTIs4, 21.

Cipesc: utilizada desde 1996 pela 
Aben4.

8 Países que 
utilizam

Estados Unidos, Canadá, Alemanha, 
Espanha, China, Estônia, Fran-
ça, Holanda, Reino Unido, Itália, 
Japão, Indonésia, Portugal, Brasil, 
Suécia, Colômbia, Equador, México, 
Nigéria-Gana e Peru. Esse sistema 
tem sido utilizado em mais de 40 
países19.

Estados Unidos, Reino Unido, 
Itália, França, Espanha, Polônia, 
Alemanha, África do Sul, Suécia, 
Hungria, Holanda, Noruega, Rússia, 
Israel, Dinamarca, Japão, Finlândia, 
Portugal, Brasil, Grécia e Espanha25.

Cipe: Estados Unidos, Canadá, 
Chile, Brasil, Alemanha, Polônia, 
Itália, Portugal, Irlanda, Noruega, 
Irã, Coreia do Sul, Singapura e 
Austrália21.

Cipesc: Desde 2001, no Brasil, 
Secretaria Municipal da Saúde de 
Curitiba-PR.

9 Institucionalização

Comitê de Desenvolvimento Diag-
nóstico (DDC) do sistema Nanda-I19. 
Hospital Universitário da Universida-
de Federal de Santa Catarina26.

Hospital Universitário da Universida-
de de São Paulo18.

Comissão Wonca e OMS5.
Cipe: em 15 centros Cipe creditados 
pelo CIE em todo o mundo21.

Cipesc: Aben-PR. Disponível em: 
http://aben-pr.org.br/cipesc.php4.

10 Organização 
criadora Comitê Nanda-I19.

Wonca (The World Organization of 
Colleges, Academies, and Academic 
Associations of General Practi-
tioners/Family Physicians), hoje mais 
conhecida por Organização Mundial 
de Médicos de Família25.

Cipe: Conselho Nacional de Repre-
sentantes (CNR-CIE)21.

Cipesc: Associação Brasileira de 
Enfermagem (Aben)4.

11 Acesso

Pago pelo profissional de Enferma-
gem através da compra direta de 
livros, softwares, cursos educativos, 
videoconferências19.

Pago por meio de licença. P.25. No 
Brasil o uso é livre aos profissionais, 
porém o Ministério da Saúde paga 
royalities para Wonca25.

Cipe: uso livre no portal eletrônico 
do CIE21.

Cipesc: software (não se sabe se 
pago) em parceria com a Aben e 
o Ministério da Saúde (em análise 
desde 2010)4.
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Introdução

O conceito de Atenção Primária à 

Saúde (APS), estabelecido pela 

Organização Mundial da Saúde 

(OMS) em 1978 e adotado em âmbito mundial a 

partir de então, contempla a integração dos ser-

viços locais em um sistema nacional, bem como 

a intersetorialidade, a participação e a relação da 

saúde ao desenvolvimento econômico e social1. A 

APS consistiu em uma possibilidade de resposta 

às necessidades econômicas, políticas e sociais; 

nesse escopo, a população de dada localidade é a 

base para a identificação e o reconhecimento das 

necessidades em saúde. 

Este texto tem por objetivos:

	» apresentar os componentes que sustentam a 

Atenção Primária à Saúde, inserindo, nesse 

contexto, a Estratégia Saúde da Família;

	» apresentar algumas alternativas de tecnolo-

gias com potencial para operacionalizar boas 

práticas na Atenção Primária em Saúde.

Componentes que 
sustentam a Atenção 
Primária à Saúde

Segundo Starfield (2004), todo sistema de 

serviços deve ter como metas a diminuição das 

disparidades entre os grupos populacionais e a 

otimização da saúde da população, aplicando-se 

o conhecimento avançado sobre as enfermidades 

para seu manejo apropriado. Para tal, a autora 

define os elementos estruturais do sistema de 

serviços de saúde: a acessibilidade, a variedade 

de serviços, a população eletiva e a continuidade 

da atenção2.

	» Acessibilidade: refere-se à disponibilida-

de geográfica do serviço, o mais próximo 

possível da população, bem como à dispo-

nibilidade de atendimento, quando neces-

sária, e ao reconhecimento das necessida-

des da população. A atenção, no primeiro 

contato, implica acessibilidade.

	» Variedade de serviços: inclui, além dos 

serviços disponíveis à população, aqueles 

que ela acredita estarem disponíveis.

	» População eletiva: engloba a responsa-

bilidade do serviço de saúde em relação 

à população adscrita em seu território de 

abrangência, além do quanto ela sabe so-

bre essa incumbência.

	» Continuidade da atenção: refere-se aos 

arranjos institucionais para que a atenção 

não tenha solução de continuidade ou rup-

turas, nem fragmentação. Também inclui 

a percepção da obtenção do cuidado pela 

população. A continuidade refere-se à lon-

gitudinalidade.

Outros elementos fundamentalmente rele-

vantes do sistema de serviços de saúde estão re-

lacionados à integralidade, ou seja, as pessoas 

devem receber todos os tipos de serviço necessá-

rios para a saúde, incluindo o encaminhamento 

para outros níveis de complexidade. A coorde-

nação (integração) é efetivada com a continui-

dade da atenção e com base no reconhecimento 

das necessidades.

É importante destacar que a APS comporta 

várias interpretações. A mais restrita refere-se 

à APS seletiva, entendida como um programa 

específico destinado a populações e regiões po-

bres – sem possibilidade de acesso a tecnologias 

de maior densidade – para as quais oferta-se um 

conjunto restrito de tecnologias simples e de bai-

xo custo. Já a interpretação da APS como nível 

primário do sistema de atenção à saúde conce-

be-a como o modo de organizar e fazer funcio-

nar a porta de entrada do sistema, enfatizando 

a função resolutiva dos serviços em relação aos 

problemas mais correntes de saúde. Na interpre-

tação mais ampla da APS, ela é concebida como 

estratégia de organização do sistema de atenção 

à saúde, como uma forma singular de reorga-

nizar e reordenar todos os recursos do sistema 

para satisfazer as necessidades, as demandas e 

as representações da população, o que implica a 

inserção da APS em Redes de Atenção à Saúde 

(RAS)3.

O cuidado na APS deve reconhecer os pro-

blemas e as necessidades em saúde que advêm da 

população do território sob sua responsabilida-

de, o que significa entender as necessidades na 

perspectiva dos processos que se produzem nas 

esferas do modo de produção e da reprodução so-

cial. Isso implica entender as necessidades como 

socialmente determinadas e, portanto, compre-

ender que a forma de organização da sociedade – 

que estabelece, no modo de produção capitalista 

e, na contemporaneidade, por meio do neolibera-

lismo, distintos grupos sociais, com suas respec-

tivas possibilidades de viver, em decorrência de 

sua inserção no trabalho – orienta necessidades 

que são heterogêneas entre os grupos sociais e 

mediadas pelas representações que permeiam as 

famílias e os indivíduos. Portanto, aqui não se 

está limitando às necessidades fisiológicas, mas 

ampliando para as necessidades que são social-

mente produzidas.

A APS tem uma dimensão de ordem tecno-

crática, entendendo-se que a racionalização das 

práticas é possível de ser alcançada por meio da 

hierarquização, da coordenação e da integração 

do cuidado. Tem, também, uma dimensão parti-

cipativa, que incluiria a democratização dos ser-

viços, por meio do acesso, do controle social e 

da ampliação da equipe de saúde. Em relação a 

esta última, coloca-se como horizonte o compar-

tilhamento do saber, tradicionalmente centrado 

no saber médico, em outra perspectiva, em que 

o trabalho na saúde deve ser reorientado para 

a equipe de saúde, além de incorporar a impor-

tante presença de outros profissionais, como os 

agentes comunitários de saúde1. 

Como o conceito de APS contempla o acesso 

por ocasião do primeiro contato, a longitudinali-

dade, a integralidade e a coordenação da atenção, 

é necessário afirmar que ela não se restringe a 

um conjunto de serviços, mas traduz determina-

da forma de organização do sistema de saúde2,4. 

Destaca-se que a justiça social e o direito 

universal à saúde, o reconhecimento da determi-

nação social da saúde, a indissociabilidade entre 

o desenvolvimento econômico e a saúde, além da 

necessária participação social podem significar 

uma perspectiva otimista em relação ao espírito 

de Alma Ata, uma vez que é orientada a promo-

ver a saúde e a diminuir as desigualdades sociais5. 

Tal entendimento evidencia a propriedade da 

APS para reconhecer os problemas/necessidades 

em saúde e responder resolutivamente a eles.

No Brasil, A APS foi possível de ser ope-

racionalizada, em parte, por meio do Programa 

Saúde da Família, criado em 1994 e, depois, por 

meio da Estratégia Saúde da Família, que teve 

como uma de suas finalidades responder às la-

cunas da assistência à saúde. Desde a implanta-

ção do Sistema Único de Saúde (SUS), em 1988, 

reconhece-se a importância da APS no que diz 

respeito à melhoria dos indicadores de saúde, à 

ampliação do acesso e à diminuição das desigual-

dades sociais. Mas, a segmentação do sistema de 

saúde, o baixo financiamento público e a falta de 

integração entre os serviços evidenciam a limi-

tação do alcance de uma proposta que deveria 

responder às necessidades da coletividade, tendo 

em vista uma concepção ampliada de saúde como 

processo socialmente determinado.

É fato que muitos colocam a APS como uma 

política de reforma, apenas destinada a contornar 
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a crise dos sistemas de saúde contemporâneos, 

sobretudo nos anos 1960 e 1970, o que se agrava 

nos anos seguintes, com as reformas de cunho 

neoliberal, que têm impactado negativamente a 

estruturação da APS, a ponto de esta apresentar-

-se como racionalizadora e apenas instrumental1.

É importante compreender que o contexto 

do capitalismo do século XXI está dominado 

pelo setor financeiro, que controla a economia, 

impondo ao Estado seu afastamento, destinando 

mais e mais recursos ao processo de multiplica-

ção da riqueza, e, no caso da saúde, entregando 

cada vez mais ao setor privado a atenção reque-

rida. Nesse sentido, sob as condições estruturais, 

a configuração dos serviços de saúde comporta 

uma modalidade de atenção primária que atende 

a segmentos desfavorecidos da população, pro-

movendo apenas algum alívio das tensões so-

ciais6.

Essa limitação é extremamente preocupante, 

principalmente ao se ter em conta uma das pro-

posições da Conferência Global de APS, em As-

tana, no Cazaquistão, em 2018. O evento, promo-

vido pela OMS e pela United Nations Children’s 

Fund (UNICEF), traz um importante retrocesso 

ao distanciar-se do projeto de APS integral em 

sistemas públicos universais de saúde em que o 

acesso aos serviços de saúde é direito de cidada-

nia. Isso porque essa Conferência submete a APS 

à Cobertura Universal da Saúde (CUS).

Conforme propõe a OMS e o Banco Mundial, 

a CUS não garante o direito universal à saúde e o 

acesso equitativo aos serviços de saúde de acor-

do com as necessidades. O direito à saúde, nessa 

perspectiva, restringe-se a um limite de serviços, 

conforme grupos de renda, seguros privados e 

pacotes mínimos, o que configura o caráter sele-

tivo da APS. A proposta está inserida, portanto, 

em uma realidade em que prepondera a redução 

do Estado em relação ao que ele deveria prover 

em termos de garantia de direitos, os quais são 

reduzidos ao mínimo, além de concretizar as 

políticas neoliberais de austeridade e de ajuste 

fiscal. Essa perspectiva trará consequências, per-

mitindo a expansão do setor privado, e denota 

interesses econômicos do complexo médico, far-

macêutico e industrial5.

É necessário, portanto, reverter essa pers-

pectiva, pois fratura um modelo de atenção que 

poderia ser resolutivo, orgânico em relação ao 

reconhecimento das necessidades de saúde e que 

retira a centralidade do médico na atenção à saú-

de, ampliando-se para o cuidado realizado por 

equipes de saúde. 

A Estratégia Saúde da 
Família

O SUS representa uma das principais con-

quistas da sociedade brasileira na construção de 

políticas públicas inclusivas, com base no enten-

dimento da saúde como um direito do cidadão. 

Esse sistema de saúde derivou do Movimento 

pela Reforma Sanitária, no bojo do movimento 

pela redemocratização do país, nas décadas de 

1970 e 1980, marcados por ampla mobilização 

social7,8. 

Os princípios basilares do SUS são a univer-

salidade, a integralidade, a equidade, a descentra-

lização e a participação social. Em seu processo 

de implementação, porém, depara-se ainda com 

inúmeras dificuldades, sobretudo para assegurar 

a integralidade no atendimento e a operacionali-

zação da equidade nas ações dos serviços. Enten-

de-se que esses são princípios sensíveis tanto ao 

modelo assistencial como à forma de oferta dos 

serviços de saúde. A visão de saúde que embasa 

o SUS prevê que melhorias nos perfis de saúde 

dos grupos sociais não dependem somente do 

tratamento e da reversão de doenças, mas inclui 

as necessárias mudanças nos componentes que 

determinam esse processo, por meio da com-

plementaridade de políticas intersetoriais e da 

maior articulação intrassetorial.

A APS, no Brasil, orientada pela Política Na-
cional de Atenção Básica (PNAB) e, portanto, de-
signada como AB, tem desempenhado um papel 
relevante pela capilaridade inerente ao processo 
de descentralização, pelo desafio de assegurar a 
universalidade no acesso, pela potência em de-
senvolver ações inovadoras no âmbito da opera-
cionalização da equidade e pela responsabilidade 
em atuar como coordenadora da rede de serviços 
de complexidades diferenciadas9.

No contexto da Atenção Básica, além da des-
centralização administrativa e maior autonomia 
aos municípios, o Ministério da Saúde, em 1994, 
ao criar o Programa Saúde da Família (PSF), 
buscava, fundamentalmente, superar a lógica 
eminentemente focada na doença, ampliando o 
foco na família com base em seu ambiente físi-
co e social10. A estrutura básica do PSF previa a 
contratação de profissionais para compor equi-
pes nucleares de saúde da família, com um Médi-
co de Família ou generalista, um Enfermeiro de 
Família ou generalista, um ou dois auxiliares ou 
técnicos de enfermagem e quatro a seis agentes 
comunitários de saúde, para atender até 1.000 fa-
mílias adscritas ou até 4.000 pessoas residentes 
em determinado território. Na historicidade de 
sua implementação, foram sendo agregados ou-
tros profissionais, com a possibilidade de criar 
equipes de saúde bucal e, a partir de 2008, tam-
bém foi possível criar as equipes de Núcleos de 
Apoio à Saúde da Família (NASF), com base nas 
necessidades identificadas nos territórios.

Apesar das inúmeras diferenças sociais, eco-
nômicas e culturais no território brasileiro, em 
2004 contava-se com mais de 23 mil equipes im-
plantadas em mais de 80% dos municípios, con-
tribuindo para a mudança do modelo assistencial 
e a ampliação do acesso de primeiro contato aos 
serviços de saúde no SUS. Em 2006, o Programa 
foi redesignado para Estratégia Saúde da Família 
(ESF) na Política Nacional de Atenção Básica e, 

em 2019, contava com mais de 42 mil equipes 
atuantes. 

Pinto e Giovanella (2018) consideram uma 
contribuição relevante do PSF/ESF, a redução 
de 45% das taxas padronizadas de internações 
por causas sensíveis à atenção básica (ICSAB), 
que passaram de 120 para 66 por 10 mil habitan-
tes no período de 2001 a 2016, como resultado 
do aumento da cobertura da ESF, especialmente 
para o acompanhamento das condições crônicas 
e na acessibilidade ao diagnóstico e obtenção de 
medicamentos11.

O modelo de estruturação da ESF contem-
pla mudanças no objeto, finalidade e meios/ins-
trumentos do trabalho das equipes. O objeto é a 
família, e a finalidade está posta no controle dos 
agravos e na ampliação dos potenciais de forta-
lecimento da saúde. Como meios/instrumentos, 
coloca-se o trabalho em equipe e o saber interdis-
ciplinar, incluindo as ações intersetoriais. Trata-
-se, ao mesmo tempo, de uma enorme complexi-
dade e de um potente contexto para a inovação 
tecnológica12. 

É oportuno refletir sobre os avanços da APS 
e os significativos impactos no acesso e na redu-
ção das desigualdades sociais13, bem como anali-
sar como a Enfermagem, em especial o(a) Enfer-
meiro(a), coloca-se como membro da equipe de 
Saúde da Família (ESF) sobretudo consideran-
do-se o cenário encontrado pelo projeto de 1997 
referente à Classificação das Práticas de Enfer-
magem em Saúde Coletiva, que revelou práticas 
predominantemente administrativas e distantes 
dos processos assistenciais de cuidado14.

A ESF configurou-se como possibilidade de 
trabalho, ampliando a dimensão do cuidado para 
além do gerenciamento, incluindo a assistência 
direta aos indivíduos e às famílias por meio das 
Consultas de Enfermagem e Visitas Domici-
liárias. Em relação ao cuidado de enfermagem, 
identifica-se como objeto de intervenção pesso-
as com necessidades relacionadas ao processo 
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saúde-doença e que demandam um campo de co-
nhecimento de saúde pública e saúde coletiva e 
da prática clínica/assistencial dos(as) Enfermei-
ros(as), destacando-se a possibilidade de fortale-
cimento dos potenciais de saúde no ciclo vital e 
não apenas o foco na superação de doenças15. 

Houve muitos esforços visando à forma-
ção dos profissionais que já atuavam na rede da 
Atenção Básica, bem como a inclusão de conte-
údo teórico e experiências práticas na formação 
dos novos profissionais, com habilidades especí-
ficas para esse desafio. Os cursos de especializa-
ção e as residências de Enfermagem na Saúde da 
Família são um exemplo desse contexto instau-
rador de novas práticas.

A Organização Panamericana da Saúde/Or-
ganização Mundial da Saúde (OPAS/OMS) vem 
apoiando diversos países na implementação de 
equipes de APS interprofissionais, visando à ob-
tenção de melhores resultados dos serviços, so-
bretudo no monitoramento de pessoas com do-
enças crônicas, e reconhece que a Enfermagem 
tem importante participação nesse processo. Em 
2018, foi lançado um documento que preconiza a 
Enfermagem de Prática Avançada como estraté-
gica para a promoção da saúde e a prevenção de 
doenças e cuidados, especialmente em áreas de 
maior dificuldade de acesso ou vulnerabilidade 
social16.

Apesar dos avanços obtidos até o momento 
no cenário nacional e da convergência às propos-
tas internacionais, ainda há muito que investir 
na permanência e na expansão das equipes de 
SF sem sua desconfiguração e retrocesso para 
processos imediatistas, centrados em práticas de 
queixa-conduta, nos quais não é raro que o(a) 
Enfermeiro(a) apenas reproduza protocolos que 
não incorporam o conhecimento de Enfermagem 
na perspectiva integral e aderente às necessida-
des específicas dos grupos sociais, subsumindo-
-se à deliberação médica.

O debate político pela manutenção do SUS, 

com financiamento adequado e condições opor-
tunas para os profissionais atuarem de forma a 
atender as demandas quantitativas do acesso e 
também as qualitativas e que se referem ao re-
conhecimento das necessidades e às estratégias 
para o seu enfrentamento e resolubilidade, ainda 
é intenso e um desafio a ser enfrentado.

Dado que o saber da Enfermagem toma as 
necessidades em saúde como objeto, é fundamen-
tal que se avance no aprimoramento de seu re-
conhecimento, mediante ações e estratégias que 
promovam potenciais de fortalecimento da saú-
de, para além dos indicadores de incidência de 
agravos.

As tecnologias de cuidado sensível desempe-
nham um papel muito importante para que a mu-
dança das práticas avance na direção do que Star-
field (2004)2 preconiza como essencial da APS.

Nesse sentido, vale conhecer a produção 
tecnológica dos egressos do Programa de Pós-
-Graduação Mestrado Profissional de Enfer-
magem na Atenção Primária no SUS da Escola 
de Enfermagem da Universidade de São Paulo. 
O Programa foi vanguarda no país em relação 
ao escopo do Mestrado Profissional conjugado 
à temática da Atenção Primária no SUS e tem 
como finalidade precípua qualificar profissionais 
da rede de saúde no cuidado e no gerenciamento 
das práticas que se realizam nesse âmbito, além 
de atuar na defesa e no fortalecimento do SUS 
como política pública e direito de cidadania. 

Tecnologias com potencial 
de absorção no âmbito da 
APS

São exemplos de tecnologias que permitem 

a operacionalização de ações para reconhecer as 

necessidades da população/grupos sociais e para 

apoiar boas práticas na APS: 

	» Linha de cuidado às pessoas com úlcera 

crônica de membros inferiores17; e para a 

prevenção e o enfrentamento da violência 

junto a adolescentes18.

	» Rol de ações básicas de enfermagem em 

cuidados paliativos na assistência às doen-

ças crônicas de saúde19.

	» Questionário para diagnóstico situacional 

da Sistematização da Assistência de Enfer-

magem20.

	» Roteiro de Inspeção Sanitária para servi-

ço de vacinação21; guia de boas práticas de 

imunização em áreas remotas22.

	» Formulário para notificação de incidentes 

de segurança do paciente em serviços de 

Atenção Primária em Saúde23; modelo de 

intervenção educativa sobre precauções 

padrões e específicas24.

	» Caderno educativo para conselhos de 

saúde com os temas: Estado, Democracia 

Participação social e Conselho Gestor25; 

oficinas e material de apoio para a gestão 

local26.

	» Fluxograma de comunicação entre UPA e 

APS27; instrumento para a sistematização 

da alta hospitalar de pacientes com de-

pressão28.

	» Roteiro para a implementação de grupo 

educativo de promoção da alimentação 

infantil saudável em Unidades Básicas de 

Saúde29; álbum seriado sobre prevenção do 

excesso de peso infantil na atenção bási-

ca30.

	» Manual de acolhimento de transexuais e 

travestis no âmbito da APS31.

	» Protocolo de Intervenção do Programa 

Jovens Mães Cuidadoras32; roteiro para 

consulta de enfermagem no puerpério pós-

-parto cesáreo33; fluxograma e formulário 

de acompanhamento da gestante de alto-

-risco34; instrumento de monitoramento 

de gestante com sífilis35.

	» Barreiras organizacionais para a disponi-

bilização do dispositivo intrauterino em 

serviços da Atenção Básica à Saúde36.

	» Implementação de espaço de supervisão 

aos profissionais da ESF (Núcleo de Apoio 

à Saúde da Família) no cuidado a usuários 

com sofrimento psíquico37; instrumento de 

avaliação de resultados de grupos realiza-

dos por equipes de Núcleo de Apoio à Saú-

de da Família38.

	» Material educativo de apoio para trabalha-

dores da saúde sobre o tema das drogas39.

	» Atividades educativas para o autocuida-

do em Diabetes e Hipertensão Arterial na 

Atenção Básica40; ações educativas e cader-

no de educação para jovens41.

	» Cartilha sobre prevenção contra o aciden-

te escorpiônico e cuidados relacionados42.

	» Aprazamento de visitas domiciliárias de 

agentes comunitários de saúde43; audiovi-

sual pedagógico sobre visita domiciliária44.

	» Caderno didático para apoio do(a) Enfer-

meiro(a) na realização e avaliação do ele-

trocardiograma na Atenção Primária de 

Saúde45; modelo de capacitação no atendi-

mento à parada cardiorrespiratória46.

	» Ações para o aperfeiçoamento do Progra-

ma de Controle da Tuberculose de Dis-

trito Sanitário Especial Indígena47; plano 

de intervenção para o aprimoramento da 

busca ativa de sintomáticos respiratórios 

no âmbito da Atenção Primária48.
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Conclusão
A Atenção Primária à Saúde é a base para 

a identificação e o reconhecimento das necessi-

dades em saúde. De fato, investir na APS signi-

fica promover o cuidado e a promoção à saúde 

na perspectiva da base territorial, entendendo-se 

que as necessidades em saúde originam-se dos 

processos de reprodução social. Implica acesso, 

respondendo, portanto, à saúde como um direi-

to do cidadão e um dever do Estado – e, para 

tanto, requer a intersetorialidade e o trabalho 

interprofissional. Tecnologias de saúde não se 

limitam a recursos operativos, mas transcendem 

recursos de ordem relacional que permitem pro-

mover maior acessibilidade ao cuidado integral e 

às ações de promoção da saúde. 
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Introdução

Garantir o direito à saúde é um dos 

principais objetivos da saúde co-

letiva, pois o considera essencial 

para aperfeiçoar os perfis epidemiológicos dian-

te das desigualdades de reprodução social dos 

diferentes grupos que compõem a sociedade. O 

reconhecimento da saúde como direito univer-

sal e dever do Estado está previsto na Consti-

tuição Brasileira de 1988 e vem se consolidando 

por meio da política estatal brasileira, o Sistema 

Único de Saúde (SUS)1.

O SUS é considerado uma das políticas pú-

blicas mais importantes da realidade brasileira2 

e, apesar dos diversos avanços obtidos desde sua 

implantação, enfrenta grandes desafios. O obstá-

culo de fundo é intrínseco à configuração do Es-

tado atual, que opta, cada vez mais radicalmente, 

por políticas de cunho neoliberal3.

A grande inovação da política de saúde bra-

sileira foi a inclusão da família como objeto da 

atenção básica pela Estratégia Saúde da Família 

(ESF). Trata-se de modelo que propõe desenvol-

ver estratégias de integração e organização de 

atividades envolvendo toda a população de um 

território definido, tendo como núcleo de atendi-

mento a família4.

Colocar a família no centro das políticas es-

tatais é tendência em diversos países que, com o 

advento da crise econômica mundial da década de 

1970, passaram a delinear políticas com a finali-

dade de arrecadação de recursos ou criação de 

fundos públicos para suprir benefícios específi-

cos destinados a famílias. As intervenções sociais 

voltadas às famílias têm, desde então, variado 

entre os países e estão relacionadas ao padrão de 

política social assumido pelos Estados, guarda-

das também algumas particularidades culturais5.

Apesar da ESF ser vista como a maior políti-

ca pública de inclusão social brasileira6, é preciso 

ressaltar que se estabelece em meio a políticas de 

corte neoliberal, que responsabilizam a família 

pela proteção social de seus membros7.

Além da preocupação com o direito à saúde, 

a saúde coletiva tem compromisso com a adequa-

da resposta às necessidades em saúde. Dessa for-

ma, para a saúde coletiva, não podem ser deline-

adas as políticas estatais sem que se priorizem as 

respostas às necessidades em saúde das famílias, 

que por sua vez representam as necessidades em 

saúde dos grupos sociais a que elas pertencem. 

Essas necessidades não se restringem ao acesso a 

serviços de saúde; ao contrário, dizem respeito a 

todos os ângulos da reprodução social8 e se con-

cretizam na sociedade atual em ações de proteção 

que derivam dos direitos sociais.

Este artigo visa sintetizar as melhores evi-

dências relacionadas a intervenções, programas 

e políticas de saúde para a família e propor op-

ções para a adoção de políticas nessa área.

A busca das evidências 
Para o desenvolvimento desta pesquisa, re-

correu-se à metodologia da rede para políticas 

informadas por evidências (Evidence-informed 

Policy Network – EVIPNet), que se vale de um 

conjunto de ferramentas desenvolvido pelo pro-

jeto Support (Supporting POlicy Relevant Reviews 

and Trials), capaz de apoiar a produção de co-

nhecimentos para a ação política direcionada às 

necessidades em saúde. A metodologia permite 

a produção de documentos conhecidos como sín-

teses de evidências para políticas de saúde9.

As ferramentas Support incluem as seguin-

tes funções: definição do problema; busca de 

evidências para elaborar opções para políticas; 

seleção das evidências; extração de dados; for-

mulação das opções; considerações sobre equida-

de; considerações para implementação, elaboração da síntese, diálogo deliberativo com gestores e 

especialistas na área e outros envolvidos e interessados e, finalmente, monitoramento e avaliação do 

processo de implementação9.

As ferramentas Support partem do princípio de que revisões sistemáticas geram evidências bem 

avaliadas em virtude da forma – sistemática e transparente – como são elaboradas, assim como da 

ampla reunião do conjunto de estudos sobre o tema, o que aumenta a confiança quanto aos resulta-

dos e possibilita que a melhor evidência seja disponibilizada aos tomadores de decisão10.

Para esta pesquisa, as buscas por revisões sistemáticas foram realizadas entre janeiro de 2018 

e fevereiro de 2019, nas seguintes bases de dados: PubMED; Portal Regional da Biblioteca Virtual 

em Saúde (BVS); Cochrane Library; Health Systems Evidence (HSE); Assia; Eric e sociological abstracts, 

na plataforma ProQuest; Scopus; JBI Database of  Systematic Reviews and Implementation Reports; 

Campbell Collaboration; e Google acadêmico. As palavras-chave utilizadas para fazer a busca foram 

primary health care e family, além de diversas variantes adequadas às diferentes bases de dados pes-

quisadas.

Os critérios de inclusão foram: intervenções, programas e políticas envolvendo a família, nas 

línguas inglês, português e espanhol. Usaram-se filtros ou expressões com foco em recuperar prin-

cipalmente revisões sistemáticas, overviews e meta-análises.

Já os critérios de exclusão foram: intervenções clínicas para agravos, como Acidente Vascular 

Cerebral, diabetes e câncer, que contam com evidências bem estabelecidas; e estudos fundamentados 

no contexto hospitalar e de residência para idosos.

Antes de utilizar os resultados das revisões sistemáticas para elaborar opções possíveis de se-

rem adotadas por formuladores de políticas, a metodologia indica que se proceda à avaliação da 

qualidade metodológica dos estudos incluídos. Nesse estudo, utilizou-se o instrumento Amstar  

(A Measurement tool to Assess Systematic Reviews, sigla em inglês) para fazer a avaliação da qualidade 

metodológica das publicações incluídas. As revisões foram classificadas em baixa (Amstar, entre 0 e 

3), moderada (Amstar, entre 4 e 7) e alta (Amstar, entre 8 e 11) qualidade11.

Os processos de seleção, extração de dados e avaliação da qualidade metodológica dos estudos 

analisados foram realizados por duas pesquisadoras, de forma independente, e as discordâncias, de-

cididas em discussão com outros membros da equipe.

Síntese das evidências e as opções para políticas
Identificaram-se 2.131 artigos científicos nas bases de dados pesquisadas. Excluíram-se 158 

por repetição, 1.884 após leitura dos títulos e 30 após leitura dos resumos, por não corresponderem 

aos critérios de inclusão. Seis revisões foram identificadas por mecanismos de busca complementar. 

Dos 84 artigos selecionados para leitura completa, 63 foram excluídos por não corresponderem aos 

critérios de inclusão. Dessa forma, 27 revisões sistemáticas foram analisadas, conforme mostra a 

Figura 1.
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Figura 1. Fluxograma do processo de seleção das revisões sistemáticas para análise

Fonte: Adaptado de Moher et al. (2009)12.

Note-se que estão sendo utilizadas diferen-

tes expressões para designar as intervenções que 

compõem as opções. Os programas estão desig-

nando intervenções que envolvem múltiplas e 

integradas ações, com padrões de oferecimento 

semelhantes, independentemente do contexto; as 

ações programáticas referem-se a intervenções 

que podem ser integradas em programas; e as 

estratégias designam intervenções adotadas para 

seguir uma dada abordagem de cuidado, podendo 

variar em diferentes contextos.

A seguir, apresentam-se os principais com-

ponentes de cada uma das opções citadas.

 

Opção 1. Ações programáticas de prevenção 
de doenças e agravos

Nessa primeira opção, foram incluídas cin-

co revisões sistemáticas, sendo três classificadas, 

com relação à qualidade metodológica, em mode-

rada e duas em baixa.

Também se reuniram benefícios provenien-

tes de intervenções de natureza clínica para a di-

minuição das mortalidades materna, neonatal e 

infantil e de deficiências. Entre as intervenções, 

destacam-se: visita domiciliar; planejamento fa-

miliar; cuidados pré-natais; cuidados especializa-

dos para o parto e apoio à amamentação; além de 

imunizações e prevenção e tratamento de doen-

ças não imunizáveis.

Os benefícios dessas intervenções podem ser 

sintetizados da seguinte forma:

	» A inclusão de ações clínicas em programas de 
saúde materna, neonatal e infantil na atenção 
primária à saúde em dois países, Uganda e 
Paquistão, mostrou-se potente para prevenir 
de 20% a 30% das mortes maternas, de 20% 
a 21% de mortes de recém-nascidos e de 29% 
a 40% de mortes pós-neonatais em crianças 
menores de 5 anos13.

	» A maior parte dos estudos de alta qualidade14 
relatou resultados benéficos à saúde neona-

tal. Muitos dos projetos neonatais avaliados 
tiveram a participação de agentes comunitá-
rios de saúde (ACSs), sendo realizados por 
meio de instrumentos como visitas domici-
liares e grupos de mulheres.

	» No estudo de Freeman15, todas as principais 
categorias de intervenção (intervenções nu-
tricionais, controle de pneumonia, doenças 
diarreicas e malária, prevenção e tratamento 
do HIV, imunizações e manejo integrado de 
doenças da infância) produziram resultados 
consistentes e estatisticamente significativos 
de melhoria nos indicadores de mortalidade 
infantil.

Essas intervenções foram oferecidas a mu-

lheres, gestantes e suas famílias, neonatos e 

crianças, prestadas por enfermeiras, parteiras, 

médicos13, ACSs e membros da comunidade14,16,17.

 

Opção 2.  Programas de promoção da saúde

Essa segunda opção baseou-se em duas revi-

sões sistemáticas, ambas de moderada qualidade 

metodológica. Trata-se de uma opção formada 

pelo pressuposto de que disponibilizar modalida-

des de serviços que incentivem o autocuidado e a 

mudança do estilo de vida pode favorecer melho-

rias no controle dos fatores de risco para doenças 

cardiovasculares, redução na solidão dos idosos 

e ter impacto positivo sobre parâmetros clínicos 

em pacientes diabéticos.

Um estudo conduzido por March18 eviden-

ciou a efetividade das intervenções de educação 

em saúde realizadas por profissionais que se 

apropriam de metodologias participativas para 

melhoria do autocuidado em pessoas com doen-

ças crônicas e incentivam a prática de atividades 

físicas, objetivando controlar os fatores de risco 

para doenças cardiovasculares. Exercícios físicos 

em grupo (caminhadas e oficinas de centros es-

portivos) mostraram-se eficazes, tanto para os 

A síntese de evidências para políticas foi elaborada mediante análise de 27 publicações, o que 

acarretou a formulação de cinco opções:

Opção 1: ações programáticas de prevenção de doenças e agravos.

Opção 2: programas de promoção da saúde.

Opção 3: programas e estratégias para a juventude.

Opção 4: estratégias centradas no cuidado à família.

Opção 5: estratégias comunitárias intersetoriais.
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idosos quanto para a população em geral. Além 

disso, evidenciou-se que a participação ativa do 

paciente pode aumentar a eficácia de algumas in-

tervenções, incluindo as destinadas a reduzir a 

solidão dos idosos, e impactar positivamente so-

bre parâmetros clínicos em pacientes diabéticos. 

Dessa forma, a abordagem comunitária pode ser 

mais eficaz do que a individual em procedimentos 

e intervenções preventivas na atenção primária.

Taggart e outros autores19 relataram mudan-

ças positivas significativas, em 38 estudos (73%), 

após as intervenções utilizadas na atenção pri-

mária para melhorar os resultados de educação 

em saúde. Metade dos estudos relatou resultados 

significativos tanto para a educação em saúde 

quanto para as mudanças relacionadas a taba-

gismo, nutrição, etilismo, prática de atividades 

físicas e controle de peso por meio de entrevista 

motivacional e aconselhamento individual, edu-

cação em grupo, materiais escritos, telefonemas 

para aconselhamento e intervenções utilizando 

internet e computadores.

As intervenções podem ser aplicadas para a 

população adulta em geral e efetuadas por profis-

sionais da atenção primária (enfermeiros e médi-

cos especializados em Educação Física e engaja-

dos na equipe multidisciplinar)18,19.

 

Opção 3. Programas e estratégias para 
a juventude

Doze revisões sistemáticas compuseram essa 

terceira opção, sendo três classificadas em baixa, 

quatro em moderada e cinco em alta qualidade. 

Esta opção é fundamentada em diferentes inter-

venções voltadas às famílias que têm jovens usu-

ários de drogas ou com crianças e adolescentes 

com outros problemas de sociabilidade que com-

prometam as dimensões emocional e comporta-

mental. Essas intervenções podem proporcionar 

benefícios imediatos e, principalmente, no decor-

rer da vida, se administradas por certo período 

– obviamente, adequadas a cada situação.

Seis revisões sistemáticas revelaram a eficá-

cia de diversas terapias de base familiar voltadas 

a jovens usuários de drogas quanto à redução 

dessa prática, com melhora das relações fami-

liares: a intervenção comportamental aplicada 

pelo programa de reforço comunitário e treina-

mento familiar (community reinforcement and fa-

mily training (Craft), sigla em inglês)20; a terapia 

familiar estratégica breve (brief  strategic family 

therapy (BSFT), sigla em inglês)21; a terapia fa-

miliar comportamental, que tem também um 

componente estrutural (do inglês, family beha-

vior therapy (FBT))22; a terapia familiar funcional, 

uma terapia de curto prazo (do inglês, functional 

family therapy (FFT))23; a terapia familiar multi-

dimensional (do inglês, multidimensional family 

therapy (MDFT))24; e a terapia individual e de 

grupo familiar25.

A intervenção comportamental (capacitação 

de familiares e parceiros íntimos sobre o proble-

ma, bem como treinamento de habilidades para 

mudança de hábitos, autocuidado e independên-

cia e promoção da autoconfiança) aplicada pelo 

programa Craft demonstrou maior adesão de in-

divíduos que eram resistentes a tratamento para 

abuso de substâncias em comparação aos mode-

los dos alcoólicos anônimos/narcóticos anôni-

mos (AA/NA) e do Instituto Johnson20.

A BSFT foca no problema e promove a inte-

ração familiar, quando comparada a programas 

de tratamento realizados na comunidade (tera-

pia individual e em grupo, grupos de treinamen-

to para pais, terapia familiar e gestão de casos). 

Os tratamentos em grupo (incluindo o chamado 

grupo mínimo, que exclui influências externas) 

mostraram-se eficazes na parte de manutenção 

do tratamento de jovens usuários de drogas. 

Houve evidências de que a terapia comporta-

mental familiar (FBT), a FFT e a MDFT tam-

bém reduzem a utilização do uso de drogas não 

opióides, quando comparadas à terapia cognitiva 

comportamental (do inglês, cognitive-behavioral 

therapy (CBT)22,23,24. A intervenção individual e 

de grupo familiar com adolescentes em uso de 

substâncias pode trazer benefícios secundários 

na promoção da saúde mental dos pais e de ou-

tros membros da família25.

Outras seis revisões sistemáticas mostraram 

melhora no comportamento e na saúde mental 

de crianças e adolescentes e de seus respectivos 

pais, por meio de: terapia comportamental ou te-

rapia cognitivo-comportamental26, princípios de 

aprendizagens operante e clássica27, terapia de 

curto prazo, como a multissistêmica (em inglês, 

multisystemic therapy (MST))28, terapia familiar 

voltada à pediatria29, programas de promoção e 

prevenção específicos para países de baixa e mé-

dia rendas30 e programas de treinamento para 

pais na formação inicial da família31.

Vale ressaltar que se destacam as interven-

ções parentais em grupo, de orientação com-

portamental e cognitivo-comportamental (com 

formato interativo e o colaborativo de apren-

dizagem, cujos facilitadores ensinam os princí-

pios comportamentais-chave e as competências 

parentais, por exemplo, com jogos, elogios, re-

compensas e promovendo a disciplina). Essas 

intervenções podem melhorar os problemas de 

conduta das crianças e a saúde mental dos pais27. 

Será maior a efetividade das intervenções se elas 

forem realizadas por profissionais especializa-

dos26. Ainda no que diz respeito a intervenções 

parentais, são maiores os benefícios ao longo da 

vida, sobretudo quando aplicam o aprendizado 

por longo período de tempo, se os treinamentos, 

individuais ou em grupo, são realizados antes do 

parto ou no início da infância31. Intervenções te-

rapêuticas familiares breves e parentais preven-

tivas, quando executadas no contexto de saúde 

mental, tornam-se eficazes na saúde mental dos 

pais e na interação pais-filhos29.

A terapia multissistêmica (MST) apresen-

ta várias vantagens sobre outras, por se carac-

terizar como uma intervenção abrangente que 

envolve instituições sociais, como a escola e a 

comunidade, podendo trazer resultados para os 

problemas e perspectivas dos jovens e suas fa-

mílias28. Foram demonstradas a viabilidade, a 

eficácia e a boa aceitação dos participantes, para 

intervenções de base familiar, para famílias com 

crianças que apresentam fatores de risco (saúde 

mental e HIV), realizadas por trabalhadores sem 

formação específica30.

Os autores não relataram danos potenciais 

associados às intervenções analisadas em nenhu-

ma das revisões incluídas nesta opção, porém se 

aponta a necessidade de alto grau de treinamen-

to dos terapeutas e a necessidade de conhecimen-

to sobre os métodos mais eficazes20.

Alguns autores afirmam serem necessários 

estudos futuros que apresentem resultados em 

longo prazo e melhor investigação sobre a eficá-

cia das intervenções14(27), conforme avaliadas em 

diferentes populações29.

Programas e terapias apresentados nos 

estudos podem ser oferecidos por terapeu-

tas20,21,22,23,26,28,31; clínicos sem experiência te-

rapêutica familiar24; profissionais de saúde na 

atenção primária25, enfermeiras comunitárias26, 

facilitadores de grupos e líderes27, profissionais 

especialistas em saúde mental, incluindo enfer-

meiros e clínicos29, e outros profissionais não es-

pecialistas30.

Opção 4. Estratégias focadas na família

Essa quarta opção tomou como base os re-

sultados de cinco revisões sistemáticas, sendo 

quatro classificadas em moderada e uma de baixa 

qualidade metodológica.

O foco dessa opção são as intervenções fun-

damentadas em abordagens que visam melhorar 

a qualidade de vida e o bem-estar de pacientes e 

familiares, bem como a relação deles com os pro-

fissionais da saúde.
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As estratégias analisadas abordam: cuidado 

focado na família (do inglês, family centred care 

(FCC)), cuidado de crianças com necessidades 

especiais de saúde (do inglês, children with special 

health care needs (CSHCN))32; cuidado com as fa-

mílias que vivem com adultos com agravos crô-

nicos33; programas de posvenção* direcionados às 

famílias que perderam algum de seus membros 

por suicídio, além de programas de posvenção 

centrados na escola e na comunidade34; cuidado 

envolvendo a família de adultos com problemas 

de saúde mental35; e a abordagem de cuidado 

centrado no paciente e em sua família (do inglês,  

patient-and family-centered care interventions)36.

Diferentes intervenções foram utilizadas 

para o cuidado com as famílias: sessões indivi-

duais com estratégias de comunicação e educa-

ção do paciente32; intervenções educativas sobre 

o autocuidado, folhetos, visitas pré-agendadas33; 

sessão educacional e grupos de apoio34; sessões 

de terapia familiar e comportamental, grupo 

multifamiliar psicoeducativo, intervenção fami-

liar breve35; entrevistas motivacionais, grupo 

multidisciplinar, música personalizada, sessões 

de educação e, para qualificação dos profissionais, 

ações voltadas à formação e ao aprimoramento36.

Entre os benefícios das intervenções men-

cionadas estão: melhora da saúde das crianças 

com necessidades especiais e, quanto maiores 

os fatores de risco (como pobreza e baixo uso de 

serviços), maior o efeito das intervenções para as 

crianças e seus pais32; redução na taxa de read-

missão hospitalar; melhora na qualidade de vida, 

no autocuidado e na adesão medicamentosa33; 

redução do sofrimento emocional e aumento da 

procura por serviços especializados, no caso de 

intervenções ligadas a familiares de pessoas que 

se suicidaram34. Em contrapartida, as interven-

ções para famílias de pacientes com problemas 

*	O termo posvenção ainda não é encontrado em dicionários 
da língua portuguesa, mas vem sendo gradualmente uti-
lizado academicamente. Ver, por exemplo: https://jornal.
usp.br/artigos/posvencao-uma-intervencao-dolorida-po-
rem-necessaria/. 

mentais se mostram superiores a intervenções 

psicossociais alternativas (sem o envolvimento 

da família) para os pacientes, que apresentam 

melhora de quadros depressivos depressão e de 

transtorno bipolar35. O cuidado centrado no pa-

ciente e na família melhora a qualidade de vida 

dos pacientes, bem como as relações familiares 

e a satisfação no trabalho pelos trabalhadores da 

saúde36.

Não foram relatados, nos estudos que com-

puseram essa opção, danos potenciais, mas afir-

ma-se a necessidade de identificar os elementos 

das intervenções que trouxeram resultados re-

levantes para que haja confiança na escolha da 

intervenção a ser utilizada34.

Os programas e as terapias utilizados nos 

estudos podem ser realizados por terapeutas35, 

equipe multidisciplinar32,33,36 e voluntários34, po-

dendo ser oferecidos em espaços comuns, incluin-

do igrejas, escolas, hospitais, instalações clínicas, 

centros de saúde, serviços de atenção primária, 

espaços da comunidade ou a casa da família.

Os estudos que dão suporte a essa opção 

mostraram que as intervenções que envolvem a 

família no cuidado em saúde, além dos pacientes, 

podem trazer resultados positivos não só para 

indivíduos com problemas de saúde, mas tam-

bém para as relações familiares e até para os tra-

balhadores de saúde.

Opção 5. Intervenções comunitárias 
intersetoriais

Essa quinta opção se baseia em três revisões 

sistemáticas, sendo uma moderada e duas de bai-

xa qualidade metodológica, e apresenta evidên-

cias relacionadas a intervenções comunitárias in-

tersetoriais que integram instituições de saúde, 

de educação e de desenvolvimento social.

Essa opção também se fundamenta no pres-

suposto de que, quando intervenções comu-

nitárias são executadas por profissionais bem 

treinados, em sistemas de saúde organizados e 

estruturados, a cobertura e o impacto são afeta-

dos favoravelmente.

A revisão de moderada qualidade metodoló-

gica, conduzida por Black37, identificou que os 

programas baseados na família que forneceram 

conselhos dietéticos positivos simples aos pais, 

por meio de acompanhamento regular, reduzi-

ram significativamente a ingestão de gordura. 

Estudos escolares voltados à resposta da família, 

bem concebidos e implementados, aumentaram a 

ingestão de frutas e legumes. Programas eficazes 

fundamentados na escola incorporaram modelos 

de papéis, incluindo colegas, professores e figu-

ras heroicas, recompensas e maior acesso a ali-

mentos saudáveis. Programas de nutrição esco-

lar em comunidades carentes foram tão eficazes 

quanto os programas em outras comunidades.

Revisão sobre a eficácia da atenção primária 

à saúde baseada na comunidade para a melhoria 

da saúde materna, neonatal e infantil38 identifi-

cou características compartilhadas por quatro 

projetos, que operam há mais de 30 anos, todos 

demonstrando reduções na mortalidade infantil. 

Os resultados devem-se à estrutura e à organi-

zação dos serviços de saúde em que os projetos 

estão inseridos.

Os mesmos autores39, em outra revisão siste-

mática, concluíram que há fortes evidências cien-

tíficas de que várias intervenções individuais, 

bem como combinações de intervenções relacio-

nadas à comunidade, podem produzir melhorias 

substanciais na saúde das crianças. A aplicação 

de muitas dessas intervenções específicas em es-

cala, nos países em desenvolvimento, tem sido 

responsável pelo excelente progresso no que se 

refere à redução do número de mortes de crian-

ças em todo o mundo.

Os principais elementos dessa opção estão 

ligados à intervenções relacionadas a:

Ações voltadas à saúde na escola:

	» modificações no serviço de alimentação es-
colar e elaboração de programas de refeições 
escolares saudáveis, incluindo incentivo ao 
consumo de frutas na escola e avaliação das 
cantinas escolares;

	» atividades domiciliares voltadas à nutrição;

	» estratégias para engajar pais/famílias na ali-
mentação dos filhos;

	» jardinagem;

	» atividades físicas37.

Ações voltadas à organização dos 

serviços de saúde:

	» integração vertical dos serviços (desde os 
domiciliares e fundamentados na comunida-
de, até os serviços de referência hospitalar);

	» forte sistema de saúde voltado para a co-
munidade, no qual esta é instrumentalizada 
para participar do processo e da capacitação 
de mulheres;

	» serviços hospitalares em que o atendimento 
cirúrgico básico esteja disponível para as po-
pulações;

	» forte liderança profissional, bem como siste-
mas dinâmicos de gerenciamento e supervi-
são;

	» garantia de suprimentos e medicamentos es-
senciais disponíveis;

	» tratamento com alto nível de respeito;

	» criação de papéis fortes para os trabalhado-
res de âmbito comunitário, com treinamento 
de alta qualidade e supervisão38,39.

https://jornal.usp.br/artigos/posvencao-uma-intervencao-dolorida-porem-necessaria/
https://jornal.usp.br/artigos/posvencao-uma-intervencao-dolorida-porem-necessaria/
https://jornal.usp.br/artigos/posvencao-uma-intervencao-dolorida-porem-necessaria/


91TECNOLOGIAS PARA A SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM A FAMÍLIAS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA A SAÚDE90

Conclusão
A principal limitação desta revisão decorre 

da escolha pelo descritor “Atenção primária à 

saúde”, que impediu a captação de estudos de ou-

tras áreas que analisam a família no conjunto das 

relações sociais.

As opções encontradas centraram-se em in-

tervenções que, em certa medida, envolveram fa-

miliares para apoiar a prevenção, o tratamento e 

a reabilitação de um dos membros. Embora as in-

tervenções englobassem a comunidade e outros 

setores, o que significou ampliação, ainda con-

tinuaram restritas a problemas de saúde. Por-

tanto, o conjunto ofertado com essa ampliação 

não atingiu outras dimensões que caracterizam a 

reprodução social, ou seja, são intervenções que 

respondem apenas parcialmente a necessidades 

em saúde, uma vez que estão centradas em doen-

ças e agravos.

No Brasil, a saúde é um dos setores sociais 

que fazem parte do sistema de proteção social 

do Estado. Portanto, o SUS foi criado para ope-

racionalizar o direito à saúde como parte dessa 

proteção. À medida que as opções respondem 

restritamente às necessidades em saúde, dei-

xam de operacionalizar o direito à saúde e, con-

sequentemente, não convocam o Estado para o 

cumprimento da proteção social.
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Introdução

Neste capítulo abordará “Participa-

ção social em resposta a necessi-

dades de saúde” por meio de uma 

síntese de evidências sobre as modalidades de 

participação no âmbito da Atenção Primária em 

Saúde (APS). 

A participação social tem a potencialidade 

de influenciar a proposição e a implementação de 

políticas e deve estar orientada à democratização 

dos processos políticos e de gestão do Sistema de 

Saúde brasileiro1, conforme explicitado na Cons-

tituição Brasileira de 1988, no capítulo sobre a 

Seguridade Social.

O Sistema Único de Saúde (SUS) foi resul-

tado de um processo de reivindicações e lutas, 

desde os anos 1970, que foi sendo incorporado 

por vários segmentos da sociedade brasileira, em 

espaços universitários, em sindicatos, na militân-

cia de movimentos sociais, no âmbito de servi-

ços de saúde2, críticos que eram das condições de 

vida dos grupos sociais precarizados, que tinham 

como consequência condições precárias de saúde, 

conclamando o reconhecimento da saúde como 

direito social a ser garantido pelo Estado3.

O SUS representou um avanço do setor da 

saúde e incorporou a participação social como di-

reito. Entretanto, o SUS, particularmente desde 

2016, vem enfrentando fortes ataques, a começar 

pelo financiamento, que tem imposto limitações 

ao princípio nodal da universalização do acesso 

e à manutenção do caráter público, submetendo 

as necessidades da coletividade a interesses pri-

vados de determinados setores, como a indústria 

farmacêutica e de equipamentos hospitalares, o 

mercado financeiro, o de corporações multina-

cionais, entre outros. Tem-se observado fragili-

dade dos movimentos sociais, situação bastante 

distinta se comparada à época em que foi criada.

Vale ressaltar que a participação social é um 

mecanismo fundamental para o enfrentamento 

do embate entre as necessidades da coletividade 

e os interesses do capital, motivo que suscitou a 

apresentação deste capítulo. 

Objetivos
Os principais objetivos deste capítulo são:

	» Apresentar uma síntese de evidências sobre 
intervenções, programas e políticas acerca 
da participação social no âmbito da Atenção 
Primária à Saúde.

	» Apresentar opções para a adoção de políticas 
nessa área.

A participação e o 
controle social

Ainda que não seja o foco, mas entendendo 

a organicidade entre o controle social e a parti-

cipação social, este texto começa por identificar 

como o controle social tem figurado no Brasil, 

estabelecendo um recorte a partir da década de 

1960. No período da ditadura militar, o controle 

social era exercido pelo Estado sobre a sociedade 

brasileira4, período em que esta experimentou, 

além das consequências da ruptura de direitos, 

uma profunda e prolongada crise econômica, que 

se estendeu até o início dos anos 20005.

Com o final do período ditatorial, a organi-

zação e a mobilização popular ganharam novo 

corpo, isso já na década de 1980, em prol de um 

Estado que garantiria o acesso universal aos di-

reitos à saúde, na perspectiva do controle da so-

ciedade civil sobre o Estado, o que foi incorpora-

do à Constituição Federal de 19886.

O processo constituinte e a promulgação da 

Constituição de 1988 representaram, no plano 

jurídico, a afirmação e a extensão dos direitos 

sociais para enfrentar, em alguma medida, a his-

tórica injustiça social.

A participação social, regulamentada pela 

Lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990, é “a garan-

tia constitucional de que a população, por meio 

de suas entidades representativas, participará do 

processo de formulação das políticas de saúde, do 

controle e de sua execução, em diversos níveis, 

desde o local até o federal”7.

A participação social visa garantir o espaço 

público de controle social, com o intuito de in-

fluir na gestão pública quanto à elaboração, ao 

controle, à fiscalização e à implementação das 

políticas de saúde em todas as esferas governa-

mentais, nos espaços de conferências e nos con-

selhos de saúde8,9. 

De fato, ela representa uma importante 

conquista, que não foi concretizada na íntegra, 

conforme idealizada originalmente, ainda que os 

conselhos e as conferências se constituam como 

espaços de tensão e de resistência entre interes-

ses contraditórios em disputa5.

Os movimentos sociais foram e continuam 

a ser alavancas que suscitam questionamentos 

sobre o papel das instituições nessa disputa. São 

reconhecidos como forma de luta política que se 

afirma por mobilizar um grupo ou uma coletivi-

dade, construindo discursos, além de uma iden-

tidade, e intervindo para que ocorram mudanças 

sociais – um bom exemplo disso é o Movimento 

das Mães da Praça de Maio, na Argentina. Des-

de 1977, esse grupo luta contra as violações dos 

direitos humanos10.

Outro exemplo é o Movimento 15M, ou 

Movimento dos Indignados, na Espanha, que 

se organizou para propor a participação políti-

ca da população em uma perspectiva de acesso 

aberto, como forma de superação da democra-

cia representativa. Navarro discorreu sobre os 

movimentos sociais organizados, em resposta à 

necessidade de enfrentamento da precariedade 

das condições de trabalho e vida de grupos es-

pecíficos, como os panteras-negras, nos Estados 

Unidos, que mobilizaram jovens negros contra a 

repressão policial para esse grupo étnico, marca-

do pelo desemprego11. Esse autor também abor-

dou a mobilização de trabalhadores submetidos a 

condições insalubres em minas de carvão.

Para Navarro, a mobilização social é compo-

nente essencial de um sistema nacional de saúde, 

que deve responder aos problemas de saúde indi-

vidual e do coletivo11, e defende ações de partici-

pação social voltadas também a outras esferas da 

vida pública: locais de trabalho, moradias, espa-

ços comunitários, incluindo os espaços religioso, 

cultural e político12. 

No Brasil, destaca-se o impacto do Movi-

mento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra 

(MST), que congrega vários movimentos popu-

lares de luta pela terra, desde a década de 198013. 

O MST desenvolve processos de mobilização e 

formação teórico-prática e política, tendo recolo-

cado na agenda política brasileira a necessidade 

de uma reforma agrária, destacando-se que seus 

assentamentos têm ocupado posição de frente na 

produção de alimentos orgânicos.

Segundo Caldart14:

[...]uma luta social produz e reproduz um mo-
vimento sócio cultural, maior do que ela mesma, 
significa dizer que sua dinâmica encarna, exige 
e projeta dimensões relacionadas ao modo de 
vida das pessoas em uma sociedade: mexe com 
valores, posturas, visão de mundo, tradições, cos-
tumes [...], enfim, provoca a reflexão da socie-
dade sobre si mesma. Por isto as ações de seus 
sujeitos acabam tendo um sentido histórico e 
uma influência política que extrapola o seu con-
teúdo específico, os interesses sociais imediatos e 
a consciência política que produziu não somente 
as ações, mas seus próprios sujeitos14.
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Assim, compreende-se que a mobilização e a participação da população, visando ao aprimora-

mento das condições de saúde, precisam ser impulsionadas, com reconhecimento da complexidade 

das necessidades em saúde, que são atinentes às condições de reprodução social, definidas na ar-

ticulação mais ampla das relações sociais. A participação social é uma das necessidades em saúde, 

que viabiliza o enfrentamento das contradições e dos conflitos sociais encobertos pelos desgastes 

advindos da sociedade capitalista. A mobilização e a participação política possibilitam a constituição 

de projetos que coloquem em pauta as necessidades de todos, transcendendo as individuais e os in-

teresses de grupos15.

[...] na esfera da sociedade civil, os movimentos sociais, tanto as orga-
nizações formais como os sindicatos, quanto os grupos comunitários 
informais, como os comitês, e os movimentos sociais, [...] estão asso-
ciados a modificações positivas na esfera social, política e econômica, 
que impactam positivamente o aprimoramento das condições de saúde 
individual e de toda a população5.

A mobilização e a participação social respondem às necessidades em saúde. Dessa forma, iden-

tificam-se estratégias de participação social em resposta, ou que a mobilizem, à identificação de ne-

cessidades em saúde.

Essa identificação será realizada por meio de síntese de evidências e tem, entre outras, a finali-

dade de informar políticas de saúde.

Políticas de saúde informadas por evidências
No contexto brasileiro, o aperfeiçoamento da capacidade de produção e do uso do conhecimento 

científico ainda é um desafio para os gestores, que podem utilizá-lo como apoio na tomada de deci-

sões, bem como na formulação de políticas. São muitos os desafios para aproximar o conhecimento 

produzido à ação, e é para superá-los que esforços vem sendo empreendidos para a utilização de 

evidências produzidas para subsidiar as decisões políticas a serem tomadas na solução do problema 

identificado. No entanto, dada a complexidade dos processos de elaboração de políticas, estes não 

são influenciados apenas por evidências científicas, mas também por crenças, hábitos, superstições, 

tradições, experiências vividas, cultura local ou institucional, interesses pessoais, contextos social e 

político. Por isso, as evidências de pesquisa devem estar articuladas a outros aspectos definidores de 

política18.

O pressuposto do estudo é o de que a participação e a mobilização social podem responder de 

maneira ampla às necessidades em saúde, melhorando a atenção, reduzindo a desigualdade social e 

garantindo o acesso aos direitos universais dos serviços públicos de saúde de qualidade. Com essa 

compreensão, questiona-se:

	» Quais devem ser as estratégias de participação social para melhorar a atenção à saúde?

	» Quais revisões sistemáticas compreendem a participação social como uma resposta às necessida-

des em saúde?

O estudo realizou uma síntese de evidências sobre o tema participação social mediante revisões 

sistemáticas sobre o tema. Para a identificação dessas revisões, foram utilizadas as etapas definidas 

pelas Ferramentas supporting policy relevant reviews and trials (ferramentas Support), com o ob-

jetivo de identificar ações que aprimorem a participação social, no âmbito da Atenção Primária à 

Saúde.

As ferramentas Support são endereçadas, principalmente, aos tomadores de decisão e aos for-

muladores de políticas, assim como ao público que os apoiam. São elaboradas para o emprego em 

diferentes cenários, abrangendo países de alta e baixa renda19.

A busca por revisões sistemáticas foi realizada nas seguintes bases de dados:

	» Biblioteca Virtual em Saúde (BVS).

	» Cochrane Library.

	» Health Systems Evidence (HSE).

	» JBI Database of  Systematic Reviews and Implementation Reports (Joanna Briggs).

	» ProQuest (Applied Social Sciences Index & Abstracts – ASSIA; Educational Resources Informa-
tion Center – ERIC; e Sociological Abstracts).

	» Pubmed.

	» Scopus.

As buscas nas bases de dados resultaram em um total de 1.530 estudos. Os termos para a re-

visão foram: primary health care and (“community participation”, or “social participation”, OR “po-

litical activism”, OR “social movement”, OR “social movements”, OR “political participation”, OR 

“interest groups”, OR “social advocacy”, OR “political advocacy”, OR “human rights”, OR “rights”, 

OR “collective action”, OR “political action”) AND “systematic review”. Após exclusão das duplici-

dades, restaram 1.422 estudos, os quais foram lidos leitura dos títulos por dois pesquisadores, que 

desse montante excluíram 1.394. Portanto, foram selecionados 28 estudos. 

Os critérios de inclusão foram: revisões sistemáticas; revisões sistemáticas com resultados con-

clusivos; revisões sistemáticas em inglês, espanhol e português; e revisões sistemáticas que recor-

tavam o objeto da síntese. Já os critérios de exclusão envolveram: estudos duplicados; estudos que 

abordavam intervenções muito específicas; e estudos com focos diversos, que não recortavam o 

objeto da síntese.

Os pesquisadores, de maneira independente, realizaram a leitura dos 28 estudos e excluíram 

mais 18. Após a releitura completa das 10 revisões sistemáticas selecionadas, outras 4 foram des-

cartadas. No final, foram selecionadas 6 revisões sistemáticas para a extração de dados, a partir das 

quais foram identificadas as opções para a elaboração da síntese de evidências (Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma do Processo de Seleção dos Estudos

Fonte: Diagrama de fluxo da seleção dos artigos, segundo o PRISMA. São Paulo, 2019.

Para a extração dos dados, foi elaborado um quadro composto de 24 colunas, com os princi-

pais pontos de cada revisão sistemática. Cada uma das colunas está relacionada aos seguintes itens: 

autores de cada revisão; título; ano de publicação; objetivos das revisões; descrição dos principais 

elementos das pesquisas, com base no resumo das revisões; focos primários; focos secundários de 

cada revisão; principais dados das revisões (o que é, para que, para quem, quem entrega e quem 

desenvolve); principais elementos das revisões sistemáticas (características das revisões – quantos 

estudos, tipos de estudo, tipo de intervenção, características da população e número de participan-

tes); contexto da revisão (resultados primários e secundários, conclusão, benefícios, danos potenciais, 

custo-efetividade, incertezas – viés, implementação ou teste em alguma localidade); considerações 

sobre implementação; considerações sobre equidade; lacunas do conhecimento; caracterização da 

qualidade metodológica das revisões, com base no escore, após aplicação do instrumento AMSTAR; 

proporção de estudos que incluíram a população-alvo; proporção de estudos realizados em países de 

baixa renda, média-baixa renda, média-alta ren-

da, que inclui o Brasil, e alta renda; proporção 

das revisões, com foco no problema estabelecido 

como prioritário da síntese de evidências científi-

cas; observações (espaço opcional para registrar 

dúvidas ou considerações sobre o artigo); aceite 

para inserção do estudo para o desenvolvimento 

da opção; último ano de busca das revisões siste-

máticas incluídas na síntese para a formação das 

opções.

Para a construção das opções, nesse quadro 

são apresentadas as principais evidências quan-

to aos benefícios da intervenção e seus danos ou 

riscos (se houver), as incertezas em relação aos 

benefícios, os potenciais danos e riscos para que 

o monitoramento e a avaliação sejam garantidos, 

caso ocorra a escolha da opção, a avaliação da im-

plementação da intervenção em locais diferentes 

e a avaliação dos sujeitos sociais envolvidos na 

opção, em relação à efetividade20.

Na busca de evidências, foram observadas as 

potenciais barreiras para a implementação das 

opções, barreiras estas relacionadas ao paciente/

indivíduo, aos trabalhadores da saúde e à organi-

zação do Sistema de Saúde20. 

Esse quadro serviu de base para a constru-

ção das opções a serem apresentadas.

Definição das opções 
para informar políticas e 
elaboração da síntese de 
evidências

As opções de estratégias foram escolhidas 

nas 10 revisões sistemáticas selecionadas para 

leitura completa, classificando-as em duas gran-

des categorias. Após análise, foram definidas duas 

opções: participação social para melhorar a atenção 

à saúde e participação social para o aprimoramento 

de indicadores de saúde. A primeira opção integra, 

principalmente, comitês e abordagens participa-

tivas, e a segunda opção, estratégias para melho-

rar o cuidado e indicadores de saúde.

Opção 1. Participação social para melhorar 
a atenção à saúde (comitês e abordagens 
participativas)

Para a descrição da opção 1, foram utiliza-

das duas revisões sistemáticas, sendo uma de alta 

qualidade e outra de moderada qualidade meto-

dológica. A estratégia dessa opção visa ao esta-

belecimento de comitês e a abordagens partici-

pativas para melhorar a atenção à saúde. A opção 

retrata evidências de que os comitês podem ser 

eficazes na questão da qualidade e da cobertura 

da atenção à saúde, com impacto positivo nos re-

sultados. Os comitês são apontados pelos autores 

como uma solução simples que objetiva resolver 

os problemas relacionados aos serviços precários 

de saúde. Em relação às abordagens participa-

tivas, representam um impacto notável sobre a 

saúde e os resultados sociais.

Os benefícios das intervenções podem ser 

sintetizados da seguinte forma:

	» Os Comitês de Unidades de Saúde (Heal-
th Facility Committees – HFCs) em que 
há representação comunitária, em países de 
baixa e média renda, constituem estratégia 
para o fortalecimento de sistemas de saúde 
e para a obtenção de resultados favoráveis. 
Os HFCs podem produzir impacto positi-
vo na qualidade do atendimento prestado 
e nos resultados de saúde. A participação 
da comunidade pode resultar em benefícios 
para a saúde e maior aceitação dos servi-
ços (aumento pela procura e utilização dos 
serviços de saúde em casos de agravos, de 
cuidado no pré-natal, aumento na cobertu-
ra de imunização, redução de casos de diar-
reia, aumento no uso de soro de reidratação 
oral, aumento do quadro de pessoal, e redu-
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ção de absenteísmo profissional; melhores 
indicadores de saúde da comunidade – co-
nhecimento em saúde, práticas de saúde, 
conhecimento e uso dos serviços de saúde). 
Os HFCs podem proporcionar ligações 
mais fortes entre a comunidade e os tra-
balhadores da saúde. Os comitês apoiam a 
avaliação das necessidades da comunidade; 
contribuem para a construção de abrigos 
para mães e construção de tanques de água 
e sanitários; apoiam a mobilização de ações 
de promoção à saúde e o acompanhamento 
de cuidados da comunidade; além de obter 
recursos para a saúde da comunidade21.

	» As abordagens participativas, realizadas por 
unidades de saúde pública do Reino Unido, 
têm impacto sobre os resultados sociais e 
de saúde. Sete estudos apresentam eficácia 
em estratégias de saúde pública, como: em 
consultas; no planejamento estratégico da 
saúde; em intervenção comunitária contra 
o tabagismo; nas redes para troca de infor-
mações, o que facilita o envolvimento da 
população local na tomada de decisões; e no 
desenvolvimento de projetos para a saúde. 
Aponta-se um forte e marcante compro-
misso político do Reino Unido em relação 
à participação na saúde e à orientação sobre 
como envolver as comunidades. A partici-
pação é um processo de extrema relevância 
para a população, conforme revelam docu-
mentos e livros-texto que definem as polí-
ticas; e deve ser uma importante premissa 
a ser refletida na literatura de pesquisa em 
saúde pública22.

Quanto aos danos potenciais das interven-

ções, estes não foram apresentados nos estudos 

que compuseram essa opção. 

Quanto ao custo-efetividade, um dos es-

tudos evidenciou que a instalação dos comitês 

aumentou a geração de receita. A melhoria dos 

sistemas financeiros reduziu a fuga de fundos e 

a gestão financeira inadequada. Ao mesmo tem-

po, barreiras de custo para os mais pobres foram 

reduzidas com a implementação de isenções e os 

deferimentos de taxas. Verificou-se uma redu-

ção de 35% na probabilidade de morte de uma 

criança com menos de 5 anos, apontando-se que 

essa intervenção teria um custo em torno de US$ 

30021.

Já na revisão sistemática de Evans, Pilking-

ton e McEachran não foram encontrados estudos 

específicos sobre custos e/ou custo-efetividade 

de abordagens participativas em unidades de 

saúde pública do Reino Unido, tampouco seu im-

pacto nos resultados sociais e de saúde22.

No que diz respeito às incertezas relacio-

nadas a benefícios e danos potenciais, McCoy, 

Hall e Ridge apontam um impacto positivo em 

relação à efetividade dos HFCs, embora mencio-

nem que o reduzido número de estudos sugere 

a possibilidade de viés de análise, explicada pela 

onipresença dos HFCs21. 

Quanto aos principais elementos da op-

ção, é importante destacar que os comitês não 

são uma intervenção padronizada e ocorrem no 

contexto de diferentes Sistemas de Saúde e em 

específicos contextos social, cultural e político21. 

Também as abordagens participativas são, por 

sua natureza, complexas e mutantes, em decor-

rência do cenário e do contexto em que ocorre-

rem22.

As intervenções podem ser dirigidas para: 

membros da comunidade em geral (homens, mu-

lheres, jovens, idosos, crianças etc.)21; pesquisa-

dores de saúde pública e financiadores de pesqui-

sa/formuladores de políticas22.

Essas intervenções podem ser entregues por 

uma organização não governamental (ONG)21 ou 

por representantes eleitos pela comunidade/re-

presentantes de profissionais de saúde, que são 

designados pelas unidades de saúde e/ou Minis-

tério da Saúde21 pelo Sistema de Saúde22.

As intervenções podem ter como foco as 

comunidades indígenas21, as comunidades em 

geral22, as populações marginalizadas21, as po-

pulações pobres e/ou de áreas rurais 21 e as po-

pulações vulneráveis21.

Nessa opção, não houve menção quanto ao 

início e à duração das intervenções.

Quanto às percepções e às experiências das par-

tes interessadas, isto é, dos grupos de interesse, 

McCoy, Hall e Ridge apontam que o estudo de 

Iwami e Petchey, conduzido no Peru, mostra me-

lhor satisfação do usuário e acesso para os mais 

pobres, em parte, em decorrência da ampla divul-

gação e da isenção de taxas para usuários e famí-

lias pobres. Entretanto, vários estudos mostram 

que os políticos locais, ou a própria elite, reivin-

dicam controle sobre os comitês para benefício 

próprio21. Nenhum estudo utilizado na revisão 

sistemática de Evans, Pilkington e McEachran 

faz menção às percepções e às experiências dos 

grupos de interesse22.

Opção 2. Participação social para o 
aprimoramento de indicadores de saúde

Para o desenvolvimento da opção 2, foram 

utilizadas quatro revisões sistemáticas de mode-

rada qualidade metodológica. As possibilidades 

de intervenção para essa opção permeiam estra-

tégias de participação para aprimorar os indica-

dores de saúde, iniciativas que podem contribuir 

para processos positivos, sociais e de saúde, que 

apoiam a construção da capacidade da comuni-

dade e assegurem a eficácia e a sustentabilidade 

da intervenção na saúde comunitária, por meio 

da participação social. A participação social é o 

princípio fundamental da atenção primária à saú-

de, com benefícios amplamente reconhecidos, en-

tre os quais, a melhora dos resultados de saúde, 

da gestão do cuidado, além da aceitabilidade, da 

qualidade e da capacidade de resposta. A melho-

ria dos indicadores de saúde pode ser alcançada 

pelo fortalecimento e engajamento dos indivídu-

os, famílias, grupos/classes sociais. A participa-

ção social é um processo em que as pessoas estão 

ativamente envolvidas na determinação de prio-

ridades e na execução de soluções, com impacto 

direto nos resultados e indicadores de saúde.

Os benefícios das intervenções podem ser 

sintetizados da seguinte forma:

	» Chuah e outros autores examinaram as evi-
dências sobre a participação da comunidade 
em iniciativas gerais de saúde, os fatores con-
textuais e as questões que influenciam a par-
ticipação da comunidade, com foco em países 
de alta e média renda. Os autores identifi-
caram muitas vantagens da participação da 
comunidade na saúde, em uma miríade de 
oportunidades de envolvimento comunitário 
em intervenções de saúde em todos os níveis 
do Sistema de Saúde. Na perspectiva da for-
mulação de políticas, esse estudo apresenta 
oportunidades de intervenção para formula-
dores de políticas e profissionais, cujo objeti-
vo é construir a capacidade da comunidade, 
assegurando a eficácia e a sustentabilidade da 
intervenção na saúde comunitária. Essa revi-
são destaca que a participação da comunida-
de é mais benéfica quando são abordadas as 
questões/problemas da própria comunidade, 
e é mais relevante quando relacionada às co-
munidades desfavorecidas ou vulneráveis, e 
para aqueles que vivenciam conflitos em sua 
história, ou desconfiança nos governantes23. 

	» Bath e Wakerman conduziram uma revisão 
sistemática com o objetivo de localizar e ava-
liar evidências do impacto da participação 
da comunidade nos resultados de saúde na 
APS. Esse estudo evidenciou um limitado, 
mas significativo corpo de evidências, de que 
a participação da comunidade está associada 
a melhores resultados na saúde. O estudo 
contém informações relevantes para formu-
ladores de políticas, para a organização de 
serviços de APS e provedores de serviços, 
indicando bons resultados de saúde, acesso 
e uso dos serviços, qualidade e capacidade de 
resposta. Para os autores, a participação da 
comunidade é um princípio fundamental da 
APS, com benefícios amplamente reconheci-
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dos, incluindo a equidade e a aceitabilidade24.

	» Na revisão sistemática de Villalonga-Olives, 
Wind e Kawachi, o cenário variou entre paí-
ses de baixa e média renda e países desenvol-
vidos. Nesse estudo, os autores realizaram 
uma revisão sistemática sobre as interven-
ções do capital social em saúde pública. Os 
autores definem capital social como recursos, 
trocas de favores, manutenção das normas 
dos grupos, confiança e o exercício de san-
ções – disponíveis para membros de grupos 
sociais. Os autores levam em consideração 
que, quando o capital social é o alvo da in-
tervenção, o resultado consiste em atividades 
que o constroem ou o fortalecem como gru-
pos de suporte, intervenções no ambiente, 
melhora da capacidade para locomoção, in-
fraestrutura de bairros, melhora da qualida-
de de parques, construção de parques recrea-
tivos e espaços que favoreçam a prática de 
atividades físicas. Os autores revelam que, no 
âmbito individual, o capital social pode me-
lhorar a troca de recursos psicossociais indi-
viduais, tais como estratégias individuais de 
enfrentamento e apoio, que podem auxiliar 
na promoção da saúde. No âmbito da comu-
nidade, o capital social permite que grupos 
se organizem e realizem ações coletivas25. 

	» A revisão sistemática de Cornish e outros 
autores avaliou o impacto da mobilização 
comunitária na prevenção do HIV em países 
de baixa e média renda, indicando resultados 
mais consistentes e significativos em popu-
lações de maior risco. Esses resultados são 
atribuídos ao fato de que a mobilização co-
munitária parece ter mais sucesso em gru-
pos que têm uma identidade coletiva mais 
significativa do que populações mais genera-
lizadas, por exemplo, jovens e comunidades 
em geral. Uma das principais características 
que envolvem os grupos de maior risco é que 
eles possuem capacidade de reunir grupos 
de identidade coletiva. A revisão demonstra 
que é mais fácil mobilizar um subconjunto de 
uma população do que comunidades inteiras. 
Outro ponto importante é o de que a mobi-
lização comunitária pode ser mais propen-

sa a resultados positivos, se acompanhados 
por esforços de mudança no nível estrutural, 
como em campanhas governamentais26.

Em relação aos danos potenciais das in-

tervenções, apenas uma revisão sistemática fez 

menção, conforme será apontado a seguir. Em 

relação às demais, nada foi verificado23,25,26. Já 

Bath e Wakerman mencionam que dinâmicas de 

poder podem resultar em uma espécie de pseu-

doparticipação, o que pode causar sensação de 

frustração aos participantes da comunidade, com 

pouco benefício comunitário24.

Quanto ao custo-efetividade, também não 

foi mencionado na maior parte das revisões 

sistemáticas23,24.26. Entretanto, Villalonga-Oli-

ves, Wind e Kawachi dizem que uma intervenção 

multinível pode ser problemática para um pro-

jeto, custosa e difícil de implementar, mas pode 

resultar em maior sucesso, afetando o ambiente 

de um Sistema de Saúde ou todo o grupo. Além 

disso, para os autores, as intervenções no capital 

social no nível comunitário tendem a abranger 

um número mais amplo de indivíduos e, portan-

to, geralmente, melhoram o estado de saúde de 

um maior número de pessoas. Assim, as inter-

venções de capital social na comunidade podem 

ter maior custo-benefício25. 

No que se refere às incertezas relacionadas 

aos benefícios ou aos danos potenciais, Chuah 

et al. apontam a ausência de projetos robustos e 

a má fundamentação teórica de pesquisas rela-

cionadas à participação da comunidade em inter-

venções gerais de saúde, e não especificamente 

direcionadas a agravos, embora ressaltem que a 

participação da comunidade possa ser vantajosa 

e produzir efeitos positivos nos serviços e nos re-

sultados sociais e de saúde23.

Para Bath e Wakerman, apesar da retórica 

considerável em torno da participação da co-

munidade, a evidência do impacto tangível da 

participação não é clara24. Já Villalonga-Olives, 

Wind e Kawachi apontam duas limitações, que 

emanaram da revisão sistemática. A primeira 

é que, embora alguns estudos referenciavam o 

“capital social” em seu título ou corpo de tex-

to, não atendiam aos critérios de inclusão para 

o desenvolvimento da revisão. A segunda limi-

tação segue direção oposta, pois há estudos que 

incluem intervenções, constroem capital social, 

mas não fazem parte da composição do estudo. 

Assim, mencionam a necessidade de estudos para 

fornecer uma percepção mais apurada de como o 

capital social pode afetar positivamente os resul-

tados de saúde25.

As intervenções podem empregar desenhos 

diferentes e ser realizadas em cenários distin-

tos. Com isso podem evidenciar dificuldades ao 

estabelecer conclusões amplas sobre elementos 

programáticos ou quais condições são mais efi-

cazes no impacto da mobilização comunitária na 

prevenção de um agravo26. Cornish e outros au-

tores apontam três falhas na revisão realizada: o 

entendimento do que é a mobilização comunitá-

ria; a implementação das intervenções frequente-

mente caracterizada pela inflexibilidade, e a for-

ma como a maioria dos programas, incluídos na 

revisão, respondeu às necessidades das comuni-

dades, particularmente notável em intervenções 

com a juventude e a comunidade em geral; e a 

avaliação de intervenções que envolveram a mo-

bilização comunitária, que  explicou inadequada-

mente o impacto da prevenção do agravo26.

Quanto aos principais elementos da op-

ção, há diversas estratégias para promover a 

participação no aprimoramento de indicadores 

de saúde. Essas estratégias podem ser represen-

tadas por:

	» “coprodução” com a comunidade23;

	» campanhas25;

	» comitês de aconselhamento local24;

	» construção de unidades de saúde23;

	» consultas23;

	» cursos educativos25;

	» delegação de “poder” para a comunidade23;

	» desenvolvimento de programa de assessoria 
voluntária em saúde comunitária23;

	» diversos projetos com foco em agravos à saú-
de26;

	» governança cidadã23;

	» grupo comunitário educativo24;

	» grupo de mulheres24;

	» participação em grupos25 e participação in-
dividual24;

	» redes sociais25;

	» implementação de política de saúde local23;

	» iniciativa sobre cuidados de saúde23;

	» parcerias interprofissionais23;

	» pinturas em murais25;

	» programas de promoção à saúde23;

	» programas de rádio25.

As estratégias podem dirigir-se a:

	» decisores políticos23, 24;

	» organizações23, 24;

	» prestadores de serviços23, 24;

	» formuladores de políticas, profissionais de 
saúde, pesquisadores, comunidade e indiví-
duos em geral23;

	» jovens, adolescentes e comunidade, adultos, 
adultos jovens, pais, trabalhadores do sexo, 
mulheres, partes interessadas (stakeholders)26;

	» mulheres, mulheres indígenas, crianças, tra-
balhadores rurais25.

As estratégias podem ser entregues por:

	» partes interessadas (stakeholders)23, 24, 25; 

	» coalizão da comunidade23;

	» comitês23,24,26; 

	» liderança da comunidade24,25;

	» grupos locais de saúde, relação colaborativa, 
planejamento conjunto24;

	» profissionais de saúde, religiosos, comunida-
de, serviços de saúde da Atenção Primária, 
serviços de voluntariado25; 

	» professores25,26;
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Conclusão
As formas de participação social avaliadas 

nos estudos, por meio de comitês e conselhos de 
saúde, e com abordagens participativas, contri-
buem para melhorar a atenção à saúde e o apri-
moramento de indicadores de saúde, no âmbito 
da APS. De fato, o que se verificou nessas revi-
sões foram as abordagens que possibilitam a par-
ticipação de usuários de serviços ou de grupos 
populacionais, com ações e intervenções opera-
cionalizadas, principalmente em âmbito institu-
cional. Pondera-se que tais abordagens possam 
sofrer processos de elitização, de monopolização 
e de oligarquização, afastando os representantes 
da base a ser representada. Não se verificou a 
participação social como uma ferramenta para o 
aprimoramento e a garantia da saúde como um 
direito, em cujo âmago estaria a emancipação dos 
cidadãos, ou na perspectiva do reconhecimento 
das necessidades em saúde, o que pode eviden-
ciar limitação nas abordagens apresentadas.

Outra possível limitação encontrada foi que 
alguns dos estudos analisados descrevem experi-
ências em países de capitalismo central que ainda 
têm, em alguma medida, políticas alinhadas com 
o Estado de bem-estar social.

O SUS brasileiro tem a participação social 
como uma das diretrizes; no entanto, ele não che-
gou a ser implementado na dimensão prevista e 
inscrita na Constituição Federal, pois, desde o 
início da operacionalização das políticas, sofreu 
cortes significativos de financiamento, além de 
ser alvo constante dos interesses do capital, o 
que se reflete na ruptura da operacionalização de 
seus princípios.

Uma vez que se parte do pressuposto de 
que a participação é uma das ferramentas para o 
aprimoramento de respostas a necessidades em 
saúde, defende-se que os gestores, trabalhado-
res de saúde e representantes da população, em 
conselhos e em movimentos sociais ou em outras 
iniciativas de participação, tomem como parte do 
planejamento do cuidado à saúde a implementa-
ção de estratégias e ações para mobilizar a parti-
cipação efetiva, conforme o que está previsto no 
SUS e inscrito na Constituição Federal. 

Referências	» ONGs, educadores de saúde, serviços de saú-
de, cooperativas, serviços de referência e ser-
viços governamentais de saúde26.

Nessa opção, não houve menção quanto ao 

início e à duração das intervenções.

Quanto às percepções e às experiências 

das partes interessadas (grupos de interesse), 

um estudo qualitativo no Canadá explorou as 

opiniões das partes interessadas sobre gover-

nança cidadã e verificou-se que as respostas não 

sugeriam capacitação. Os cidadãos envolvidos na 

análise expressaram não estar esclarecidos sobre 

seus papéis, a autoridade era limitada na tomada 

de decisões, por isso se sentiam restringidos pelo 

sistema. Em outro estudo, no Reino Unido, sobre 

os processos de envolvimento público na APS e 

a tomada de decisão nesse país, os participantes 

expressaram que os esforços das agências esta-

tutárias, para engajar a população, dependiam da 

compatibilidade de agendas23.

No Japão, mulheres de meia-idade expressa-

ram satisfação com o acesso à informação sobre 

saúde, em um estudo que avaliou um programa 

de promoção da saúde. Outro estudo, realizado 

para examinar quatro parcerias interprofissio-

nais da comunidade, na África do Sul, evidenciou 

satisfação com o desenvolvimento de parcerias 

colaborativas com agências; agentes comunitá-

rios de saúde comunitários experimentaram vá-

rios benefícios pessoais, incluindo a sensação de 

serem reconhecidos por outras pessoas da comu-

nidade; além de melhorar o acesso a serviços de 

saúde a determinados segmentos populacionais, 

antes excluídos23.

Nenhum estudo utilizado na revisão siste-

mática de Bath e Wakerman, Villalonga-Olives, 

Wind e Kawachi, assim como Cornish e outros 

autores, faz menção às percepções e às experiên-

cias das partes interessadas24, 25, 26.
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Introdução

No Brasil, a Atenção Primária à 
Saúde (APS) está estruturada com 
base na Estratégia de Saúde da Fa-

mília (ESF), que é composta de equipes multipro-
fissionais, cujo processo de cuidado se baseia no 
vínculo com a comunidade adscrita em uma área 
geográfica específica. Ao organizar o processo de 
cuidado, a ESF deve levar em conta a diversida-
de cultural, religiosa, racial, social e familiar dos 
usuários sob sua responsabilidade. Um dos pila-
res da ESF é o princípio da longitudinalidade, 
cuja prática se concretiza não só na atenção cen-
trada na pessoa atendida, mas também na famí-
lia e na comunidade em que está inserida, como 
parte do planejamento do cuidado, envolvendo a 
questão da corresponsabilidade pela saúde1.

Ao reorganizar o processo de trabalho em 
saúde, voltando-o para o cuidado à família, a 
ESF leva em conta o contexto social e histórico 
para compreender como este impacta – às vezes 
determina – na dinâmica familiar. A equipe de 
ESF toma como partes essenciais do trabalho as 
visitas domiciliares, o cadastramento familiar e a 
construção de vínculo com as famílias adscritas. 
Assim, pode-se dizer que a ESF é um ambiente 
tecnoassistencial que requer o uso das ferramen-
tas de abordagem familiar.

A definição de família utilizada pelo Ministé-
rio da Saúde para nortear o trabalho das ESFs é:

No Cadastro da Atenção Básica, o núcleo familiar 
ou família corresponde à unidade nuclear com-
posta por uma ou mais pessoas, eventualmente 
ampliada por outras que contribuam para o ren-
dimento ou tenham suas despesas atendidas por 
ela, todas moradoras de um mesmo domicílio. 
Para cada núcleo familiar, deve-se informar um 
responsável familiar. A definição deste respon-
sável familiar é feita pela própria família, sendo, 
preferencialmente, morador deste domicílio e 
integrante desta unidade familiar (independen-
temente se há algum grau de parentesco), com 
idade superior a 16 anos2 (p. 20).

Essa é a única definição de família  encontra-

da nos documentos do Ministério da Saúde para 

a ESF e, talvez por ser dirigido ao cadastramen-

to, parece inspirar-se nas concepções comuns 

ao recenseamento populacional, o qual prioriza 

a unidade domiciliar, que abrange o domicílio 

particular, entendido como a pessoa que mora 

sozinha, ou a unidade de habitação em domicílio 

coletivo; ou seja, o conjunto de pessoas que estão 

juntas por laços de parentesco, por dependência 

doméstica ou por comungar das mesmas normas 

de convivência. Ressalta-se, para fins de recense-

amento, a família vista como o conjunto de pes-

soas que têm laços de parentesco ou dependência 

na unidade doméstica3.

Mas há outras concepções de família regis-

tradas na literatura em saúde, como a definida 

por Mendes4, que, para analisar e discutir o cui-

dado a ser oferecido ao grupo familiar, enxerga a 

família como um sistema social em transforma-

ção constante, determinado por fatores internos 

e por ciclos de vida que interagem com as mu-

danças sociais. Esse autor acrescenta o fato de 

que os membros da família compartilham o mes-

mo contexto social de pertencimento, formando 

um sistema complexo de relação. 

Hanson5 (p. 6), no entanto, entende o concei-

to de família como dois ou mais indivíduos que 

dependem um(ns) do(s) outro(s) para dar apoio 

emocional, físico e econômico. Para essa autora, 

“os membros da família são autodefinidos”, assi-

nalando que a família é uma palavra que evoca 

diferentes imagens para o indivíduo ou grupo, 

e cujo significado vem se transformando com o 

tempo.

Para Osório6, a família é uma unidade gru-

pal na qual se desenvolvem, essencialmente, três 

tipos de relação pessoal: de aliança, de filiação e 

de consanguinidade. Ele destaca que a família 

desenvolveu e desempenhou, através dos tempos, 

funções diversificadas para a transmissão de va-

lores éticos, estéticos, religiosos e culturais.

A família pode ser compreendida em diferen-

tes perspectivas7, 5:

	» legal: relação concebida por laços de sangue, 
adoção, tutela ou casamento;

	» biológica: relação genética entre pessoas 
(pais, mães e filho(s));

	» sociológica: grupo de pessoas que vivem 
juntas, como uma das instituições sociais que 
especificam os preceitos de comportamento 
do indivíduo;

	» psicológica: unidade com laços emocionais 
em que o funcionamento de um membro afe-
ta o conjunto da família;

	» antropológica: agregado que partilha um 
universo de valores, códigos e normas rela-
cionados ao processo de socialização do in-
divíduo.

As concepções encontradas na literatura e a 

prática das equipes da ESF revelam que o mo-

delo de família com pai provedor, mãe dona de 

casa e filhos não é o arranjo doméstico predo-

minante nos dias de hoje no Brasil, assim como 

em outros países. Esse tipo tradicional de família 

existe, mas, em geral, ela não é homogênea ou 

harmonicamente integrada, como apontam algu-

mas descrições idealizadas que desconsideram o 

contexto de desigualdades sociais, com seus me-

canismos de exclusão e estratificação social que 

modificaram as famílias ao longo dos tempos8.

Assim, torna-se necessário abordar os dife-

rentes arranjos familiares e discorrer sobre como 

se expressam nas funções e apoiam-se nas rela-

ções dos membros.

Arranjos familiares, 
funções e relações

A noção de família una, sadia e sem conflitos 

vem cedendo lugar à noção de família como uma 

instituição pluralista, complexa e com tensões de 

diferentes ordens. A família é a mais antiga e uni-

versal instituição social e, como tal, possui uma 

estrutura que determina um conjunto de papéis 

sociais que se administram em meio à busca de 

equilíbrio entre poder e benefícios, conflito e 

consenso8.

A estrutura familiar é o conjunto ordenado 

de relações entre as partes da família e entre a 

família e outros sistemas sociais5. Impulsos exó-

genos geram mudanças na família, alterando o 

equilíbrio institucional de direitos e deveres, as-

sim como de poderes e dependências8. Essas mu-

danças têm total relevância na atenção à saúde 

na ESF, pois a estrutura, a função e o processo da 

unidade familiar individual influenciam, e são in-

fluenciados, pelo estado de saúde dos indivíduos 

e pela saúde familiar5.

Para descortinar a estrutura de uma família, 

é necessário, segundo Hanson5, identificar os in-

divíduos que a constituem, as relações entre eles 

e as relações da família com outros sistemas so-

ciais, destacando-se, assim, as posições que cada 

indivíduo assume dentro do seio familiar e as re-

lações entre seus membros. Ao fazer esta entre-

visão da família, os profissionais da APS devem 

ter em mente o que ressaltam Chapadeiro, An-

drade e Araújo7: há uma ampla variação de or-

ganização familiar, tanto de uma sociedade para 

outra quanto na mesma sociedade.

Osório6 assevera que a família pode apre-

sentar-se em três formatos: nuclear, extensa e 

abrangente. A família nuclear é a constituída pela 

relação pai-mãe-filhos. A família extensa é forma-

da pela extensão do núcleo familiar, com a in-

clusão de outros membros com quaisquer laços 

de parentesco. A família abrangente é aquela que 

inclui, também, pessoas que não são parentes, e 

coabitam no domicílio.

Hanson5 elenca outros tipos de arranjo fami-

liar, como a família binuclear, formada por duas 

famílias, após divórcios, com os filhos de ambos 
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os relacionamentos; a família reconstituída, quan-

do o homem ou a mulher, depois da separação, 

passa a viver com outra pessoa e os filhos dela; 

e a família monoparental, que se constitui por um 

pai ou por uma mãe e filho(s). No Brasil, é mais 

comum a família monoparental constituída por 

mulheres9. Hanson5 ainda menciona a coabitação, 

em que homens e mulheres solteiros(as) compar-

tilham uma habitação, e a família homossexual, em 

que o casal é do mesmo sexo.

A função da família, segundo Hanson5, refe-

re-se ao objetivo que essa desempenha em rela-

ção ao indivíduo, aos outros sistemas sociais e à 

sociedade. Há algumas funções sociais que, cul-

turalmente, são atribuídas às famílias: a regula-

ção sexual e a cooperação econômica. Quanto à 

primeira, lembre-se de que, nas famílias tradicio-

nais, antes da crise do patriarcado e da liberação 

sexual, o casamento provia o foro legítimo para 

a expressão da necessidade humana básica de ati-

vidade sexual, tornando-a possível na ordem so-

cial. A cooperação econômica entende que o vín-

culo permite a divisão do trabalho e possibilita 

a aquisição de mais bens e serviços. Entretanto, 

a função básica e precípua da família é a sociali-

zação, ou seja, desenvolver a capacidade de viver 

em grupo9.

Nesse sentido, Chapadeiro, Andrade e Araú-

jo7 dizem que a família possui duas funções es-

peciais: a socializadora e a de identificação. A 

socializadora destina-se a transmitir a herança 

sociocultural, ou seja, passar adiante costumes 

e valores a crianças e jovens, construindo assim 

comportamentos esperados para o ingresso na 

sociedade. Já a de identificação social refere-se a 

proporcionar aos indivíduos a conquista de de-

terminada posição na sociedade. 

Para Osorio6, a função familiar divide-se em: 

biológica, psicológica e social. A função biológi-

ca direciona-se à garantia da sobrevivência da 

espécie por meio do cuidado ministrado aos re-

cém-nascidos. A psicológica envolve a provisão 

do afeto indispensável à sobrevivência emocional 

dos bebês e dos demais componentes da família, 

assim como a promoção de um ambiente adequa-

do para a aprendizagem construtora do processo 

cognitivo do ser humano. Por fim, a função social 

está ligada à transmissão das pautas culturais e 

à preparação do(s) indivíduo(s) para o exercício 

da cidadania.

Quanto à diversidade dos arranjos, das mu-

danças e do dinamismo das relações, a família 

permanece como matriz da socialização das pes-

soas, por isso está presente nas diversas cultu-

ras como forma de relação social constitutiva do 

ser humano. Cumpre a função essencial de me-

diação do sujeito com a sociedade, pois é em seu 

seio que se engendra a construção das referên-

cias socioculturais e das identidades, na forma-

ção da pessoa e nas respostas aos problemas e 

às necessidades cotidianas. Nos novos arranjos 

familiares, essa função essencial da família passa 

a compreender que a socialização não é efeito di-

reto de uma instituição, de uma célula mater, mas 

produto das trocas relacionais entre os diversos 

atores sociais e familiares10.

As relações familiares, ou o processo fami-

liar, são definidas como a interação contínua en-

tre os membros de uma família, considerando a 

questão de que famílias com estruturas e funções 

idênticas podem interagir de modo distinto. O 

papel familiar é a posição de cada pessoa na fa-

mília. Este pode ser o elemento mais importante 

para o sucesso na reabilitação da saúde de um 

membro familiar5.

Para Cecagno, Souza e Jardim11, cada família 

se reproduz e define os papéis de seus membros 

segundo os padrões estabelecidos na família e na 

região onde vive. 

Após a crise do patriarcado e com as con-

quistas feministas, a tendência é ter relações fa-

miliares cada vez mais simétricas, com distribui-

ção de papéis e obrigações, além de flexibilidade 

para conformar-se às mudanças sociais. As rela-

ções entre pais e filhos também se modificaram, 

deixando de pautar-se pela imposição, autoritá-

ria e hierárquica, para valorizar um relaciona-

mento aberto, que favorece o diálogo. A família 

configura uma organização complexa de relações 

e precisa organizar, produzir e dar forma a essas 

relações, com constantes adaptações da rede re-

lacional familiar diante das constantes transfor-

mações internas e externas. Essas adaptações se 

relacionam diretamente ao processo de desenvol-

vimento das famílias como um grupo que precisa 

propiciar a convivência saudável de diferentes 

fases do ciclo vital familiar e de cada membro12.

Influência sociocultural 
na saúde familiar

A saúde familiar, para Hanson5, é um “esta-

do dinâmico de mudança de bem-estar, incluindo 

fatores biológicos, psicológicos, espirituais, so-

ciológicos e culturais do sistema familiar”. Re-

fere-se tanto aos indivíduos quanto à unidade 

familiar como um todo. 

Com base nesse entendimento, as influências 

socioculturais na saúde familiar incluem: o meio 

socioeconômico; a classe social à qual pertence a 

família; a cultura familiar; e o local de moradia. 

Para Hanson5, a influência cultural molda: os va-

lores, os papéis e o comportamento da família; 

as escolhas do modo de vida; como são estabele-

cidos os relacionamentos sociais; e como se de-

terminam a saúde e a doença. Já a classe social 

da família influencia o comportamento familiar, 

sobretudo quando se pensa em estilo de vida, e 

pode determinar situações de estresse e/ou de 

promoção da saúde.

Kaakinen e Webb13 ponderam que não há 

consenso na compreensão do que vem a ser saú-

de da família, mas, corroborando a concepção 

proposta por Hanson5, revelam que a abordagem 

integral da saúde da família inclui cada membro 

individualmente, a família como uma entidade e 

sua inserção no contexto da comunidade. Assim, 

a avaliação da saúde da família envolve, simul-

taneamente, a avaliação dos membros familiares 

individualmente, do sistema familiar como um 

todo e da comunidade onde está inserida a famí-

lia. As autoras destacam que, nessas avaliações, 

a enfermeira precisa ter claro que as famílias 

não são totalmente boas ou más, pois todas têm 

pontos de resiliência e de fortalecimento com os 

quais a assistência deve trabalhar, com base em 

uma sistematização, a fim de traçar intervenções 

e planos de ação.

O funcionamento da família modifica-se se-

gundo o ciclo vital familiar. Famílias equilibra-

das são aquelas com habilidade para se adaptar 

às situações, demonstrando flexibilidade na li-

derança, nas relações, nos papéis assumidos, no 

controle, na disciplina, na negociação, na divisão 

de tarefas e nas responsabilidades. Essas famílias 

possibilitam a independência dos membros sem 

que isso signifique uma desconexão, ou seja, há 

uma coesão familiar13. 

Hanson5 aponta alguns traços de famílias 

saudáveis, e é útil a enfermeira incluir uma ava-

liação em que possa identificá-los ao abordar a 

saúde familiar. Para a autora, nas famílias saudá-

veis, os membros: comunicam-se bem, escutam-

-se e apoiam-se; respeitam-se e, principalmente, 

ensinam que respeito é imprescindível; têm um 

senso de confiança; divertem-se juntos, compar-

tilham tempos de lazer, mantendo presente um 

sadio senso de humor; interagem de maneira 

equitativa; entendem a corresponsabilidade; va-

lorizam ritos, tradições, espiritualidade, privaci-

dade; abrem-se com o intuito de ter ajuda quando 

necessitam resolver problemas. 
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As transformações socioeconômicas, políticas e jurídicas pelas quais a sociedade passou ao longo 

do século XX envolveram a família, e isso, com certeza, repercutiu na saúde familiar e precisa ser 

considerado na avaliação que se faz para o planejamento do cuidado. O papel da mulher como es-

posa/dona de casa se alterou, bem como o papel do homem pai de família/provedor, porém tal fato 

não significa a superação desses papéis. O que houve foi a modificação das estruturas familiares e das 

estratégias de sobrevivência, principalmente nas classes sociais mais desfavorecidas7. 

A participação feminina no mercado de trabalho formal acentuou-se ao longo do século XX, 

mas são importantes, também, a inserção nos setores informais e o trabalho domiciliar. No Nordeste 

brasileiro, na segunda metade do século XIX, a divisão de tarefas entre os membros da família já não 

seguia o estilo patriarcal, uma vez que homens e mulheres dividiam os deveres e trabalhavam igual-

mente para a sobrevivência do grupo. Por esse motivo, desde os anos 1970, a historiografia brasileira 

passou a incorporar a ideia de que convivem, no Brasil, múltiplos modelos familiares14.

Na saúde da família, é preciso considerar os diversos arranjos familiares, pois são importantes 

para o reconhecimento dos pontos de resiliência e de fortalecimento a serem reforçados. Se o pro-

fissional de saúde operar sua prática focado em um modelo idealizado, por exemplo, no de família 

patriarcal, terá dificuldades para captar e lidar com a realidade da sociedade atual. 

Elaborar uma abordagem da família que pondere as mudanças sociais e econômicas às quais as 

pessoas estão sujeitas é mais adequado para responder com precisão às transformações internas fa-

miliares e como estas se relacionam com a sociedade mais ampla, seja na perspectiva particular, seja 

na estrutural15. 

Neste século, os diferentes arranjos familiares decorrem de um contexto sociocultural marcado 

por: fim do patriarcado, não só como norma, mas também pela ilegitimidade do poderio masculino 

com os tratados e as convenções em defesa dos Direitos Humanos que propugnam a eliminação de 

todas as formas de discriminação; fim da padronização hierarquizada e ordenada pelo modo indus-

trial de produção que se impunha até na ordem sociossexual, abrindo a dinâmica familiar à comple-

xidade de arranjos variados ( casamento, não casamento, idades variáveis ao casar, coabitação, uniões 

informais, temporárias, do mesmo sexo, nascimentos extraconjugais, não nascimentos); declínio da 

fecundidade, e transformação das estruturas etárias das populações, devido às transições demográ-

fica e epidemiológica8.

Apesar das transformações socioculturais na estrutura familiar, ainda se mantêm traços do pa-

triarcado quanto às divisões de gênero nas tarefas e nas obrigações da família, com o privado cabendo 

às mulheres e o público aos homens. Isso fica patente nos momentos de doença de um dos membros, 

em especial os idosos e as crianças, quando, no âmbito doméstico, permanece a centralidade feminina 

no cuidado, ou seja, a mulher assume a responsabilidade pela saúde da família. Portanto, dizer que 

as transformações na família não se processam com a mesma intensidade, tampouco têm os mesmos 

padrões em todos os contextos sociais, parece bem apropriado para pautar a enfermagem na APS 

estruturada pela ESF16.

A atenção primária à saúde e o foco na família
Na Rede de Atenção à Saúde (RAS), a APS tem como papéis: estabelecer e manter a base popu-

lacional; resolver cerca de 90% ou mais dos problemas de saúde; e coordenar os fluxos e os contra-

fluxos de pessoas, produtos e informações pela Rede. Quanto à base populacional, é preciso que as 

equipes multiprofissionais de saúde orientem a prática pela compreensão de que a população aten-

dida não se apresenta como um total contabilizado nos censos populacionais ou rotulado nos perfis 

epidemiológicos. A população adscrita a cada UBS compõe por pessoas organizadas socialmente em 

famílias, e é nessa condição que elas se vinculam às equipes de ESF17. 

Assim, o conhecimento da família oferece o contexto para a avaliação que ajudará no diagnóstico 

e na tomada de decisão a respeito da intervenção mais apropriada à realidade, já que as famílias têm 

capacidades, resiliências e pontos fortes diferentes no enfrentamento, na vivência do processo saúde-

-doença-cuidado, na realização do tratamento e no manejo das estratégias recomendadas18.

No SUS, a APS adota em sua prática, com a aplicação da ESF, a orientação familiar da assistên-

cia, e esta se efetiva quando: o alcance da integralidade é suficiente para abarcar a consideração do 

indivíduo inserido em seus ambientes; a avaliação das necessidades considera o contexto familiar e 

sua exposição aos fatores de desgaste e fortalecimento; a coordenação da atenção fica atenta aos re-

cursos familiares, muitas vezes limitados18. 

Todavia, uma revisão sistemática de estudos de avaliação da APS no SUS, com o uso do ins-

trumento PCATool*, mostrou que os escores de atributos que estimam a orientação familiar e co-

munitária da atenção prestada têm sido apontados como insatisfatórios, o que pode comprometer a 

efetivação da ESF como foi proposta. Esse panorama vem reforçar a necessidade de as equipes de 

ESF adotarem, nos processos de trabalho, meios e instrumentos para a abordagem da família ao 

planejarem intervenções e ações19.

A literatura reúne diversas perspectivas de abordagem para a família, no cuidado a saúde. Han-

son5 e também Kaakinen e Webb13 destacam quatro como as principais: contexto, cliente, sistema 

e componente social. A primeira perspectiva de abordagem entende a família como o contexto do 

desenvolvimento individual, concentrando-se na avaliação e nos cuidados ao indivíduo doente, com 

a família sendo vista como o contexto de pertencimento, um recurso ou um fator de estresse para a 

saúde ou doença individual. A segunda compreende a família como cliente do cuidado prestado; as-

sim, em primeiro plano vem a família, e o indivíduo fica em segundo, sendo, nesse tipo de abordagem, 

cada pessoa da família avaliada e os cuidados de saúde prestados a todos os membros. Na terceira 

perspectiva de abordagem, vê-se a família como um sistema, e o alvo das intervenções são as intera-

ções entre os familiares. A quarta perspectiva compreende a família como um componente social, ou 

seja, o grupo familiar é visto como uma instituição na sociedade, estando em interação com outras 

instituições sociais para receber, trocar ou fornecer comunicação e serviços. 

A figura 1, adaptada de Hanson5, apresenta as quatro perspectivas de abordagem no cuidado à 

família.

*	 Primary Care Assessment Tool (PCATool).
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Figura 1. Perspectivas de abordagem à família

Fonte: Hanson, 20055.

Para Mendes4, a atenção centrada na família deveria considerar o indivíduo e a família como um 

sistema, aplicando-se à clínica, simultaneamente, em três dimensões: marco teórico de referência 

para melhor compreensão da situação de saúde; parte dos recursos que os indivíduos dispõem para 

se manterem sãos ou recuperarem a saúde; unidade de cuidado de cada membro.

Muitos dos comportamentos saudáveis e de risco à saúde são adquiridos no seio familiar, e as 

famílias são afetadas quando um ou mais membros têm problemas de saúde5. A eficácia do cuidado é 

melhor quando se dá ênfase à família, e não apenas ao indivíduo, sendo a promoção, a manutenção e 

a restauração da saúde familiar elementos importantes para a efetividade da APS em seus atributos 

e funções.

Segundo algumas pesquisas, há um despre-

paro da equipe de ESF para assistir as famílias, 

prevalecendo, na prática, o modelo hegemôni-

co na atenção à saúde, ou seja, a assistência de 

matriz curativa e individual20,21. A família é per-

cebida, pelos profissionais, como fator que con-

tribui ou atrapalha o tratamento do indivíduo e 

que também sofre o impacto da doença em um de 

seus membros, mas não como uma rede social de 

apoio21.

A adoção de ferramentas de abordagem fa-

miliar no trabalho das equipes de ESF pode au-

xiliar os profissionais a perceberem as demandas, 

as ansiedades, os sofrimentos e os potenciais de 

apoio na dinâmica familiar21. Assim, o trabalho 

na ESF requer que as equipes introduzam na ro-

tina clínica dos cuidados primários ferramentas 

de abordagem das famílias.

As ferramentas de abordagem familiar são 

tecnologias advindas, principalmente, da Psico-

logia e da Sociologia, com o objetivo de estrei-

tar relações entre os profissionais e as famílias, 

promovendo a compreensão do funcionamento 

do indivíduo e de suas relações com a família e a 

comunidade4.

Embora se reconheça a potência da ESF para 

tomar a família como objeto de cuidado, os pro-

fissionais dessa equipe ainda mantêm a prática 

assistencial voltada para a atenção individual, e 

há poucas informações disponíveis sobre a quan-

tidade de intervenções realizadas com famílias; 

na prática, nem sequer existe um instrumento de 

abordagem familiar definido para a ESF21. 

A ausência de uma problematização do lugar 

da família no modelo de atenção à saúde e nas 

ações cotidianas da ESF, aliada ao fato do tema 

comunidade ser pouco refletido, favorece os obs-

táculos que impedem as ações em saúde com foco 

na família e no contexto social dos usuários, de 

forma efetiva. O reconhecimento da importância 

de tomar a família como centro de atenção à saú-

de, com a adoção de ferramentas apropriadas à 

abordagem familiar no contexto da ESF, baseia-

-se na necessidade de se considerar o contexto 

social, suas formas de cuidar da saúde, de enfren-

tar a doença, suas representações sobre si e sobre 

os outros22.

Algumas ferramentas de 
abordagem familiar

As ferramentas de abordagem familiar apon-

tadas na literatura para o trabalho em APS in-

cluem, entre outras, o genograma, o ecomapa, o 

ciclo de vida da família, o fundamental interper-

sonal relations orientation (F.I.R.O.®), o problem, 

roles and structures, affect, communication, time in 

life, illness in family, coping with stress, environment 

or ecology (P.R.A.C.T.I.C.E.), o Apgar familiar, os 

mapas de rede ou ecomapas4,23,7.

GENOGRAMA

O genograma é um instrumento de avalia-

ção e intervenção na saúde familiar que se ca-

racteriza por identificar a estrutura familiar e 

seu padrão de relação, mostrando as doenças que 

costumam ocorrer, a repetição dos padrões de re-

lacionamento e os conflitos que desembocam no 

processo de adoecer4. 

Foi idealizado por Murray Bowen, em 1954, 

como uma vertente de sua teoria para terapia 

familiar, campo do conhecimento no qual é re-

conhecido como um pesquisador e teórico inova-

dor. O arcabouço teórico da proposta de Bowen 

concentra-se em torno de duas forças vitais de 

uma pessoa, que se contrabalançam na sua com-

plexa formação emocional: as de união com a fa-

mília e as que impulsionam a individuação. Na 
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Figura 3. Representação das relações pessoais e familiares, segundo instruções do MS

   Fonte: Ministério da Saúde, 20131.

Figura 4. Representação de alguns tipos de relação pessoal e familiar e eventos do ciclo 
vital

   Fonte: Ministério da Saúde, 20131.

teoria de Bowen, a família é considerada uma unidade emocional e, para compreendê-la, é necessário 

desvelar o que ocorreu ao longo das diversas gerações, ampliando o olhar para a família extensa, pois 

há nós relacionais que ultrapassam a família nuclear. Para esse teórico, a pessoa é parte de uma rede 

de relações que envolve as famílias de origem e, por meio das interações com estas, aprende-se o que 

é admissível para criar a base de uma unidade sistêmica24. O genograma é um recurso gráfico para 

as anotações das relações identificadas ao assistir as famílias.

Para Wright e Leahey23, o genograma é uma árvore familiar que representa a estrutura inter-

na da família e pode incluir dados sobre saúde, ocupação, religião, etnia e migrações. Proporciona 

a criação de um espaço dialógico para transformação e acompanhamento das histórias familiares, 

apoiando-se em uma compreensão sistêmica de família. Ou seja, a família é vista como um sistema 

que se move no processo de desenvolvimento familiar, o qual exige mudanças e adaptações em sua 

estrutura e organização. Nesse sistema familiar, os membros mantêm relações de interdependência; 

portanto, o surgimento de agravos à saúde e mudanças no ciclo vital afetam o sistema como um todo, 

provocando readaptações de todos os envolvidos direta ou indiretamente.

Para a elaboração do gráfico familiar, os membros da família são colocados em séries horizon-

tais, significando linhagens de gera-

ções. É comum incluir, pelo menos, 

três gerações, iniciando com o casal 

e o(s) filho(s)23. Assim, o genogra-

ma tem elementos estruturais, com 

informações relativas à composição 

familiar, data de nascimento, grau 

de escolaridade, ocupação, hábitos, 

patologias, mortes e separações, e 

elementos funcionais, que mostram 

a dinâmica da família, ou seja, como 

os membros se relacionam ou como 

reagem diante das dificuldades e de 

uma situação de estresse.

A simbologia-padrão comu-

mente usada no genograma para 

representar as pessoas, as relações, 

alguns eventos de saúde e do ciclo 

vital familiar está exemplificada nas 

figuras 2, 3 e 4 e no quadro 1.

Figura 2. Símbolos utilizados no genograma 
para representar pessoas, tipos de ligação 

e alguns eventos do ciclo vital 

Fonte: SES MG 200725.
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Quadro 1. Siglas de algumas patologias comumente encontradas ao atender as famílias na ESF 

Patologia Sigla Patologia Sigla

Hipertensão arterial HA Diabetes DIA

Hanseníase HAN Tuberculose TB

Deficiência auditiva Defaud Deficiência visual DEFVIS

Deficiência mental Defment Deficiência múltipla DEFMULT

Deficiência física Deffis Atraso no desenvolvimento 
neuropsicomotor ATDNPM

Gestante de alto risco GAR Recém-nascido RN

Recém-nascido baixo peso RNBP Recém-nascido prematuro RNPT

Idoso frágil IDFRAG Ostomia OST

Uso de substâncias ilícitas 
(drogadição) Drogadi Alcoolismo ALC

Tabagismo TAB Transtorno mental TME

Infecção por HIV HIV Síndrome da imunodeficiên-
cia adquirida Aids

Câncer CA Doença ou acidente do 
trabalho DAT

Obesidade Obes Desnutrição DESN

Criança com calendário de 
vacinação em atraso CVEA

Mulher com alteração no 
exame de prevenção do 

câncer de colo do útero (NIC 
alterado)

Nicalt

Fonte: Adaptado de SES MG 200725.

Por ser um instrumento gráfico, o genograma condensa as informações da formação familiar, do 

contexto psicossocial e dos momentos de estresse, agudos ou crônicos, ampliando as possibilidades 

de detecção das situações conflituosas e problemáticas (Figura 5). Quando agregado ao prontuário 

do paciente, serve a todos os profissionais da ESF e permite, pelo mapa relacional traçado, a percep-

ção mais clara do conjunto. Como a construção do genograma deve ser feita de maneira interativa 

entre o profissional de saúde e a família, o paciente consegue ter uma definição sobre a qualidade das 

relações afetivas por meio das linhas de relacionamento. Não se trata de estabelecer relações de causa 

e efeito, mas, sim, de correlacionar o complexo de elementos presentes na situação clínica examinada 

e na vida familiar, sendo possível detectar a existência ou a falta de uma rede de apoio, de diferentes 

tipos, que deve ser considerada na elaboração do plano de cuidados26. 

Figura 5. Exemplo de genograma

Fonte: Ministério da Saúde, 20131

Há situações em que o genograma é bastante indicado: sintomas inespecíficos; utilização ex-

cessiva dos serviços de saúde; doença crônica; isolamento; problemas emocionais graves; situações 

de risco familiar; mudanças de ciclo de vida; resistência ao tratamento ou dificuldades de aceitar o 

diagnóstico; e alterações nos papéis familiares por eventos agudos. Ter em mente essas indicações 

pode auxiliar na priorização das famílias quanto a elaborar o genograma, quando se está atendendo 

na ESF.

ECOMAPA

Para a abordagem familiar na APS, visando à integralidade e à continuidade da atenção, a com-

preensão da dinâmica intrafamiliar não é suficiente, pois a família se relaciona com o meio em que 

está inserida e com os atores sociais desse contexto, como outras famílias, pessoas ou instituições. 

Essas relações são fundamentais para a construção e a manutenção do equilíbrio biológico, psíquico, 

espiritual e social da unidade familiar e dos membros. Para visualizar as relações da unidade familiar 

com os recursos da comunidade e os atores sociais, usa-se o ecomapa1. 
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Ao complementar o retrato da dinâmica familiar traçado pelo genograma com o ecomapa, é 

possível representar graficamente os contatos dos membros da família com outros sistemas sociais, 

por exemplo, as relações entre a família e a comunidade. Isso possibilita identificar e avaliar apoios, 

suportes disponíveis e como se dá a utilização dessas ferramentas pela família. Uma família que 

mantém poucas conexões com a comunidade e entre seus membros necessita de maior investimento 

da equipe de ESF1.

Os símbolos do ecomapa são, em geral, os mesmos do genograma, mas, no ecomapa, a família 

é apresentada ao centro, dentro de um círculo, e os contatos da família com a comunidade ou com 

pessoas e grupos são representados em círculos externos. A idade dos membros da família pode ser 

registrada no centro dos círculos. Em semicírculos externos, representam-se os contatos da família 

com membros da comunidade ou com pessoas e grupos; as linhas, como no genograma, indicam o 

tipo de conexão entre a família e o mundo externo, mostrando as redes tecidas. Assim, as linhas 

contínuas representam ligações fortes; as pontilhadas indicam ligações frágeis; as tênues e cortadas 

são as relações estressantes, e o emprego de setas mostra os fluxos de energia. No mundo externo, 

incluem-se os seguintes casos: os serviços da comunidade, como creche, escolas, UBS; grupos so-

ciais, como igrejas, associações; as relações significativas, como amigos, vizinhos, família; trabalho; e 

lazer27,1. A figura 6 mostra um exemplo de ecomapa.

Figura 6. Estrutura de um ecomapa

Fonte: Ministério da Saúde 20131.

A rede de apoio para o cuidado pode ser for-

mada por relacionamentos mais próximos, ou 

seja, pelos contatos mais frequentes com a pes-

soa adoecida. Essas relações mais sólidas e pró-

ximas costumam ser mais perenes no tempo e no 

espaço, formando o que se chama de núcleos de 

permanência. Mas há, também, na rede de apoio 

para o cuidado, recursos menores e pessoas que 

têm participação pontual, cujo relacionamento é 

de baixa intensidade afetiva. Esta faceta da rede 

de apoio social é mutável, passa por modificações 

ao longo do tempo e de acordo com o espaço, 

sendo mais uma dinâmica específica27. 

Para Mendes4, as redes sociais são grupos de 

pessoas, membros da família, vizinhos, amigos e 

instituições capazes de auxiliar ou apoiar de ma-

neira duradoura, ou não, as pessoas e as famílias 

em várias dimensões, como a social, a cultural, a 

econômica, a religiosa, a educacional e a de saú-

de. É importante a identificação dos relaciona-

mentos externos da família, pois pode auxiliar a 

superar as fragilidades do relacionamento fami-

liar interno nos momentos de crise.

O ecomapa, também denominado mapa de 

rede, assim como o genograma, objetiva a re-

presentação gráfica, com impacto visual, dos 

relacionamentos dos membros da família, entre 

si e com os sistemas mais amplos23. Apesar das 

grandes potencialidades para conseguir a inte-

gralidade da atenção na ESF, tomando a famí-

lia como unidade assistencial, como qualquer 

representação gráfica, tanto o ecomapa quanto 

o genograma têm limitações na visibilidade que 

permitem das modificações e nas relações pelas 

quais passam as famílias ao longo do ciclo vital 

e dos adoecimentos, pois, tal como são utilizados 

comumente, são um desenho em formato plano. 

Apesar do impacto visual proporcionado e da 

praticidade para enxergar a família como um sis-

tema em relação, o ecomapa retrata o “instantâ-

neo do momento familiar”27. Por isso, as equipes 

de saúde devem refazer o genograma e o ecoma-

pa das famílias com certa frequência, sobretudo 

quando há mudanças significativas, por exemplo, 

novo evento do ciclo vital, novos adoecimentos, 

chegada ou partida de membros familiares, novos 

recursos incorporados à comunidade ou à dinâ-

mica familiar, perdas e lutos.

Ciclo de vida familiar
O ciclo de vida da família divide a história fa-

miliar em estágios de desenvolvimento, caracte-

rizando papéis e tarefas específicas a cada um de-

les. A compreensão dos ciclos e dos modos como 

os estágios interferem na saúde permite prever 

quando e como determinadas condições de saú-

de podem emergir, além de identificar, para cada 

estágio, as tarefas a serem cumpridas pelos mem-

bros da família e os tópicos de promoção da saú-

de familiar que podem ser implementados4.

O ciclo de vida de cada um dos membros da 

família provoca mudanças que se expressam no 

contexto familiar, que requerem a adaptação e a 

reorganização da família para acolher as novas 

demandas do estágio de vida. São afetados tanto 

o funcionamento do sistema familiar quanto o de 

seus membros, ou seja, o ciclo vital não só mo-

difica o indivíduo, mas também traz alterações 

no sistema familiar que este integra, o que exige 

flexibilidade e ajustamentos por parte da família, 

por meio de negociações e do realinhamento das 

relações, para que ela possa garantir sua conti-

nuidade, sua funcionalidade e, ao mesmo tempo, 

permitir o pleno ciclo de crescimento de seus 

membros em cada um dos estágios de transição, 

nos quais há processos emocionais envolvidos 

com tarefas e arranjos distintos, podendo gerar 

ansiedades e conflitos por afetar a estrutura e a 

homeostase do sistema familiar28.

Quando a família consegue fazer a transição, 
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o estresse que acompanha as mudanças dos estágios é superado, mas pode haver dificuldades por 

parte da família na hora de realizar a transição; em geral, isso se dá pela incapacidade de efetuar mu-

danças. Nessas situações, o estresse se agrava, podendo chegar a ponto de a família não se estabilizar 

novamente; é quando se instala uma crise. Na atenção à saúde das famílias, a abordagem do ciclo 

vital permite contextualizar algumas tensões vividas pelas famílias a fim de reforçar as resiliências 

visando superá-las29.

O Quadro 2 mostra os estágios do ciclo de vida das famílias, as tarefas esperadas e os tópicos de 

prevenção.

Quadro 2. Ciclo de vida das famílias

Fase do ciclo Características Tarefas Tópicos de prevenção

Adulto jovem independente

Autonomia e responsabiliza-
ção emocional e financeira.

Investimento profissional.

Síndrome dos filhos-cangurus 
(permanência na casa dos 
pais, mesmo com a vida 
profissional em curso).

Diferenciação do eu em 
relação à família.

Desenvolvimento de relacio-
namentos íntimos com adultos 
iguais.

Estabelecimento do eu com 
relação ao trabalho, com 
independência financeira.

Casamento 

O casal inicia a vida a dois.

Comprometimento com um 
novo sistema familiar.

Renegociação das relações 
com os pais e amigos novos 
e antigos.

Construção de regras próprias 
de funcionamento.

Formação do sistema conjugal 
e realinhamento dos outros 
relacionamentos.

Maior autonomia em relação 
à família de origem e quanto 
à tomada de decisão sobre 
filhos, educação e gravidez.

Discutir a importância da 
comunicação.

Fornecer informações sobre 
planejamento familiar.

Nascimento do primeiro filho

Gravidez: profundas transfor-
mações e novos acordos.

Nascimento: função materna.

A mãe sente-se sobrecarre-
gada, e o pai pode afastar-se 
mais.

Abertura da família para a 
inclusão de um novo membro.

Divisão dos papéis dos pais, 
novo papel materno.

Realinhamento dos relaciona-
mentos com a família amplia-
da para incluir os papéis dos 
pais e dos avós.

Envolver o pai na gestação e 
no parto.

Encorajar um tempo para o 
casal.

Discutir o sentimento de 
afastamento dos pais depois 
do surgimento dos filhos.

Famílias com filhos pequenos

Preparar o sistema para a 
aceitação de novos membros.

Antecipação de possíveis 
dificuldades entre os irmãos.

Novos contatos externos, 
cada vez mais íntimos com a 
sociedade.

Crescente autonomia dos 
filhos.

Novos ajustes das relações e 
do espaço.

Redivisão das tarefas de 
educação dos filhos, além 
das tarefas financeiras e 
domésticas.

Estabelecer uma vida satisfa-
tória para todos os membros 
da família.

Discutir o desenvolvimento 
infantil, papel dos pais e rela-
cionamento pais e filhos.

Discutir rivalidade entre 
irmãos.

Estimular um tempo para o 
casal.

Fase do ciclo Características Tarefas Tópicos de prevenção

Famílias com adolescentes

Filhos adolescentes/ pais de 
meia-idade/ avós na velhice.

Toda a família vive uma crise: 
mãe sobrecarregada/pai 
autorizador.

Papel dos avós.

Limites mais permeáveis ao 
exterior.

Permissão para que o ado-
lescente exerça autonomia 
dentro e fora do contexto 
familiar.

Adolescente: encontrar a 
própria identidade.

Pais: equilibrar a liberdade e 
considerar a individualidade 
do adolescente.

Família: independência dos 
filhos e fragilidade dos avós: 
mudança do cuidado para a 
geração mais velha.

Preparação dos pais para a 
autonomia dos filhos.

Estabelecer relações com 
o adolescente que reflitam 
aumento da autonomia.

Fornecer informações aos 
pais sobre o desenvolvimento 
dos adolescentes.

Conversar com os adolescen-
tes sobre sexo e drogas.

Discutir o estabelecimento de 
relações ao longo da vida.

Casais de meia-idade
Os filhos começam a sair 
de casa e deixam os pais 
novamente sozinhos. 

Aceitar as múltiplas entradas 
e saídas de membros no 
sistema familiar.

Renegociar o sistema con-
jugal como um casal (fim do 
papel de pais).

Incluir genros, noras e netos.

Planejamento financeiro para 
aposentadoria.

Encorajar o casal a fazer 
planos de aposentadoria.

Tolerância para com a partida 
dos filhos.

Experimentar o papel de avós.

Discutir sexualidade e os 
processos ligados ao envelhe-
cimento.

Aposentadoria 

Novas relações com os filhos.

Tornam-se avós.

Realinhamento do convívio 
mais intenso pelo maior tempo 
disponível.

Ajuste ao fim do salário re-
gular, com redução de renda 
mensal.

Aumento dos gastos com me-
dicações, além da necessida-
de de prover conforto, saúde 
e bem-estar.

Cuidar da saúde mental.

Discutir tópicos de saúde e 
planejamento de longo prazo.

Encorajar interesses indivi-
duais e compartilhados.

A velhice 

Aceitação da mudança dos 
papéis de cada geração.

Papel mais central nas gera-
ções do meio.

Abrir espaço no sistema para 
a sabedoria e a experiência 
dos idosos, apoiando a gera-
ção mais velha.

Declínio fisiológico, lidar com 
a perda de habilidade, maior 
dependência dos outros.

Lidar com a perda do amigo, 
companheiro, familiar e com a 
proximidade da morte.

Preparar-se para lidar com a 
perda.

Cuidar da saúde mental.

Discutir tópicos de saúde e 
planejamento de longo prazo.

Encorajar interesses indivi-
duais e compartilhados.

Fonte: Ministério da Saúde, 20131; Mendes, 20124.

A abordagem do ciclo vital da família ajuda a organizar teoricamente as tarefas a serem cumpri-

das nas diversas fases do desenvolvimento familiar, mas há de se considerar as diferenças culturais. 

Na realidade, não há um percurso único ou linear a ser seguido pelas famílias29. 
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F.I.R.O.®

O F.I.R.O.®*, acrônimo de fundamental interpersonal 
relations orientation, significa em português: 
“orientações fundamentais nas relações 
interpessoais”. Constitui uma teoria de relações 
interpessoais desenvolvida por Schutz, em 1958, 
que procura explicar as relações interpessoais de 
pequenos grupos. O instrumento foi criado para 
medir ou monitorar como os membros do grupo 
se sentem em relação à necessidade de inclusão, 
o controle e a intimidade, ou para dar feedbacks 
às pessoas nos grupos4. Considera-se uma 
abordagem ancorada na teoria de necessidades1.

A necessidade de inclusão manifesta-se nos 
esforços de uma pessoa para atrair atenção, in-
teresse e criar uma identidade própria, singular. 
Trata-se de uma necessidade de interação, que 
demanda ser aceito, convidado e almeja busca de 
aceitação e interesse. A necessidade de controle 
inclui um balanceamento entre controlar e ser 
controlado em relação aos outros, assim como a 
habilidade para respeitar e ser respeitado. É uma 
expressão de poder que expressa a demanda por 
ser guiado e a oferta de liderança. A necessidade 
de intimidade é a que estabelece e mantém rela-
ções afetivas e amorosas com outras pessoas, está 
ligada à busca de intimidade, amor, afeto, ou seja, 
de ser querido, de ter ligação e aproximação4,1. 

Os comportamentos de cada membro da 
família ligados à saúde, por exemplo, fazer uso 
de tabaco ou comer demasiadamente a ponto de 
estar na linha da obesidade, podem significar 
meios de inclusão ou de exclusão, dependendo 
do grupo familiar e da sociedade ao redor. São 
características que formam um terreno para ven-

*	O FIRO® é uma marca registrada da The Meyrs-Briggs 
Company, após a venda da FIRO-B original por seu 
autor para a CPP, Inc., que integra esta companhia de 
consultoria e assessoria em Psicologia organizacional 
dos EUA. Para que a escala seja usada, é necessária a 
aquisição do instrumento junto à empresa proprietária 
da trademark FIRO®, que a comercializa em diversos 
idiomas. Porém, o instrumento ainda não foi traduzido 
para o português. A escala FIRO-B para famílias fica 
sujeita aos mesmos direitos de propriedade intelectual e 
também não foi traduzida para o português. 

stress (enfrentamento do estresse), environment or 

ecology (meio ambiente, rede de apoio), opera por 

meio de entrevistas familiares para elaborar uma 

avaliação das famílias com base na observação 

de quais intervenções são mais adequadas a um 

caso específico4. Muitas vezes, a intervenção já 

ocorre na própria avaliação, pois, durante o pro-

cesso, propicia-se que a família reflita sobre seu 

funcionamento, o que pode provocar mudanças 

na dinâmica familiar1.

Essa ferramenta de avaliação de famílias foi 

proposta por Dorothy Barrier, Maria Bybel, Janet 

Christie-Seely e Yvonne Whitaker, em 1984, no 

livro Working with family in primary care: a sistems 

approach to health and illness. Janet Christie-See-

ly, organizadora do livro, é Médica da Família, 

professora associada do Departamento de Me-

dicina da Família, vinculado ao Kellogg Center 

para Estudos Avançados em Atenção Primária, 

da Universidade McGill, em Montreal (Canadá). 

As demais profissionais são, respectivamente, di-

retora do Serviço de Aconselhamento de Casal 

de Montreal e Serviço Social na unidade de Me-

dicina da Família no Hospital Queen Elizabeth, 

também em Montreal; e Professora Sênior em 

Enfermagem de Saúde Comunitária, no Institu-

to Lincoln de Ciências da Saúde, em Melbourne 

(Austrália). O intuito das propositoras foi pro-

piciar uma avaliação da função da família como 

uma unidade. 

Segundo as autoras31, as variáveis que deram 

origem ao acrônimo foram escolhidas por causa 

de uma pesquisa feita sobre saúde familiar e pela 

literatura acerca do tema terapia familiar basea-

da na teoria de sistemas. O acrônimo foi construído 

para ajudar os profissionais de saúde, principal-

mente médicos e enfermeiros, a lembrarem dos 

vários aspectos da função familiar, servindo de 

lembrete que, quanto mais repetido, maiores são 

as chances de desenvolver e aperfeiçoar a avalia-

ção de famílias.

cer certas batalhas, por meio do controle, e que 
podem abrir ou fechar as portas para a intimi-
dade. Na vigência de uma doença séria, a esfera 
da inclusão é a mais afetada e nela se notam as 
primeiras mudanças, pois o membro doente pode 
perder papéis, como deixar de ser o provedor, em 
virtude de um afastamento/demissão do empre-
go, ou não mais exercer a função de cuidar de 
casa ou de alguém. Com a mudança dos papéis, 
o membro que está gravemente enfermo vai sen-
tindo a falta de controle, podendo se ver como 
irresponsável ou incompetente, com reflexos na 
intimidade que podem acarretar uma diminuição 
nas trocas afetivas entre quem está doente e o 
restante da família30.

O F.I.R.O.® é uma abordagem mais indicada 
em determinadas situações: quando é possível 
estudar a família quanto às suas relações de po-
der, comunicação e afeto; quando a família sofre 
mudanças importantes, ritos de passagem como 
os descritos no ciclo vital familiar, sendo neces-
sário criar outros padrões de inclusão, controle e 
intimidade; a inclusão, o controle e a intimidade 
constituírem uma sequência inerente ao desen-
volvimento para o manejo de mudanças da famí-
lia; nas situações de doenças agudas, hospitaliza-
ções ou acompanhamento das doenças crônicas, 
quando a família precisa negociar alterações de 
papéis30.

O genograma e o ecomapa podem servir de 
recursos gráficos para a representação das rela-
ções identificadas pela visão do F.I.R.O.®. 

P.R.A.C.T.I.C.E.
O P.R.A.C.T.I.C.E., acrônimo de problem 

(problema apresentado), roles and structures (pa-

péis e estrutura), affect (afeto), communication (co-

municação), time in life cycle (fase do ciclo de vida), 

illness in family (doença na família), coping with 

O procedimento para a utilização dessa fer-

ramenta consiste em anotar, de forma sequencial, 

cada um de seus oito momentos30:

1)	P: problem: relato sucinto da situação atual 

da família, com o diagnóstico e o prognós-

tico da enfermidade; os sintomas físicos; os 

problemas gerados na família e os medos.

2)	R: Roles and structures: análise dos papéis dos 

membros da família e de como o problema 

afetou ou pode afetar a estrutura familiar.

3)	A: Affect: identificação dos afetos presentes 

e esperados, desencadeados pelo problema 

de saúde na família. 

4)	C: Communication: identificação dos padrões 

de comunicação da família e como esses se 

comportam em relação ao problema atual. 

É importante estar atento às formas de co-

municação, verbal e não verbal, não sendo 

aconselhável que um membro da família fale 

pelo outro. 

5)	T: Time in life: correlação do problema atual 

com as tarefas esperadas para o ciclo de vida 

em que a família se encontra, identificando 

as dificuldades dos membros para desempe-

nhá-las. 

6)	I: Illness in familly: identificação das expe-

riências prévias com outras enfermidades 

ou com enfermidade semelhante à atual. 

7)	C: Coping with stress: análise de crises fami-

liares anteriores a fim de verificar os recur-

sos internos utilizados, a flexibilidade e a 

coesão familiar. Os profissionais de saúde 

devem identificar as forças familiares, as al-

ternativas de enfrentamento do problema 

atual, intervindo se a crise estiver fora de 

controle. 

8)	E: Environment or ecology: identificação da 

rede social de apoio da família. 
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As propositoras31 do P.R.A.C.T.I.C.E. dizem que o profissional pode ou não querer tomar notas 

durante a reunião familiar, mas cada item do formulário deve conter uma impressão de uma ou duas 

frases de cada aspecto da família. Por exemplo, no aspecto Afeto (“A”: affect) o profissional pode es-

crever: “família muito depressiva, não responde às brincadeiras”, ou no elemento Papéis e estruturas 

(“R”: roles) o profissional pode escrever “pai muito rígido, aparentemente toma as decisões. Mãe le-

niente, entrevista caótica”. Deve ser incluída uma lista de membros da família presentes e ausentes 

no momento da entrevista. Na terapia de família, o membro ausente, muitas vezes, é resistente a uma 

abordagem familiar e pode prejudicar o processo se for permitida sua ausência.

Para as propositoras31 do P.R.A.C.T.I.C.E., uma intervenção familiar sem avaliação é como um 

tratamento sem diagnóstico, pois, para identificar determinado problema, a avaliação de um ou mais 

itens do instrumento é fundamental para uma intervenção bem-sucedida, embora nem todos os 

aspectos necessitem de avaliação. Por exemplo, para uma melhora na dieta de uma família com um 

dos membros com diabetes, a avaliação dos itens Papéis e estrutura (“R”: role) e a experiência prévia 

com a doença e o conceito de saúde e doença para a família em Enfermidades anteriores e atuais  

(“I”: illness) vão revelar quem compra e cozinha, quem tem o poder de influência no sistema familiar 

(positiva ou negativamente) e se a família acredita que a dieta pode alterar o curso da doença. Os 

demais itens do instrumento, nesse caso, não têm tanta relevância.

Essa abordagem funciona como uma diretriz para a avaliação do funcionamento das famílias, 

mas focando no problema atual, o que permite a aproximação esquematizada da dinâmica familiar1.

O genograma e o ecomapa podem ser utilizados para representar o que foi identificado na entre-

vista do P.R.A.C.T.I.C.E.

Apgar
O Apgar familiar, como descrito por Mendes4, é um questionário administrado pelos próprios 

membros da família, individualmente, e contém cinco questões fechadas que possibilitam a expressão 

da satisfação de cada um a respeito do ambiente e da dinâmica familiar. Assim, como explica o autor, 

essa forma de abordagem permite observar a percepção de cada membro da família sobre o estado 

funcional da unidade familiar. Entretanto, adverte o autor, a ferramenta não permite visualizar a 

funcionalidade familiar, ou seja, expressa só o grau de satisfação de cada um dos entrevistados em 

relação ao funcionamento familiar. Para estimar o estado funcional da família, comparam-se os dife-

rentes índices pontuados por todos os membros entrevistados.

A pontuação de cada pergunta do questionário varia de 0 a 2, em uma escala de Likert, resul-

tando em uma pontuação total entre 0 e 10. O valor obtido na pontuação final possibilita definir as 

categorias de funcionalidade familiar. O Quadro 3 apresenta o questionário Apgar.

Quadro 3. Questionário Apgar familiar

Questão Sempre Quase 
sempre

Algumas 
vezes Raramente Nunca 

Estou satisfeito pois posso recorrer a minha 
família em busca de ajuda quando alguma 
coisa está me incomodando ou preocupan-
do.

Estou satisfeito com a maneira pela qual 
minha família e eu conversamos e comparti-
lhamos os problemas.

Estou satisfeito com a maneira como minha 
família aceita e apoia meus desejos de 
iniciar ou buscar novas atividades e procurar 
outros caminhos ou direções.

Estou satisfeito com a maneira pela qual 
minha família demonstra afeição e reage as 
minhas emoções, tais como raiva, magoa, 
ou amor.

Estou satisfeito com a maneira pela qual 
minha família e eu compartilhamos o tempo 
juntos. 

Fonte: Duarte, 200132.

A pontuação de 7 a 10 indica uma boa funcionalidade familiar; de 5 a 6 significa moderada dis-

função familiar, e o escore de 0 a 4 mostra uma elevada disfunção familiar33.

O propositor do questionário, Gabriel Smilkstein, professor do Departamento de Medicina Fa-

miliar da Escola de Medicina da Universidade de Washington, em Seattle (Estados Unidos), relatou 

ter usado como base o questionário Family Function Index (FFI) – desenvolvido em 1973 por Pless 

and Satterwhite –, que continha 15 questões e precisava ser aplicado em 15 minutos, com o objeti-

vo de refletir a dinâmica da interação familiar. O FFI estimava a função familiar pela avaliação de 

áreas pertinentes à interação da família nuclear: satisfação no casamento; frequência de desavenças; 

comunicação; resolução de problemas; sentimentos de felicidade e proximidade. O Apgar familiar é 

proposto como um instrumento mais abrangente porque abarca famílias nucleares e arranjos fami-

liares alternativos33.

Para a família ser considerada saudável, o propositor ressalta que a maturidade da unidade é 

demonstrada pelos seguintes componentes a serem avaliados, por meio das questões fechadas do 

teste33 (Quadro 3):

	» Adaptation (adaptação): é a utilização de recursos intra e extra familiares para a resolução de 
problemas quando o equilíbrio familiar sofre estresse durante as crises. Os recursos familiares 
mais importantes são: o social, o cultural, o religioso, o econômico, o educacional e o de cuidados 
médicos. Há condições a serem examinadas em cada um para que os recursos sejam vistos como 
efetivos. Na interação social, além de como fica esse recurso no interior da própria família, é salu-
tar que seus membros mantenham linhas de comunicação bem balanceadas e em diferentes áreas 
de interação social extrafamiliar, como amigos, grupos para a prática de esportes, clubes e outras 
organizações comunitárias. As famílias isoladas socialmente podem não saber a quem recorrer em 
caso de necessidade. Entretanto, o excesso de envolvimento social, com sobrecarga de atividades 
fora de casa, pode levar à dissociação dos membros familiares. A questão do “orgulho cultural” 
é importante ao atender grupos étnicos específicos, sobretudo os que foram alvo de estigmas e 
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segregação social ou são imigrantes refugiados. A religião é um eficiente recurso, pois oferece 
uma experiência espiritual satisfatória e também o contato com um grupo de apoio extrafamiliar, 
porém, se os dogmas ou ritos da religião forem muito rígidos, poderão limitar a capacidade da 
família para resolver problemas e crises, em especial quando se envolvem questões éticas, como 
nos casos de aborto, transfusão sanguínea, uso de métodos contraceptivos. Vale salientar que o 
excesso de atividades em uma organização religiosa por um dos membros da família muitas vezes 
limita o valor dessa pessoa como um esteio para os demais. A estabilidade econômica é quando se 
tem o suficiente para proporcionar tanto uma satisfação razoável, de acordo com o status de vida 
de cada um, quanto possibilitar uma habilidade para obter os recursos necessários para o dia a dia. 
Ao fazerem suas prescrições terapêuticas, os profissionais de saúde devem estar atentos às condi-
ções econômicas das famílias. As prescrições economicamente inviáveis são inúteis. A educação é 
vista, em certa medida, conforme a literacia (o letramento) da família, ou seja, quanto os recursos 
educacionais são adequados para que os membros familiares solucionem ou compreendam a maio-
ria dos problemas que resultam do estilo de vida da família. As deficiências na literacia, muitas 
vezes, comprometem a adesão aos tratamentos e a compreensão da real situação de saúde dos 
membros da família. A assistência à saúde engloba a acessibilidade e as experiências relacionadas 
a cuidados médicos anteriores. 

	» Partnership (parceria): é o compartilhamento das tomadas de decisão e do fortalecimento das 
responsabilidades pelos membros da família.

	» Growth (crescimento/amadurecimento): crescimento físico, a maturidade emocional e a reali-
zação pessoal alcançadas pelos membros da família por meio do suporte e da orientação mútuos.

	» Affection (afeição): relação de cuidado e/ou amorosa existente entre os membros da família. 

	» Resolve (resolução): é o compromisso de dedicar algum tempo para os outros membros da família 
visando ao fortalecimento e ao amadurecimento físico e emocional, o que envolve também a deci-
são de compartilhar espaço e (wealth) riqueza.

O propositor33 do Apgar aponta uns momentos especialmente indicados para a aplicação desse 

instrumento na prática clínica, por exemplo: quando a família está envolvida no cuidado à saúde de 

um membro, já que a doença se transforma em um estressor familiar; ao iniciar o acompanhamento 

de um novo paciente, no caso de nascimento de uma criança; e quando a informação da função fa-

miliar for essencial para o envolvimento da família no manejo dos problemas e cuidados familiares. 

Recomenda-se que, após aplicar o Apgar na primeira consulta, desde que não haja nenhuma crise 

familiar, se repita o teste depois de cinco anos para avaliar eventuais mudanças na função familiar.

As questões fechadas do Apgar não devem ser encaradas como um empecilho ao diálogo, pois a 

resposta dada pelo paciente, ou por qualquer outro membro familiar entrevistado, pode fornecer ele-

mentos para que se inicie uma conversa. Por exemplo, se o paciente perfizer um escore igual a zero 

na questão “estou satisfeito com a quantidade de tempo que minha família e eu passamos juntos”, o 

profissional de saúde pode recorrer a uma questão aberta, estimulando uma conversa: “vejo que você 

tem um problema quanto ao tempo que você e sua família passam juntos. Fale-me sobre isso”. Nesse 

sentido, o questionário fechado serve para poupar tempo e ajudar a equipe de ESF a focar nos pontos 

críticos de uma família com problemas33.

É difícil, na prática diária da ESF, as famílias poderem ser entrevistadas como uma unidade, ou 

seja, no mesmo atendimento, para a aplicação do Apgar. A base de dados familiares deve ser obtida 

com o máximo de membros possível, e é um re-

gistro cumulativo, que necessita ser modificado 

à medida que os testes forem aplicados, a fim de 

contribuir para a melhor compreensão da crise, 

das funções e dos recursos da família. O trabalho 

com a família com problemas requer identificar 

e avaliar a crise familiar presente e do passado, 

determinar o nível da função familiar por meio 

do Apgar, assim como averiguar os recursos fa-

miliares. O Apgar familiar serve de teste, tipo 

screening, para a avaliação da função familiar; en-

tretanto, como em qualquer investigação diag-

nóstica, os resultados do teste devem ser postos 

em perspectiva pelos profissionais33.

O questionário Apgar foi traduzido e 

adaptado de forma transcultural no Brasil, 

em 2001, pela pesquisadora Yeda Aparecida 

de Oliveira Duarte, em sua tese de doutorado 

intitulada Família: recurso terapêutico ou fator 

estressor. A ótica de idosos e cuidadores familiares32. 

Conclusão
O cuidado na saúde da família objetiva a pro-

moção do bem-estar por meio de mudanças que 

ajudem a família a criar outras formas, ou poten-

cializar o que já existe de positivo, de interação 

para lidar com uma doença. A meta da enferma-

gem de família é focar no cuidado, nas interven-

ções e nos recursos a fim de otimizar a capaci-

dade da família para o autocuidado e de alcançar 

os melhores resultados possíveis. Isso porque a 

enfermagem de família entende que o processo 

saúde-doença é um evento familiar, e as práticas 

de cuidado, as decisões e as mudanças de com-

portamento ocorrem no contexto da família13.

A enfermagem familiar tem como pressu-

posto o cuidado sob a ótica do contexto cultural, 

das diversidades físicas, psicológicas, emocionais 

e sociais que envolvem a família em análise. Para 

Hanson5, a relação enfermeiro-cliente exige que 

os profissionais se afastem da própria visão de 

mundo e experiências para conseguir ver a si-

tuação pela perspectiva da família. Conhecer as 

perspectivas teóricas sobre como as famílias são 

criadas, mantidas, alteradas e como elas funcio-

nam pode ajudar os enfermeiros a compreender a 

visão de mundo das famílias atendidas. As ferra-

mentas de abordagem mostram-se como instru-

mentos que podem melhorar a eficácia e a efici-

ência quanto à atenção à unidade familiar.

Como as famílias não funcionam de modo 

igualitário, não há uma teoria única – ou estru-

tura conceitual – na ciência social da família, na 

terapia familiar ou nas teorias de enfermagem 

capaz e suficiente para descrever totalmente a di-

nâmica da vida familiar. Assim, é preciso integrar 

teorias e formas de abordagem a fim de ampliar 

a visão das equipes de ESF quanto às famílias 

adscritas, com seus peculiares funcionamentos, 

relacionamentos e dinâmicas no enfrentamento 

do processo saúde-doença-cuidado. 

A articulação de estratégias e de instrumen-

tos é necessária para viabilizar um caminho para 

uma assistência de enfermagem diferenciada, 

científica, comprometida com os objetivos da 

ESF34. 
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INTRODUÇÃO

A FAMÍLIA NA ATENÇÃO PRIMÁRIA 
À SAÚDE

A família tem um papel fundamental 

no que diz respeito à continuidade 

dos cuidados prestados às pessoas 

em diversos ambientes de instituições de saúde. 

Ela é responsável por parte da recuperação e do 

restabelecimento das condições de saúde de seus 

entes. Entende-se, portanto, que a família é um 

espaço social de proteção, responsável por for-

mar, integrar e socializar o indivíduo1.

Entrevistas realizadas durante uma pesquisa 

com famílias e profissionais de saúde evidencia-

ram a importância do envolvimento delas com as 

equipes de saúde. Essa importância se mostrou 

convergente às expectativas das equipes quanto 

à construção do protagonismo de ambas as par-

tes para o cuidado2.

Entre os profissionais há um consenso de que 

o conjunto de ações desenvolvidas pelos familia-

res tem grande impacto no cotidiano dos pro-

cessos de cuidado nas instituições (e fora delas), 

pois constitui momentos de compartilhamento, 

de aprendizagem e de corresponsabilidade de 

ambas as partes, além de integrar atualmente a 

dimensão de direito das famílias no processo de 

acompanhamento2.

No âmbito da Atenção Primária à Saúde 

(APS), essa corresponsabilidade das famílias 

constitui-se uma das premissas para desenvolver 

o cuidado longitudinal no modelo de saúde da fa-

mília. 

De acordo com a Política Nacional de Aten-

ção Básica (PNAB) de 2017, a “Estratégia Saúde 

da Família (ESF) visa à reorganização da Aten-

ção Básica no país, de acordo com os preceitos 

da trajetória de sua existência na sociedade onde acontece o desenvolvimento social e jurídico das 

sociedades, a fim de compartilhar a evolução dos valores e ideais sociais.

Em outras palavras, serão parte desse processo, conhecer as relações familiares internas e ex-

ternas, como de fatores que influenciam as suas experiências na saúde e na doença para construir o 

sentido de cuidar em família. Nessa perspectiva, compreender a Saúde da família como estratégia de 

mudança, significa repensar as práticas, valores e conhecimentos das diversas instâncias envolvidas 

no processo dessa produção social da saúde7.

Diante desses contextos, o Sistema Informação da Atenção Básica (SIAB) adota, na prática de 

ESF, o seguinte conceito de família baseado na abordagem do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE):

[....] conjunto de pessoas ligadas por laços de parentesco, dependência 
doméstica ou normas de convivência que residem na mesma unidade 
domiciliar. Inclui empregado(a) doméstico(a) que reside no domicílio, 
pensionistas e agregados8. 

Nesse sentido, prestar cuidado às famílias, em equipe, é uma atividade complexa, pois necessita 

da unidade de conceitos, capacidade de realizar a leitura das suas necessidades de saúde, captura da 

sua dimensão sistêmica como família; isso tudo associado ao processo de construção de vínculo entre 

profissionais de caráter multidisciplinar e membros familiares em um trabalho colaborativo.

ABORDAGEM DA FAMÍLIA COMO OBJETO DE INTERVENÇÃO NA APS: 
FERRAMENTAS DISPONÍVEIS

Uma vez que a unidade familiar é fixada como objeto de cuidado, tanto ao(a) enfermeiro(a) como 

todos os outros profissionais que integram a equipe multidisciplinar na ESF dispõem de algumas 

ferramentas que objetivam estreitar as relações entre profissional e família, proporcionando a com-

preensão da realidade vivenciada pelo indivíduo e suas relações com a família e a sociedade5,9,10.

As ferramentas de abordagem familiar que estão representadas no Quadro 1, a seguir, são tec-

nologias relacionais, oriundas da sociologia e da psicologia, que visam estreitar as relações entre 

profissionais e famílias, promovendo a compreensão das relações do indivíduo na família e na comu-

nidade11.

do Sistema Único de Saúde (SUS). Além disso, 

busca desenvolver atividades baseadas em neces-

sidades dos indivíduos, famílias e comunidade, 

elegendo prioridades a fim de manter coerência 

na programação de recursos e objetivos a serem 

alcançados”.

São atribuições comuns a todos os profissio-

nais da ESF segundo a PNAB: 

Praticar cuidado individual, familiar e dirigido a 
pessoas, famílias e grupos sociais, visando propor 
intervenções que possam influenciar os proces-
sos saúde-doença individual, das coletividades e 
da própria comunidade [...]3.

A centralidade no cuidado às famílias é um 

atributo da atenção primária, orientada pelos 

princípios de primeiro contato, longitudinalida-

de, integralidade, coordenação e de permanente 

enfoque comunitário. Reconhece-se assim que a 

família é o principal objeto de atenção dos pro-

fissionais, assumindo a necessidade de processo 

de aproximação gradual das suas dimensões his-

tórico-sociais, culturais, econômicos, funcionais e 

organizacionais4.

Mendes (2012) advoga que a atenção centra-

da na família favorece a atenção ao indivíduo, e 

que a família como um sistema  promove, conse-

quentemente, uma perspectiva de clínica amplia-

da em três dimensões: a família como marco de 

referência para uma melhor compreensão da si-

tuação de saúde; a família como parte dos recur-

sos que os indivíduos dispõem para manter-se 

sãos ou para recuperar sua saúde, entendendo, 

assim, a família como unidade de cuidado5.

A família, nas suas mais diversas configura-

ções constitui-se um espaço altamente complexo. 

É construída e reconstruída histórica e cotidia-

namente por meio das relações e negociações que 

se estabelecem entre seus membros e outras es-

feras da sociedade como o Estado, o trabalho e o 

mercado6.

Dessa forma, a concepção de família é fruto 
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Quadro 1. Ferramentas de abordagem familiar: definição e potencial de utilização APS. São Paulo, 2019

Ferramenta Definição e potencial de utilização na APS

Genograma

É a representação gráfica da estrutura familiar. Sua elaboração inclui, além da família nuclear, as 
relações que sejam determinantes à saúde-doença. Como características básicas, o genograma 
identifica a estrutura da família e suas relações, as doenças incidentes e prevalentes, repetições 
no padrão de relacionamento e os conflitos que vinculam o processo de adoecimentos.

Ecomapa ou mapa de rede

É a representação gráfica das relações familiares com o ambiente onde elas estão inseridas. 
Essa representação ajuda a avaliar os apoios e suportes disponíveis, como vizinhos, grupos ou 
instituições, escolas, serviços de saúde e comunidades religiosas, sendo um retrato de determi-
nado momento na vida dos membros da família e, portanto, dinâmico. É importante identificar os 
relacionamentos externos da família, pois isso pode contribuir para superar as fragilidades de seu 
relacionamento familiar interno nos momentos de crise.

Ciclo de vida familiar

Pode ser entendido como uma série de eventos previsíveis que ocorrem dentro das famílias como 
resultado das mudanças em sua organização. Vale lembrar que essa ferramenta não se refere 
às etapas de desenvolvimento humano (infância e velhice), sendo denominada ciclos de vida por 
entender que os sistemas familiares têm uma história própria, passam por transformações e se  
desenvolvem em etapas específicas, consistindo em oito estágios de desenvolvimento, a saber: (i) 
saída de casa; (ii) compromisso com seu(sua) parceiro(a), (iii) aprendizado para a vida juntos; (iv) 
chegada do primeiro filho; (v) vida com pré-escolares; (vi) vida com adolescentes; (vii) saída dos 
filhos e (viii) velhice. Em cada uma dessas fases, a família passa por ajustes e adaptações. Nas 
configurações familiares atuais, algumas dessas fases podem não acontecer ou coexistirem em 
um único momento. Em todos os estágios, a família e a interação de seus membros interferem no 
processo saúde-doença de seus integrantes. Desse modo, essa ferramenta visa trabalhar com a 
previsibilidade de doenças e sua utilização possibilita o planejamento de medidas preventivas.

F.I.R.O.

Acrônimo de Fundamental Interpersonal Relations Orientation. Esse instrumento procura avaliar os 
sentimentos dos membros da família e as vivências de suas relações cotidianas. É utilizado para 
compreender as mudanças no ciclo de vida familiar, avaliar as alterações conjugais ou familiares, 
patologias graves e pacientes terminais. As relações de família podem ser alocadas em três 
dimensões: inclusão, controle e intimidade, ou seja, a família pode ser estudada quanto às suas 
relações de poder, comunicação e afeto.

P.R.A.T.I.C.E

Acrônimo de Problem, Roles and structures, Affect, Communication, Time in life, Illnesss in family, 
Coping with stress, Environment or ecology. Usualmente utilizada para o manejo das situações 
difíceis, essa ferramenta tem como foco a resolução dos problemas, o que permite uma aproxima-
ção com as várias faces que dão origem aos problemas das famílias analisadas. Opera por meio 
de entrevistas familiares para fazer uma avaliação a partir da observação de quais intervenções 
são mais adequadas a cada caso. Centra-se na solução de problemas e permite uma aproximação 
com várias interfaces em que se encontram os problemas familiares. O P.R.A.T.I.C.E. fornece uma 
estrutura básica para organizar os dados colhidos da família, sem levar a um diagnóstico, e pode 
ser utilizado para assuntos de ordem médica, comportamental ou em relacionamentos.

Apgar Familiar

Destinado a refletir sobre a satisfação de cada membro da família. Esse instrumento é composto 
de um questionário autoadministrado com cinco perguntas, que podem ser pontuadas de 0 a 2, 
cujos diferentes escores devem ser comparados para se avaliar o estado funcional da família. Sua 
forma de pontuação classifica a família em: altamente funcional; moderadamente funcional ou 
severamente disfuncional.

Fonte: Mendes, 20125; Chapadeiro, Andrade, Araújo, 20119; Alves, Gasparello, 201510; Wright, Leahey, 201212.

A avaliação da família conforme o modelo Calgary, que faz uso de algumas das ferramentas cita-

das no quadro acima, abrange três dimensões: estrutural, desenvolvimentista e funcional. Cada uma 

dessas dimensões se divide em várias subcategorias. É importante definir quais subcategorias são 

relevantes e apropriadas para exploração e avaliação junto à família. Nessa perspectiva, Wright e 

Leahey (2012) consideram que cada categoria se constitui por um conjunto de informações que tem 

a finalidade de entender o funcionamento da família e o direcionamento de cuidado12.

Entre as ferramentas apresentadas, observa-se que o genograma e o ecomapa são as ferramentas 

mais conhecidas e utilizadas pelos profissionais. Embora essas ferramentas sejam altamente funcio-

nais para caracterizar as famílias em sua comple-

xidade e dinamicidade, (além de identificar ne-

cessidades de saúde, potenciais de fortalecimento 

e desgastes familiares) elas também conseguem 

retratar o ciclo vital da família e, assim, registrar 

as modificações no decorrer do tempo. 

O genograma e o ecomapa seriam extrema-

mente úteis no processo de trabalho dos(as) en-

fermeiros(as), pois fornecem pistas mais consis-

tentes sobre a adesão e continuidade do cuidado 

oferecido às famílias pela ESF. 

Diante desse panorama, constatamos que, na 

prática, existe uma fragilidade em sistematizar o 

cuidado prestado às famílias. 

Para os(as) enfermeiros(as) das equipes da 

ESF, é necessário um instrumento que os(as) au-

xilie a considerar a família objeto do trabalho, 

bem como suas necessidades e interações, permi-

tindo, assim, uma sistematização do cuidado, em-

basando o raciocínio clínico do(a) enfermeiro(a) 

na tomada de decisão e estabelecendo assertivi-

dade na abordagem familiar. 

Na busca por instrumentos que ajudem a 

sistematizar o cuidado a famílias e em uma ten-

tativa de aproximar os campos da formação e da 

prática, buscou-se identificar, testar e aperfeiçoar 

instrumentos de abordagem familiar que estão 

sendo utilizados na formação dos(as) enfermei-

ros(as) para a prática aa APS com enfoque na fa-

mília. 

A SAE NA APS: POSSIBILIDADES 
E LIMITES PARA O ENFOQUE NA 
FAMÍLIA

Para delimitarmos um plano de cuidados no 

âmbito da APS e direcionar a família, tomaremos 

como pressuposto a Sistematização da Assistên-

cia de Enfermagem (SAE) defendida pelo siste-

ma Cofen/Coren14. A SAE é uma ferramenta de 

gerência do cuidado, que fornece subsídios para a 

organização da assistência de enfermagem13.

No Brasil, a SAE teve sua implantação de 

forma mais eficiente no âmbito do cuidado em 

instituições hospitalares, na esfera dos cuidados 

secundários e terciários. Em relação à APS e à 

ESF, a implementação da SAE ainda se desen-

volve de forma incipiente. Isso se deve a vários 

fatores, que vão desde a “natureza ampliada” do 

objeto de cuidado até dificuldades com os siste-

mas de classificação e a nomenclatura da SAE, 

além da natureza multiprofissional e interseto-

rial da prática na APS.

Em seu estudo, Figueiredo (2009) contextu-

aliza a importância do cuidado centrado na fa-

mília, defendendo, em um contexto mundial, a 

criação, desde 1988, de políticas públicas que te-

nham a unidade familiar como foco dos cuidados, 

resultados e impactos das intervenções de en-

fermagem. Apesar disso, no entanto, a ênfase do 

cuidado prestado ainda se mantém nos aspectos 

individuais aliados à doença e não nos cuidados 

de saúde à família15. 

Ribeiro (2004) relata a forma insuficien-

te como as famílias são atendidas quando con-

siderada a relação cuidado versus abordagem16. 

Observa-se, a partir de então, diferentes formas 

de abordagem familiar no cenário da ESF, como: 

família/indivíduo; família/domicílio; família/in-

divíduo/domicílio; família/comunidade; família/

risco social; família/família17,18.

Entendendo essa diversidade de cenários e 

diferentes possibilidades de abordagem para o 

cuidado às famílias, buscou-se desenvolver o ins-

trumento pedagógico de sistematização do cui-

dado de enfermagem à família, intitulado Instru-

mento de Apoio para elaboração do Projeto de 

Cuidado à Família, que vem sendo utilizado no 

ensino de graduação da Escola de Enfermagem 

da Universidade de São Paulo (EEUSP) para a 
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formação inicial dos alunos para abordagem da 

família. A fundamentação teórica desse instru-

mento é tem como base o conceito de determi-

nação social, em que o processo saúde-doença é 

considerado  social-concreto rejeitando-se o es-

forço de naturalização dos eventos ligados à saú-

de, acentuando-se a historicidade de tais fenô-

menos e o caráter econômico e político das suas 

determinações19,20.

Respeitando as etapas do processo de enfer-

magem e visando identificar as necessidades de 

saúde das famílias assistidas por esses profissio-

nais, o instrumento foi readaptado a um formato 

exequível para a prática profissional do enfer-

meiro da ESF.

OBJETIVOS
O objetivo deste capítulo é discutir o proces-

so de construção de um “Instrumento de apoio 

para os cuidados de enfermagem às famílias”, 

que visa subsidiar a sistematização da assistência 

de enfermagem no contexto estudado.

CONSTRUÇÃO DO 
INSTRUMENTO

O caminho percorrido para se alcançar este 

objetivo foi realizado por meio da pesquisa de 

Mosca (2019) e Martins (2019). Trata-se de um 

estudo descritivo e exploratório, de abordagem 

qualitativa, que buscou aprimorar um instru-

mento de cuidado às famílias na ESF21,22.

Como processo metodológico, contou-se 

com a colaboração dos profissionais enfermeiros 

na utilização desse instrumento em seu cotidiano 

de trabalho e, sequencialmente, com a colabora-

ção desses mesmos enfermeiros para discutir os 

aspectos relevantes ou não desse instrumento.

Essa pesquisa foi realizada junto a profissio-

nais enfermeiros que atuavam à época nos Dis-

tritos de Saúde do Campo Limpo (218.758 habi-

tantes), do Capão Redondo (268.481 habitantes) 

e da Vila Andrade (143.008 habitantes).

A população que reside nessa região é de 

650.000 habitantes, o que representa 28,3% da 

população residente na Coordenadoria de Saúde 

Sul. A taxa de urbanização é de 100% e a den-

sidade demográfica média é de 17.486,65 hab./

km2. 23.  A região do Campo Limpo é mais peri-

férica em relação à da Vila Andrade. A Vila An-

drade, por sua vez, compreende uma das áreas 

mais nobres do município, onde se concentram 

famílias de alto poder aquisitivo, contrastando 

com uma grande população carente que vive nas 

inúmeras favelas das proximidades. Nesse lugar, 

localiza-se o bairro de Paraisópolis, e estima-se 

que vivam ali cerca de 80 mil pessoas em 17.730 

domicílios, tornando essa comunidade a segunda 

maior da cidade de São Paulo, sendo menor so-

mente que a comunidade de Heliópolis, cujas ca-

racterísticas se aproximam das de Paraisópolis24.

Diante desse cenário, no nível de atenção da 

APS, essas unidades trabalham com o modelo da 

ESF.

Os profissionais participantes foram sele-

cionados aleatoriamente segundo o interesse em 

participar da pesquisa. Como critério adotado, 

todos os participantes deveriam ser enfermei-

ros(as) de equipe de ESF de uma das 13 UBS sob 

administração da Sociedade Beneficiente Israeli-

ta Brasileira Albert Einstein (SBIBAE). Dos(as) 

87 enfermeiros(as) convidados(as), 14 aceitaram 

participar da pesquisa mediante a aceitação de 

uma carta-convite. No dia da oficina introdu-

tória, somente sete enfermeiras compareceram. 

Durante a pesquisa, uma  das enfermeiras desis-

tiu de participar, sob alegação de não dispor de 

tempo para realizar o preenchimento do instru-

mento proposto, sendo, portanto, seis o número 

de enfermeiras que efetivamente participaram do 

estudo.

O INSTRUMENTO

Buscando contribuir com uma ferramenta 

de cuidado à família para a prática do enfermei-

ro da ESF, optamos por utilizar como base um 

instrumento que foi desenvolvido em 2017, na 

disciplina para o ensino da AB, para auxiliar na 

sistematização do cuidado à família ministrada 

pelo Departamento de Enfermagem em Saúde 

Coletiva da EEUSP. Essa ferramenta pedagó-

gica toma como referência a literatura sobre o 

processo saúde-doença, do materialismo histó-

rico-dialético, inserindo também a perspectiva 

teórica sobre as necessidades de saúde de Agnes 

Heller (1986)24.

Por ser originariamente um instrumento 

com finalidade pedagógica, trata-se de um ma-

terial extenso, composto de nove perguntas fe-

chadas e outras abertas distribuídas ao longo de 

seis páginas, que abrangem dados gerais de com-

posição familiar, reprodução social (momento da 

produção e momento de consumo – inserção no 

grupo/fração de classe), dinâmica familiar e o 

próprio plano de cuidados a ser desenvolvido.

Diante disso, esse instrumento foi adapta-

do por Mosca (2019) e Martins (2019) para um 

formato mais operacional e condizem à prática 

profissional do(a) enfermeiro(a) da ESF20,21. Para 

essa adequação, as pesquisadoras optaram por 

reagrupar, eliminar e adaptar algumas questões, 

sem perder a essência principal do instrumento 

original. Ponderou-se que um instrumento ex-

cessivamente longo enfrentaria barreiras para 

ser aplicado, sabendo de antemão a regulação 

do tempo aplicado às consultas de enfermagem 

(CE) e demais atividades, além das “metas” quan-

titativas que o(a) enfermeiro(a) deve alcançar em 

número de CE e em visitas domiciliares (VD). 

A ferramenta readequada, denominada Ins-

trumento de apoio para elaboração do plano de 

cuidado à família (IAEPCF), foi organizada em 

uma estrutura semelhante à da SAE: 

a)	 Histórico: composto de oito questões, 
abertas e fechadas, com a finalidade de cap-
tar a composição da família, a reprodução 
social e a dinâmica familiar.

b)	 Diagnósticos de Enfermagem: levanta-
dos pela profissional, evidenciando pontos 
de fortalecimento e pontos de desgaste de 
determinada família. 

c)	 Plano de Cuidado e Implementação: 
após o levantamento dos Diagnósticos de 
Enfermagem, o(a) enfermeiro(a) buscaria 
uma visão mais ampla sobre a família a 
ser assistida, possibilitando, dessa forma, a 
construção de um plano de cuidado familiar 
em conjunto com os membros dessa família, 
baseado em suas principais necessidades. 

d)	Avaliação: a profissional tem a possibilida-
de de olhar para o plano de cuidado propos-
to e avaliar se foi efetivo ou não, se precisa 
de readequação ou se pode iniciar um novo 
plano de cuidados para outros pontos a se-
rem trabalhados naquela família.

A fim de auxiliar as enfermeiras na aplicação 

do IAEPCF, anexamos a e ele uma página que 

contém as orientações básicas para a elaboração 

do genograma e do ecomapa (com bibliografia 

recomendada para consulta, caso tivessem algu-

ma dificuldade) e os principais diagnósticos de 

enfermagem familiar, incluindo NANDA e CI-

PESC. A aplicação do IAEPCF se deu respeitan-

do as seguintes etapas:

Etapa 1: Oficina introdutória.

Etapa 2: Aplicação do IAEPCF e do registro das 
percepções dos profissionais sobre a utilização 
do instrumento, visando ao cuidado no âmbito 
familiar.

Etapa 3: Discussão em grupo das percepções 
sobre a utilização do IAEPCF intercalada com 
acolhimento de sugestões para a sua melhoria. 
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A etapa 1 teve por objetivos a apresenta-

ção e esclarecimentos sobre o IAEPCF. Em se-

guida, realizou-se a etapa 2, em que as profis-

sionais retornaram a suas unidades munidas de 

três IAEPCF para serem aplicados em até três 

famílias. Foi cogitado esse quantitativo para uti-

lização do material com o objetivo de que as pro-

fissionais maximizassem suas experiências com 

famílias de estruturas distintas, além de viven-

ciar diferentes atividades de cuidados, como con-

sulta de enfermagem dentro da unidade, visita 

domiciliária, grupo, entre outras. Ressalta-se que 

no instrumento havia um campo para o registro 

de percepções e sugestões acerca da composição 

dos itens. Essas perspectivas metodológicas tive-

ram como objetivos a diversificação de possibili-

dades para sua utilização e aplicabilidade dentro 

da rotina do(a) enfermeiro(a) da ESF. A escolha 

das famílias se deu por uma avaliação prévia das 

enfermeiras das equipes de ESF. Após isso, teve 

andamento a etapa 3, na qual, após a utilização 

do instrumento e sua análise pelas enfermeiras 

participantes da pesquisa, foi realizado um grupo 

para propiciar um espaço mais amplo de discus-

são a respeito da experiência vivenciada. 

Os conteúdos das discussões em grupo focal 

(GF) foram transcritos, analisados e agrupados, 

ou seja, categorizados em dois temas: 1. Proces-

so de trabalho do(a) enfermeiro(a); 2. Contra-

dições do sistema de organização do traba-

lho. Ao primeiro tema, elegeu-se dois subtemas:  

1.a Cuidar da família como processo e objeto; 

1.b Instrumento de cuidado à família. Dessa 

forma, procurou-se otimizar a articulação das 

principais ideias manifestadas pelas participantes 

com os objetivos definidos para o presente estu-

do. Especialmente o subtema 1.b revelou a aten-

ção das participantes. Frente a isso, após inúme-

ras releituras do material transcrito relacionado 

ao instrumento, acolheu-se a ideia da percepção 

das participantes como ferramenta essencial 

para o enfrentamento de cuidado às famílias, o 

que levou as pesquisadoras a quantificarem-na. A 

análise dos dados centrou-se no aspecto estrutu-

ral, na adequação e na abrangência dos itens para 

o cuidado processual na realidade prática21,22.

DISCUSSÃO
A discussão sobre o IAEPCF foi dividida em 

dois grandes núcleos temáticos organizados de 

forma a fortalecer os itens do instrumento em 

questão: 1. Processo de trabalho do(a) en-

fermeiro(a); 2. Contradições do sistema de 

organização do trabalho. A primeira catego-

ria analítica foi subdividida em dois subtemas:  

1.a Cuidar da família como processo e objeto; 

1.b Instrumento de cuidado à família. Diante 

disso, organizou-se a discussão valorizando a voz 

dos profissionais apoiada na literatura com vis-

tas à construção de um instrumento de apoio de 

cuidado às famílias.

1.a Cuidar da família como processo e objeto

No contexto público, o advento do SUS e da 

APS constituiu-se em um marco de ampliação 

do cuidado individual para a dimensão familiar. 

Assim, a Saúde da Família apresentou-se como 

um desafio para a reorientação do modelo assis-

tencial e como uma forma de renovação deste ao 

prever o cuidado por meio de um trabalho mul-

tiprofissional3,26.

Foi nítida a percepção dos participantes de 

que cuidar de uma família é um processo distinto 

daquele que se emprega para cuidar de um indi-

víduo. Deduziu-se, dessa forma, que os partici-

pantes apreenderam a mudança de objeto de tra-

balho. Essa percepção foi fundamental, uma vez 

que é possível advogar a capacidade cognitiva 

dos(as) profissionais ao reconhecer a expansão 

da propriedade de objeto e captar a finalidade do 

trabalho. Em tese, a apropriação do novo obje-

to de trabalho estimula uma busca por domínio 

diferenciado na prática, o que leva à integração 

do processo mental, reflexivo de  pensar simulta-

neamente, o objeto e o emprego das tecnologias 

mediadoras para agir: artefatos, conhecimentos e 

habilidades humanas27, 28.

O objeto é a principal motivação do trabalho 

e, neste estudo, toma-se a família como objeto 

na visão de processo saúde-doença. A família é 

identificável e socialmente aceita como célula da 

sociedade. Os estudiosos advertem que a família 

não é uma entidade fixa, mas sim um conceito 

que encerra as dimensões históricas, culturais e 

econômico-sociais transformadas no espaço de 

tempo.  Por isso, é importante reconhecer a capa-

cidade transformativa dos membros na tempora-

lidade10, 12, 29.

No presente estudo, a apropriação do con-

ceito sobre o objeto família surgiu naturalmente 

no início do GF e acredita-se ser ele um nortea-

dor do trabalho porque é um elemento mediador 

e determinante do pensar e agir dos profissio-

nais30. Estudo realizado no contexto de Saúde da 

Família converge ao afirmar a importância do 

conceito de família para sustentar a abordagem 

familiar28.

É possível afirmar que o objeto família 

depende da qualidade das forças instituintes 

dos(as) profissionais de saúde conjugadas com as 

dos membros familiares direcionadas para o ob-

jetivo desejado31. Em outras palavras, a família é 

entendida como o objeto de ação do profissional, 

mas sem que com isso deixe de ser também um 

agente que, em ato, coloca seus conhecimentos e 

suas representações para o trabalho em saúde32. 

Como exposto no corpo teórico, dependendo da 

finalidade proposta para o objeto, mudam-se os 

componentes e a ferramenta de trabalho, exigin-

do distintas habilidades.

Trata-se de produções originalmente do 

setor de serviços conhecidas como de natureza 

imaterial e subjetiva, de forma que o processo de 

produzir e consumir ocorre simultaneamente en-

tre os atores. Esse processo em saúde é conheci-

do como produzir no ato e qualificado como tra-

balho vivo no ato pela participação do usuário no 

processo de tomada de decisão. Por essas razões, 

além do grau de interação já mencionado, em 

serviço de saúde sempre importa a intensidade 

com que os profissionais se envolvem na reso-

lução ou no encaminhamento de uma dada situ-

ação de um usuário ou uma família. Essas pro-

duções, embora de caráter imaterial e subjetiva, 

são potentes para construir o curso das ações27. 

Em busca de ferramentas analisadoras das tec-

nologias em saúde: a informação e o dia a dia de 

um serviço, interrogando e gerindo trabalho em 

saúde27, 28.

1.b Instrumento de cuidado à família

Uma das grandes inovações no campo da 

produção do cuidado é a tecnologia relacional em 

saúde27. São ferramentas intersubjetivas comple-

xas, originárias do campo de conhecimento da 

Filosofia e da Psicologia disseminadas como tec-

nologias leves, referentes a relações de produção 

de vínculo, acolhimento, escuta e gestão dos pro-

cessos de trabalho27. As tecnologias relacionais 

como instrumento para cuidado na ESF são es-

senciais no processo construtivo de aprendizado 

e de sentidos para ambas as partes33.

A busca por uma ferramenta de cuidado na 

enfermagem é histórica, tendo, particularmen-

te, o corpo do indivíduo doente como objeto de 

trabalho. A noção de coletivo na área de enfer-

magem é ainda recente diante da transformação 

do mundo sob o regime capitalista e traduz o 

desejo de profissionalização e qualificação dos 

cuidados aos pacientes e usuários. O processo de 

trabalho do(a) enfermeiro(a) faz parte do conjun-

to de atividades promovido para proteção mais 

abrangente, quando emerge a figura da família 

em oposição ao indivíduo34.
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Quanto ao instrumento, vale retomar al-

gumas propriedades nele contidas. No que se 

refere à estrutura, tem-se: identificação e com-

posição dos membros com respectivas idades, es-

colaridades, relação com responsáveis, trabalho, 

vínculo, condições de moradia e local de nasci-

mento, elementos semelhante aos da Ficha A.  

Ademais, o instrumento contempla o ciclo de 

vida familiar, genograma e ecomapa que tradu-

zem, em parte, as relações internas e externas 

dos membros no contexto ambiental. Associam-

-se, também, elementos constituintes da síntese 

da capacidade familiar, como potencialidades e 

limites. Já os itens finais, constituídos por diag-

nósticos, plano de intervenção familiar de enfer-

magem e acompanhamento e evolução familiar, 

envolvem maior complexidade por implicarem 

no processo de criação do caminho de cuidado. 

Diante dessa abrangência, a expectativa manifes-

tada pelos participantes estava, provavelmente, 

articulada com a ideia de tecnologia pela ótica de 

amplitude informacional, tornando o processo 

de cuidar mais palpável. 

Quadro 2. Quadro de síntese de evidência das potencialidades 
e limites do Instrumento de Apoio para elaboração do Plano 
de Cuidado à Família. São Paulo – SP, 2019 

Potencialidade Limite

Fácil entendimento Tempo x demanda 

Fortalece o vínculo com a 
família Atendimento é individual 

Permite um olhar ampliado  Não é acessível à equipe 
“multi”

Identifica a mudança de objeto 
de cuidado Registro é individual

Os itens anteriormente descritos ganham 

importância à medida que os profissionais de-

senvolvem a capacidade de articulação entre as 

partes constitutivas do todo – a estrutural, as 

relações internas e externas entre membros e a 

identificação dos aspectos de fortalecimento e de 

desgastes, uma vez que a pesquisadora adotou 

uma concepção construtivista das ações de inter-

venção e do objeto – na situação de produção9, 10, 

12, 29.

Observou-se que as participantes entrevis-

taram famílias consideradas por elas “comple-

xas”. Essa percepção indica que, no momento da 

aplicação do instrumento, pode ter sido gerada 

uma grande expectativa a ponto de selecionarem 

casos complexos, aparentemente, sobre o imagi-

nário na potência do instrumento revestida de 

tecnologia.

De acordo com Merhy, Onocko (2006), a tec-

nologia em saúde é um conjunto de estratégias 

e de ferramentas com capacidade transformati-

va ao ser aplicado a um determinado objeto de 

trabalho. Além dessa força instrumental, não se 

prescinde da característica primordial que per-

meia o processo produtivo em saúde: a existência 

da subjetividade humana. Os autores denomi-

nam-no de tecnologias relacionais cuja natureza 

qualificam as ações, assim como sustentam a tese 

de que o trabalho em saúde é produzido e consu-

mido no ato27.

A proposta que se apresenta, especialmen-

te na segunda parte do instrumento, compõe-se 

de aspectos relacionais em família e exige uma 

compreensão diferenciada enquanto tecnologia 

no processo produtivo. É denominada uma tec-

nologia relacional, e podemos afirmar que de su-

ficiente domínio e reconhecimento dos profissio-

nais de saúde, já estando incorporada na gestão 

de cuidados: acolhimento, espaço de encontro, 

vínculo, escuta e corresponsabilização27, 33, 35.

É importante ressaltar que itens como ge-

nograma, ecomapa e relacionamento com a co-

munidade são elementos que exigem, além do 

conhecimento prévio sobre essas ferramentas, 

uma postura ética ao se considerar esse conjunto 

de informações como mediador de cuidados no 

compasso das famílias. Considerando a análise 

do tema relacionado, entende-se que a aplicação 

da tecnologia leve é genuinamente de construção 

conjunta como modo de produção27.

Para lidar com essa complexidade do objeto 

família, ao proceder a aplicação do instrumento 

como no GF, ficou claro que as participantes ti-

veram dificuldade na produção do genograma 

e do ecomapa como uma das ferramentas inte-

grantes no instrumento, mesmo acompanhados 

de material de apoio com ilustrações gráficas e 

bibliografia para consulta. Apesar desse suporte, 

não se observou um envolvimento desejado das 

participantes, reduzindo a oportunidade de sua 

contribuição na pesquisa. Outro aspecto é a or-

ganização da documentação da assistência, que 

não prevê espaços para o registro de genograma 

e ecomapa familiar, explicando uma das limita-

ções da realidade.

Evidenciou-se, assim, a necessidade de capa-

citação técnica dos profissionais relacionada ao 

conhecimento da dimensão família. O conjunto 

de saberes, habilidades, empenho e envolvimento 

é parte fundamental de uma tecnologia leve com 

vistas à transformação do objeto27, 33.

Por esse breve cenário, é pertinente apontar 

a coerência do propositivo do SUS sobre a edu-

cação permanente como melhor estratégia for-

mativa, na perspectiva de mantê-los motivados 

e atualizados.  

Ao refletir sobre a trajetória da Reforma Sa-

nitária, que defendeu a mudança de modelo e do 

modo de produção, e considerando que a Saúde 

da Família foi implementada estrategicamente 

para modificar a lógica do cuidado individual 

para a visão coletiva, esta realidade indica um 

retrocesso político e organizacional, posto que o 

modelo de gestão enfatiza o atendimento indivi-

dual não se mostrando, portanto, articulado aos 

pressupostos do modelo de Saúde da Família. 

Assim, buscou-se adequar a linguagem para 

favorecer a uniformidade da compreensão e da in-

terpretação do conteúdo abordado. Especialmen-

te o manejo da família envolve aspectos éticos na 

construção de caminhos de cuidados, sempre que 

possível, no compasso da família envolvida.

	» As informações estruturais relacionadas à 
composição familiar e às atividades econô-
micas e escolaridades respectivas dos mem-
bros foram mantidas com exceção do item 
– relação com o responsável – com o qual 
apontava um membro, chefe de família, na 
perspectiva de quem propicia à família meios 
financeiros para atendimento de necessida-
des. Considerou-se que na atualidade essa 
relação se modificou relativizando a relação 
patriarcal ou a hegemonia masculina. No en-
tanto, a natureza do trabalho e o tipo de vín-
culo foram mantidos.

	» O ciclo de estágio da família, no qual se bus-
ca conhecer o processo de desenvolvimento 
da família que passa por diferentes inserções 
sociais condicionadas às faixas etárias de 
membros, recém-nascidos, infância, adoles-
cência, fase adulta, envelhecimento e demais 
desdobramentos, foram acrescidas.

	» O genograma e o ecomapa fornecem o esta-
do de funcionalidade da família revelando o 
estado de arte das relações entre membros 
no momento pesquisado. Admite-se que as 
relações são dinâmicas e podem sofrer mo-
dificações com ou sem intervenção externa 
e interna.

	» Os itens de relação de ajuda e interdepen-
dência da família na comunidade foram 
mantidos, uma vez que essas interações são 
necessárias e implicam no processo de con-
vivência. Esses aspectos foram reduzidos a 
menores itens evitando repetição. 

	» A síntese de fortalecimento e desgaste é 
dada de um balanço do conjunto da situação 
de uma família, que dá visibilidade às alter-
nativas de cuidados, como investimentos de 
maior intensidade para superar uma dada si-
tuação, foi mantida desde o início.

	» O Diagnóstico de Enfermagem familiar indi-
ca o estado de saúde de uma família conforme 
a taxonomia adotada, servindo de base para 
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as ações de intervenção em enfermagem. Foi 
mantido desde o início desta elaboração.

	» O Plano de Intervenção refere-se às ações 
concretas destinadas a uma família.

	» A fase de evolução e o acompanhamento re-
ferem-se aos resultados parciais das ações 
planejadas.

Vale ressaltar que as modificações intro-

duzidas no instrumento original referem-se ao 

aprimoramento da estrutura familiar e à identifi-

cação das relações internas e externas das famí-

lias prosseguindo ao reconhecimento da situação 

familiar. Buscou-se adequar a linguagem para 

favorecer a uniformidade da compreensão e a in-

terpretação do conteúdo abordado. Especialmen-

te o manejo da família envolve aspectos éticos na 

construção de caminhos de cuidados, sempre que 

possível, no compasso da família envolvida. 

Contradições do sistema de organização 
do trabalho

No que se refere ao aspecto longitudinal do 

cuidado em Saúde da Família, na perspectiva do 

processo saúde-doença, o sentido de continuida-

de do cuidado se dará a partir das interações e do 

desenvolvimento das capacidades em contínuos 

processos, afastando-se dos modelos pré-conce-

bidos10, 26, 29. Focando uma das falas  de uma das 

participantes, por exemplo, evidenciou-se que há 

de fato uma separação física entre a documen-

tação da assistência no prontuário eletrônico e 

os registros em papel, dificultando a interligação 

das partes, além de prejudicar a apreensão da to-

talidade do processo de cuidado em curso, cuja 

historicidade é vital para compreender os está-

gios e os processos da vida de uma família. 

Surgiu fortemente no GF a questão de tem-

po como barreira para aplicação do instrumen-

to objetivando cuidado à família, pois, no dia a 

dia dos(as) profissionais, a lógica dominante está 

para a atenção individual regulada em tempo 

para realização de consultas de enfermagem e 

demais procedimentos. Paralelamente, o pron-

tuário eletrônico do sistema de informação das 

Unidades Básicas é de registro individual, refor-

çando a contradição em relação aos pressupostos 

do modelo Saúde da Família, a partir do qual se 

entende, ao menos em teoria, que a família é a 

menor unidade de trabalho.

Quanto à regulação do tempo, entende-se 

que a questão está relacionada com o paradig-

ma tradicional de produção de bens do mode-

lo fordista, centrado no rendimento individual 

do trabalho vinculado à ideia de produtividade. 

Acredita-se que esteja também vinculada com o 

modelo de gestão guiado pelos compromissos vi-

gentes em convênio, fazendo jus à mensuração 

quantitativa de resultados negociados em metas 

por parte das instâncias pública e privada. Dada 

essa realidade, a questão regulatória no proces-

so operacional de serviços pode ser compreendi-

da como uma das consequências dos Termos do 

Convênio e do modelo de gestão em vigor.

Observa-se, com isso, certa dissonância na 

quantificação de metas como resultado, em vez 

de mensurar o impacto nos usuários(as). Alia-se 

a isso também o conceito de cuidar exposto no 

apoio teórico assim como a natureza processual 

de cuidado mediado pelas interações humanas, 

devendo haver flexibilidade de tempo de acordo 

com a necessidade32.

Uma pesquisa realizada em Portugal teve 

uma proposta semelhante à deste estudo ao criar 

um instrumento de cuidado à família destinado 

aos profissionais de enfermagem15. É interessan-

te observar que a pesquisadora se defrontou com 

o problema de haver um sistema de informação 

estruturado até então para documentação indi-

vidual. No desenvolvimento do estudo, conse-

guiu-se reverter a situação adequando o Sistema 

de Informação de tal forma que se imputassem 

informações de unidade familiar. Consequente-

terminologias específicas no campo de enferma-

gem em saúde coletiva.

O trabalho é inerente à natureza humana, 

dotada de energia física e mental, com as quais 

imprimem a capacidade valorativa e criativa em 

relação ao objeto que se deseja transformar. Para 

a transformação do objeto, o homem instintiva-

mente opta por uma ferramenta mediadora, cen-

trando-se no resultado final. Esse fundamento 

marxiano sobre o trabalho humano esteve pre-

sente no processo de pesquisa quando foi evi-

denciada a necessidade de um instrumento para 

processar o cuidado às famílias, o que pode ser 

interpretado como uma das potencialidades no 

aprimoramento do trabalho. 

O instrumento apresentado (Figura 1) foi 

projetado dialogando com as atribuições do(a) 

enfermeiro(a) no contexto pesquisado, porém é 

possível repensá-lo para que se torne uma fer-

ramenta comum entre os membros da equipe 

multidisciplinar, como pressupõe o trabalho em 

Saúde da Família. 

No que tange ao aprimoramento metodoló-

gico, reconhece-se a possibilidade de ampliar a 

participação de profissionais buscando a homo-

geneidade em conhecimentos e habilidades para 

maior unidade crítica e dialética. 

Longe da afirmação de apresentar um ins-

trumento ideal, espera-se que o presente estudo 

contribua na construção de uma ferramenta cujo 

conteúdo reflita o estado de arte para apoiar o 

cuidado na dimensão da família.  

Como limite desta pesquisa e, ao mesmo tem-

po, aspectos de aprimoramento de resultados, 

admite-se a necessidade de ampliar o número de 

população participante e de uma organização de 

trabalho que favoreça a sustentabilidade do obje-

to família como unidade de trabalho. 

mente, ampliar o escopo do trabalho da enfer-

magem15.

A contradição entre os pressupostos de Saú-

de da Família e a organização do sistema de in-

formação é identificada ainda pela fala das parti-

cipantes que indicam a existência da dissociação 

entre o objeto de trabalho das equipes e a gestão 

dos recursos-meio. Observa-se, dessa forma, o 

distanciamento da unidade de objetivos conjun-

tos como processo de construção. 

Nesse sentido, a fala de uma das enfermeiras 

ilustra bem essa realidade que confronta a lógica 

da gestão instituída ao questionar onde arquiva-

ria esse instrumento, pois ela possuía registros 

individuais, e não familiares.

Ao refletir sobre a trajetória da Reforma Sa-

nitária, que defendeu a mudança de modelo e do 

modo de produção, e considerando que a Saúde 

da Família foi implementada estrategicamente 

para modificar a lógica do cuidado individual 

para a visão coletiva, essa realidade indica um 

retrocesso político e organizacional, posto que o 

modelo de gestão enfatiza o atendimento indivi-

dual não se mostrando, portanto, articulado aos 

pressupostos do modelo de Saúde da Família. 

Conclusão
A proposição deste estudo é contribuir para 

sistematizar a assistência de enfermagem na Es-

tratégia Saúde da Família na perspectiva de res-

gatar a unidade família como foco de atenção das 

equipes dos territórios.

Reconhece-se que para o processo de cons-

trução do instrumento apresentado, a existência 

prévia de um instrumento foi essencial, pois, per-

mitiu que se partisse de algo estruturado mesmo 

sendo de finalidade pedagógica. O apoio foi de 

alinhamento conceitual, de busca da coerência 

entre os fundamentos teóricos e de adequação de 
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ANEXO I
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INTRODUÇÃO

Ao compreender a família como ele-

mento central da atenção na Aten-

ção Primária à Saúde (APS), a sis-

tematização da assistência de enfermagem (SAE) 

deve incluir métodos, pessoal e instrumentos ca-

pazes de sustentar um processo de enfermagem 

(PE)* que responda às necessidades de grupos 

familiares, propondo intervenções capazes de 

fortalecer potencialidades identificadas e superar 

vulnerabilidades sociais.

A SAE deve ultrapassar a questão meramen-

te legal da regulamentação da profissão, repre-

sentando um compromisso da enfermagem como 

prática social. Sua implantação carece, por um 

lado, de um projeto político institucional con-

sistente e aderente aos anseios da comunidade e, 

por outro, de um movimento de conscientização 

– reflexão – e participação da equipe de enferma-

gem. Sem esses dois movimentos, a sustentabili-

dade da SAE nos espaços assistenciais torna-se 

frágil.

Como coordenadores da equipe de enfer-

magem e membros da equipe multiprofissional, 

temos que refletir sobre a amplitude de atuação 

do enfermeiro na APS. Ele desempenha ações 

e intervenções educativas, clínicas e gerenciais, 

estando em constante processo de qualificação1. 

Dessa forma, pela complexidade inerente à área, 

alguns questionamentos são essenciais para que 

possamos discutir sobre a aplicação da SAE na 

APS, entre os quais:

*	Embora a Resolução COFEN 358/2009, explicite que nos 
espaços extra hospitalares o PE corresponde à consulta 
de enfermagem, ainda persistem confusões conceituais na 
aplicação dos termos. Assim, neste capítulo, optamos por 
utilizar a denominação PE por ser o conceito universal-
mente utilizado, salvo quando o termo seja utilizado em 
dispositivos legais.

	» Os instrumentos (protocolos, manuais, im-
pressos**) utilizados pela equipe de enfer-
magem são (ou podem ser) adequados para 
assistência à saúde da família (SF)?

	» A equipe de enfermagem na APS é dimen-
sionada para atender a demanda das neces-
sidades das famílias de um espaço territo-
rial?

	» A assistência de enfermagem na APS é an-
corada por uma teoria capaz de embasar o 
cuidado à família?

	» O PE na APS é registrado por meio de ter-
minologias que possibilitem que os elemen-
tos da prática de enfermagem sejam repre-
sentados em sistemas de informação? 

Algumas respostas às perguntas apresenta-

das encontram subsídios teóricos e conceituais 

em outros capítulos deste livro; outras carecem 

de profunda reflexão sobre as condições políticas 

e técnicas que orientam a produção de cuidado 

na APS, o que será objeto de estudo do presente 

capítulo.

OBJETIVO
Para analisar as condições técnicas e polí-

ticas que conduzem a produção de cuidado na 

APS, vamos percorrer um caminho de reflexão 

sobre a organização do trabalho do enfermeiro 

na APS e como a Política Nacional de Atenção 

Básica (PNAB) dá sustentação a esse trabalho. 

Paralelamente, discutiremos como a organização 

e a política interferem na implantação da SAE, 

tomando como exemplo o município de Curitiba.

**	Leia-se aqui os instrumentos de coleta de dados em papel 
ou informatizados.

A ORGANIZAÇÃO DO TRABALHO 
DO ENFERMEIRO NA APS E A 
IMPLANTAÇÃO DA SAE

Vamos iniciar nossa reflexão tratando da or-

ganização do trabalho do enfermeiro na APS. 

Para isso, escolhemos dialogar sobre três contri-

buições apresentadas em um estudo que descreve 

a organização do trabalho dos enfermeiros nas 

regiões brasileiras e usa como base empírica os 

dados da avaliação da política nacional de me-

lhoria do acesso e da qualidade da atenção básica 

(PMAQ)2.

A primeira contribuição é que os enfer-

meiros foram os profissionais majoritariamente 

escolhidos como informantes-chave para respon-

der ao questionário de avaliação – variando de 

82%, no Distrito Federal, a 99%, no Pará2. 

Esse fator constitui uma das fortalezas iden-

tificadas para a implantação da SAE na APS – 

se o enfermeiro é capaz de fornecer informações 

para uma avaliação de acesso e de qualidade por 

ser, muitas vezes, o coordenador da equipe de SF, 

e se ele também é capaz de analisar o contexto re-

lacionado aos distintos métodos e instrumentos 

utilizados para a SAE, bem como para dimensio-

nar o pessoal de forma adequada às necessidades 

de saúde da comunidade assistida pela equipe.

A segunda contribuição fornecida pelo es-

tudo é a busca de capacitação para a área da saú-

de pública e da saúde coletiva. Os enfermeiros 

apresentam percentuais significativos em algu-

mas regiões do Brasil – destacando-se Roraima 

e Maranhão, onde 76% dos enfermeiros possuem 

especialização em SF2. 

Cabe aqui uma questão de alerta – embora 

tenhamos consciência de que o trabalho na SF 

é, a princípio, multiprofissional e interdiscipli-

nar, e que as especializações nessa área procuram 

dar suporte a isso, os enfermeiros que trabalham 

na SF devem ancorar suas ações em teorias que 

conversem com nossa área de saber para uma 

efetiva implantação da SAE. Caso contrário, cor-

remos o risco de desenvolver cuidados ancora-

dos em constructos teóricos de outros domínios 

do saber, sem correlacioná-los à nossa profissão. 

Isso resultará em uma dificuldade de estabelecer 

identidade profissional. 

Uma das possibilidades de relacionamento 

entre teoria de família e corpo de conhecimen-

to da enfermagem capaz de sustentar ações sis-

tematizadas foi estabelecida numa pesquisa que 

analisou o modelo Calgary de avaliação da famí-

lia, em Portugal3. Embora o país seja bastante 

distinto da realidade brasileira, em comunicação 

com enfermeiros portugueses identificou-se a 

mesma preocupação – a necessidade de planejar 

nossas atividades e documentar o cuidado, de 

modo a assegurar a continuidade dos mesmos. 

Isso, de fato, é um dos pressupostos da implan-

tação da SAE. O modelo Calgary pode ser uma 

ferramenta para superar o limite oferecido pelo 

uso exclusivo de teorias não direcionadas ao cui-

dado de enfermagem. No Brasil foi possível iden-

tificar sua aplicação na avaliação de famílias com 

integrantes adoecidos com tuberculose4, no aco-

metimento por condições crônicas5 e em famílias 

ribeirinhas6.

Portanto, não se trata de fechar ou restringir 

nossa capacidade de agir de modo interprofissio-

nal, mas, sim, de reconhecer a enfermagem como 

campo teórico científico capaz de contribuir para 

o cuidado seguro e eficaz, voltado às necessida-

des da família.

Finalmente, a terceira contribuição se re-

laciona às funções exercidas pelo enfermeiro na 

SF, as quais são multidimensionais – vão das prá-

ticas de cuidado individual e coletivo às práticas 

gerenciais2. 

Esse ponto carece de uma crítica cuidadosa. 



161TECNOLOGIAS PARA A SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM A FAMÍLIAS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA A SAÚDE160

Quando se analisou as intervenções de enferma-

gem na APS em São Paulo, utilizando os domí-

nios da Classificação de Intervenções de Enfer-

magem (NIC), foi identificada uma diversidade 

de práticas muito aquém das exercidas em es-

pecialidades hospitalares. Tais práticas, embora 

com predominância para as intervenções elenca-

das no domínio Sistema de Saúde e Comunidade 

(54%), tiveram uma baixa prevalência dos domí-

nios da Família ou Comportamental (9%), inclu-

sive, inferior ao domínio Fisiológico (24%)7. Esse 

fato levou à ponderação de que o trabalho da en-

fermeira tem sido relacionado a um processo de 

transição entre o modelo biomédico e o modelo 

da saúde coletiva, que expõe a contradição acerca 

da carência de caminhos para reconstruir práti-

cas rumo ao modelo assistencial da APS versus a 

percepção de satisfação pessoal e o aumento de 

campo de atuação profissional1.

Relatos de experiências sobre a implantação 

da SAE trazem importantes discussões que po-

dem auxiliar no diálogo proposto neste capítulo. 

Em Curitiba (Paraná), ao se deparar com a diver-

sidade de ações a serem exercidas na APS, alguns 

enfermeiros criaram alternativas, entre as quais 

estão o direcionamento do processo de trabalho 

para atividades não assistenciais e a prestação de 

assistência especializada a determinada área de 

cuidado, por afinidade ou pressão da demanda8.

Ambas as alternativas limitam a atuação do 

enfermeiro, mas deve-se compreender que os 

processos de trabalho são determinados pela or-

ganização política institucional, que nem sempre 

está aderente às necessidades dos grupos fami-

liares. 

A face gerencial do enfermeiro é uma função 

importante, tanto para a gestão da APS como, 

na implantação da SAE. Por sua vez, enfermeiros 

generalistas na APS devem ser especialistas nas 

situações que mais acometem a comunidade que 

assistem, portanto, especializar-se na demanda 

pode ser uma alternativa para práticas eficazes. 

O que não se pode permitir é que apenas a função 

gerencial seja exercida em detrimento da assis-

tência direta e que a especialização seja objeto 

para restrição de clientela.

No estudo de Bonfim e al (2016), analisou-se 

o tempo despendido pela equipe de enfermagem 

nas ações/intervenções em unidades básicas de 

saúde identificando que a carga de trabalho de 

enfermeiros em APS, na dimensão assistencial, 

é expressiva em três atividades: consulta, aten-

dimento à demanda espontânea e visita domi-

ciliária; por sua vez, as atividades de técnicos e 

de auxiliares de enfermagem são direcionadas, 

predominantemente, a procedimentos de cuida-

do direto9. As citadas autoras analisaram que as 

atividades do enfermeiro são potenciais para am-

pliação de acesso, humanização e reorganização 

de processo de trabalho e que técnicos e auxilia-

res têm seu potencial pouco explorado. Também 

indicam a existência de um tempo que pode ser 

usado em benefício do usuário, mas que está sen-

do gasto em tempo de espera e em ausência do 

profissional no horário de trabalho. Elas salien-

tam que o esse tempo em potencial aumentaria a 

produtividade da enfermagem em 80%.

Compreendendo que a SAE inclui o dimen-

sionamento de pessoal, apropriar-se de ferra-

mentas capazes de potencializar a produtividade 

da equipe para respostas efetivas às demandas da 

população parece ser um bom recurso. 

Por sua vez, a ampliação de acesso na APS 

pode ocorrer por meio da reorganização da prá-

tica assistencial do enfermeiro na organização de 

agenda de consultas e de fluxo da demanda, na 

adequação de estrutura física e na consulta com-

partilhada10.

Não menos importante do que os pontos dis-

cutidos até agora, a implementação da SAE traz 

a necessidade de construção de instrumentos que 

ofereçam suporte ao PE. Em um município rural 

de Minas Gerais, a integração de impressos mais 

adequados à prática clínica da APS foi motivo de 

questionamento por parte de enfermeiros, que 

compreenderam o uso desses impressos como 

uma maneira de prejudicar o tempo disponibili-

zado para o PE, considerando-os “acréscimo” ao 

trabalho já realizado11.

Ao reconhecer a necessidade de adoção de 

instrumentos que qualificam a ação profissional 

em consonância com a legislação, o Conselho 

Federal de Enfermagem (Cofen) publicou, em 

2018, diretrizes para a elaboração de protocolos 

na APS pelos conselhos regionais e federal12.

A criação de protocolos clínicos é uma im-

portante ação institucional para estabelecer ins-

trumentos adequados à prática gerencial e clínica 

da enfermagem na APS. Aqui, quatro experiên-

cias distintas são destacadas.

A primeira experiência, ocorrida no muni-

cípio de Florianópolis, é um ótimo exemplo de 

interação entre conselho de classe e secretaria de 

saúde. A Comissão Permanente de Sistematiza-

ção da Assistência de Enfermagem (CSAE), da 

Secretaria Municipal de Saúde de Florianópolis, 

em parceria com o Conselho Regional de Enfer-

magem (Coren) de Santa Catarina, produziu um 

conjunto de quatro protocolos de enfermagem 

com condutas para a prática de enfermagem*. 

Para registro do PE no prontuário eletrônico 

foram utilizados recursos já existentes e inclu-

ídos outros, dentre os quais o SOAP (Subjetivo, 

Objetivo, Análise e Plano), uma lista de proble-

mas, a Classificação Internacional de Atenção 

Primária (CIAP®) e a Classificação Internacio-

nal para Prática de Enfermagem (CIPE®). Esse 

conjunto de instrumentos facilita a comunicação 

entre profissionais, permite a obtenção de dados 

clínicos e respalda, legalmente, o registro do PE. 

Destacamos que o SOAP a CIAP®, embora 

sejam importantes instrumentos de registro e 

recuperação de informações e possam contribuir 

*	 Os protocolos estão disponíveis em: <http://www.
corensc.gov.br/protocolos-de-enfermagem-2/>

para a prática da enfermagem, não representam, 

singularmente, a especificidade do trabalho da 

enfermagem na APS. Desse modo, a CSAE do 

município foi estratégica ao incorporar uma ter-

minologia capaz de representar tal especificida-

de. A CIPE® foi considerada primordial para o 

raciocínio clínico e para a efetivação do PE na 

APS13. 

A segunda experiência de inclusão de pro-

tocolos é a parceria da prefeitura do município 

do Rio de Janeiro com o Coren/RJ e com a Rede 

Unida para estabelecer subsídios para assistência 

de enfermagem em diferentes ciclos de vida e em 

agravos como a dengue, a tuberculose e a han-

seníase****. Nesse protocolo, o papel da gestão 

municipal é estabelecer regras, limites e possibi-

lidades da atuação profissional em consonância 

com a legislação da categoria.

Percebemos que, no município, a gestão 

atuou como reguladora, exercendo seu papel e 

possibilitando a implementação de parte da SAE. 

A terceira experiência é a do estado de 

Goiás, que, desde 2010, trabalha na organização 

de protocolos com participação de enfermeiros, 

órgão de classe e instituições de ensino*****. 

Apesar de reconhecer a importância desse docu-

mento para a prática de enfermagem no estado 

– pelo estabelecimento de instrumentos de co-

leta de dados e fluxos de ação, ele não traz rela-

ção clara com as fases do PE, em especial, com o 

diagnóstico de enfermagem – o protocolo apre-

senta queixas ou problemas comuns e, a partir 

delas, estabelece as ações a serem tomadas.

A quarta experiência, de âmbito estadual, é 

a de São Paulo. O Coren/SP publicou em 2015, 

com edição revisada em 2017, o Guia para cons-

trução de protocolos assistenciais de enfermagem vol-

tado aos municípios e às instituições de saúde14. 

**	Protocolo disponível em: <http://www.rio.rj.gov.br/
dlstatic/10112/4446958/4111921/enfermagem.pdf>

***	Protocolo disponível em: <http://www.corengo.org.br/
wp-content/uploads/2017/11/2018.03.01-Protocolo.
pdf>
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Desde 2019, considerando as diretrizes para a 

elaboração de protocolos na Atenção Básica do 

Cofen12, o Coren/SP vem intensificando a pactu-

ação com os municípios para a redação de dire-

trizes para a elaboração de protocolos de enfer-

magem na Atenção Primária à Saúde no estado, 

num intenso e extensivo movimento envolvendo 

trabalhadores da rede de saúde municipal e esta-

dual, pesquisadores e docentes de universidades 

do estado. A pactuação envolve acordos estabele-

cidos com o Conselho de Secretários Municipais 

de Saúde e Comissão Bipartite, um diferencial 

importante na perspectiva de implementação das 

ações. 

As quatro experiências citadas nos levam a 

discutir que a gestão, como parte da dimensão 

estrutural do serviço de saúde, deve estar envol-

vida diretamente no processo de implementa-

ção da SAE. Além disso, o sistema Cofen/Coren 

exerce um papel crucial, pois confere legitimida-

de aos instrumentos, ao chancelá-los e atestar a 

legalidade da implantação.

A POLÍTICA NACIONAL DE 
ATENÇÃO BÁSICA (PNAB) E A 
IMPLANTAÇÃO DA SAE

Exemplo de Curitiba

Quando se fala em implantação da SAE na 

AB, é impossível não lembrarmos da experiência 

pioneira da cidade de Curitiba. Em 1999, a Secre-

taria Municipal de Curitiba viabilizou eletroni-

camente os prontuários dos pacientes, como pro-

tótipo, em um sistema on-line interconectado em 

rede com programas institucionais, abrangendo 

quase a totalidade das 107 Unidades de Saúde 

do município, e com o gerenciamento da progra-

mação e do alto custo – via centrais de marcação 

de consulta especializada e de leitos e laboratório 

central. No sistema, não estava incluída a consul-

ta de enfermagem. Assim, em 2001, o Grupo de 

Sistematização das Práticas de Enfermagem em 

Saúde Coletiva da Secretaria Municipal de Saú-

de (SMS) de Curitiba iniciou um trabalho de re-

visão das práticas de enfermagem realizadas no 

conjunto de Unidades de Saúde municipais ten-

do por objetivo, além da implementação da con-

sulta de enfermagem e da incorporação de uma 

nomenclatura para registro das práticas de en-

fermagem, no caso, a Classificação Internacional 

das Práticas de Enfermagem em Saúde Coletiva 

(CIPESC®), sistematizar e validar os diagnósti-

cos e intervenções de enfermagem, incentivar a 

produção científica e aumentar a visibilidade da 

prática de enfermagem no âmbito da Secretaria 

Municipal de Saúde de Curitiba8. 

O grupo condutor do processo se somou ao 

esforço da enfermagem para a implantação da 

SAE nas instituições de saúde brasileiras, com 

base nas diretrizes da Associação Brasileira de 

Enfermagem (ABEn)15 e estabeleceu, entre ou-

tras condições, a necessidade de construção des-

se sistema de informação, como uma ferramenta 

para assistência, gestão e controle social no SUS. 

Como uma das iniciativas, no âmbito da SMS 

Curitiba, foi realizado como ponto de partida um 

curso de 195 horas, com a participação de 150 

enfermeiros assistenciais, visando à atualização 

da prática da SAE. Foi constituído também um 

grupo-tarefa com 31 enfermeiros assistenciais 

que estabeleceram os diagnósticos de enferma-

gem e as ações/intervenções decorrentes deles, 

com base no perfil epidemiológico e assistencial 

de Curitiba e na metodologia e nos resultados da 

CIPESC®. O trabalho realizado no decorrer de 

um ano, com encontro semanal, resultou no sis-

tema informatizado da rede municipal de unida-

des básicas e de saúde da família, implementado 

em julho de 2004, contemplando o tema saúde 

da mulher e, em julho de 2005, incorporando o 

tema saúde da criança. Pesquisa de Malucelli et 

al (2010), realizada em Curitiba, analisou a con-

tribuição da CIPESC® na execução das políticas 

de atenção à saúde da criança, para a confecção 

de um modelo de um sistema e salientou como 

a enfermagem colaborou para esses resultados, 

no sentido de melhora da qualidade de atenção, a 

partir da identificação das necessidades em saúde 

e os contextos de desgaste quanto nos de forta-

lecimentos16. 

Importante assessoria foi disponibilizada 

pela ABEn Nacional, que forneceu consultoria 

para suporte teórico/metodológico durante todo 

o processo, acompanhando o processo de implan-

tação e de construção dos demais temas (adoles-

cente, doenças crônico-degenerativas, idoso etc.). 

Para a SAE, considerou-se essencial a defini-

ção dos aspectos fundamentais para a elaboração 

da modelagem de um sistema informatizado ba-

seado nas etapas do Processo de Enfermagem, 

nas Necessidades Humanas e utilizando a lin-

guagem de diagnósticos, intervenções e resulta-

dos de enfermagem para documentação da prá-

tica profissional. Paralelamente, foi esta a tarefa 

da Subcomissão de Sistematização da Prática de 

Enfermagem, da ABEn Nacional, gestão 2007-

2010 em parceria com a Pontifícia Universidade 

Católica do Paraná. As etapas metodológicas e os 

resultados do desenvolvimento do referido sis-

tema de informação – levantamento de requisi-

tos, modelagem, mapeamento objeto-relacional, 

implementação e validação do sistema – encon-

tram-se publicadas15. Ressaltamos que, embora 

a experiência de Curitiba tenha sido a semente 

para o sistema desenvolvido pela ABEn Nacio-

nal, ele não se limitou apenas à Atenção Básica, 

tampouco à nomenclatura CIPESC®. Houve in-

corporação das experiências públicas hospitala-

res dos estados da Paraíba e do Rio Grande do 

Sul e da taxonomia da NANDA Internacional e 

CIPE®17. 

Uma iniciativa de avaliação da implantação 

da CIPESC® – Curitiba foi realizada por meio 

de oficina de trabalho com estes objetivos: ava-

liar a implantação do sistema de classificação no 

sistema informatizado; identificar fatores facili-

tadores da prática de enfermagem e estratégias 

de potencialização, a partir da implantação da 

CIPESC® no sistema informatizado; identificar 

fatores limitantes da prática de enfermagem e 

estratégias de superação, a partir da implantação 

da CIPESC® no sistema informatizado; oportu-

nizar aos enfermeiros ampliar seus conhecimen-

tos sobre a CIPESC® e sua utilização no sistema 

informatizado da SMS; refletir sobre a prática de 

enfermagem na SMS. Um dos desafios postos à 

implantação da CIPESC® era justamente supe-

rar o uso de um sistema classificatório como um 

simples instrumento de trabalho e concebê-lo 

como inovação tecnológica capaz de imprimir 

mudanças que oportunizem o trabalho da enfer-

magem18. Na experiência, foram realizadas, em 

2004, oficinas com duração de 4 horas, conduzi-

das nos sete distritos sanitários do município de 

Curitiba, num período de dois, incluindo facili-

tadoras com a participação de 109 enfermeiros 

assistenciais e gerenciais8.  

A experiência na produção das oficinas e o 

reconhecimento da expertise do grupo de Curiti-

ba no desenvolvimento do raciocínio clínico para 

o embasamento sobre a utilização teórica, prática 

e pedagógica da CIPESC® fomentaram várias ex-

periências de educação em serviço em diferentes 

municípios, disseminando e inspirando a imple-

mentação da SAE em todo o território nacional. 

Isso de seu inclusive no ensino de graduação em 

enfermagem19, em processos de educação conti-

nuada em serviços públicos e privados, no trei-

namento de discentes e nas distintas Comissões 

de Sistematização das Práticas de Enfermagem 

(COMISAE) das seções da ABEn Nacional. 

Ao sintetizar as falas dos participantes quan-

to às dificuldades da SAE nas oficinas realizadas 

em Curitiba, identificou-se o reconhecimento 
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de seu pouco uso no trabalho e na rotina diária, 

não sendo incorporada como hábito. Pelo fato de 

não ter sido objeto de aprendizagem de muitos 

dos enfermeiros na universidade, alguns profis-

sionais referiram pouca familiaridade com no-

menclaturas da prática de enfermagem e com o 

sistema informatizado. Ao mesmo tempo, consi-

deraram que a implantação do sistema informa-

tizado foi um facilitador para maior familiaridade 

com a SAE. Quanto aos diagnósticos previamen-

te elaborados, por exemplo, no caso da saúde da 

mulher, os participantes disseram que tal elabo-

ração limitava a possibilidade de outras opções, 

mas que houve facilidade em se tratando de 

diagnósticos múltiplos e variados, que abrangem 

aspectos amplos de saúde. Quanto às interven-

ções de enfermagem presentes no sistema, foram 

caracterizadas como muito parecidas e/ou re-

petitivas, algumas incoerentes, necessitando ser 

incorporadas muitas das intervenções inerentes 

aos protocolos oficiais da instituição. Houve a 

indicação de que a organização do trabalho e o 

espaço físico são limitadores da implantação da 

SAE. Dessa forma, considerou ser necessário na 

implantação da SAE um processo contínuo, atre-

lado à educação permanente e a processos de me-

lhoria das condições para o seu pleno exercício8.

No decorrer da utilização da nomenclatura 

CIPESC® no prontuário eletrônico do usuário de 

saúde de Curitiba, as atualizações aconteceram 

a passos mais lentos. As adequações foram fei-

tas por um grupo reduzido de profissionais e, em 

2014, a nomenclatura revisada e ampliada foi ob-

jeto de dissertação de mestrado, que teve como 

resultado um subconjunto terminológico da 

CIPE® para o cuidado de enfermagem na aten-

ção primária em saúde20. Infelizmente, o produ-

to atualizado não foi incorporado pelas gestões 

municipais posteriores à implantação que, entre 

outras razões, investiram na reestruturação do 

prontuário eletrônico do paciente com vistas ao 

e-SUS, incorporando o registro das ações exe-

cutadas pelos diversos profissionais da equipe 

de saúde por meio da CIAP®. Além disso, hou-

ve modificação significativa dos enfermeiros 

atuantes na assistência, com entradas, saídas e 

transferências de profissionais. Esse movimento 

não foi acompanhado de capacitação continuada; 

assim, o pouco que restou na nomenclatura CI-

PESC® no prontuário eletrônico do paciente não 

foi identificado como representativo da prática 

e, aos poucos, foi subsumido pela necessidade de 

dados que fossem interoperáveis com o e-SUS.

É importante considerar o momento da polí-

tica nacional e municipal de APS que a implanta-

ção da SAE em Curitiba se conformou. No Brasil 

– optando-se pelo termo Atenção Básica, desta-

cou-se o seu papel nos sistemas de saúde a partir 

da conformação do SUS, em 1988, do Decreto n. 

7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a 

Lei n. 8.080/90 e a Portaria n. 2.488, de 21 de ou-

tubro de 2011. A primeira edição de uma Política 

Nacional de Atenção Básica data de 2006, com 

a segunda edição em 2011 e a terceira em 2017. 

Em 2006, no contexto do Pacto pela Saúde, foi 

publicada a primeira edição da PNAB. Esta am-

pliou o escopo e a concepção da AB ao incorporar 

os atributos da APS abrangente, reconheceu a 

Saúde da Família como modelo substitutivo e de 

reorganização da AB. Além disso, revisou as fun-

ções das Unidades Básicas de Saúde (UBS) e re-

conheceu a existência de diferentes modalidades 

segundo o modelo de organização predominante 

– UBS com ou sem Estratégia Saúde da Família 

(ESF). Os anos 2000 foram marcados pela ex-

pansão da Atenção Básica nos grandes centros 

urbanos, como em Curitiba. 

Certamente, o início do século foi um cená-

rio estrutural positivo para implantação da SAE. 

Somado a isso, particularmente, o grupo condu-

tor do processo em Curitiba contava com o apoio 

político representado pelo secretário de saúde, 

que era farmacêutico, e da assessoria de gabine-

te, que tinha sido presidente da ABEn Nacional 

quando da estruturação do Projeto CIPESC®/

ABEn. Nesse sentido, salienta-se que para efeti-

va continuidade de implantação da SAE, além da 

capacidade técnica, é necessário que se construa 

um projeto institucional sólido que vá além do 

tempo operacional de um plano de gestão, sendo 

assumido pelos profissionais como cultura insti-

tucionalizada. 

Passados quase 20 anos, a SAE em Curitiba 

não está isolada do cenário, que se encontra num 

momento amplo de refreamento do SUS, com sé-

rias implicações, reflexo da política nacional que 

vem sofrendo restrições fiscais, principalmente a 

partir de 2016, marcando o início de um período 

de retrocesso nas conquistas obtidas pelo siste-

ma universal de saúde21.

É preciso refletir que a atual PNAB, disposta 

na Portaria n. 2.436, de 21 de setembro de 2017, 

se deu no movimento de intensa crise política e 

econômica no país, com implicações profundas 

nas políticas sociais e de saúde. E sua revisão foi 

realizada em um cenário de disputas corporati-

vas e jurídicas. Discute-se que a PNAB traz seg-

mentação do acesso, recomposição das equipes, 

reorganização do processo de trabalho e fragi-

lização da coordenação nacional da política de 

tal modo que há sérios riscos para as conquistas 

obtidas com o fortalecimento da APS no Brasil22.

Dentre esses pontos, destacam-se a mudança 

nas modalidades e na composição das equipes de 

saúde da família (no mínimo um agente comu-

nitário da saúde, anteriormente eram quatro) e 

a previsão de novos incentivos financeiros para 

modalidades de AB, não necessariamente ba-

seadas em atributos e diretrizes da APS. Isso 

concede maior flexibilidade aos gestores muni-

cipais, que em última instância respondem pela 

contratação de profissionais e pela organização 

da AB nos municípios. A grande preocupação é 

justamente esta: reconhece-se a legitimidade da 

reivindicação dos gestores municipais por mais 

autonomia, mas é necessária cautela. Diante de 

um quadro de agravamento do subfinanciamento 

na saúde, a ampliação da autonomia pode seguir 

por priorização de ações que podem ir na direção 

do afundamento da AB, na disputa por consumo 

de ações e serviços médicos de urgência e espe-

cializados23. 

Não sabemos como a atual política afetará 

a prática da enfermagem na APS. Analisando o 

documento, é possível identificar que a palavra 

“enfermagem” aparece nele 15 vezes e “enfermei-

ro”, 10 vezes; ou seja, não se pode afirmar que a 

simples referência à profissão é um elemento que 

indica consideração quanto à importância para 

a operacionalização da política. Num movimen-

to anterior à publicação da PNAB, as ações e a 

prática da enfermagem foram objetos de ampla 

discussão na ocasião da liminar que proibia os 

enfermeiros de solicitar exames na Atenção Bá-

sica, movida pelo Conselho Federal de Medicina. 

De modo geral, quando relacionada à en-

fermagem, a nova PNAB apresenta as seguintes 

considerações:

	» Necessidade de ambiente – consultório de 

enfermagem;

	» Preferência de enfermeiro com especialidade 

em SF para compor a equipe;

	» Técnicos e auxiliares de enfermagem para 

compor equipes, conforme característica po-

pulacional e de categorias de equipe – Saú-

de da Família ou de Atenção Básica, com ou 

sem agente comunitário de saúde (ACS); 

	» Figura do enfermeiro supervisor vinculado 

ao ACS, mas com coordenação do trabalho 

do ACS de competência de profissional de 

nível superior;

	» Distintas atribuições dos profissionais de 

enfermagem – enfermeiro e técnico/auxiliar 

de enfermagem.
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INTRODUÇÃO

A Constituição Brasileira, promul-

gada em 1988, reconhece a criança 

como sujeito de direito, modifican-

do a legislação anterior, que a considerava como 

propriedade dos pais. No título VIII, capítulo 

VII - Da família, da criança, do adolescente, do 

jovem e do idoso, o artigo 227 determina1:

É dever da família, da sociedade e do Estado as-
segurar à criança, ao adolescente e ao jovem, com 
absoluta prioridade, o direito à vida, à saúde, à 
alimentação, à educação, ao lazer, à profissiona-
lização, à cultura, à dignidade, ao respeito, à li-
berdade e à convivência familiar e comunitária, 
além de colocá-los a salvo de toda forma de ne-
gligência, discriminação, exploração, violência, 
crueldade e opressão 1 (p. 131).

Nessa Carta Magna, também se estabeleceu, 

pela Lei n. 8.069, de 13 de julho de 1990, o Es-

tatuto da Criança e do Adolescente (ECA), que 

dispõe a respeito da proteção integral à criança 

e ao adolescente. Assim, o ECA elencou algumas 

condições para que as crianças e os adolescentes 

sejam tratados de forma mais saudável e respei-

tosa2.

Para o ECA, é considerado criança uma pes-

soa com até 12 anos de idade incompletos, e ado-

lescente aquela que está na faixa dos 12 aos 18 

anos. A criança e o adolescente devem gozar de 

todos os direitos inerentes à pessoa e ter asse-

gurado o desenvolvimento físico, mental, moral, 

espiritual e social, em condições de liberdade e 

dignidade. É dever da família, da comunidade, da 

sociedade e do poder público assegurar os direi-

tos a vida, saúde, alimentação, educação, profis-

sionalização, cultura, dignidade, liberdade, con-

vivência familiar e comunitária, esporte, lazer e 

também respeito2.

No tema deste capítulo, é importante ressal-

tar o artigo 5º do ECA2:

nenhuma criança ou adolescente será objeto de 
qualquer forma de negligência, discriminação, 
exploração, violência, crueldade e opressão, puni-
do na forma da lei qualquer atentado, por ação ou 
omissão, aos seus direitos fundamentais (p. 11).

No âmbito da vigilância em saúde, a violên-

cia é um agravo de notificação compulsória no 

país, instituída como tal pela Portaria n. 104 

MS/GM, de 25 de janeiro de 20113. E a Portaria 

n. 1.271, de 6 de junho de 2014, reforçada pela 

Portaria de Consolidação n. 4, de 28 de setembro 

de 2017, estabeleceu a violência doméstica e/ou 

outras violências sendo de notificação semanal, 

e a violência sexual e as tentativas de suicídio 

como notificação imediata, de até 24 horas4, 5.

O Sistema Nacional de Violências e Aciden-

tes (Viva), implantado em 2006, tem como ob-

jetivo coletar dados e gerar informações sobre 

violências e acidentes para subsidiar as políticas 

direcionadas a esses agravos, buscando não só 

enfrentá-los, mas, principalmente, preveni-los. 

O Sistema Viva é estruturado em dois compo-

nentes, que são: Componente I – Viva/Sinan, 

de vigilância contínua em todos os serviços de 

saúde, e o Componente II – Viva/Inquérito, na 

modalidade de inquéritos em serviços sentinelas 

de urgência e emergência em municípios selecio-

nados6.

Apesar do grande avanço constitucional e 

legal que o ECA e os demais marcos políticos 

representam, a violência ainda é uma triste reali-

dade na vida das crianças brasileiras.

Segundo o Relatório Viva, em 2013 foram 

notificados 188.624 casos de violência no Bra-

sil. Desses, 29.784 foram casos registrados em 

crianças entre 0 e 9 anos de idade (15,8%) e 

50.634 em crianças e adolescentes entre 10 e 19 

anos (26,8%)6.

Na faixa etária de 0 a 9 anos, 15.917 casos 

envolveram meninas (53,4%) e 13.867, meninos 

(46,5%)6.

Houve predominância na zona urbana, cor-

respondendo a 24.018 casos registrados (80,6%), 

sendo o domicílio o principal local da agressão, 

com 19.864 ocorrências (66,7%)6. A mãe aparece 

como a principal agressora tanto para os meni-

nos, com 6.447 dos casos (46,5%) quanto para as 

meninas, com 5.541 (34,8%); seguida do pai, com 

3.820 dos casos para os meninos (27,5%) e 3.889 

dos casos para as meninas (24,4%)6.

Por tipo de violência nessa faixa etária, pre-

dominaram os casos de negligência com (50,1%), 

violência física (28,6%), violência sexual (28,4%) 

e violência psicológica/moral (17,5%), ressaltan-

do que mais de um tipo de violência pô de ser 

registrado para cada caso6.

Em um recorte de gênero, pode-se observar 

que, nos meninos, os tipos de violência mais no-

tificados foram a negligência (58,8%) e a violên-

cia física (31,1%) e, nas meninas, a negligência 

(42,5%) e a violência sexual (39%)6.

Sakata-So et al. (2016), ao fazerem uma aná-

lise de vídeos institucionais sobre a violência 

contra as crianças, identificaram um perfil de 

violência intergênero e intergeracional recain-

do, principalmente, sobre a figura das meninas e 

sendo representada pela violência sexual pratica-

da por um adulto homem7.

Entre 2011 e 2017, foram notificados, no 

Brasil, 1.460.326 casos de violência interpesso-

al ou autoprovocada, sendo 15% dessas notifica-

ções referentes às violências contra as crianças 

e 25,5% contra os adolescentes, concentrando 

40,5% de todos os casos notificados nesses dois 

períodos da vida8. A violência sexual represen-

tou 184.524 dos casos notificados, sendo 58.037 

contra crianças (31,5%)8.

Dadas a magnitude do fenômeno da violên-

cia doméstica contra crianças e as implicações 

que isso significa na vida delas e na de suas fa-

mílias, é urgente que a Enfermagem brasileira 

tenha melhores condições para enfrentar esse 

fenômeno a fim de que possa contribuir para mu-

dar essa realidade.

Uma das estratégias utilizadas pela Enfer-

magem para dar visibilidade aos fenômenos so-

ciais sobre os quais ela atua são os subconjuntos 

terminológicos da Classificação Internacional 

para a Prática de Enfermagem (CIPE®)*, os quais 

vêm sendo estudados por enfermeiros (as) do 

mundo todo.

O início da CIPE® data de 1989 e foi aprova-

da pelo Conselho Nacional de Representantes do 

Conselho Internacional de Enfermeiros (CNR-

-CIE) durante o Congresso Quadrienal, ocorrido 

em Seul (Coreia do Sul). Até então, a Enferma-

gem contava com vários sistemas classificatórios, 

mas se identificava a necessidade de um sistema 

que unificasse a linguagem para a prática da en-

fermagem em âmbito mundial9.

Em 1991, foi realizada uma pesquisa para 

identificar os diversos sistemas de classificação 

em Enfermagem existentes até então, ou em de-

senvolvimento, e lançado pelo CIE, em 1993, o 

documento “Próximo avanço da Enfermagem: 

CIPE®”9.

Assim, em 1996, divulgou-se a primeira ver-

são da CIPE®, a Alfa: um marco unificador. De-

pois, vieram as atualizações, como: versão alfa 

(1996), versão beta (1999), versão beta 2 (2001), 

versão 1.0 (2005), versão 1.1 (2008), versão 2.0 

(2009), versão 3.0 (2011), versão 2013, versão 

2015, versão 2017 e versão 20199. As três pri-

meiras versões são publicações experimentais. A 

partir da versão 1.0, a CIPE® passou a ser incor-

porada à família de classificações da Organização 

*	Um Subconjunto Terminológico da CIPE® é um agru-
pamento de afirmativas de diagnósticos, resultados e 
intervenções de enfermagem referentes a um determi-
nado problema/fenômeno que é foco do trabalho da(o) 
enfermeira(o). Referência: Garcia TR, Bartz CC, Coenen 
AM. CIPE®: uma linguagem padronizada para a prática 
profissional. In: Garcia TR. Classificação internacional 
para a prática de enfermagem (CIPE®): versão 2015. Porto 
Alegre: Artmed; 2016.
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Mundial da Saúde (OMS).

A CIPE® é uma terminologia combinatória, 

ou seja, os termos simples, atômicos ou primiti-

vos, estão organizados em diferentes eixos e se 

combinam para formar os conceitos mais com-

plexos (moleculares ou pré-coordenados), que 

são as afirmativas dos diagnósticos/resultados 

(DE/RE) e as intervenções de enfermagem (IE)9.

Na versão alfa, havia duas classificações: uma 

para os fenômenos de enfermagem, que era mo-

noaxial, em listagem alfanumérica; e outra para 

as intervenções de enfermagem, que era mul-

tiaxial e com seis eixos: ação, objeto, abordagens, 

meios, local do corpo e tempo/lugar9.

Nas versões beta e beta 2, os fenômenos e as 

ações de enfermagem passaram a ser representa-

dos de forma multiaxial, com oito eixos dos fe-

nômenos, como: foco da prática da Enfermagem; 

julgamento; frequência; duração; topologia; local 

do corpo; probabilidade; e portador, e oito eixos 

das ações: tipo da ação; alvo; meios; tempo; topo-

logia; localização; via; e beneficiário. No entanto, 

evidenciou-se, na prática profissional, que essa 

estrutura dificultava o uso da CIPE® e a limitava 

como um sistema de linguagem unificada para a 

Enfermagem9.

Portanto, a versão 1.0 incluiu recursos com-

putacionais, especificamente a ontologia, evitan-

do redundância e ambiguidade de termos e per-

mitindo a acomodação de alguns deles por meio 

de mapeamento cruzado. A partir da versão 1.0, 

a CIPE® assumiu uma estrutura única de sete 

eixos para representar os termos relacionados 

aos fenômenos e às ações da Enfermagem, o que 

facilitou a construção de enunciados preestabele-

cidos – de acordo com uma clientela –, a priori-

dade ou o fenômeno, denominados subconjuntos 

ou catálogos da CIPE® 9.

No modelo de sete eixos, há termos organi-

zados da seguinte forma9:

	» foco: área de atenção relevante para a Enfer-

magem (exemplos: dor, eliminação, expecta-
tiva de vida, conhecimento);

	» julgamento: opinião clínica ou determina-
ção relacionada ao foco da prática da  Enfer-
magem (risco de, aumentado, interrompido, 
melhorado);

	» meios: maneira ou método de executar uma 
intervenção (bandagem, cateter urinário, 
técnica de respiração);

	» ação: processo intencional aplicado a, ou de-
sempenhado por um cliente (promover, enco-
rajar, entrevistar, aliviar);

	» tempo: momento, período, instante, interva-
lo ou duração de uma ocorrência (admissão, 
período pré-natal, intermitente);

	» localização: orientação anatômica ou espa-
cial de um diagnóstico ou intervenções (ante-
rior, cavidade torácica, creche, hospital-dia);

	» cliente: sujeito a quem o diagnóstico se refe-
re e que é o beneficiário de uma intervenção 
da  Enfermagem (exemplos: criança, pai, fa-
mília, comunidade).

Em 2008, o CIE divulga o Guia para o de-

senvolvimento de catálogos CIPE® com o intuito 

de orientar a construção de subconjuntos que 

apoiem a prática clínica, o processo de tomada 

de decisão, a pesquisa e a formação profissional. 

Além da possibilidade de elaborar enunciados 

de DE, RE e IE com base nos termos primitivos 

constantes nas versões da CIPE® para constru-

ção dos subconjuntos terminológicos, desde a 

versão 1.0 já se previa a elaboração de conceitos 

pré-coordenados, que são afirmativas constantes 

na CIPE®. Naquele mesmo ano, a CIPE® tam-

bém é incluída na família de classificações inter-

nacionais da OMS9.

Em 2003, O CIE passa a creditar, mundial-

mente, os centros para pesquisa e desenvolvimen-

to da CIPE®, para coordenar sua disseminação e 

utilização e apoiar a elaboração dos subconjuntos 

terminológicos9.

Nesse movimento, ocorrido em 2007, foi 

criado e creditado o Centro de Pesquisa e De-

senvolvimento da CIPE® no Brasil, do Programa 

de Pós-Graduação em Enfermagem da Univer-

sidade Federal da Paraíba (Centro CIPE® - PP-

GENF- UFPB). O Centro visa apoiar o desen-

volvimento contínuo da CIPE®, promover seu 

uso na prática clínica, na educação e na pesquisa 

em Enfermagem e apoiar a construção de sub-

conjuntos terminológicos10.

Considerando a crescente produção de sub-

conjuntos terminológicos da CIPE® no Brasil 

por meio de pesquisas científicas, deve-se ressal-

tar também a importância de eles serem divul-

gados e de haver condições favoráveis para que 

os(as) enfermeiros (as) se apropriem desse co-

nhecimento e o empreguem na prática.

OBJETIVOS
Neste capítulo, o leitor terá conhecimento 

sobre o que é o Subconjunto terminológico para 

o enfrentamento da violência doméstica contra a 

criança e aprenderá a utilizá-lo à luz dos precei-

tos da Enfermagem em saúde coletiva, compre-

endendo suas potencialidades e limitações.

SUBCONJUNTO 
TERMINOLÓGICO PARA 
O ENFRENTAMENTO DA 
VIOLÊNCIA DOMÉSTICA 
CONTRA A CRIANÇA

De maneira crescente, enfermeiros(as) es-

tão pesquisando e desenvolvendo subconjuntos 

terminológicos para uso da CIPE® em distintos 

espaços de cuidado. Os subconjuntos validados 

pelo CIE podem ser acessados no site: www.icn.ch. 

No Brasil, distintos programas de pós-gra-

duação possuem linhas de pesquisa que investi-

gam a CIPE®. Em um estudo de revisão biblio-

métrica publicado em 2018, foram identificadas 

108 produções no stricto sensu, sendo 30 teses e 78 

dissertações. O Programa de Pós-Graduação em 

Enfermagem  da Universidade Federal da Para-

íba, por ser o local em que está o Centro CIPE® 

de pesquisa e desenvolvimento, teve o maior nú-

mero de produções, e as temáticas estão direcio-

nadas ao uso da classificação na prática clínica e 

à elaboração de subconjuntos terminológicos11.

A literatura atual mostra uma significativa 

ampliação dos estudos que tratam de criar ou 

validar subconjuntos terminológicos de uma 

variedade de fenômenos. Ilustram essa afirma-

ção os recentes estudos de Clares et al. (2019),  

Passinho et al. (2019), Brehm et al. (2019) e  

Di Mauro et al. (2018)12, 13, 14, 15.

Outros estudos que se desenvolveram de 

subconjuntos terminológicos da CIPE® no Bra-

sil são: Cuidado de enfermagem para as pesso-

as com hipertensão; Cuidado para com a pessoa 

idosa; Cuidado para com as pessoas com diabe-

tes na atenção especializada; Cuidado para com 

as pessoas com eventos adversos pós-vacinação; 

Cuidado de enfermagem na atenção primária em 

saúde; Cuidado de enfermagem no acompanha-

mento do desenvolvimento infantil; e Enfrenta-

mento da violência doméstica contra criança e 

adolescente16, 17, 18.

Este último estudo, elaborado por Albuquer-

que (2014), tem como objetivo organizar um 

subconjunto terminológico, por isso essa autora 

utilizou como modelo teórico a Teoria da Inter-

venção Práxica da Enfermagem em Saúde Cole-

tiva (Tipesc) e os conceitos de vulnerabilidade, 

de determinação social do processo saúde-doen-

ça, de dimensões da realidade objetiva, de classe 

social, de gênero, etnia e geração18. 

http://www.icn.ch


177TECNOLOGIAS PARA A SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM A FAMÍLIAS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA A SAÚDE176

Partindo do estudo de Albuquerque (2014), Sakata-So (2018) atualizou e validou os DE, RE e IE 

referentes à criança. A validação  deu-se com enfermeiras que tinham experiência profissional com 

a CIPE® ou conheciam o tema da violência doméstica contra a criança18-20. O processo de validação 

do subconjunto terminológico seguiu as recomendações do método brasileiro para elaboração dos 

subconjuntos terminológicos de Carvalho, Cubas e Nóbrega (2017), sendo validados os enunciados 

com índice de validade de conteúdo maior do que 0,79 (IVC > 0,79)21.

O método brasileiro para elaboração dos subconjuntos terminológicos preconiza a realização de 

quatro etapas: identificação de termos relevantes para a clientela e/ou a prioridade de saúde; mapea-

mento cruzado dos termos identificados com os termos da CIPE®; construção de enunciados de DE, 

RE e IE; e estruturação do subconjunto. A validação de DE, RE e IE ocorre na etapa 3 do método21.

Para a construção do Subconjunto terminológico da CIPE® para o enfrentamento da violência 

doméstica infantil, Albuquerque (2014) contribuiu com as etapas 1, 2 e 3, e parte da etapa 3 (atua-

lização de DE, RE e IE e a validação destes) e a etapa 4 foram desenvolvidas por Sakata-So (2018).

A seguir, está apresentado o diagrama-síntese da atualização do subconjunto terminológico.

Figura 1. Diagrama-síntese da atualização do subconjunto terminológico

O modelo teórico que sustentou todo o pro-

cesso de validação e construção do subconjunto 

terminológico foi o materialismo histórico-dialé-

tico, baseado na Tipesc, conforme as categorias 

conceituais de processo de trabalho em saúde, 

processo de trabalho dos(as) enfermeiros(as), 

determinação social do processo saúde-doença e 

saúde coletiva, assim como as categorias dimen-

sionais do estrutural, do particular e do singular.

Dessa maneira, as ações de enfrentamento 

da violência doméstica contra a criança pelos(as) 

enfermeiros(as) no âmbito da saúde coletiva/

atenção básica passam pelas ações emancipató-

rias dos sujeitos, em especial os adultos da rede 

de proteção das crianças, para a superação do fe-

nômeno.

As tabelas 1, 2, 3 e 4 mostram os DE, RE e 

IE que compuseram o subconjunto terminológi-

co final e seus respectivos IVC20.

Tabela 1. Concordância das especialistas para os DE, RE 
e IE do grupo de fortalecimentos e promoção relativos à 
criança

DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS DE ENFERMAGEM

ENUNCIADO IVC (%)

Apoio Social, Eficaz 100

Desempenho Escolar, Adequado 100

Desenvolvimento Infantil, Eficaz 100

Ligação Afetiva na Relação Cuidador-Criança, 
Eficaz 100

Apoio Familiar, Positivo 88

Capacidade para Participar no Planejamento do 
Cuidado, Eficaz 88

Comunicação, Eficaz 88

Continuidade do Cuidado, Eficaz 88

Socialização, Eficaz 88

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM

ENUNCIADO IVC (%)

Acolher a criança/família/cuidadores em suas 
necessidades. 100

Elogiar o desempenho escolar adequado da 
criança. 100

Estabelecer vínculo e relação de confiança com 
a criança/família/cuidadores. 100

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM

ENUNCIADO IVC (%)

Estimular e reforçar o fortalecimento da rede 
de apoio formada por amigos e familiares da 

criança/família/cuidadores.
100

Construir com as crianças formas para que 
possam estabelecer vínculos de confiança com 

adultos que sejam protetores para elas.
89

Elogiar as habilidades de comunicação. 89

Elogiar e apoiar as ações de respostas adequa-
das às necessidades de saúde. 89

Elogiar e estimular  o relacionamento próximo e 
afetivo entre pais/cuidadores e criança. 89

Elogiar e reforçar as atitudes de realizar o 
cuidado. 89

Elogiar o desenvolvimento adequado da criança. 89

Estimular e estabelecer conjuntamente mecanis-
mos de defesa apropriados. 89

Incentivar a criança família a planejar o futuro. 89

Oferecer feedback à criança/família quanto a 
seu enfrentamento da situação de violência 

doméstica.
89

Orientar e encorajar vínculos afetivos e de 
cuidado entre os pais/cuidadores e as crianças. 89

Reforçar as habilidades e os pontos positivos 
identificados pela própria criança/família/

cuidadores para o enfrentamento da violência 
doméstica.

89

Tabela 2. Concordância das especialistas para os DE, RE e IE 
do grupo de desgastes e manifestações relativos à criança

DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS DE ENFERMAGEM

ENUNCIADO IVC (%)

Abandono da Criança/Abandono da criança, Elimi-
nado 100

Comportamento de Isolamento (ou Retraimento, 
Introversão)/Comportamento de isolamento (ou Re-

traimento, Introversão) Diminuído/Comportamento de 
Isolamento (ou Retraimento, Introversão), Eliminado

100

Comportamento Violento/Comportamento Violento, 
Diminuído/Comportamento Violento Eliminado 100

Desenvolvimento Infantil, Prejudicado/Desenvolvi-
mento Infantil, Melhorado/Desenvolvimento Infantil, 

Eficaz
100

Vítima de Abuso Infantil/Abuso Infantil, Eliminado 100

Apoio Familiar, Prejudicado/Apoio Familiar, Melhora-
do/Apoio Familiar, Positivo 86

Apoio Social, Prejudicado/Apoio Social, Eficaz 86

Atividade Lúdica, Insatisfatória/Atividade Lúdica, 
Melhorada/Atividade Lúdica, Satisfatória 86
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DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS DE ENFERMAGEM

ENUNCIADO IVC (%)

Barreira na Comunicação/Barreira na Comunicação, 
Reduzida/Barreira na Comunicação, Eliminada 86

Comportamento Autodestrutivo/Comportamento 
Autodestrutivo, Diminuído/Comportamento Autodes-

trutivo, Eliminado
86

Comportamento Sexual Inapropriado/Comportamen-
to Sexual Inapropriado, Reduzido/Comportamento 

Sexual Inapropriado, Eliminado
86

Enfrentamento, Prejudicado/Enfrentamento, Melhora-
do/Enfrentamento, Eficaz 86

Medo de Abandono/Medo de Abandono, Reduzido/
Medo de Abandono, Eliminado 86

Medo/Medo, reduzido/Medo, Eliminado 86

Privação do Sono/Privação do Sono, Reduzida/Priva-
ção do sono, Eliminada 86

Rede Social, Insuficiente/Rede Social, Aumentada/
Rede Social, Suficiente 86

Risco de Dificuldade com Enfrentamento/Risco de 
Dificuldade com Enfrentamento, Reduzido/Risco de 

Dificuldade com Enfrentamento, Eliminado
86

Risco de Ser Vítima de Abuso Infantil/Risco de Ser 
Vítima de Abuso Infantil, Reduzido/Risco de Ser 

Vítima de Abuso Infantil, Eliminado
86

Risco de Ser Vítima de Negligência Infantil/Risco de 
Ser Vítima de Negligência Infantil, Reduzido/Risco de 

Ser Vítima de Negligência Infantil, Eliminado
86

Risco de Sono Prejudicado/Risco de Sono Prejudica-
do, Reduzido/Risco de Sono Prejudicado, Eliminado 86

Risco de Violência Doméstica/Risco de Violência 
Doméstica, Reduzido/Risco de Violência Doméstica, 

Eliminado
86

Sinais de Ansiedade/Sinais de Ansiedade, Reduzi-
dos/Sinais de Ansiedade, Eliminados 86

Sinais de Depressão/Sinais de Depressão, Diminuí-
dos/Sinais de Depressão, Eliminados 86

Socialização, Prejudicada/Socialização, Melhorada/
Socialização Eficaz 86

Tristeza Crônica/Tristeza Crônica, Reduzida/Tristeza 
Crônica, Eliminada 86

Vergonha/Vergonha, Reduzida 86

Violência contra outras Pessoas no Domicílio/Violên-
cia contra outras Pessoas no Domicílio, Eliminada 86

Vítima de Agressão Sexual (ou estupro)/Vítima Pro-
tegida contra Novos Episódios de Agressão Sexual 

(ou Estupro)
86

Vítima de Negligência Infantil/Negligência Infantil, 
Eliminada 86

Desempenho Escolar, Prejudicado/Desempenho 
Escolar, Melhorado/Desempenho Escolar, Adequado 86

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM

ENUNCIADO IVC (%)

Notificar o caso suspeito ou confirmado de violência. 80

Observar na criança sinais de erotização precoce e/
ou atitudes sexuais impróprias para a idade. 80

Obter dados sobre ansiedade/estresse/humor depri-
mido/tristeza/depressão. 80

Obter dados sobre apoio emocional. 80

Obter dados sobre comportamento sexual inapro-
priado. 80

Obter dados sobre desempenho/frequência/convivên-
cia escolar. 80

Obter dados sobre higiene corporal e/ou oral. 80

Obter dados sobre recursos para controlar a ansie-
dade. 80

Obter dados sobre sinais de desconforto. 80

Obter dados sobre uso/abuso/abstinência de álcool e/
ou drogas. 80

Orientar sobre sono. 80

Ouvir as preocupações, sentimentos e perguntas 
e oferecer as informações solicitadas pela criança/

família/cuidadores.
80

Providenciar ambiente com brinquedos acessíveis e 
compatíveis com a idade. 80

Reforçar aspectos positivos. 80

Tabela 3. Concordância das especialistas para os DE, RE e IE 
do grupo de fortalecimentos e promoção relativos à família

DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS DE ENFERMAGEM

ENUNCIADO IVC (%)

Apoio Social, Eficaz 100

Cuidador(a) Capaz de Executar o Cuidado 100

Enfrentamento Familiar, Eficaz 88

Família/Cuidador(a) Capaz de Participar do Planeja-
mento do Cuidado 88

Prontidão para Tomada de Decisão 88

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM

ENUNCIADO IVC (%)

Acolher a criança/família/cuidadores em suas necessi-
dades. 100

Encorajar as trocas de percepções e sentimentos 
entre os membros da família.  100

Enfatizar valores familiares e sociais importantes para 
uma convivência familiar fortalecida. 100

Estabelecer vínculo e relação de confiança com a 
criança/família/cuidadores. 100

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM

ENUNCIADO IVC (%)

Abordar com atenção, de maneira não punitiva e com 
segurança, a fim de fortalecer a confiança. 100

Acolher a criança/família/cuidadores em suas neces-
sidades. 100

Articular com outros profissionais e outros setores 
a intervenção junto à criança/família/cuidadores e o 

monitoramento do caso. 
90

Atender a criança em ambiente com privacidade e 
segurança. 90

Atender de acordo com o protocolo específico, com 
ações de caráter clínico e de proteção à criança. 90

Atender os pais/cuidadores em separado, entre si e 
da criança, no caso da suspeita da violência incorrer 

sobre eles. 
90

Avaliar a capacidade de compreensão das informa-
ções, usar linguagem acessível e sem pré-julgamen-
tos e apresentar as informações de maneira gradual 

e objetiva. 

90

Estabelecer com a criança/família/cuidadores ações 
para o enfrentamento da violência doméstica. 90

Identificar comportamentos agressivos e/ou processo 
de mascaramento de sentimentos expressos em 

comportamentos agressivos. 
90

Construir com as crianças formas para que possam 
estabelecer vínculos de confiança com adultos que 

sejam protetores para elas.
89

Oferecer feedback à criança/família/cuidadores 
quanto a seu enfrentamento da situação de violência 

doméstica.
89

Orientar e encorajar vínculos afetivos e de cuidado 
entre os pais/cuidadores e as crianças. 89

Ajudar a criança/família a relembrar situações 
adversas superadas, encorajando-as a enfrentar a 

situação atual. 
80

Auxiliar a criança a compreender que não tem culpa 
da situação de violência. 80

Avaliar as necessidades e garantir as medidas 
protetivas imediatas. 80

Discutir sobre educação sexual/sexualidade. 80

Encorajar a expressão e a verbalização de percep-
ções, sentimentos, medos e dificuldades. 80

Estabelecer vínculo com a criança/família/cuidadores. 80

Estimular o uso de recursos espirituais, se desejado. 80

Evitar perguntar direta e frequentemente sobre os 
detalhes da violência sofrida. 80

Identificar as necessidades da criança em situações 
de violência. 80

Investigar a possibilidade de a criança estar sofrendo 
violência. 80

Monitorar ideação/gestos suicidas. 80

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM

ENUNCIADO IVC (%)

Estimular e reforçar o fortalecimento da rede de apoio 
formada por amigos e familiares da criança/família/

cuidadores.
100

Reforçar a importância do diálogo como meio de 
resolução das situações cotidianas e encorajar os 

membros da família a identificarem e resolverem os 
conflitos por meio do diálogo.

100

Reforçar a participação em atividades sociais e 
comunitárias. 100

Apoiar a família/cuidador(a) de maneira que consiga 
identificar recursos próprios, da comunidade e de pro-
jetos sociais para enfrentar as dificuldades cotidianas. 

89

Construir coletivamente estratégias para participação 
em atividades sociais e comunitárias. 89

Construir coletivamente formas de a família/cuidado-
res acessar  os serviços comunitários. 89

Elogiar a atitude de analisar as possibilidades e as 
consequências envolvidas no processo de decisão. 89

Elogiar as ações que promovem proteção às crianças. 89

Elogiar as habilidades de comunicação. 89

Elogiar e apoiar as ações de respostas adequadas às 
necessidades de saúde. 89

Elogiar e estimular o relacionamento próximo e afetivo 
entre pais/cuidadores e criança. 89

Elogiar e reforçar as atitudes de realizar o cuidado. 89

Elogiar e reforçar o papel dos pais/cuidadores como 
cuidadores e protetores das crianças. 89

Elogiar o desenvolvimento adequado da criança. 89

Encorajar o diálogo em família para discutir os proble-
mas e as possíveis soluções. 89

Ensinar os pais/cuidadores a reconhecer as conquis-
tas das crianças. 89

Estabelecer vínculo com a família/cuidadores e incen-
tivar ações que possam proteger as crianças. 89

Estimular e estabelecer conjuntamente mecanismos 
de defesa apropriados. 89

Explicar aos pais/cuidadores a importância da recrea-
ção e lazer para o desenvolvimento da criança. 89

Explicar aos pais/cuidadores o ritmo próprio de desen-
volvimento de cada criança. 89

Explicar aos pais/cuidadores que as crianças são 
sujeitos de direito e que devem ser respeitadas. 89

Incentivar a criança/família a planejar o futuro. 89

Oferecer feedback à criança/família quanto a seu 
enfrentamento da situação de violência doméstica. 89

Orientar e encorajar vínculos afetivos e de cuidado 
entre os pais/cuidadores e as crianças. 89

Orientar família/cuidadores sobre os cuidados e o 
desenvolvimento do bebê (ou lactente). 89
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INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM

ENUNCIADO IVC (%)

Orientar os pais/cuidadores sobre a importância de 
educar sem violência. 89

Reforçar as habilidades e os pontos positivos identifi-
cados pela própria criança/família/cuidadores para o 

enfrentamento da violência doméstica.
89

Elogiar os pais nas atitudes acertadas no processo 
educacional dos filhos. 80

Tabela 4. Concordância das especialistas para os DE, RE e IE 
do grupo desgastes e manifestações relativos à família

DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS DE ENFERMAGEM

ENUNCIADOS IVC (%)

Conhecimento sobre Educação Sem violência, 
Insatisfatório/Conhecimento sobre Educação Sem 

Violência, Melhorado/Conhecimento sobre Educação 
Sem Violência, Satisfatório

100

Sinais de Estresse dos Pais e Cuidadores, Presentes/
Sinais de estresse dos Pais e Cuidadores, Reduzidos/
Sinais de Estresse dos Pais e Cuidadores, Eliminados

100

Apoio Social, Prejudicado/Apoio social, Melhorado/
Apoio social, Eficaz 86

Atitude Familiar Conflituosa/Atitude Familiar Conflituo-
sa, Reduzida/Atitude Familiar Conflituosa, Eliminada 86

Capacidade do(a) cuidador(a) para Executar o Cuida-
do, Prejudicada/Capacidade do(a) Cuidador(a) para 
Executar o Cuidado, Melhorada/Capacidade do(a) 
Cuidador(a) para Executar o Cuidado, Adequada

86

Capacidade para Participar no Planejamento do 
Cuidado, Prejudicada/Capacidade para Participar no 

Planejamento do Cuidado, Melhorada
86

Comunicação, Prejudicada/Comunicação, Melhorada/
Comunicação, Eficaz 86

Conhecimento sobre o Estatuto da Criança e do 
Adolescente, Insatisfatório/Conhecimento sobre o 
Estatuto da Criança e do Adolescente, Melhorado/
Conhecimento sobre o Estatuto da Criança e do 

Adolescente, Satisfatório

86

Conhecimento sobre Prevenção de Queda, Insatis-
fatório/Conhecimento sobre Prevenção de Queda, 

Melhorado/Conhecimento sobre Prevenção de Queda, 
Satisfatório

86

Conhecimento sobre Serviços Comunitários, Insatis-
fatório/Conhecimento sobre Serviços Comunitários, 
Melhorado/Conhecimento sobre Serviços Comunitá-

rios, Satisfatório

86

Dependência de Álcool/Dependência de Álcool, Redu-
zida/Dependência de Álcool, Controlada 86

Dependência de Drogas/Dependência de Drogas, 
Reduzida/Dependência de Drogas, Controlada 86

Enfrentamento Familiar Prejudicado/Enfrentamento 
Familiar Melhorado/Enfrentamento Familiar Eficaz 86

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM

ENUNCIADO IVC (%)

Encorajar o diálogo em família para discutir os proble-
mas e as possíveis soluções.. 89

Ensinar os pais/cuidadores a reconhecerem as con-
quistas das crianças. 89

Estabelecer vínculo com a família/cuidadores e incen-
tivar ações que possam proteger as crianças. 89

Explicar aos pais/cuidadores a importância da recrea-
ção e lazer para o desenvolvimento da criança. 89

Explicar aos pais/cuidadores o ritmo próprio de desen-
volvimento de cada criança. 89

Explicar aos pais/cuidadores que as crianças são 
sujeitos de direito e que devem ser respeitadas. 89

Oferecer feedback à criança/família quanto a seu 
enfrentamento da situação de violência doméstica. 89

Orientar e encorajar vínculos afetivos e de cuidado 
entre os pais/cuidadores e as crianças. 89

Orientar família/cuidadores sobre os cuidados e o 
desenvolvimento do bebê (ou lactente). 89

Ajudar a criança/família a relembrar situações adver-
sas superadas, encorajando-as a enfrentar a situação 

atual.
80

Atentar para sinais de que os pais não estão afetiva-
mente preparados para receber o novo bebê. 80

Avaliar a pertinência de intervenções que possam 
colocar em risco a proteção à criança. 80

Construir com a família/cuidadores ações para apoio e 
proteção às crianças. 80

Construir estratégias conjuntas sobre como educar e 
se comunicar com as crianças para estabelecer limites 

sem violência.
80

Discutir sobre educação sexual/sexualidade. 80

Encorajar os pais/cuidadores a expressarem as dificul-
dades para lidarem com as crianças. 80

Estabelecer vínculo com a criança/família/cuidadores. 80

Estimular o uso de recursos espirituais, se desejado. 80

Explicar sobre o Estatuto da Criança e do Adolescente 
e possibilitar formas de acessá-lo. 80

Incentivar a interação social (ampliação de rede de 
relacionamentos com pessoas significativas e com 
interesses e metas comuns) de forma gradativa. 

80

Investigar contexto sócio familiar da criança e caracte-
rísticas do grupo social ao qual pertence. 80

Observar sinais de descuido intencionais dos pais/cui-
dadores em relação à criança e/ou despreocupação 

com o bem estar e desenvolvimento da criança.
80

Obter dados sobre capacidade para executar o 
cuidado. 80

Obter dados sobre uso/abuso/abstinência de álcool e/
ou drogas. 80

Orientar a família/cuidadores sobre como lidar com o 
comportamento autodestrutivo/agressivo. 80

DIAGNÓSTICOS/RESULTADOS DE ENFERMAGEM

ENUNCIADOS IVC (%)

Rede Social Insuficiente/Rede Social Aumentada/
Rede social Suficiente 86

Sinais de Depressão, Presentes/Sinais de Depressão, 
Diminuídos/Sinais de Depressão, Eliminados 86

Violência contra outras Pessoas no Domicílio, Pre-
sente/Violência contra outras Pessoas no Domicílio, 

Eliminada
86

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM

ENUNCIADO IVC (%)

Abordar com atenção, de maneira não punitiva e com 
segurança, a fim de fortalecer a confiança. 100

Acolher a criança/família/cuidadores em suas neces-
sidades. 100

Enfatizar valores familiares e sociais importantes para 
uma convivência familiar fortalecida. 100

Estimular e reforçar o fortalecimento da rede de apoio 
formada por amigos e familiares da criança/família/

cuidadores.
100

Articular com outros profissionais e outros setores 
a intervenção junto à criança/família/cuidadores e o 

monitoramento do caso.
90

Atender os pais/cuidadores em separado, entre si e 
da criança, no caso da suspeita da violência incorrer 

sobre eles.
90

Avaliar a capacidade de compreensão das informa-
ções, usar linguagem acessível e sem pré-julgamen-
tos e apresentar as informações de maneira gradual 

e objetiva.

90

Estabelecer com a criança/família/cuidadores ações 
para o enfrentamento da violência doméstica. 90

Estimular a busca de mais conhecimento sobre o 
Estatuto da Criança e do Adolescente e construir co-
letivamente estratégias de participação em atividades 

socioeducativas que discutam sobre o Estatuto da 
Criança e do Adolescente.

90

Identificar comportamentos agressivos e/ou processo 
de mascaramento de sentimentos expressos em 

comportamentos agressivos. 
90

Identificar conflitos/condições familiares geradores de 
violência ou que possam gerar maior vulnerabilidade a 

práticas violentas.
90

Reconhecer os valores da família/cuidadores de 
maneira isenta de julgamentos. 90

Apoiar a família/cuidador(a) de maneira que consiga 
identificar recursos próprios, da comunidade e de pro-
jetos sociais para enfrentar as dificuldades cotidianas. 

89

Construir coletivamente estratégias para participação 
em atividades sociais e comunitárias. 89

Construir coletivamente formas de a família/cuidado-
res acessarem os serviços comunitários. 89

Construir com a escola e com os pais/cuidadores 
oportunidades para que estes participem das ativida-

des da escola.
89

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM

ENUNCIADO IVC (%)

Orientar família/cuidadores sobre higiene. 80

Orientar sobre segurança da criança. 80

Orientar sobre sono. 80

Ouvir as preocupações, sentimentos e perguntas e 
oferecer as informações solicitadas pela criança/famí-

lia/cuidadores.
80

Planejar com os pais/cuidadores formas para construir 
ligação afetiva e vínculo de confiança com as crian-

ças.
80

Planejar em conjunto o abandono/redução do uso de 
álcool e/ou drogas. 80

Reforçar aspectos positivos. 80

Estimular o comparecimento aos serviços de saúde e 
garantir que o atendimento seja realizado. 80

O subconjunto terminológico é uma das fer-

ramentas do processo de trabalho dos(as) enfer-

meiros(as). E é no contexto do processo de tra-

balho dos(as) enfermeiros(as) e na interface com 

outros processos de trabalho da saúde e de ou-

tros setores da sociedade, que ele deve ser usado 

e criticado.

Para além de seu uso na denominação dos 

objetos de atenção sobre os quais os(as) enfer-

meiros(as) vão atuar (Diagnósticos/Resultados 

de Enfermagem) e de determinadas ferramentas 

(Intervenções de Enfermagem) que podem ser 

utilizadas para enfrentar o fenômeno social da 

violência doméstica contra a criança, o subcon-

junto terminológico pode apoiar também novos 

modos de pensar desses agentes da saúde acerca 

das práticas deles empregadas.
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A UTILIZAÇÃO DO 
SUBCONJUNTO 
TERMINOLÓGICO DA CIPE® 
PARA O ENFRENTAMENTO 
DA VIOLÊNCIA DOMÉSTICA 
CONTRA A CRIANÇA À LUZ DA 
SAÚDE COLETIVA

O Subconjunto terminológico da 

CIPE® para o enfrentamento da 

violência doméstica contra a crian-

ça está ancorado na Tipesc, teoria embasada no 

referencial materialista histórico-dialético, e par-

te dos preceitos de que a saúde coletiva, tendo 

raízes em uma visão de mundo marxista, é o co-

nhecimento na área da saúde que melhor permite 

compreender o objeto de atenção do cuidado em 

sua essência, bem como suas formas de supera-

ção.

Na perspectiva do materialismo histórico-

-dialético, para captar e intervir na realidade 

objetiva, é preciso compreender a essência dos 

fenômenos, considerando sua totalidade22.

A totalidade significa que as coisas estão em 
constante relação recíproca e nenhum fenômeno 
da natureza ou do pensamento pode ser com-
preendido isoladamente, fora dos fenômenos que 
o rodeiam. Os fatos não são átomos, mas perten-
cem ao todo dialético e, como tais, fazem parte de 
uma estrutura (p. 67).

Muitas vezes, há uma compreensão equivo-

cada por parte de estudantes, trabalhadores e 

pesquisadores de que abranger uma visão mul-

tifatorial (biopsicossocial) em seus discursos cor-

responda a ampliar o olhar de seu objeto de aten-

ção. Na enfermagem, em especial, que pretende 

ir além dos cuidados para com a doença, buscam-

Ele deve ser uma ferramenta de apoio para repensar o fenômeno da violência doméstica contra a 

criança em sua dinamicidade e historicidade. E, como já foi dito neste artigo, mas vale a pena refor-

çar: para além de seu emprego na denominação das diversas faces do objeto de atenção sobre o qual 

os(as) enfermeiros(as) vão atuar, a forma de encarar o subconjunto terminológico como uma ferra-

menta do processo de trabalho pode apoiar novos modos de pensar dos(as) enfermeiros(as) acerca 

de suas práticas. Trata-se de um modo pautado na dialética do pensamento, e não na linearidade dos 

processos e dos fenômenos.

Para isso, o subconjunto terminológico foi organizado de forma a dar ênfase no caráter dialético 

da violência doméstica contra a criança levando em consideração os “Fortalecimentos e promoção” e 

os “Desgastes, causas, manifestações e consequências”. Destacaram-se duas dimensões do fenômeno 

da violência doméstica contra a criança: uma referente às crianças, em uma dimensão mais singular, 

e a outra relacionada às famílias dela, em uma dimensão que vai do singular ao particular.

Segundo Breilh (2017), a ação sobre os fenômenos precisa ser integral e transformadora, agindo 

nas três dimensões que os contêm24.

A seguir, é apresentado um diagrama representativo do raciocínio crítico em saúde coletiva, com 

base na Tipesc25, para auxiliar a apreensão do fenômeno da violência doméstica contra a criança em 

suas diversas dimensões:

Figura 2. Diagrama representativo do raciocínio crítico em saúde coletiva para apreensão dos fenômenos sociais

-se referenciais que considerem o ambiente e a 

condição social como “fatores” importantes para 

se pensar sobre o cuidado às pessoas.

Entretanto, para a saúde coletiva, o objeto 

de atenção precisa ser apreendido mediante os 

questionamentos sobre a concretude do mundo, 

considerando a historicidade e a dinamicidade 

dos processos, não bastando descrever o fenôme-

no em sua multiplicidade de fatores (biológico, 

físico, psíquico, emocional, ambiental, social e 

econômico).

Caso contrário, é preciso assumir que o ob-

jeto de atenção estará limitado a descrições de 

aparência, sendo as ações superficiais e, portanto, 

também com limites23:

A ciência, igualmente, enquanto produtora de co-
nhecimentos sistematizados sobre os fenômenos 
do mundo social, reflete igualmente a sociedade 
onde se produzem os conhecimentos. Na socie-
dade de classes, dependendo da visão de mun-
do que se adota, encontra-se a favor das classes 
dominantes, reiterando a situação de dominação 
existente ou se manifestando contrária a esta do-
minação, apontando as contradições sociais exis-
tentes e procurando formas de superá-las (p. 41).

Para construção e melhor uso do subconjun-

to terminológico da CIPE®, deve-se assumir uma 

postura questionadora da realidade e do fenôme-

no da violência doméstica contra a criança.

Os DE, RE e IE do subconjunto aplicam-se 

às crianças e às suas famílias/cuidadores. Daí 

a importância das ações emancipatórias, pois, 

quanto mais emancipados estiverem os adultos 

responsáveis pelas crianças, mais efetivas serão 

as intervenções (de qualquer profissional ou se-

tor) para o enfrentamento da violência doméstica 

contra a criança.

Outro ponto importante para a utilização do 

subconjunto é o de que ele não deve ser um ins-

trumento que restrinja as práticas ou substitua o 

raciocínio clínico e crítico dos trabalhadores. 
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Para identificar o processo de trabalho dos(as) enfermeiros(as) e melhor evidenciar os elementos 

colocados, agregou-se a base operacional do processo de trabalho educativo do(a) enfermeiro(a) em 

saúde coletiva proposta por Pereira, Soares e Campos (2007), a qual propõe uma práxis para assumir 

os agentes e os sujeitos como coprodutores dialógicos do trabalho em saúde26.

Figura 3. Diagrama representativo do raciocínio crítico em saúde coletiva para apreensão dos fenômenos sociais e para 
intervenção com base no processo de trabalho

Como apresentado na Figura 3, a ação dos(as) enfermeiros(as) está pautada na categoria pro-

cesso de trabalho, que evidencia o objeto de atenção, os sujeitos, as ferramentas e a finalidade do 

processo de trabalho deles.

O objeto de atenção deve partir das necessi-

dades em saúde das pessoas em geral, famílias e 

da coletividade, e ser apreendido nas três dimen-

sões (singular, particular e estrutural) que con-

têm o fenômeno social. Além disso, o diagrama 

dá visibilidade aos sujeitos que são  ao mesmo 

tempo  agentes transformadores da realidade e, 

de acordo com  esta , transformados. A finalida-

de, direcionada pelo objeto/sujeito de atenção, é 

a resposta a essas necessidades.

Como apontado em discussão anterior, histo-

ricamente as necessidades em saúde nunca foram 

o objeto de atenção do trabalho da enfermagem 

a ser transformado pelos saberes e práticas dessa 

profissão. É no campo da saúde coletiva que o 

objeto de cuidado do trabalho dos(as) enfermei-

ros(as) passa a ser encarado como uma necessi-

dade em saúde das pessoas, famílias e coletivi-

dades, porque toma como base a concepção da 

determinação social do processo saúde- doença25.

Para a saúde coletiva, o processo saúde-do-

ença resulta do embate entre potenciais de for-

talecimento e de desgaste, característicos das 

distintas inserções no trabalho e na vida dos di-

ferentes grupos sociais, que trabalham e vivem 

em um determinado território geossocial27.

Como parte do processo de produção em saú-

de, o trabalho dos(as) enfermeiros(as) na atenção 

primária à saúde, articulado com o trabalho de 

outros profissionais, deve ter como finalidade 

aprimorar o perfil epidemiológico dos grupos 

sociais com os quais atuam. As necessidades em 

saúde são, portanto, o objeto de atenção em saú-

de, ou seja, o objeto do cuidado, aquele que deve 

ser transformado pelos processos de trabalho de 

que a enfermagem participa28.

No caso do fenômeno da violência doméstica 

contra a criança, o objeto de atenção não está di-

retamente ligado às necessidades em saúde, mas 

a um dos fenômenos sociais decorrentes da falha 

nas respostas a essas necessidades.

Para identificar quais são as reais necessida-

des em saúde dos diferentes grupos sociais, é ne-

cessário trabalhar com a obtenção de dados con-

cretos. A Epidemiologia crítica nos auxilia nesse 

processo de maneira a obter e compreender os 

dados dos perfis epidemiológicos, formados pe-

los perfis de reprodução social (modos de traba-

lhar e de viver) e pelos perfis de saúde-doença 

(morbidade, taxas de agravos, mortalidade)28.

A Epidemiologia Crítica é uma proposta de 

construção de uma consciência objetiva a fim de 

compreender os problemas de uma realidade que 

é complexa e, cada vez mais, marcada por ini-

quidades e desigualdades sociais que sustentam 

a produção capitalista. Parte de um paradigma 

contra-hegemônico e dá ênfase ao fortalecimen-

to dos sujeitos da ação em uma relação dialética 

sujeito/objeto da transformação. A Epidemiolo-

gia crítica exige pensar em uma ética do modo de 

vida (formas mais humanas de trabalho, direitos 

étnicos e de gênero, condições de moradia e edu-

cação, acesso a bens e serviços) para a construção 

de um projeto de emancipação dos sujeitos, arti-

culando esforços acadêmicos e institucionais e a 

vitalidade dos movimentos sociais29.

As ferramentas a serem utilizadas pelos(as) 

enfermeiros(as) para intervir no objeto/sujeito 

de atenção e atingir o propósito de seu processo 

de trabalho devem contemplar uma ação inte-

gral, atuando nas três dimensões (que também 

guardam relação e interdependência entre si), 

para que sejam, de fato, transformadoras do fe-

nômeno social em foco.

Para esse fim, devem ser pensadas as ações 

que são do núcleo de competência do(a) pró-

prio(a) enfermeiro(a), porém articuladas com 

outros trabalhadores, em uma rede de proteção 

intersetorial e coletiva.

Alguns exemplos de ferramentas estão apre-

sentados no diagrama (subconjunto terminoló-

gico, consulta de enfermagem, visita domiciliar, 
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ações no território, ação política, educação eman-

cipatória, movimentos sociais organizados etc.), 

seguidos de setas que indicam em qual das di-

mensões a ferramenta tem maior potencial para 

agir (Figura 3). As setas são, propositalmen-

te, bidirecionais, indicando que, no processo de 

transformação dos objeto/sujeito de atenção, os 

trabalhadores também passam constantemente 

por transformações.

Vale ressaltar que no Subconjunto termino-

lógico da CIPE® para o enfrentamento da vio-

lência doméstica contra a criança, o potencial de 

ação está focado mais na dimensão singular; isso 

significa que o uso do subconjunto por si só não 

será suficiente para enfrentar o fenômeno da vio-

lência.

A família, uma forma de organização social 

que sempre esteve presente na história da huma-

nidade, aparece na interface entre as dimensões 

singular e particular do fenômeno, sendo consi-

derada a intersecção entre a criança e os outros 

âmbitos sociais, por exemplo, o grupo social ao 

qual a família pertence.

Por essa característica, as ações relativas à 

família ora estão mais voltadas para a dimensão 

singular, ora para a dimensão mais particular do 

fenômeno.

Partindo da consideração de que a família 

ocupa um lugar importante nas ações dos tra-

balhadores de saúde (em especial, nos casos de 

violência doméstica contra a criança, sendo o(s) 

agressor(es) membros da própria família), é im-

prescindível que estes se apropriem das transfor-

mações familiares ocorridas ao longo do tempo 

para que lidem melhor com a complexidade dos 

fenômenos e as formas de enfrentamento envol-

vendo a família.

Em uma leitura mais profunda sobre as fa-

mílias, podemos dizer que elas são a vocalização 

das condições de vida e trabalho e das necessida-

des em saúde de determinado grupo social; por 

isso, há alguns anos, experiências como essa vêm 

sendo desenvolvidas no âmbito da formação de 

estudantes pelo Departamento de Enfermagem 

em Saúde Coletiva da Escola de Enfermagem da 

Universidade de São Paulo (USP). Professore s 

e especialistas em ensino das disciplinas Enfer-

magem e necessidades de saúde dos grupos so-

ciais, Enfermagem na atenção básica e Estágio 

curricular II (enfermagem na atenção básica) 

têm produzido materiais pedagógicos e conduzi-

do atividades de estágio, as quais têm como foco 

a captação de necessidades em saúde por meio 

de entrevistas com famílias dos territórios das 

UBSs e, posteriormente, a elaboração de um pla-

no de intervenção voltado a essas famílias.

O Subconjunto terminológico da CIPE® para 

o enfrentamento da violência doméstica contra a 

criança é composto de DE, RE e IE pertinentes 

não só à criança, mas também à família, o que 

pode ajudar a ampliar o olhar em relação ao fenô-

meno da violência em suas diversas dimensões.

CONCLUSÃO
O fenômeno da violência doméstica contra 

a criança é uma realidade no mundo todo. Suas 

formas e enfrentamento não estão restrito s ao 

âmbito do conhecimento da Enfermagem, mas, 

sem dúvida, esta área tem uma contribuição im-

portante quando o assunto é dominar as condi-

ções que perpetuam a violência em nossa socie-

dade, bem como evitar suas consequências. Na 

saúde coletiva, buscamos as bases para que en-

fermeiros(as), em sua especificidade de atuação, 

façam uma leitura – e uma releitura – ampla dos 

fenômenos sociais e do próprio processo de tra-

balho para intervir nesse fenômeno da violência 

doméstica.

Neste artigo, foi apresentado um dos subcon-

juntos terminológicos da CIPE® desenvolvido 

pelo método brasileiro para elaboração dos sub-

conjuntos terminológicos de Carvalho, Cubas e 

Nóbrega (2017).

O Subconjunto terminológico da CIPE® 

para o enfrentamento da violência doméstica in-

fantil é apresentado como um conhecimento que 

a Enfermagem vem construindo para apoiar a 

sistematização de assistência e que tem potencial 

de ser incorporado como um instrumento no seu 

processo de trabalho. Esse subconjunto se dife-

rencia dos demais porque agrega uma visão de 

mundo que propõe analisar os fenômenos sociais 

em sua essência e não se limita a atuar somente 

sobre a doença, ou a uma condição clínica alte-

rada.

Analisar o objeto de atenção com base nas 

dimensões da realidade (singular, particular e es-

trutural) reorienta o trabalho dos(as) enfermei-

ros(as) na direção de melhor delimitar seu objeto 

de atenção, localizar suas práticas e compreender 

o alcance, as possibilidades e o impacto de cada 

ação que os(as) enfermeiros(as) estão produzin-

do.

A proposta de se utilizar o raciocínio crítico 

com foco na saúde coletiva pode ajudar na imple-

mentação do subconjunto nessa perspectiva mais 

ampliada e reflexiva, sistematizando a forma de 

captar, de compreender e de intervir nos fenô-

menos sociais, em especial na atenção primária 

à saúde.
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INTRODUÇÃO

O uso do conhecimento científico na área da saúde, no decorrer da história, possibilitou 
o desenvolvimento de novos métodos e tecnologias para identificação e análise de situ-
ações potencialmente prejudiciais aos indivíduos e populações. Igualmente, permitiu a 

elaboração de intervenções para evitá-las ou corrigi-las1.

Essa produção de conhecimento, materializada, por exemplo, na forma de novos insumos, téc-
nicas e equipamentos de saúde, é inspirada pelos contextos e ações da vida humana. A partir dessa 
perspectiva, dentro do método científico, os problemas identificados passam a constituir perguntas 
de pesquisa, as quais são sistematicamente investigadas a fim de compreender o fenômeno abordado 
e propor vias alternativas para dirimir as dificuldades.

Essa relação entre pesquisa e sociedade, todavia, por vezes se vê atravancada por barreiras que 
impedem o estabelecimento do diálogo. Nem sempre o resultado de um extenso processo de busca é 
capaz de alocar suas conclusões considerando elementos da realidade dos indivíduos sobre os quais 
se fala. Da mesma forma, muitos produtos – livros, artigos científicos, relatórios, patentes – jamais 
chegam aos espaços em que seriam mais úteis.

As explicações para os entraves desse diálogo variam de acordo com o contexto de aplicação do 
conhecimento científico, podendo estar relacionadas à linguagem utilizada, ao acesso, à confiança 
nos materiais produzidos e aos atores sociais envolvidos2. Assim, conhecer esses fatores e pensar 
mecanismos para superá-los é de extrema relevância, uma vez que os resultados das pesquisas cientí-
ficas podem ter uma maior aplicabilidade social quando traduzidos em ação3, o que é particularmente 
importante quando se pensa o uso dessas informações no processo de formulação ou aprimoramento 

de políticas públicas.

A TRADUÇÃO DO CONHECIMENTO PARA AS POLÍTICAS DE SAÚDE
Uma vez percebido e entendido que há uma barreira na transferência do conhecimento pro-

duzido a partir da pesquisa para outros setores da sociedade, incluindo as políticas públicas, como 
responder a esse problema?

Hoje, um campo que tem ganhado grande repercussão é o de ferramentas para tradução do co-
nhecimento (em inglês, knowledge translation).

A tradução do conhecimento pode ser definida como um processo dinâmico e interativo, envol-
vendo as etapas de síntese, disseminação, troca e aplicação ética do conhecimento científico para o 
fortalecimento dos serviços e do sistema de saúde, melhorando assim a saúde das populações. É um 
processo que considera a complexidade envolvida na interação entre produtores de conhecimento 
(pesquisadores) e usuários (atores sociais), a qual pode variar de intensidade dependendo da natureza 
da pesquisa, dos achados, bem como das necessidades particulares dos grupos envolvidos4.

Figura 1. Processo Conhecimento-para-Ação

Fonte: Oelke, Lima, Acosta5.

A figura anterior retrata um dos modelos propostos para a aplicação da tradução do conhecimen-

to. Nesse modelo, Graham e colaboradores6 demonstram o processo de produção de conhecimento 

para ação, no qual o triângulo invertido (funil) ilustra o dinamismo da criação do conhecimento e 

como ele se torna algo mais refinado e palpável aos usuários ao passarpelos processos de adaptação.

Os autores usam ainda outra analogia na qual se pode imaginar o funil como um filtro onde a 

pesquisa científica, ao passar por suas porosidades, deixa o que não é útil para trás, restando ao final 

apenas o conhecimento com maior validade e aplicabilidade.

As etapas destacadas em azul na parte mais externa da figura compreendem o chamado “ciclo de 

ação”, cujo objetivo é estabelecer um plano de tradução do conhecimento, em que o saber identificado 

na fase de produção será então implementado ou aplicado.

É interessante observar nessa figura que, apesar de cíclicas, as etapas não são necessariamente 

sequenciais, sendo possível voltar a qualquer uma delas caso necessário. Assim, é com base nas ne-

cessidades de tradução do conhecimento aplicadas à formulação de políticas de saúde que as experi-

ências relatadas no presente capítulo estão baseadas.

“Conhecimento não é suficiente, precisamos aplicá-lo, 
Vontade não é suficiente, devemos agir”  

(Johann Wolfgang von Goethe)
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POLÍTICAS INFORMADAS POR 
EVIDÊNCIAS

Considerando os problemas identificados na 

lacuna entre produzir conhecimento e utilizá-lo 

para o benefício coletivo, em 2004, a Organiza-

ção Mundial da Saúde (OMS) assumiu posições 

importantes orientando o uso do conhecimento 

para melhorar a saúde da população. Primeiro, 

publicou um relatório incitando a comunidade 

científica e os tomadores de decisão (principal-

mente gestores públicos) a se engajarem no uso 

de evidências científicas para informar políticas 

de saúde. Em seguida, na Reunião Ministerial 

sobre Pesquisa em Saúde, em novembro daque-

le ano, autoridades de 52 países se reuniram 

no México para debater o tema7. A declaração 

emitida pela reunião foi confirmada na 58ª As-

sembleia Mundial de Saúde, realizada em 2005, 

que reconheceu não só a necessidade do uso de 

evidências na formulação das políticas de saúde 

como também instigou os países-membros a es-

tabelecer um novo diálogo com os pesquisadores 

para alcançar os objetivos de desenvolvimento 

determinados8.

Evidências são, geralmente, entendidas como 

fatos empregados para apoiar uma conclusão. Fa-

tos, por sua vez, são conhecimentos adquiridos 

por meio da experiência ou observação9. Consi-

derando essas definições, é necessário ter clareza 

das distinções entre evidência e conclusão. Iso-

ladamente, evidências não significam nada, mas 

podem servir de base para conclusões específicas. 

Diversos tipos de evidência coexistem e nem to-

das são igualmente convincentes durante a to-

mada de decisão. Aquelas produzidas com base 

em pesquisa costumam ter maior valor agregado 

por utilizarem métodos sistemáticos para cole-

ta e análise das informações. Geralmente, o co-

nhecimento compete com fatores como crenças, 

intuição, hábitos, superstições, tradições, expe-

riências passadas, cultura, interesses pessoais e 

considerações sobre o cenário político10.

O julgamento das evidências também pode 

ser realizado de vários modos, sendo que geral-

mente o mais adequado é que estejam explícitos 

e sistematizados quais os critérios utilizados 

para qualificação das evidências analisadas. No 

mesmo sentido, esses julgamentos são realizados 

a partir de contextos de interesse específicos, ou 

seja, as evidências têm seu valor sempre em refe-

rência aos elementos do entorno (problema, inte-

ressados, fontes etc.)9.

As evidências podem ser entendidas em dois 

níveis distintos: global e local. O primeiro refere-

-se à melhor evidência disponível no mundo hoje, 

enquanto o segundo leva em consideração o con-

texto no qual determinada intervenção ocorrerá, 

permitindo a adequação às necessidades locais 

específicas, como a disponibilidade de recursos9.

Logo após o posicionamento oficial em 2005, 

a OMS lança sua iniciativa pioneira para o en-

frentamento do problema: a EVIPNet – Eviden-

ce-informed Policy Network* (Rede para Políticas 

Informadas por Evidências)7. Após o envolvi-

mento de países da Ásia e África nas primeiras 

oficinas para a concepção de iniciativas nacionais, 

em 2007 a Organização Panamericana da Saúde 

(OPAS) deu início à construção da EVIPNet nas 

Américas, cujos primeiros participantes foram 

Bolívia, Chile, Costa Rica, Colômbia, México, 

Porto Rico, Trindade e Tobago e Brasil. Desde o 

início, foram identificados os principais desafios 

para a consolidação da iniciativa, como a falta de 

financiamento dedicado a este propósito e o com-

prometimento dos Ministérios da Saúde para 

constituir resultados duradouros11.

*	Acesse em: <https://www.who.int/evidence/en/>

EVIPNET COMO PLATAFORMA 
PARA TRANSFORMAÇÃO

A proposta fomentada pela EVIPNet, do uso 

de evidências para informar políticas de saúde, 

tem o objetivo de apoiar a tomada de decisão com 

base em processos sistemáticos e transparentes 

no acesso e na avaliação de evidências de pes-

quisa. Espera-se, portanto, tornar mais aparente 

quais evidências são consideradas na formulação 

de políticas e quais juízos são realizados frente a 

isso. A partir da sistematização e da transparên-

cia no julgamento de quais evidências são rele-

vantes, confiáveis e utilizáveis a formulação de 

políticas baseadas em evidências pretende identi-

ficar quais delas são realmente importantes para 

o contexto local. Assim, almeja-se eliminar os 

conflitos de interesse no uso de evidências para 

formular políticas. Para assegurar esses objeti-

vos, é fundamental que os formuladores compre-

endam o processo realizado e os argumentos em 

torno da transparência do processo9.

No Brasil, a EVIPNet* foi criada em 2007 e 

oficializada após publicação da Portaria GM/MS 

n. 2.636, de 7 de outubro de 2009. A coordenação 

nacional da rede é realizada por sua Secretaria 

Executiva, submetida à Coordenação Geral de 

Gestão do Conhecimento do Departamento de 

Ciência e Tecnologia da Secretaria de Ciência, 

Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministé-

rio da Saúde (CGGC/Decit/SCTIE/MS). Em 

parceria com a coordenação nacional, Núcleos de 

Evidências estão se constituindo em instituições 

localizadas em alguns estados brasileiros e bus-

cam ampliar o alcance da rede e produzir mate-

riais para informar novas decisões. 

No escopo de atividades realizadas pela rede 

no país estão incluídas ações de capacitação, de 

suporte ao desenvolvimento da rede, de difusão 

e disseminação e também a elaboração de pro-

*	 Acesse em: <http://brasil.evipnet.org/>

dutos de tradução do conhecimento12. Na orien-

tação de seu trabalho, a EVIPNet busca manter 

padrões de eficiência, rigor metodológico, trans-

parência, inovação e colaboração entre diversos 

atores para trabalhar de modo responsável pe-

rante o SUS. Para organizar suas ações, a EVIP-

Net propõe variados recursos para utilizar no 

processo de informar políticas, sendo seu prin-

cipal referencial metodológico as Ferramentas 

SUPPORT (em inglês, Supporting Policy Relevant 

Reviews and Trials)13.

Apresentadas numa série de 18 artigos pu-

blicados em 2009 no periódico Health Research 

Policy and Systems, as Ferramentas SUPPORT** 

buscam informar, principalmente aos formula-

dores de políticas, como utilizar de modo trans-

parente e sistemático evidências de pesquisa. 

Demais interessados na pauta, como grupos da 

sociedade civil e organizações não governamen-

tais, também devem utilizá-las.

Na totalidade, essas ferramentas abordam 

quatro áreas: o apoio à formulação de políticas 

com base em evidências; a identificação das ne-

cessidades de evidências de pesquisa; como en-

contrar e avaliar evidências; e a passagem da fase 

de evidências de pesquisa para a fase de deci-

sões14. Essa estratégia sugere a organização do 

uso de evidências em três momentos: (1) escla-

recer qual é o problema prioritário; (2) conceber 

opções para enfrentar o problema, descrevendo 

seus benefícios, custos e consequências; e (3) im-

plementar uma ou mais opções para políticas. 

Além disso, as Ferramentas SUPPORT pro-

põem uma série de questões que formuladores de 

políticas devem se colocar para orientar o uso de 

evidências15.

O esforço de reunir num documento conciso 

e informativo o exercício sistemático de avaliar 

as evidências mais relevantes para responder a 

um problema de alta prioridade levou à concep-

**	  Disponíveis em português em: <http://sintese.evipnet.
net/livro/>
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ção da síntese de evidências para políticas (em 

inglês, policy brief, evidence-based policy briefs, 

evidence briefs for policy). Os capítulos 3.2 e 3.3 

deste livro são exemplos desse tipo de síntese de 

evidências. Trata-se de um documento estrutu-

rado, com metodologia determinada, produzido 

a partir da composição de resultados de revisões 

sistemáticas da literatura pertinentes ao proble-

ma, permitindo a reunião de um conjunto mais 

amplo de evidências.

Essas sínteses devem ter linguagem acessí-

vel aos formuladores de políticas e, seguindo a 

metodologia SUPPORT, fazer considerações so-

bre a qualidade das evidências incluídas, a apli-

cabilidade local e aspectos de equidade que pos-

sam emergir da implementação das opções para 

políticas. As vantagens de utilizar sínteses de 

evidências estão relacionadas à rapidez e ao ali-

nhamento que possuem com os valores, crenças, 

interesses e estratégias políticas dos formulado-

res – uma vez que só são produzidas a partir da 

priorização do problema a ser investigado reali-

zada com as partes interessadas16.

Considerando a síntese documental, as Fer-

ramentas SUPPORT também sugerem outro 

instrumento que tem se mostrado fundamental 

na qualificação do uso de evidência para formu-

lação de políticas: o diálogo deliberativo17. Com o 

objetivo de contextualizar a decisão por meio da 

escuta dos grupos de interesse, pois vários ato-

res sociais podem agir visando resolver um pro-

blema prioritário, o diálogo também auxilia: 1) 

na tradução da melhor e mais relevante evidên-

cia; 2) no desenvolvimento de um entendimento 

compartilhado; 3) no desenvolvimento e imple-

mentação de políticas efetivas; 4) na boa gover-

nança e democracia.

	 Observa-se que sínteses de evidências 

para políticas começam a ser publicadas também 

em periódicos. No entanto, como os termos de 

busca variam, pode haver dificuldade de acesso à 

informação. Por exemplo, na base Health Systems 

Evidence, que tem sido recomendada para os que 

buscam revisões sistemáticas e sínteses para po-

líticas, o termo de busca mais apropriado parece 

ser “evidence brief  for policy” (recuperando 169 

publicações em mar. 2020). Na base PubMed, 

esse mesmo termo identifica apenas uma publi-

cação, enquanto é possível recuperar 243 publi-

cações quando se utiliza o termo “policy brief”. 

Nesse sentido, repositórios como o da OMS, que 

disponibiliza os produtos da colaboração SURE 

– Supporting the Use of  Research Evidence*, assim 

como o da EVIPNet Brasil**, são muito impor-

tantes para facilitar o acesso rápido à informação 

para políticas.

OS EFEITOS DA 
COLABORAÇÃO EM REDE

No Brasil, a atuação da EVIPNet, apoiada 

pela metodologia introduzida com as Ferramen-

tas SUPPORT, tem permitido a elaboração de 

sínteses de evidências, particularmente induzidas 

por chamadas públicas. Em 2016, uma publica-

ção da OMS divulgou dez experiências bem-su-

cedidas de uso de evidências na implementação 

de políticas de saúde, incluindo o caso de Piripi-

ri, Piauí18. Essa experiência tem sido uma inspi-

ração para o desenvolvimento dos trabalhos de 

equipes de Núcleos de Evidências no país. 

No estado de São Paulo, três Núcleos de Evi-

dências estão em funcionamento, no Instituto de 

Saúde da Secretaria de Estado da Saúde de São 

Paulo (NEv-IS***), na Faculdade de Odontologia 

da Universidade de São Paulo e na Universidade 

de Sorocaba. O NEv-IS foi criado em 2015, após 

capacitação de uma equipe de pesquisadores para 

o uso das Ferramentas SUPPORT.

*	 Acesse em: https://www.who.int/evidence/sure/poli-
cybriefs/en/

**	Acesse em: http://pesquisa.bvsalud.org/evipnetbr/
***	Acesse em: http://www.saude.sp.gov.br/instituto-de-sau-

de/homepage/acesso-rapido/nucleo-de-evidencias-nev-is

Desde sua aproximação com a EVIPNet, o 

Instituto de Saúde vem produzindo sínteses de 

evidência. Inicialmente, em parceria com o mu-

nicípio de Franco da Rocha, elaborou três sín-

teses para problemas priorizados pelos formu-

ladores locais[19–21]. Além disso, o NEv-IS teve 

cinco projetos para desenvolvimento de sínteses 

de evidências para políticas apoiadas por chama-

das públicas do Ministério da Saúde, abordan-

do problemas nacionais relevantes – cuidado de 

adolescentes com doença falciforme, redução de 

complicações da doença falciforme, promoção do 

desenvolvimento infantil, redução das taxas de 

parto cesariana e prevenção da resistência aos 

antimicrobianos. Outras duas sínteses foram ela-

boradas por alunas de mestrado e aprimoramen-

to do Instituto de Saúde, respectivamente sobre 

o problema da mortalidade perinatal e erros de 

prescrição de medicamentos. Além disso, o IS 

atua na formação de novas equipes de trabalho 

que poderão utilizar evidências para formulação 

de políticas, por meio de disciplinas ministradas 

nos seus programas de mestrado profissional e 

de aprimoramento/especialização em saúde co-

letiva, promovendo oficinas vinculadas aos pro-

jetos apoiados pelo Ministério da Saúde, e tam-

bém no Programa CurSUS, que oferece cursos 

de curta duração para profissionais de instâncias 

da Secretaria Estadual e de Secretarias Munici-

pais de Saúde do estado de São Paulo.

Além da experiência da EVIPNet Brasil, 

abordada em profundidade por outros auto-

res12,22-24, análises recentes sobre o processo de 

implementação dessa iniciativa merecem des-

taque. Gutierrez e colaboradores25 ressaltam a 

importância de parcerias internacionais para o 

fomento ao uso de evidências para informar suas 

políticas de saúde no Peru. Apesar das dificul-

dades que o país ainda enfrenta principalmente 

para avaliar o momento seguinte à implemen-

tação, a capacidade técnica que a rede mundial 

da EVIPNet oferece tornou possível a diversifi-

cação e a consolidação da estrutura peruana de 

tradução do conhecimento.

No Chile, a partir de 2014, o Ministério da 

Saúde intensificou os esforços para consolidação 

da EVIPNet local. Por meio de uma parceria do 

governo nacional com instituições de pesqui-

sa chilenas, a plataforma se estabeleceu no país 

tendo alguns produtos específicos para alcançar 

seus objetivos, a saber: oficinas de formação, sín-

teses de evidências para políticas, website e diá-

logos deliberativos. Além desses, destacou-se 

na estratégia chilena o estabelecimento de um 

Serviço de Resposta Rápida, cuja delimitação é 

produzir revisões breves em até 20 dias, particu-

larmente respondendo ao Ministério da Saúde. 

Apenas em 2015, ano de sua implementação, a 

EVIPNet Chile respondeu a mais de 23 pergun-

tas. Para o grupo condutor das ações, apesar do 

desafio de implementar esse tipo de serviço, isso 

foi fundamental para fortalecer a relação com os 

tomadores de decisão e a consequente institucio-

nalização da plataforma na estrutura governa-

mental26.

No continente africano, onde a EVIPNet 

se instalou antes de chegar ao Brasil a partir de 

parceria da OMS com a Regional East African 

Community Health Policy Initiative (REACH-

PI), as experiências de Uganda e Camarões 

foram avaliadas após quase uma década de 

EVIPNet África. Por meio de investigação 

documental e entrevistas com atores envolvidos 

na implementação das plataformas de tradução 

do conhecimento em ambos os países, concluiu-

se que as estruturas agiram como agentes de 

transformação na cultura de formulação de 

políticas. A realização de diálogos envolvendo 

todos os interessados, por exemplo, foi percebida 

como um momento de inflexão que tornou 

mais democrático o processo de formulação por 

meio da redistribuição de recursos de poder e 

de mudanças na interação entre os grupos de 

interesse27,28.
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Antes mesmo do movimento da OMS para 

fortalecer o uso de evidências para informar 

políticas de saúde por meio da EVIPNet, iniciativas 

com essa orientação já existiam em outros países. 

No Canadá, a iniciativa pioneira da Canadian 

Agency for Drugs and Technologies in Health  

(CADTH) foi criada em 1989 inicialmente com 

o objetivo de avaliar tecnologias de saúde, mas 

com a ampliação das necessidades do campo 

rapidamente se tornou a responsável pela 

produção de evidências para apoiar as decisões 

de profissionais de saúde, gestores e pacientes. 

Outra organização canadense é a McMaster 

Health Forum, que alimenta a plataforma de busca 

Health System Evidence (HSE), agregadora de 

publicações sobre evidências para apoiar políticas 

de saúde. No Reino Unido, o National Institute 

for Health and Care Excellence (NICE) trabalha 

desde 1999 para produzir recomendações 

baseadas em evidências para a prática clínica e 

saúde pública, além de estabelecer parâmetros 

de qualidade e desempenho para profissionais 

de saúde. Organizações com propósitos muito 

semelhantes, mas com menor capacidade e poder, 

também atuam na Austrália (National Health 

and Medical Research Council – NHMRC) e nos 

EUA (Agency for Healthcare Research and Quality 

– AHRQ).

DESAFIOS PARA 
CONSOLIDAÇÃO DE UM 
PROPÓSITO

As barreiras para o uso adequado de evidên-

cias para formulação de políticas já são conhe-

cidas. Podem estar relacionadas com entraves 

institucionais, culturais, dificuldade de acesso à 

produção de pesquisa, incapacidade de avaliar re-

sultados, etc. Uma forma de facilitar o processo 

de tradução do conhecimento é o envolvimento 

das partes interessadas desde a concepção do 

projeto de pesquisa, unindo esforços e experiên-

cias de formuladores e pesquisadores em torno 

de um problema de política29,30. 

A atuação da EVIPNet e de outras platafor-

mas para a tradução do conhecimento tem quali-

ficado o uso de evidências de pesquisa aplicadas 

às políticas de saúde, particularmente agregando 

características de sistematização e transparência 

ao processo. Entretanto, apesar das mudanças 

ocorridas desde o início da EVIPNet, diversos 

países ainda enfrentam dificuldades para consoli-

dar sistemas de pesquisa em saúde, por exemplo 

para criar equipes capacitadas a identificar, ava-

liar e sintetizar as evidências científicas disponí-

veis. Da mesma forma, são necessários estudos 

mais extensos sobre o clima político para o uso 

de evidências para informar políticas de saúde, 

especialmente nas Américas24.

Os avanços em direção à elaboração de po-

líticas informadas por evidências têm sido ob-

servados12,25,26,28, mas o exercício de fortalecer 

pesquisadores para produzir evidências de qua-

lidade que efetivamente se comuniquem com os 

interessados na formulação de políticas é movi-

mento contínuo. No mesmo sentido, a motivação 

inicial para criação de plataformas de tradução 

do conhecimento permanece como seu princi-

pal desafio: qualificar formuladores de políticas 

e grupos interessados para o uso sistemático e 

transparente das evidências de pesquisa. 

As universidades e outras instituições de 

pesquisa e ensino constituem-se importante loco 

para desenvolvimento de estudos que gerem sín-

teses para políticas25,26 e podem realizar parcerias 

com municípios e regiões para isso, sobretudo 

aqueles com menor disponibilidade de recursos. 

Os produtos da parceria entre o NEv-IS e o mu-

nicípio de Franco da Rocha19-21 são um exemplo 

fértil dessa interação. Nesse sentido, torna-se 

particularmente interessante a formação de alu-

nos de mestrado profissional com vistas a aten-

der demandas relevantes de saúde a partir de 

interesses de seus locais de trabalho, conforme 

apresentado em capítulos anteriores.
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A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) na 

Estratégia Saúde da Família (ESF) é uma ferramenta da prática 

de enfermagem que tem a potencialidade de monitorar a situação 

de saúde das famílias e a identificação de grupos em situação de 

maior vulnerabilidade. Ainda que a consulta de enfermagem na 

ESF seja instrumento potente para a SAE, em geral o seu foco é 

o indivíduo e não a família. Além disso, há carência de tecnologias 

para a operacionalização da SAE orientada ao reconhecimento 

de necessidades e intervenção em famílias. Há portanto, uma 

crescente demanda por instrumentos que permitam a SAE 

à família no âmbito da Atenção Primária a Saúde (APS). Esta 

publicação tem como objetivo apoiar a qualificação e o trabalho 

desenvolvido por enfermeiras para a aplicação da SAE às famílias 

no âmbito da APS.
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