
 

UNIVERSIDADE DO VALE DO ITAJAÍ 
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA, PÓS-GRADUAÇÃO, EXTENSÃO E CULTURA - 

ProPPEC 
MESTRADO PROFISSIONALIZANTE EM SAÚDE E GESTÃO DO TRABALHO 

 

 

 

 

 

ELZA FERNANDA LEÃO DE ASSIS 

 

 

 

 

 

TECNOLOGIA  DE   AVALIAÇÃO  DO  PROCESSO   DE     TRABALHO      DOS 

EGRESSOS DA ETSUS/AC PARA ATUAÇÃO NA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA 

FAMÍLIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ITAJAÍ (SC), 2009.



 
 
 
 
 

Livros Grátis 
 

http://www.livrosgratis.com.br 
 

Milhares de livros grátis para download. 
 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ELZA FERNANDA LEÃO DE ASSIS 

 
 
 
 
 
TECNOLOGIA    DE   AVALIAÇÃO   DO  PROCESSO   DE   TRABALHO    DOS 

EGRESSOS DA ETSUS/AC PARA ATUAÇÃO NA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA 

FAMÍLIA 

 

 

 

 
 
 
Dissertação apresentada como requisito 
para a obtenção do Título de Mestre em 
Saúde e Gestão do Trabalho da 
Universidade do Vale do Itajaí. 
 
Área de Concentração: Gestão do 
Trabalho e Educação na Saúde. 
 

Orientadora: Profª. Dra. Elisete Navas 
Saches Próspero. 

 
 
 
 
 
 

ITAJAÍ (SC), 2009. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FICHA CATALOGRÁFICA 
   

 
 A76t   

 
Assis, Elza Fernanda Leão de, 1967- 
       Tecnologia da avaliação do processo de trabalho dos 
egressos da ETSUS/AC para atuação na estratégia de saúde da 
família [manuscrito] / Elza Fernanda Leão de Assis.  – 2009         
       121 f. : Il. ; 30 cm.  
            
       Cópia de computador (Printout(s)). 
       Dissertação (mestrado) – Universidade do Vale do Itajaí, 
Curso de Pós-Graduação Stricto Sensu em Saúde e Gestão do 
Trabalho. 
       “Orientação: Profª. Drª. Elisete Navas Saches Próspero”. 
       
       1. Sistema Único de Saúde (Brasil). 2. Saúde da família. 3. 
Técnico de saúde. 4. Conhecimento. I. Próspero, Elisete Navas 
Sanches. II. Título.  
                                                                    

                                                                                    CDU: 614 
  

Bibliotecária: Christiane Aparecida Borinelli CRB 14/1042 



 

 
ELZA FERNANDA LEÃO DE ASSIS 

 

TECNOLOGIA    DE   AVALIAÇÃO   DO   PROCESSO   DE   TRABALHO   DOS 

EGRESSOS DA ETSUS/AC PARA ATUAÇÃO NA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA 

FAMÍLIA 

 

 
Esta dissertação foi aprovada em sua forma final pelo Programa de Mestrado 
Profissionalizante em Saúde e Gestão do Trabalho da Universidade do Vale do 
Itajaí. 
 
Área de concentração: Gestão do Trabalho e Educação na Saúde. 
 

Itajaí,02 de Dezembro 2009. 
 
 

COMISSÃO EXAMINADORA 
 
 
 

__________________________________ 
Profª. Dra. Elisete Navas Sanches Próspero  

UNIVALI – Itajaí 
Orientadora 

 
 
 

__________________________________ 
Profª. Dra. Gladys Vélez Benito 

Universidade Federal do Espírito Santo 
 
 
 

__________________________________ 
Prof. Dr. Luiz Roberto Agea Cutolo 

UNIVALI – Itajaí 
 

 



 

 Certeza  
 
De tudo, ficaram três coisas  
A certeza de que estamos sempre 
começando... 
A certeza de que precisamos 
continuar... 
A certeza de sermos interrompidos 
antes de terminar... 
Portanto devemos fazer da interrupção 
um caminho novo... 
Da queda um passo de dança... 
Do medo, uma escada... 
Do sonho, uma ponte... 
Da procura, um encontro... 
 
(Fernando Pessoa) 

 

Vivemos o desafio de educar numa 
sociedade em que o conhecimento se 
faz e se desfaz com impressionante 
rapidez... 
...Numa sociedade de valores efêmeros, 
em que o que importa e tem relevância 
hoje, já não terá importância e nem será 
relevante amanhã. 
 
(Autor Desconhecido) 

 



 

AGRADECIMENTOS 

 

 

Primeiramente, agradeço a Deus que “se fez presente em todos os 

momentos, firmes e trêmulos. E passo a passo, pude sentir a Sua mão na minha, 

transmitindo-me segurança necessária para enfrentar meu caminho a seguir... A sua 

presença é qualquer coisa como luz é a vida e sinto que, em meu gesto existe o Seu 

gesto e, em minha voz, a Sua voz.” (Vinícius de Moraes) 

Aos meus pais, Israel e Marilda, pelos primeiros e mais importantes valores 

da vida, por me proporcionarem condições de chegar até aqui e pelo eterno amor. 

À Profª. Elisete Navas Saches Próspero, mais que orientadora, amiga, para 

momentos de alegria e de tristeza, de dificuldades e de prazeres que enfrentamos 

pela vida. Nessas situações, vem tendo sabedoria e afeto para me ajudar a refletir, 

rever e continuar acreditando na construção de um projeto de trabalho sério, ético e 

comprometido com a qualidade do ensino, da assistência e da pesquisa. 

Aos meus queridos irmãos Leônidas, Vera, Ricardo e Ana Cristina, pela 

relação de autenticidade e de afeto construída entre nós, possibilitando estarmos 

sempre juntos. Obrigada por me entenderem. 

Ao meu cunhado Alex e minha cunhada Joelma por fazerem minha família 

feliz. 

Aos meus queridos sobrinhos, Leandro, Leonardo, Andreza, Gabriele, 

Beatriz, Rafael e Lucas. 

Ao meu amigo e companheiro fiel "Lutus Jr.". 

Ao meu amigo eterno João Neto, que me ajudou muito... 

Mirtes Ribeiro Andrade, agradeço a oportunidade de desfrutar de sua 

amizade há tantos anos. Neste percurso, você tem me ensinado muito... seu 

compromisso e solidariedade com o outro são atributos que fazem de você uma 

pessoa singular e muito especial. 

Vânia Lima, você tem sido muito especial nesse meu caminhar, sua 

seriedade e sensibilidade têm me ajudado muito a rever, a repensar e a reelaborar 

minhas angústias. Vânia, obrigada por tudo!  

Ao querido professor José Janilsson pela paciência, dedicação e 

responsabilidade.  



 

A todos os colegas da Escola Técnica em Saúde Maria Moreira da Rocha, 

com especial carinho a Anna Abreu, pela seriedade e compromisso com este 

trabalho. Aprendo muito neste espaço com vocês. 

À equipe de profissionais do programa de Mestrado Profissionalizante em 

Saúde e Gestão do Trabalho da UNIVALI pelo apoio e solicitude. 

Aos professores da UNIVALI pelas valiosas contribuições ao meu 

aprendizado. 

À banca examinadora por suas sugestões enriquecedoras que valorizaram 

meu estudo. 

Ao Ministério da Saúde, Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação 

na Saúde e o Departamento de Gestão da Educação na Saúde pela oportunidade 

que me concederam de realizar este mestrado. 

Às colegas de mestrado Angelita, Arlete, Ana Maria, Eide, Edivana, Elaine, 

Rosa, Marília, Silvio, Socorro, Tereza, Karina pelo carinho e companheirismo.  

E a todos que colaboram com este trabalho e que por ventura não tiveram 

seus nomes mencionados. 



 

ASSIS, Elza Fernanda Leão. Tecnologia de Avaliação do Processo de Trabalho dos 
Egressos da ETSUS/AC para Atuação na Estratégia de Saúde da Família. 2009.121 
f. Dissertação – Universidade do Vale do Itajaí, Programa de Mestrado Profissional 
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RESUMO 

 

 

O Programa Saúde da Família foi criado pelo Ministério da Saúde, em 1994, 
constituindo-se numa proposta de mudança do paradigma centrado na atenção 
secundária à saúde, para outro que prioriza a atenção primária à saúde, ressaltando 
a prevenção e valorizando a todos os profissionais que compõem a equipe de 
saúde. Assim, em 1988, a Constituição Federal definiu como princípios do Sistema 
Único da Saúde a universalização, a integralidade, a descentralização, a 
hierarquização e a participação popular. Neste contexto, faz-se necessário a 
incorporação de novo processo de trabalho em todos os níveis de formação 
profissional, dentre eles o de nível médio. Esta pesquisa tem como objetivo 
desenvolver tecnologia de avaliação da formação de técnicos em enfermagem para 
atuação na Estratégia de Saúde da Família em Rio Branco (AC), obedecendo os 
princípios que norteiam a política de saúde. Trata-se de uma pesquisa de campo do 
tipo exploratório-descritiva, desenvolvida em quatro etapas, sendo cada etapa 
subsidiada pela anterior. A metodologia utilizada tem sua origem na University of 
North Carolina. Participaram deste estudo quatro professores da UNIVALI como 
experts na temática e 11docentes da ETSUS/AC. Inicialmente, foi construído o 
“Diagrama de Árvore”, no qual os conhecimentos necessários para a formação do 
técnico foram decompostos e hierarquizados em 29 componentes. Posteriormente, 
realizou-se a validação dos conhecimentos propostos pelos juízes, a maioria dos 
componentes recebeu “peso 4”- importância alta e “peso 5”- importância muito alta. 
Dentre os conhecimentos que obtiveram melhor avaliação, destacam-se a atenção 
domiciliar e ações integradas, seguidas da territorialização, acolhimento, vigilância 
em saúde e trabalho em equipe. A partir desta análise foi realizada uma proposta de 
instrumento a ser aplicado com os egressos da ETSUS/AC para avaliação dos 
cursos técnicos de Enfermagem. Os resultados contribuirão diretamente para a 
formação profissional, bem como na construção e articulação de processos que 
contribuam para a solidificação do SUS. 
 
PALAVRAS-CHAVE: SUS. Saúde da Família. Pessoal Técnico de Saúde. 

Conhecimento. 



 

ASSIS, Elza Fernanda Leão. Assessment technology of the work process of 
ETSUS/AC graduates in Strategic Family Healthcare. 2009.121 f. Dissertation – 
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ABSTRACT 

 

 

The Family Health Program was created by the Ministry of Health in 1994, as a 
proposal for moving from a secondary healthcare-focused paradigm to one that 
prioritizes primary healthcare, highlighting prevention and recognizing the value of all 
the professionals that comprise the health team. Thus, in 1988, the Federal 
Constitution defined the following principles of the SUS (the Brazilian national 
healthcare system): universality integrality, decentralization, hierarchy of structure, 
and popular participation.  Within this context, it is necessary to incorporate a new 
work process at all levels of professional education, including high school level. The 
aim of this research is to develop a technological assessment tool for use in the 
training of nursing technicians to work in the Family Healthcare Strategy in Rio 
Branco (AC), following the principles that guide the health policy. It is a field study of 
the exploratory, descriptive type developed in four stages being each stage being 
based on the previous one. The methodology used was originally created by the 
University of North Carolina.  Four professors of UNIVALI took part in this study, as 
experts on the theme, and eleven ETSUS/AC teachers. The initial step was the 
construction of a “Tree Diagram”, in which the knowledge needed for the training of 
these technicians was broken down and arranged hierarchically into twenty-nine 
components. In the subsequent validation of the knowledge proposed by the judges, 
most of the components received scores of 4 - high importance and 5 – very high 
importance. The areas of knowledge that obtained a higher score included: home 
care and integrated actions, followed by territorialization, welcome, health 
surveillance and team work.  This analysis was followed by the proposal of an 
instrument to be applied to ETSUS/AC graduates, with the aim of assessing technical 
courses in nursing. The results will contribute directly to professional training, as well 
as to the construction and articulation of processes that may contribute to 
strengthening the SUS. 
 
KEY WORDS: SUS. Family Health. Technical Health Staff. Knowledge. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

No que se refere ao modelo de atenção à saúde no Brasil, a década de 80 

representou na sociedade brasileira, um período significativo de mudanças com o 

surgimento de movimentos sociais organizados, dentre os quais se destacou o 

Movimento da Reforma Sanitária. Este se constituiu no envolvimento de vários 

setores da sociedade na reorganização do setor saúde, compreendendo a saúde 

como um direito garantido através de políticas públicas efetivas. (GRYSCHEK et al., 

2000). O que culminou com a implantação do Sistema Único de Saúde.  

Nesse contexto surgiu, então, a necessidade de se repensar a prática de 

enfermagem, de modo a adequá-la às novas exigências doutrinárias, políticas, 

sociais e ideológicas, que orientavam, naquele momento, o pensamento em saúde 

no Brasil. (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2001). 

Desde a criação do SUS, em 1988, a área de recursos humanos tem obtido 

resultados pouco significativos na busca de alternativas que contextualizem as 

questões das práticas, das técnicas e das relações intrassetoriais e a relação com a 

população usuária do sistema de saúde ao longo dos processos de descentralização 

em que vivia o país. Pensava-se, então, ser urgente a ampliação da rede de 

mudanças em Recursos Humanos da área da Saúde, atuando nos fatores de 

transformação que existem no processo das práticas vigentes. (OLIVEIRA, 1996). 

Em 1994, o Programa Saúde da Família é implantado, caracterizando-se 

como uma proposta de reorientação do modelo assistencial, na tentativa de 

alteração do paradigma de atenção à saúde e da assistência individual para o 

domicílio, não se restringindo apenas às unidades de saúde, mas requerendo maior 

dedicação da equipe à clientela, em contraposição ao trabalho fragmentado dos 

profissionais nas unidades de saúde tradicionais. Segundo a proposta de Franco, 

Bueno e Merhy (1999), o Programa também pretende promover entre os 

profissionais/usuários/comunidade o fortalecimento do vínculo, da responsabilidade 

e da confiança entre eles. 

O desafio que as escolas técnicas de saúde enfrentam na educação dos 

profissionais de saúde é o de rever o seu papel na formação desses profissionais, 

por meio de uma mudança a ser feita nos currículos dos seus cursos, a fim de lhe 

dar um modelo pedagógico que permita ao educando aprender a aprender, 
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desenvolvendo nele um agir ético, humano e competente, beneficiando, assim, a 

população. Isso significa que o profissional deve ter uma formação geral e estar apto 

a exercer a profissão (ACRE, 2008). 

Assim, Ferraço (1999) nos chama para considerarmos a escola como um 

espaço social de elaboração de significados éticos, estéticos e culturais que são 

necessários e que compõem toda e qualquer ação de cidadania.  

Portanto, o Técnico de Enfermagem deverá possuir características próprias 

e estabelecer diferenças significativas daqueles que deverão ocupar-se da produção 

de cuidados de saúde. Pois, superar a visão instrumentalista do “cuidar” pressupõe 

não só o estabelecimento de relações político-pedagógicas entre os conhecimentos 

envolvidos no cuidado, como a compreensão do modelo que reorientará a 

assistência, fundamentalmente norteada pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e seus 

princípios. (ACRE, 2008).  

Nesse sentido, as atividades pedagógicas deverão desenvolver-se a partir 

de situações que possibilitem ao aluno o acesso a diferentes conhecimentos e 

práticas requeridas pelas atividades produtivas, bem como a interpretação crítica da 

realidade político-econômica, das relações de trabalho e a participação ativa na vida 

social. 

Por sua vez, os planos de cursos deverão orientar-se pelos princípios e 

valores da Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional – LDB, pelas Diretrizes 

Curriculares Nacionais para a Educação Profissional e, também, pelo entendimento 

da Saúde como resultado de um processo de produção social que expressa a 

qualidade de vida de uma população. 

Essa concepção tem na vigilância à saúde a sua forma de organização 

prática e considera a interdisciplinaridade e a intersetorialidade fundamentais para o 

desenvolvimento de práticas profissionais que visem à promoção da saúde, à 

prevenção de riscos e agravos, à assistência e à recuperação, contribuindo para a 

construção do modelo de atenção à saúde proposto para o Sistema Único de Saúde 

- SUS.  

Representa um avanço para o processo de consolidação do Sistema Único 

de Saúde (SUS) o uso do conhecimento epidemiológico, da tecnologia da 

informação e o monitoramento permanente e qualificado dos clientes/usuários que 

são aspectos de um processo formativo voltado para a construção de novo modelo 
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de atenção que busca conquistar uma nova dimensão para o trabalho em saúde. 

(PAIM, 1994). 

Com estas aspirações, são diversos os movimentos para a mudança. Esses 

movimentos são decorrentes da diversidade e complexidade do campo de atuação 

destes profissionais, que deverão estar dotados de conhecimentos e de uma visão 

ampliada de saúde, a fim de possibilitar a atuação multiprofissional e interdisciplinar, 

tendo como beneficiário o indivíduo e a comunidade, promovendo, assim, a saúde 

para todos. 

A atividade pedagógica acima descrita deu-se na Escola técnica de Saúde 

Maria Moreira da Rocha, localizada no município de Rio Branco no Estado do Acre. 

Este Estado apresenta algumas peculiaridades adversas, devido às difíceis 

condições de trafegabilidade terrestre. A rede rodoviária do estado possui uma 

extensão total de 7422 km, divididos entre rodovias federais, estaduais e municipais, 

pavimentadas e não pavimentadas. A BR 364 e a BR 317 são as principais vias de 

acesso rodoviário e representam importante meio de integração econômica e cultural 

do estado, mas o tráfego é restrito apenas ao período de estiagem para estradas 

sem cobertura asfáltica. Os transportes fluviais com sua rede de 4576,8 Km de 

extensão se apresentam como uma alternativa de transporte e, em algumas 

localidades, constituem a principal via de acesso. O Transporte aéreo tem grande 

importância para o estado, apesar do seu alto custo (ACRE, 2003a), por sua 

efetividade e rapidez, sobretudo, durante os seis meses de estação chuvosa. 

O Setor de Saúde do Estado é gerido pela Secretaria de Estado de Saúde 

do Acre – SESACRE e baseado na proposta do modelo de atenção, fundamentado 

na estratégia do Programa de Saúde da Família e no processo de descentralização, 

que conta com 21 municípios habilitados na Gestão Plena da Atenção Básica de 

saúde e um município habilitado na gestão plena municipal (CIB/ACRE). O Estado 

possui 97 Unidades de Saúde da Família implantadas. (ACRE, 2004). 

Nos últimos cinco anos o estado, representado pela Secretaria Estadual de 

Saúde, vem se estruturando para superar as deficiências da gestão do sistema e 

organização da atenção à saúde por meio de uma rede informatizada e ampliada 

que visa ao acesso seguro e permanente às informações em saúde, subsidiando a 

tomada de decisões nas ações de planejamento, prevenção e controle dos agravos 

existentes. (ACRE, 2003a). 
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Segundo dados de 2004 do Sistema de Informação de Nascidos Vivos 

(SINASC) e do Sistema de Informação de Mortalidade Infantil (SIM), o Estado do 

Acre ainda apresenta um alto coeficiente de mortalidade infantil. Tal informação 

mostra que 20,53/1000 nascidos vivos vão a óbito antes de completar um ano de 

vida. Vê-se, com estes números, que a alta taxa de mortalidade infantil reflete não 

apenas as condições de saúde da criança, como também as condições gerais de 

vida que prevalecem no estado. 

Tal análise se baseia nas estatísticas que colocam entre as causas de óbito 

mais frequentes nas crianças, as doenças mais suscetíveis de prevenção ou 

controle (como as doenças prevenidas por vacinação), as diarréias e outras doenças 

infecciosas, a exemplo das do aparelho respiratório que apresenta um coeficiente de 

mortalidade de 5,86%. (ACRE, 2005). 

Por outro lado, também são expressivos os dados que mostram o 

crescimento dos coeficientes de mortalidade por causas externas (responsáveis por 

29,8% dos óbitos e cuja concentração é na faixa etária de 20 a 29 anos), além da 

morbi-mortalidade por doenças crônico-degenerativas – DCD. As informações 

indicam uma proporção de 5,77% de óbitos por neoplasias e de 14,43% por doenças 

do aparelho circulatório. (ACRE, 2003a). Ressalta-se que os sintomas e sinais mal 

definidos continuam como primeira causa de morte desde 1999 e, nos últimos anos, 

vem aumentando os casos de óbito por doenças endócrinas e metabólicas. 

Nesse contexto, o profissional de saúde deve mobilizar um saber atuante, 

contextualizado e construtivo na interação do indivíduo com a situação. Porém, o 

saber que deve ser mobilizado nas situações de trabalho não é de ordem 

estritamente técnica nem unidimensional, mas sim além das especialidades 

técnicas. Para isso, o profissional deve ter uma visão mais global do que o 

especialista, colocando em prática os conteúdos programáticos das diferentes 

especialidades e fazendo uma combinação criteriosa desses conteúdos, como fruto 

de sua própria experiência. (BRASIL, 2000). 

Nessa perspectiva, a proposta de desenvolver a tecnologia de avaliação da 

formação de Técnicos em Enfermagem para uma atuação na Estratégia de Saúde 

da Família em Rio Branco (AC) obedece aos princípios que norteiam a política de 

saúde vigente. 

Sabe-se que buscar compreender o processo de trabalho na Atenção 

Primária e, em especial, a prática de saúde exercida pelo técnico de enfermagem, 
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além de sua dimensão técnica, tem sido um exercício constante, permeando por 

momentos de ânimo e desânimo, alegria e tristeza, de certezas e incertezas, mas 

hoje se entende com maior clareza que esses momentos são parte de nossa luta e 

de nossa vida. 

Os questionamentos que emergiram pelo descompasso da docência 

exercida na Escola Técnica de Saúde Maria Moreira da Rocha, considerando-se os 

planos de curso da saúde e da assistência nos serviços de saúde na rede básica, 

constantes no Conselho Estadual de Educação, no qual atua a pesquisadora, foram 

propulsores na busca das possíveis respostas para os limites da prática do técnico 

de enfermagem no enfrentamento dos problemas vivenciados no seu processo de 

trabalho, na estratégia de saúde da família. 

No entanto, a prática, a vivência e o acompanhamento na condição de 

mediação e preceptoria, junto aos estudantes-trabalhadores, demonstram uma 

grande distância entre aquilo que preconiza o currículo e a real necessidade de 

preparação para a atuação na Estratégia Saúde da Família, principalmente no que 

concerne à ausência de um olhar para a família. 

A avaliação dos profissionais formados no curso Técnico de enfermagem da 

Escola de Saúde Maria Moreira da Rocha é uma ação audaciosa que nasceu da 

necessidade de visualizar a situação dos egressos que concluem cursos de 

formação técnica. O aluno, ao ingressar nos cursos técnicos de enfermagem 

oferecidos pela ETSUS/AC, leva consigo uma gama de expectativas quanto a sua 

formação e, consequentemente, a ela transfere uma ampla responsabilidade social e 

educacional, visto que, ao concluir o curso, o educando almeja tanto fazer um 

trabalho mais qualificado quanto alcançar novos níveis de remuneração, cargos, 

entre outras melhorias em nível de trabalho. 

Percebemos, ainda, que após o encerramento de cada curso, a Escola não 

tem registrada a visão do educando pós-curso, conhecendo apenas empiricamente 

o percurso de suas atividades como profissional formado, desconhecendo, portanto, 

o impacto causado pela formação na vida desse cidadão. Também não mede o grau 

de satisfação do público que recebe o profissional formado, impossibilitando um 

feedback à instituição para posteriores melhorias no serviço prestado.  

A relevância da pesquisa perpassa por vários contextos: na Gestão, por 

exemplo, o processo investigativo permitiria o fortalecimento do diálogo entre a 

Gestão dos serviços de Saúde e a Escola para que, de fato, o currículo viesse a 
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atender às reais necessidades dos serviços e do mercado de trabalho, pois se 

observa que há um distanciamento entre as ações de ambas. 

Na Educação, essa avaliação possibilitaria à Escola o olhar social (do aluno, 

do educador e do gestor) para a construção e/ou reformulação de seus Currículos. 

Também representaria a oportunidade de aproveitamento da experiência do 

professor, que ao mesmo tempo é profissional atuante no serviço, e que, de fato, 

verifica ou participa dos resultados da formação no dia a dia da Saúde. 

Na Saúde, o ganho da pesquisa seria a avaliação da abrangência de 

atuação do profissional da Saúde e seu papel em relação ao usuário, à sociedade e 

ao gestor (sobretudo no que se refere à definição e canalização de recursos para 

investimento no processo de qualificação profissional de seus trabalhadores), uma 

vez que o processo avaliativo daria a todos os atores a oportunidade de repensar 

suas ações, visando ao alcance dos princípios preconizados pelo Sistema Único de 

Saúde – SUS. 

Dessa forma, este projeto pretende responder a seguinte pergunta de 

pesquisa: Quais os conhecimentos que são necessários para desenvolver o 

processo de trabalho do Técnico de Enfermagem para atuar na Estratégia Saúde da 

Família, segundo a opinião de um corpo de jurados, professores do curso de 

enfermagem da ETSUS/AC, e coordenador das equipes da Estratégia da Saúde da 

Família que atuam em Rio Branco. 
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2 OBJETIVOS 

 

O trabalho se pautou nos objetivos apresentados a seguir.  

 

2.1 Objetivo Geral 

 

 

Desenvolver tecnologia de avaliação da formação de Técnicos em Enfermagem para 

atuação na Estratégia de Saúde da Família em Rio Branco (AC), obedecendo os 

princípios que norteiam a política de saúde vigente. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

a) Identificar nas falas de experts os conhecimentos necessários no processo de 

trabalho do TE, para atuação na ESF, que devem estar contemplados no curso. 

 

b) Verificar a concordância, na visão dos juízes, da importância dos conhecimentos 

enumerados pelos experts. 

 

c) Apresentar uma proposta de instrumento de avaliação para ser aplicado com os 

egressos do curso de TE da ETSUS/AC.  
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3 O SUS E SEUS DESAFIOS 

 

 

A Reforma Sanitária nasceu como projeto de tendências revolucionárias em 

relação ao pensamento de um estado conservador, coercitivo, militarizado e 

privatista. Portanto, não foi um projeto governamental, e sim “um projeto político–

cultural, no bojo dos movimentos sociais, cujo corpo doutrinário sedimentou-se na 

oitava Conferência Nacional de Saúde, realizada em 1986.” (PAIM, 1989, p. 8). 

O Sistema de Saúde vigente começou a ser construído com o processo de 

democratização do país e, antes de sua criação, pela Constituição de 1988. O 

acontecimento mais notável dessa construção foi a VIII Conferência Nacional de 

Saúde, realizada em março de 1986. (NEGRI, 2002). 

Esta Conferência foi considerada o maior evento de discussão sobre a 

condição de saúde no Brasil e o seu relatório serviu como fundamentação para a 

proposta de reestruturação do sistema de saúde em vigor, que mais tarde foi 

defendida na Constituinte. (LOURENÇO, 2005). 

A 8ª Conferência Nacional de Saúde assim definiu o conceito de saúde: 

Em seu sentido mais abrangente, a saúde é a resultante das condições de 
habitação, alimentação, educação, renda, meio ambiente, trabalho, 
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de terra e acesso a 
serviços de saúde. É assim, antes de tudo, o resultado das formas de 
organização social da produção, as quais podem gerar grandes 
desigualdades de vida. (CONFERÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE, 1986, p. 
4). 

 

De maneira clara, o sentido construído pela 8ª CNS é decorrente da 

abordagem crítica, do resgate histórico do conhecimento e das práticas sociais, 

engendrando uma nova concepção de saúde, um sentido de cidadania não reduzido 

ao trabalho formalmente empregado. Como é bem lembrado por Paim (1997, p. 14): 

O conceito ampliado de saúde e dos seus determinantes assumidos pela 
VIII Conferência Nacional de Saúde e incorporadas pela Constituição da 
República fundamenta-se em parte da produção teórico-crítica da saúde 
coletiva no Brasil. Do mesmo modo, os princípios e diretrizes relativos ao 
direito à saúde, à cidadania, à universalização, à equidade, à democracia e 
à descentralização conferem uma atualidade dessa população [...]. Já as 
propostas de sistema único de saúde, de rede regionalizada e 
hierarquizada, de atendimento integral, de participação da comunidade, e 
de ações de promoção, proteção e recuperação da saúde [...] tiveram como 
matriz conceitual o paradigma originário do movimento preventivo e da 
saúde comunitária.  
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A 8ª Conferência Nacional de Saúde apresentou desdobramentos que 

fortaleceram o movimento contra-hegemônico da Reforma Sanitária. Ela teve papel 

central na concepção dos princípios do SUS que foram promulgados com a 

constituição de 1988. Como nos ajuda entender Mendes (1993, p. 23): 

A VIII Conferência [...] viria a influir de forma muito significativa em dois 
processos, que se iniciam concomitantemente, no ano de 1987: um, no 
executivo, a implantação do Suds, e outro no poder legislativo, a elaboração 
da nova constituição brasileira [...]. 

 

O SUS foi regulamentado pela Lei Orgânica da Saúde, formada pelo 

conjunto das leis nº 8.080/90 e nº 8.142/90. (BRASIL, 1990a; 1990b). Representava-

se, assim, a redemocratização e o direito à saúde, como finalidade de alterar o 

modelo vigente que detinha o benefício para alguns grupos sociais e baseava a 

atenção no modelo clínico de intervenção terapêutica. Atendia-se, portanto, às 

necessidades e aos anseios da população, afirmando-se o compromisso com a 

democracia. (BAPTISTA, 2003 apud LAVADO, 2007). 

 

 

3.1 Estratégia saúde da família 

 

 

O Programa Saúde da Família foi concebido pelo Ministério da Saúde com o 

objetivo de aprimorar e consolidar o Sistema Único de Saúde, colocando como foco 

a atenção à reativação da assistência primária de saúde e o estabelecimento dos 

laços de corresponsabilidade entre os profissionais de saúde e a população. 

(BRASIL, 1996). 

O PSF surge no cenário brasileiro como um importante indutor de mudanças 

no modelo assistencial. Segundo Franco e Merhy (2000, p. 2), o PSF tem por 

objetivo: 

[...] a reorganização da prática assistencial em novas bases e critérios, em 
substituição ao modelo tradicional de assistência, orientando para a cura de 
doenças e o hospital. A atenção está centrada na família, entendida e 
percebida a partir do seu ambiente físico e social, o que vem possibilitando 
às equipes de saúde da família uma compreensão ampliada do processo 
saúde doença e da necessidade de intervenções que vão além das práticas 
curativas. 

 

Sob essa perspectiva, o Programa faz com que a família passe a ser o 

objeto essencial de atenção, entendida a partir de sua superposição no ambiente 
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social onde vive. Mais que uma delimitação geográfica, é nesse espaço que se 

constroem as relações no seio das famílias e, também, extrafamiliares, onde se 

desenvolve a luta pela melhoria das condições de vida. Do mesmo modo, o 

Programa contribui para uma compreensão ampliada do processo saúde/doença e, 

portanto, da necessidade de intervenções de maiores impactos e significação social 

(BRASIL, 1998b). 

Esse Programa é uma estratégia revolucionária na arena dos serviços de 

saúde, priorizando as ações dirigidas à pessoa e à família, de forma integral, 

contínua e pró-ativa (CIANCIARULLO, 2002 apud LUNELLI, 2006), propiciando, 

assim, uma nova perspectiva de atuação e de relação dinâmica na atuação e na 

relação entre os profissionais de saúde e as comunidades. (ANDRADE; SOARES; 

CORDONI JUNIOR, 2001). 

Tendo como referência os princípios do SUS e as concepções da atenção 
primária à saúde, o PSF incorpora as noções de “integralidade” e 
“universalidade” da assistência, “eqüidade”, “resolutividade” e 
“humanização” do atendimento e estimulo à “participação comunitária”, com 
o objetivo de corrigir as diversas distorções que os modelos de assistência à 
saúde apresentaram no decorrer dos anos. Cabe ressaltar que, concebido 
como um programa que se origina tendo em vista os princípios da atenção 
primária à saúde, deve levá-los em consideração no processo de 
organização e implementação de suas ações. (CORBO; MOROSINI, 2005 
apud LUNELLI, 2006, p. 56). 

 

Nesse sentido, justifica-se a construção de um sistema de serviços de saúde 

democrático – universal, igualitário e integral – que constitua um processo social e 

político, que se realize por meio de formulação de políticas públicas voltadas para a 

saúde, mas também e, essencialmente, no dia a dia dos serviços de saúde, como 

afirma Alves (2005). 

Segundo Mattos (2002), a história do PSF pode ser dividida em dois 

períodos: o primeiro se estende desde a sua criação até 1996, quando o PSF é visto 

como um modelo de extensão de cobertura do acesso aos serviços de saúde; e a 

partir desse ano, quando o PSF passou a ser considerado uma estratégia de 

transformação do modelo assistencial, com proposta de substituição das práticas 

tradicionais de assistência. 

A Estratégia Saúde da Família se estrutura em uma unidade de saúde 

composta por uma equipe multiprofissional que assume a responsabilidade por uma 

população, inserida numa área de abrangência, na qual deverá desenvolver as suas 

ações. Integra-se, assim, numa rede de serviços, de forma que se garanta a atenção 
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integral aos indivíduos e famílias, assegurando-se, dessa forma, a referência e 

contrarreferência, para os diversos níveis do sistema, dos problemas identificados na 

atenção básica. (RIBEIRO, 2004). 

A essa equipe compete desenvolver ações de promoção à saúde, de 

prevenção às doenças e de prestação de cuidados específicos à família, aspectos 

estes, de algum modo, já conhecidos e praticados pelos trabalhadores da atenção 

básica. Compete, ainda, à equipe de saúde da família a realização do diagnóstico da 

área de atuação, articulação de ações entre os diversos setores, promoção da 

mobilização e organização dos moradores e o desenvolvimento de cidadania, 

aspectos  não incorporados à prática do dia a dia. (GIL, 1999). 

Assim, coloca-se para os trabalhadores o desafio do trabalho em equipe 

para afazeres que eles desconhecem e que precisam desbravar, construir, inventar, 

o que pode tornar ainda mais complexas as relações entre os trabalhadores do 

Programa de Saúde da Família (BRASIL, 1996). 

Tem sido constatado que o perfil dos profissionais formados não é 
adequado, suficientemente, para prepará-los para uma atuação na 
perspectiva da atenção integral à saúde e para práticas que contemplem 
ações de promoção, proteção, prevenção, atenção precoce, cura e 
reabilitação. (GIL, 2005, p. 491).  

 

Afirma, ainda, a autora, que estas preocupações estão refletidas nos 

relatórios das Conferências Nacionais de Recursos Humanos de 1986 e 1993, assim 

como no documento Norma Operacional Básica de Recursos Humanos para o SUS 

(NOB/RH/SUS). Tais documentos refletem a posição de um conjunto representativo 

de segmentos e atores sociais em torno desta temática.  

Esses dois processos - modelo de atenção e recursos humanos - são 

difíceis de discutir separadamente e, mesmo que se avalie como de imprescindível 

importância a discussão em torno da formação de recursos humanos para o SUS, 

tão importante quanto é encontrar as melhores alternativas para enfrentar a situação 

dos profissionais já inseridos no sistema, minimizando os efeitos da formação 

inadequada dos profissionais e buscando meios de garantir que suas práticas 

atendam os desafios que estão sendo colocados para a implementação do sistema, 

em especial, no âmbito dos municípios. (GIL, 1999). 

A proposta da ESF se caracteriza por considerar a família como sua unidade 

nuclear de atuação, que busca uma integração com a comunidade na qual se insere, 

com o objetivo de fazer a busca ativa de casos com necessidade de intervenção 
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oportuna e precoce e dar ênfase à prevenção e à educação em saúde. Propugna, 

também, pela extensão da cobertura, facilitação do acesso e continuidade das ações 

de saúde, bem como do trabalho da equipe multiprofissional e da otimização de sua 

resolutividade. (SANTANA; CARMAGNANI, 2001). 

[…] é na família que se elabora [...] um conhecimento um pouco mais 
criativo sobre a sociedade e dessa forma projetos para um futuro comum 
que coloca, ainda, a família como sendo um espaço importante para a 
elaboração de um destino comum elaboração de um destino comum, para 
amadurecimento de um saber [...] para transmissão de conhecimentos e 
informações e para a compensação da pouca escolaridade com outros 
aprendizados transmitidos oralmente e por contato direto. 
(VASCONCELLOS, 1999, p. 6). 

 

Em consequência disso, ações em saúde precisam ser discutidas com base 

na família, com o objetivo de se conhecer o que ela sabe e pratica em relação ao 

cuidado dos seus membros. Esse exercício de ir e vir na família, considerando-a 

como sujeito de seu cuidado, é um desafio para os trabalhadores em saúde, uma 

vez que essa abordagem contextualizada do cuidado exige uma formação 

profissional pautada nesse paradigma. (RESTA; MOTTA, 2005). 

As atribuições globais abaixo descritas podem ser complementadas com 

diretrizes e normas da gestão local (BRASIL, 2006b): 

I - participar do processo de territorialização e mapeamento da área de 
atuação da equipe, identificando grupos, famílias e indivíduos expostos a 
riscos, inclusive aqueles relativos ao trabalho, e da atualização contínua 
dessas informações, priorizando as situações a serem acompanhadas no 
planejamento local; 
II - realizar o cuidado em saúde da população adstrita, prioritariamente no 
âmbito da unidade de saúde, no domicílio e nos demais espaços 
comunitários (escolas, associações, entre outros),quando necessário 
realizar ações de atenção integral conforme a necessidade de saúde da 
população local, bem como as previstas nas prioridades e protocolos da 
gestão local; 
IV - garantir a integralidade da atenção por meio da realização de ações de 
promoção da saúde, prevenção de agravos e curativas; e da garantia de 
atendimento da demanda espontânea, da realização das ações 
programáticas e de vigilância à saúde; 
V - realizar busca ativa e notificação de doenças e agravos de notificação 
compulsória e de outros agravos e situações de importância local; 
VI - realizar a escuta qualificada das necessidades dos usuários em todas 
as ações, proporcionando atendimento humanizado e viabilizando o 
estabelecimento do vínculo; 
VII - responsabilizar-se pela população adscrita, mantendo a coordenação 
do cuidado mesmo quando esta necessita de atenção em outros serviços 
do sistema de saúde; 
VIII - participar das atividades de planejamento e avaliação das ações da 
equipe, a partir da utilização dos dados disponíveis; 
IX - promover a mobilização e a participação da comunidade, buscando 
efetivar o controle social; 
X - identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar 
ações intersetoriais com a equipe, sob coordenação da SMS; 



27 
 

XI - garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas nacionais 
de informação na Atenção Básica; 
XII - participar das atividades de educação permanente; e  
XIII - realizar outras ações e atividades a serem definidas de acordo com as 
prioridades locais 

 

São atribuições especificas do técnico de enfermagem na estratégia saúde 

da família (BRASIL, 2006b):  

I - participar das atividades de assistência básica realizando procedimentos 
regulamentados no exercício de sua profissão na USF e, quando indicado 
ou necessário, no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários (escolas, 
associações etc.); 
II - realizar ações de educação em saúde a grupos específicos e a famílias 
em situação de risco, conforme planejamento da equipe; e 
III - participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado 
funcionamento da USF 

 

 

3.2 Educação profissional: Escolas Técnicas do SUS e sua trajetória 

 

 

A educação para o trabalho não tem sido tradicionalmente colocada na 

pauta da sociedade brasileira como universal. Porém, o não entendimento da 

abrangência da educação profissional na ótica do direito à educação e ao trabalho, 

associando-a unicamente à “formação de mão de obra”, tem reproduzido o dualismo 

existente na sociedade brasileira entre as “elites” e a maioria da população, levando, 

inclusive, a se considerar o ensino normal e a educação superior como não tendo 

nenhuma relação com educação profissional (BRASIL, 1999a). 

A formação profissional, na sua acepção mais abrangente, como nos 

sintetiza Cattani (2002, p. 128),  

designa todos os processos educativos que permitam, ao individuo, adquirir 
e desenvolver conhecimentos teóricos, técnicos e operacionais relacionados 
à produção de bens e serviços, quer esses processos sejam desenvolvidos 
nas escolas ou nas empresas.  

 

Neste sentido, a formação profissional, desde as suas origens, sempre foi 

reservada às classes menos favorecidas (BRASIL, 1999b), estabelecendo-se uma 

nítida distinção entre aqueles que detinham o saber (ensino secundário, normal e 

superior) e os que executavam tarefas manuais (ensino profissional): 

A formação dos trabalhadores ao longo de sua história de Colônia a 
República é marcada pelo modo de produção vigente e sua produção 
social. O Tratamento discriminatório dado às diversas ocupações manuais 
no Brasil Colônia influenciou preconceituosamente as relações sociais e a 
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visão da sociedade sobre a educação e a formação profissional. (SANTOS, 
2000, p. 23). 

 

Nesse contexto, o desenvolvimento intelectual, proporcionado pela 

educação escolar acadêmica, era visto como necessário para a maior parcela da 

população e para a formação de “mão de obra”. Não se reconhecia vínculo entre 

educação escolar e trabalho, pois a atividade econômica predominante não requeria 

educação formal ou profissional. (BRASIL, 1999a). 

Segundo Cunha (2000), com a proclamação da República, os positivistas 

foram os primeiros a manifestar sua posição sobre a Educação Profissional. 

O desenvolvimento industrial capitalista, como modo de produção e de vida, 

logo revelou o anseio da classe dominante que entendeu que o ensino profissional 

serviria como poderoso instrumento de emancipação econômica e cultural, conforme 

afirma Manfredi (2002). 

Segundo Cunha (2000), a adoção dessa ideologia como medida política 

educacional se deve ao Presidente Nilo Peçanha que, ao assumir o governo, emitiu 

o Decreto no 7.566 de 23 de setembro, criando 19 escolas, uma em cada unidade da 

Federação, exceto no Distrito Federal e no Rio Grande do Sul. 

Essas escolas formavam, desde a sua criação, todo um sistema escolar, 
pois estavam submetidas a uma legislação que as distinguia das demais 
instituições de ensino profissional. Em suma, as escolas de aprendizes 
artífices tinham prédios próprios, alunos, condições de ingresso e 
destinação esperada dos egressos que as distinguiam das demais 
instituições de ensino elementar. (CUNHA, 2000, p. 94). 

 

Na área da saúde, ressalta-se a criação da escola Profissional de 

Enfermeiros, no Hospital dos Alienados, no Rio de Janeiro, a Criação da Escola de 

enfermagem do Hospital Samaritano (1901) e Escola de Parteiras (1902), em São 

Paulo, mais tarde, em 1923, a criação da Escola de Enfermagem Anna Nery, em 

nível institucional, considerada como marco na formação profissional de 

trabalhadores da saúde. (MARTINS, 2005). 

Ao longo das décadas de 40 a 70, os mecanismos legais e estruturais 

formativos foram cristalizando concepções e práticas escolares dualistas: de um 

lado, a concepção de educação escolar acadêmico-generalista, na qual os “alunos 

tinham acesso a um conjunto básico de conhecimentos que eram cada vez mais 

amplos, à medida que progrediam nos seus estudos” (MANFREDI, 2002, p. 103) e, 

de outro, a Educação Profissional, na qual “o aluno recebia um conjunto de 
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informações relevantes para o domínio de seu oficio, sem aprofundamento teórico, 

cientifico e humanístico que lhe desse condições de prosseguir nos estudos ou 

mesmo de se qualificar em outros domínios.” (ALVES, 2005, p. 44). 

A partir da década de 80, as novas formas de organização e de gestão 

modificaram estruturalmente o mundo do trabalho, como afirma Arruda (2000), e 

neste cenário econômico e produtivo se estabeleceram com o desenvolvimento e 

emprego de tecnologias complexas, agregadas à produção e à prestação de 

serviços e pela crescente internacionalização das relações econômicas, (BRASIL, 

1999a). É nesse movimento que as discussões acerca das articulações - trabalho e 

educação – são recolocadas em novo patamar, como ampliação do referencial 

teórico e do campo de análise das relações entre a economia e a educação. Elas 

buscam, sobretudo, resgatar a dimensão contraditória do fenômeno educativo, seu 

caráter mediador e sua especificidade no processo de transformação da realidade. 

(DELUIZ, 1994). 

A nova educação profissional requer, para além do domínio operacional de 
um determinado fazer, a compreensão global do processo produtivo, com a 
apreensão do saber tecnológico que informa a prática profissional e a 
valorização da cultura do trabalho, pela mobilização dos valores necessários 
à tomada de decisões. Em suma, é preciso deter a inteligência do trabalho, 
com a qual a pessoa se habilita a desempenhar com competência suas 
funções e atribuições ocupacionais, desenvolvendo permanentemente suas 
"aptidões para a vida produtiva. (CORDÃO, 2002, p. 1). 

 

A década de 80 representou para sociedade brasileira um período 

significativo de mudanças principalmente no cenário da saúde. A consolidação das 

diretrizes e dos princípios do Sistema Único de Saúde acabou por exigir dos serviços 

de saúde, centros formadores, escola técnicas e universidades uma nova lógica na 

formulação de políticas e no desenvolvimento de práticas de formação do 

trabalhador. Estabeleceu-se, desde a I Conferência Nacional de Recursos Humanos, 

em 1986, um "consenso técnico e político" entre os principais estudiosos da área, 

quanto à necessidade de ampliar o espaço de influência desse novo modo de 

organização dos serviços de saúde sobre o processo educacional dos agentes 

dessa prática. (ALMEIDA; SOARES, 2002). 

As autoras Almeida e Soares (2002) afirmam que a tarefa prescindia a 

elaboração de um novo paradigma também no cenário educacional, exigindo a 

participação ativa do profissional de saúde na construção do SUS, recuperando e 
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valorizando a dimensão criativa do sujeito em formação e estabelecendo um novo 

espaço de articulação ensino-serviço que aproximasse os dois mundos. 

O projeto Larga Escala, criado na década de 1980, possibilitou a viabilização 

de escolas e Centros Formadores do SUS. Surgiu devido à necessidade de 

promoção e melhoria da formação profissional de trabalhadores de nível médio e 

fundamental. (PEREIRA; RAMOS, 2006). 

Esse centro formador atuaria de maneira descentralizada, ou seja, “uma 

escola aberta”, que se estenderia ao local onde o aprendizado estivesse ocorrendo, 

extramuros, para motivar o aluno, segui-lo e avaliá-lo ao longo do processo, 

dispensando, portanto, exames específicos de suplência. (PEREIRA; RAMOS, 

2006). 

Nesse cenário, destaca-se o trabalho das escolas técnicas de saúde 

(ETSUS), que foram criadas para exercer papel estratégico na profissionalização de 

trabalhadores de nível médio. A criação das escolas visou a institucionalizar um 

projeto nacional de formação profissional para trabalhadores empregados nos 

serviços de saúde, que desempenhavam variadas funções. Esse contingente 

representava 50% da força de trabalho em saúde (SÓRIO, 1998). 

Neste momento, entrecruza-se uma nova orientação educacional para a 
formação profissional e as necessidades de formação dos recursos 
humanos pelo Sistema de Saúde. As demandas de profissionalização de 
trabalhadores da saúde vêm sendo atendidas pelos órgãos competentes 
que têm procurado diferenciar as políticas de educação profissional, 
buscando, para sua execução, apoio financeiro de fontes financiadoras 
internacionais. (LEITE, 1999, p. 37). 

 

As ETSUS eram, em 1999, constituídas por 26 instituições, distribuídas em 

15 estados e no Distrito Federal, a saber: 6 escolas na Região Nordeste, com 

exceção de Sergipe, Piauí e Maranhão; no Sudeste 13 escolas (há estados que 

possuem mais de uma escola, como São Paulo, Minas Gerais e Rio de Janeiro); 3 

escolas na Região Sul, com exceção do Rio Grande do Sul; 4 escolas na Região 

Centro-Oeste. (GALVÃO et al, 2006). 

Para Pereira e Ramos (2006), um dos grandes ganhos promovidos pelas 

ETSUS foi o fortalecimento da qualidade pedagógica e a preocupação com a 

certificação dos trabalhadores já inseridos na área da saúde, rompendo com a ideia 

de que apenas os serviços, mediante a troca de experiências entre trabalhadores, 

ou por meros treinamentos, seriam suficientes. 



31 
 

Em síntese: qual Educação Profissional que almejamos para os 

trabalhadores da saúde? Será aquela que é “[...] um processo que vai além de 

ensinar, instruir ou treinar; [...] ela é, essencialmente, um processo de formação que 

precisa estimular a curiosidade, desenvolver autonomia crítica e criativa do sujeito 

histórico competente”? (REIBNITZ; PRADO, 2003, p. 440). É “[...] reconhecer que a 

história é tempo de possibilidade e não de determinismo, que o futuro, é 

problemático e não inexorável”? (FREIRE, 1997, p. 6). 

Nessa perspectiva, a formação do individuo para esta sociedade requer uma 

Educação compreendida como processo pautado em princípios como autonomia, 

comunicação, reflexão e interação social que vise ao desenvolvimento integral do 

ser humano, respeitando a individualidade, as crenças, os valores morais, culturais e 

éticos, (ACRE, 2007). 

 

 

3.3 Processo de trabalho em Saúde 

 

Consultando no dicionário Houaiss (2004), encontraremos, inicialmente, a seguinte 

abordagem: trabalho - atividade coordenada, de caráter físico e/ou intelectual 

necessária pára a realização de qualquer tarefa, serviço ou empreendimento; 

maneira de trabalhar a matéria, com manejo ou a utilização de instrumentos de 

trabalho;  

Para Leopardi (1999, p. 9) o trabalho, como atividade humana, é, por natureza, 

relação entre o sujeito e objeto, cuja conseqüência não é uma modificação  

unilateral,mas uma mútua  transformação  que se torna imediatamente movimento, 

de complexidade crescente. 

 

Veja-se o que Marise Ramos (2007, p. 30) fala sobre a finalidade do 

trabalho:  

[...] é a transformação do objeto, ou do meio, ou da situação a ele 
submetido. O processo de satisfação das necessidades humanas é 
condição necessária para que a vida humana se reproduza é, portanto, um 
processo de transformação, primeiramente, da própria natureza, que se 
torna cada vez mais humanizada, e do próprio ser humano. 
 

Considerando o cenário da saúde, o trabalho é a atividade voltada a um fim, 

que é a produção da saúde, buscando compreender as necessidades humanas, que 
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se manifestam por meio do processo saúde/doença, sendo comum a todas as 

formas sociais. (ALVES, 2007). 

 

Na visão de Pires (1999, p. 29), o trabalho em saúde é:  

[...] um trabalho essencial para a vida humana e é parte do setor de 
serviços. É um trabalho da esfera da produção não material, que se 
completa no ato de sua realização. Não tem como resultado um produto 
concreto, independente do processo de produção e comercializável no 
mercado. O produto é indissociável do processo que o produz; é a própria 
realização da atividade. 

 

Entende-se, assim, que no setor saúde, a produção do cuidado ocorre na 

intervenção em ato, ou seja, exatamente no trabalho em si, no trabalho vivo em ato. 

E pode-se dizer que o trabalho em saúde não pode ser transformado e tomado pelo 

trabalho morto, pois ele se dá no próprio ato de cuidar, no acolhimento, na relação 

do profissional e o usuário.  

Apoiando esse pensamento, Merhy (2002 apud ALVES, 2007) afirma que o 

foco principal da saúde não é a cura ou a promoção e proteção da saúde, mas a 

produção do cuidado, por meio do qual se poderá atingir a cura e a saúde, que são 

de fato os objetos que se pretende alcançar. 

 

 

3.3.1 Processo de trabalho na Estratégia saúde da família  

 

 

Para Pires (2000), a reorientação da atenção primária em saúde depende, 

principalmente, da articulação dos saberes e das práticas dos diferentes 

profissionais de saúde em uma nova organização de trabalho. De um modo geral, 

podemos entender que a lógica que orienta a atual produção de saúde na rede 

básica é pautada no modelo hegemônico, organizativo, ancorado na estrutura 

funcionalista, derivada de um entendimento político em que os problemas que 

emergem do processo saúde/doença são, impreterivelmente, multicausais, mas com 

preponderância biomédica. 

Nesse sentido, é possível refletir sobre os pilares de organização do 

processo de trabalho na estratégia saúde da família, salientando, ainda, que 
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qualquer mudança desejada nesse sentido deve engajar mudanças também nas 

formas de organização e de gestão do trabalho.  

 Enfatiza-se, com isso, a necessidade de interação dos trabalhadores entre 

si, e estes com os usuários e com a população, construindo, cordialmente, novas 

formas de interação e de respostas. Almeja-se, portanto, a construção e o 

fortalecimento de redes intra e intersetoriais, articulando todo o conjunto de sujeitos 

envolvidos, dotados de singularidade, desejos e interesses. (FRANCO; PINHEIRO; 

MATOS, 2006).  

Para alcançar tais objetivos, exigi-se uma abordagem multidisciplinar, bem 

como processos diagnósticos da realidade, do planejamento das ações, da 

organização do trabalho e também do compartilhamento do processo decisório, além 

do estímulo ao exercício do controle social. (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004). 

 

 

3.4 Formação do técnico de enfermagem no Brasil 

 

 

A enfermagem é uma profissão predominantemente feminina, relacionada 

com o ato de cuidar do outro. Vários autores, citados por Borsoi e Codo (1995), 

reforçam que o cuidar, em enfermagem, é uma extensão das atividades realizadas 

na manutenção da família. 

Silva (1986) descreve que, etimologicamente, a expressão enfermagem vem 

da palavra nurse que, originalmente, significa aquela que nutre, que cuida e que, por 

extensão, a que assiste o enfermo. O termo enfermeira, em português, é designado 

para as pessoas que cuidam dos infirmus, ou seja, daqueles que não estão firmes, 

como crianças, idosos e doentes. 

Com estas características, o trabalho de enfermagem foi executado até o 

final da idade média por religiosas, viúvas, virgens e nobres, tendo como meta 

central a realização da caridade. (MALIMPENCE, 2007).  

A prática e o ensino de enfermagem estão ligados à prática de saúde,que se 

estabelece em uma determinada época e em uma determinada sociedade.  

A caracterização da profissão da enfermagem ocorreu através da Revolução 

Nightingale e se efetivou com a formação de duas categorias distintas: as nurses e 

as ladies-nurses, colocando em evidência a divisão saber/fazer na enfermagem, 
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bem como refletindo sobre a divisão de classes, existente nas sociedades 

capitalistas. (PASCHOAL, 2004). 

No Brasil a profissionalização das enfermeiras ocorreu a partir da década de 

20, com a vinda das enfermeiras americanas pela Fundação Rochefeller, em 

associação com o Departamento Nacional de Saúde Pública, devido à política 

sanitarista do governo brasileiro. (MOREIRA, 1990).  

Na década de 30, com o Decreto nº 20109/31 (DANTAS; AGUILLAR, 1999), 

que veio regulamentar a prática da enfermagem no Brasil, fixou condições para a 

equiparação das escolas de enfermagem à Escola Anna Nery, que foi estabelecida 

como escola oficial padrão para o ensino da enfermagem. No entanto, o referido 

decreto não trouxe referências ao profissional de nível médio. (OLIVEIRA, 1979). 

Em 1949, as escolas de Enfermagem passaram a ser reguladas pelo então 

Ministério da Educação e Saúde, que através da Lei nº 775 (DANTAS; AGUILLAR, 

1999), dispôs sobre o ensino de enfermagem no país e estabeleceu que este 

deveria estar caracterizado em dois cursos ordinários: o de enfermagem e o de 

auxiliar de enfermagem. 

A partir da década de 60, segundo Dantas e Aguillar (1999), houve um 

processo de intensa medicalização da sociedade, com a ampliação do consumo de 

bens e serviços de saúde, resultado do avanço do complexo médico industrial, 

incentivado pela política socioeconômica adotada pelo país, levando à 

especialização do conhecimento médico e de enfermagem, à criação de unidades 

de atendimento hospitalar mais complexas e solicitando profissionais também mais 

especializados para médico. 

A Resolução n° 77/1977, do Conselho Federal de Educação (BRASIL, 

1977), instituía a habilitação de técnico de enfermagem e de auxiliar de enfermagem 

no nível médio. O curso técnico era denominado habilitação plena, e o de auxiliar, 

habilitação parcial. Esta resolução, nos seus artigos 8° e 9°, teve o cuidado de definir 

as atividades do técnico e do auxiliar, já que estes dois cursos estavam no mesmo 

nível e, portanto, poderia haver conflito nas suas atribuições. (OGUISSO, 1977). 

A regulamentação desse profissional de saúde somente ocorreu vinte anos 

após a criação do primeiro curso de técnico de enfermagem, com a promulgação da 

Lei nº 7.498/86, que dispôs sobre o exercício profissional da enfermagem 

estipulando que ela passaria a ser exercida privativamente pelo enfermeiro, pelo 

técnico e auxiliar de enfermagem e pela parteira, respeitando-se os respectivos 
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graus de habilitação. (DANTAS; AGUILLAR, 1999). Determinou, ainda, a exclusão 

do atendente do quadro da enfermagem, o que foi um caminho para a sua 

profissionalização. No ano seguinte, o Decreto Lei nº 94.406/87 veio regulamentar a 

referida lei. 

 

As atribuições do profissional técnico de enfermagem estão elencadas no artigo 10. 

Lembramos que suas atividades somente poderão ser exercidas sob supervisão, 

orientação e direção do Enfermeiro, conforme artigo 13 do Decreto citado. 

 O Técnico de Enfermagem exerce as atividades auxiliares, de nível médio técnico, 

atribuídas à equipe de Enfermagem, cabendo-lhe:  

 

I- assistir ao Enfermeiro:  

 

a) no planejamento, programação, orientação e supervisão das atividades de 

assistência de Enfermagem;  

 

b) na prestação de cuidados diretos de Enfermagem a pacientes em estado grave;  

 

c) na prevenção e controle das doenças transmissíveis em geral em programas de 

vigilância epidemiológica;  

 

d) na prevenção e controle sistemático da infecção hospitalar;  

 

e) na prevenção e controle sistemático de danos físicos que possam ser causados a 

pacientes durante a assistência de saúde;  

 

f) na execução dos programas referidos nas letras i e o do item II do Art. 8º.  

 

II - executar atividades de assistência de Enfermagem, excetuadas as privativas do 

Enfermeiro e as referidas no Art. 9º deste Decreto:  

 

III - integrar a equipe de saúde.  
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A Lei de Diretrizes e Bases nº 9.394/1996, introduziu mudanças na 

educação profissional, que passou a ser entendida como articulada às diferentes 

formas de educação, ao trabalho, à ciência e à tecnologia e esta como ensino médio 

foi inicialmente regulamentada pelo Decreto-Lei 2.208/97 e, atualmente, pelo 

Decreto 5.154/04. 

 

3.5 Educação Permanente em saúde 

 

 

Como o tema de que se ocupa neste momento é a Educação permanente 

com suas concepções que derivam, de modo geral, da educação, foi-se procurar 

definições que pudessem nortear o entendimento. E, assim, deparou-se com uma 

diversidade de opiniões de autores renomados em publicações mais recentes. 

Atualmente, o sistema de saúde no Brasil tem vivenciado inúmeras 

transformações, instituídas legalmente pela Constituição Brasileira de 1988 e pela 

implantação do Sistema Único de Saúde (SUS), em 1990. Nesse contexto, a 

construção de novas práticas de saúde tem se configurado como um desafio, dadas 

as dificuldades de superação de um modelo biologicista e mecanicista para outro 

mais amplo, voltado à integralidade, à humanização e, também, para inclusão da 

participação dos trabalhadores em saúde e usuários. (LOPES et al., 2007). 

A educação é um dos caminhos para a efetivação dessas mudanças. Então, 

o Ministério da Saúde instituiu, através da Portaria nº 198/MS, de 13 de fevereiro de 

2004, a Política Nacional de Educação Permanente para o SUS, com o intuito de 

articular a educação com o mundo do trabalho de forma descentralizada, 

ascendente e transdisciplinar. (LOPES et al., 2007). Esta Política Educacional tem 

como foco a promoção de mudanças nos processos formativos, nas práticas 

pedagógicas de saúde e gerenciais, propiciando uma integração entre os diversos 

segmentos dos serviços de saúde (BRASIL, 2004a).  

A partir daí, o Departamento de Gestão de Educação na Saúde - DEGES 

passou a coordenar uma política de educação para saúde. E esta política foi 

configurada segundo as determinações da Lei Federal n˚ 8.080/1990 e, também, 

segundo as resoluções da proposta de Norma Operacional Básica de Recursos 

humanos para o SUS. (BRASIL, 2004b). 
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             A educação Permanente em Saúde oportuniza a produção de novos pactos 

e acordos coletivos de trabalho no SUS. Tem como alvo os processos de trabalho 

(formação, atenção, gestão, controle social), seu foco são as equipes (unidades de 

produção), sua construção se dá nos coletivos, ou seja, essa é uma oportunidade 

para produzir diálogo e cooperação entre os trabalhadores, entre os serviços, e 

entre a gestão, atenção, formação e controle social, favorecendo a construção de 

novos significados para trabalho de cada profissional (BRASIL,2005). 

A política de educação permanente tem como premissa Aprendizagem 

Significativa, onde os professores e alunos assumem papéis diferentes dos 

tradicionais. O educador não é mais o detentor principal da informação (conteúdos), 

mas mediador do processo ensino-aprendizagem, que deve estimular o educando a 

ter atitude crítica e reflexiva durante o processo de construção do conhecimento 

(BRASIL,2004). 

 

Os conteúdos trabalhados devem ter relevância para o exercício da prática 

profissional e devem valorizar os conhecimentos trazidos pelo educando. A 

aprendizagem significativa pressupõe uma pedagogia que considere cada aluno 

com seus potenciais e dificuldades e que esteja voltada à construção dos sentidos, 

abrindo, assim, caminhos para a transformação. E não uma aprendizagem para a 

reprodução de valores e atitudes que levam o aluno a ter uma postura alheia da 

realidade social. (NUNES; MOTTA, 2004). 

 

Dessa forma, a educação permanente é compreendida como a ação de 

práticas que informam e recriam a teoria e que, por conseguinte, promovem a 

própria prática. (CECCIM, 2005). 

 

Forma instituídas as seguintes diretrizes: integração entre educação e trabalho na 

saúde; mudança de prática e de formação; articulação entre o ensino, atenção social 

em saúde e educação  permanente  em saúde (BRASIL,2004a)     

 

Motta et al (2002) apontam que na educação permanente em saúde, as 

necessidades de conhecimento e a organização de demandas educativas são 

geradas no processo de trabalho, mostrando caminhos e fornecendo pistas ao 

processo de formação.  
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Dessa forma, a educação permanente tem como proposta impulsionar o 

desenvolvimento da percepção do profissional sobre o ambiente em que está 

inserido, bem como pela a responsabilidade em seu processo permanente de 

qualificação. Por isso, torna-se necessário rever as metodologias de aprendizagem 

utilizada nos serviços de saúde para que a educação permanente seja, para todos, 

um processo organizado e participativo, tendo como contexto o próprio ambiente de 

trabalho, dentro do qual o pensar e o fazer são elementos fundamentais do aprender 

e do trabalhar. (ACRE, 2008). 

Independente da perspectiva que a educação contemporânea tome uma 

educação voltada para o futuro será centrada na educação crítica, reflexiva e 

transformadora, superando os limites impostos pelo governo e pelo mercado, 

portanto, uma educação muito mais voltada para a transformação social. (NUNES; 

MOTTA, 2004). 

 

3.6 Avaliação do ensino  

 

 

De acordo com Luckesi (2001), avaliar envolve coleta, análise e 

sistematização dos dados que representam o objeto da avaliação que servirão, 

posteriormente, para tomada de decisão. Assim, a ação de avaliar conduz a uma 

determinação nova para atuar sobre o objeto avaliado. 

 Assim, a avaliação de uma instituição escolar se expressa na busca efetiva 

da melhoria de qualidade do ensino, com o intuito de alcançar um excelente 

resultado. Dessa forma, entendemos que a avaliação de alguma coisa ou de um 

produto é dosada pela determinação do esforço global da instituição, com o 

propósito de medir e interpretar os resultados ao término e após a finalização do 

programa de um curso. (NARCHI; FRIEDLANDE, 2001). 

A inserção de uma proposta de Avaliação Institucional deve ser considerada 

como condição para a elevação do nível da qualidade do ensino, pois ela interpreta 

a realidade e os desafios que se busca atingir como componente do projeto 

pedagógico, apontando novos horizontes e a necessidade de reunir ações que 

favoreçam uma visão integral da Instituição para caminhar em direção a um 

planejamento sistematizado e subsidiado pelos resultados do processo avaliativo. 

(ROCHA et al., 2005). 
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Dessa forma, sua aplicação e utilização se tornam imprescindíveis para uma 

instituição, pois possibilitam avaliar a eficácia da sua atuação e revê-la no que 

considera essencial, podendo, assim, implementar políticas e estratégias de 

melhoria da qualidade da formação, de modo a atender às necessidades do 

mercado de trabalho e, consequentemente, da sociedade. (ROCHA et al., 2005).  

De acordo com Dias (2003, p. 13), "a avaliação adquiriu dimensões de 

enorme importância na agenda política dos governos, organismos e agências 

dedicadas à estruturação e à gestão do setor público e, particularmente, da 

educação, ou seja, a avaliação se tornou um aspecto decisório no direcionamento 

das políticas públicas da educação, contribuindo para as transformações de 

estrutura já consolidadas”. Nesse sentido, torna-se imperioso entender a avaliação 

de modo integral, num contexto de busca contínua da qualidade e do aprimoramento 

da instituição de ensino. 

Na instituição de ensino, objeto desta investigação, não existe uma política 

para averiguação do desempenho de seu egresso durante o processo de formulação 

de seu currículo, bem como do profissional e sua inserção no mercado de trabalho. 

O que se constata é que não há uma clara definição do perfil profissional exigido no 

mercado de trabalho, principalmente, para exercer suas funções na estratégia saúde 

da família, o que prejudica a elaboração de planos futuros mais definidos. 
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4 METODOLOGIA 

 

 

Neste capítulo, apresentar-se-á a metodologia escolhida para realizar essa 

pesquisa, ou seja, a caracterização do local de estudo, os sujeitos envolvidos, a 

coleta de dados e como eles foram analisados. 

 

 

4.1 O Universo da Pesquisa  

 

 

O espaço geográfico e populacional selecionado para realização deste 

estudo é a Escola Maria Moreira da Rocha, situada no município de Rio Branco, 

localizado na região norte do Brasil, no estado do Acre. 

O Estado do Acre possui 153.736 Km². Está constituído de vinte e dois 

municípios, distribuídos em duas mesorregiões: Vale do Juruá e Vale do Acre, além 

de cinco regionais: Alto Juruá, Tarauacá-Envira, Alto Acre, Baixo Acre e Purus. 

Apresenta uma população estimada em 586.945 habitantes, sendo que deste 

número, 67% residem em áreas urbanas e 33% em área rural. 

 

Figura 1 - Mapa do estado do Acre. 
Fonte: Acre, 2003b. 
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Rio Branco É o município é o mais populoso do estado do Acre, 

concentrando quase metade da sua população total. Além disso, foi um dos 

primeiros povoados a surgir nas margens do rio Acre. Segundo estimativas do IBGE 

no ano de 2008, Rio Branco conta com 301.398 habitantes, sendo que 92% dos 

habitantes se encontra na zona urbana e 8% na zona rural. 

 

 

4.1.1 Centro de Educação Profissional Escola Técnica em Saúde Maria Moreira da 

Rocha-RETSUS-ACRE 

 

 

Criada por meio de Lei Estadual, aprovada na Assembléia Legislativa no dia 

06 de novembro de 1964, a Escola de Enfermagem do Acre muito contribuiu para  a 

formação de profissionais nessa área, sendo, posteriormente, desativada por longos 

anos, devido, dentre outros fatores, a falta de políticas públicas de Educação 

Profissional no Estado. No ano de 2001, a escola foi reposicionada estrategicamente 

para ampliação de sua atuação, passando a receber o nome de Centro de Educação 

Profissional Escola Técnica em Saúde Maria Moreira da Rocha. (ACRE, 2008).  

Hoje, o Centro de Educação Profissional atende 13 municípios do Estado, 

oferecendo os Cursos Técnicos de Enfermagem, Análises Clínicas, Higiene Dental, 

Agentes Comunitários de Saúde, tendo previsão de execução do Curso Técnico em 

Nutrição, sem prejuízo da criação de outras habilitações, podendo, ainda, oferecer 

cursos de Formação inicial e de extensão a ex-alunos e comunidade em geral, em 

regime modular e devidamente certificados, bem como desenvolver programas de 

educação comunitária, por via regular, que atendam às necessidades dos egressos 

de nível médio, técnico e da comunidade. (ACRE, 2003a). 
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4.1.2 Organização e estrutura curricular do Plano de Curso do Técnico de 

Enfermagem 

A organização curricular deste plano de curso prevê um itinerário composto 

por dois Componentes de Formação: Qualificação Profissional de Nível Técnico em 

Auxiliar de Enfermagem e Habilitação Profissional em Técnico de Enfermagem 

(ACRE,2008). 

O curso compõe-se de quatro módulos: 

a) Módulo de Acolhimento – Ė desenvolvido durante todo itinerário de formação 

de acordo com as necessidades apresentadas, mediante a avaliação 

diagnóstica, de competências da Educação Básica e da Informatização. 

b) Módulo Básico da Área de Saúde: Inclui o desenvolvimento de competências 

gerais aos profissionais da área de saúde, propiciando uma visão 

contextualizada do exercício profissional no Sistema Único de Saúde - SUS, 

sendo comum a todas as áreas técnicas. 

c) Módulo Auxiliar de Enfermagem: Oferece formação para qualificação 

profissional de nível técnico em Auxiliar de Enfermagem, com terminalidade 

ocupacional, sendo composto por quatro eixos que têm a finalidade de 

proporcionar condições à atuação do Auxiliar de Enfermagem. 

d) Módulo Técnico em Enfermagem: Oferece formação profissional para a 

Habilitação do Técnico em Enfermagem, com terminalidade ocupacional, sendo 

composto por três eixos que têm a finalidade de proporcionar o desenvolvimento 

de competências inerentes à sua atuação. 

 

ITINERÁRIO DO CURSO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COMPLEMENTAÇÃO PARA TÉCNICO EM ENFERMAGEM 
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    Fonte: Plano de curso do técnico de enfermagem da ETSUS/AC,2008.  

 

4.2 Sujeitos do estudo 

 

 

a)  Consulta a especialistas e experts respeitados na área de conhecimento da 

Estratégia saúde da família, em número de 04, que foram:, Médico Pediatra, 

Doutor em Educação e docente do Programa de Mestrado em Saúde e Gestão 

do Trabalho da UNIVALI, docente da Interação Comunitária do curso de 

graduação em Medicina da UFSC; Odontólogo, Mestre em Saúde e Gestão do 

Trabalho; Enfermeira, Doutora em Enfermagem e docente do Curso de 

Graduação em Enfermagem e Médico, Mestre em Saúde da Família, docente e 

técnico do Ministério da Saúde. Estes especialistas forneceram subsídios para 

estabelecer indicadores dos conhecimentos sobre processo de trabalho, 

necessários ao técnico em enfermagem, para exercer suas atividades na 

 

     MÓDULO BÁSICO DA ÁREA DE SAÚDE 

 
Eixo 1: Participando do Processo de Promoção e Prevenção à 

Saúde 

Eixo 2: Produzindo e Socializando Conhecimento 

Eixo 3: Concebendo a Organização do Trabalho em Saúde 

(Teoria/Prática 180h) 

(Estágio Supervisionado 90h) 

 

MÓDULO ESPECÍFICO 

Eixo 1: Cuidando de Pessoas em Situação de Gravidade 

(Teoria/Prática 356h) 

                               (Estágio Supervisionado 175h) 
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Estratégia de Saúde da Família. O conjunto destas informações passa a orientar 

a definição de componentes ou variáveis a serem privilegiadas, compondo o 

“Diagrama da Árvore”.  

b) Consulta a Juízes - São considerados possíveis “juízes” os estudiosos e 

pesquisadores da área de conhecimento relacionada ao tema, neste caso, o júri 

foi composto por 11 pessoas (docentes da ETSUS/AC, Coordenação de Saúde 

Comunitária do Município de Rio Branco, Docente Universidade Federal do Acre 

responsável cadeira de Saúde Coletiva), as quais avaliaram a relevância dos 

indicadores selecionados no Diagrama da Árvore. 

Considera-se que foram privilegiados os sujeitos sociais que detém os 

atributos do fenômeno da investigação, em número suficiente para permitir uma 

reincidência das informações, bem como de origem e contextos diversificados, 

partindo da premissa “[...] que uma amostra ideal é aquela capaz de refletir a 

totalidade nas suas múltiplas dimensões.” (MINAYO, 2008). 

 

 

4.3 Tipo de estudo 

 

Este estudo se caracterizou como uma pesquisa de campo do tipo 

exploratório descritiva, desenvolvida em quatro etapas, sendo que cada etapa é 

subsidiada pela anterior. 

A metodologia que foi utilizada, segundo Saupe e outros (2007a), tem sua 

origem na University of North Carolina, proposta no início da década de setenta, 

introduzida no Brasil em meados da mesma década por Spínola e Pereira (1977) e 

já utilizada na avaliação de alguns programas.  

A metodologia inclui as seguintes etapas: a primeira foi a construção do 

“Diagrama de Árvore”, em seguida, realizou-se o “Método do Júri”, a terceira foi a 

verificação da concordância entre os juízes e a quarta etapa que tratou da 

construção do instrumento. Há, ainda, uma quinta etapa que consiste n a coleta dos 

dados e, por fim, uma sexta etapa na qual se realiza a análise dos dados. Neste 

estudo, porém, serão trabalhadas as quatro primeiras etapas 
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4.3.1 Primeira Etapa: Diagrama de Árvore 

 

 

Na primeira etapa, Diagrama da Árvore, foi realizada a decomposição do 

programa a ser avaliado em todos os seus componentes, o mais detalhadamente 

possível. No caso desta pesquisa, o tema decomposto foram os conhecimentos 

sobre o processo de trabalho para formação do Técnico em Enfermagem, no que se 

refere à Estratégia Saúde da Família. 

As fontes para decomposição do tema foram baseadas na experiência dos 

pesquisadores, no conteúdo do próprio programa em avaliação e na literatura, sendo 

bastante pertinente a consulta a especialistas e peritos respeitados na área de 

conhecimento, que foi a forma de construção do diagrama desta pesquisa. (SAUPE 

et al, 2007a). 

As contribuições dos peritos e especialistas foram obtidas através de 

entrevistas de profundidade. Esta é uma técnica de investigação qualitativa, que 

segundo Olabuénaga e Ispiuza (1989) e Minayo (2008), é uma forma de obter 

informações através de uma conversa profissional e pode ser com uma pessoa ou 

com um grupo. Nesse processo, o entrevistador e o entrevistado podem se 

influenciar mutuamente, pois ocorre uma relação intensa entre ambos.  

Ainda de acordo com Olabuénaga e Ispiuza (1989), a entrevista em 

profundidade é uma técnica na qual o entrevistado revisita suas definições pessoais 

sobre determinado assunto e se esforça para transmiti-las oralmente ao 

entrevistador. Nesta técnica, considera-se o sujeito entrevistado como uma pessoa 

capaz de construir sentidos e significados de uma realidade e não alguém que se 

limita a repetir o que foi aprendido. 

Minayo (2008) classifica a entrevista em (a) sondagem de opinião, (b) 

entrevista semi-estruturada, (c) entrevista focalizada, (d) entrevista projetiva e (e) 

entrevista aberta ou em profundidade, uma vez que, nesta última, o entrevistado é 

convidado a discorrer livremente sobre determinado tema e o entrevistador faz 

perguntas, procurando dar mais profundidade às reflexões. 

No processo de realização da entrevista algumas questões práticas devem 

ser consideradas em relação à entrada do entrevistador junto ao entrevistado: sua 

apresentação deve ser mediada por uma pessoa de confiança do entrevistado, 

deve-se explicar resumidamente a pesquisa e citar as questões éticas pertinentes, 
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em seguida, referenciar a instituição à qual o entrevistador está vinculado. É 

relevante que uma explicação sucinta sobre os motivos da pesquisa seja fornecida, 

bem como a justificativa da escolha do entrevistado e a garantia do anonimato e 

sigilo. (MINAYO, 2008). 

A abordagem durante a entrevista foi gradual, iniciando-se por questões 

amplas, extraídas de questões pessoais semelhantes, de teorias científicas já 

elaboradas. No primeiro contato, foi procurado estabelecer uma relação cordial entre 

entrevistador e entrevistado para facilitar o andamento de todo o processo. 

(OLABUÉNAGA; ISPIUZA, 1989). 

A partir da reunião das informações coletadas foram determinadas as 

variáveis a ser privilegiadas. Estas variáveis foram organizadas em mapas com 

descritores ou palavras-chave. O mapeamento auxilia na delimitação da realidade e 

oferece suporte para a análise da viabilidade e possibilidade das proposições 

(SAUPE et al, 2007a). 

Em seguida, foi construído o “Diagrama de árvore” (Figura 2), no qual 

aparecem, de forma hierárquica, todos os aspectos que foram abordados, como 

podem ser visualizados a seguir. 

 

 

Onde: 
T representa o Tema a ser estudado ou avaliado 
TnWn variável de primeiro nível correspondente à competência elegida, multiplicada pela 

ponderação atribuída pelo corpo de jurados 
Tnm Wnm variável de segundo nível 
 
Figura 2 - representação esquemática do diagrama de árvore. 
Fonte: Viana, 2005. 
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4.3.2 Segunda Etapa: Método do Júri 

 

 

O material produzido na primeira etapa foi analisado na etapa seguinte. Esta 

é conhecida por “Método do Júri” ou consulta a jurados e é uma forma científica de 

construir e/ou avaliar programas e projetos, pois parte do princípio de que a 

construção de modelos fica consolidada quando submetida à apreciação de 

especialistas na área. 

Foi selecionado um grupo composto por profissionais da Saúde e Educação 

como: professores pertencentes ao quadro da ETSUS/AC, Gerência Pedagógica 

Curricular/IDM/AC, Coordenação de Saúde Comunitária do Município de Rio Branco, 

Docente Universidade Federal do Acre, responsável cadeira de Saúde Coletiva. Foi 

realizada entrevista individual e atribuídos pesos ou valores a cada variável que 

compõe o diagrama, conforme uma escala já apresentada.  

Para o estabelecimento dos pesos de cada variável que compõe o 

“Diagrama de árvore” se pode obedecer a múltiplos critérios tais como: prioridade 

dos objetivos; custos ou benefícios; quantificação das atividades; inputs ou outputs; 

importância da atividade/componente. (SAUPE, 1983). 

Nessa pesquisa, a opção foi utilizar a atribuição dos pesos através da 

importância do componente, de acordo com a opinião dos juízes. O peso de cada 

componente será resultante da aplicação da seguinte escala: 

a) Peso 1: associa-se a um componente cuja importância relativa, em seu grupo e 

nível de desdobramento, é muito baixa; 

b) Peso 2: associa-se a um componente cuja importância relativa, em seu grupo e 

nível de desdobramento, é baixa; 

c) Peso 3: associa-se a um componente cuja importância relativa, em seu grupo e 

nível de desdobramento, é mediana; 

d) Peso 4: associa-se a um componente cuja importância relativa, em seu grupo e 

nível de desdobramento, é alta; 

e) Peso 5: associa-se a um componente cuja importância relativa, em seu grupo e 

nível de desdobramento, é muito alta. 

Também foi solicitado, ao final da pontuação, que cada “Juiz” fizesse um 

depoimento, que foi gravado, visando a captar aspectos subjetivos vinculados à 

temática e outras contribuições 



49 
 

 

 

4.3.3 Terceira etapa: concordância entre os juízes 

 

 

Neste momento, após a atribuição dos pesos pelos juízes, foi verificada a 

concordância entre eles. Esta concordância ocorre naturalmente quando todos os 

juízes atribuem o mesmo valor a mesma variável. Quando isso não ocorre, 

recomenda-se que sejam aplicados testes estatísticos: o Teste de Wilcoxon; o 

Coeficiente de Concordância de Kendall; Média e Mediana. (SAUPE et al., 2007b). 

Opta-se por utilizar a mediana. A partir daí resulta um mapa detalhado em todos os 

seus componentes com seu valor relativizado frente aos demais componentes, 

possibilitando a análise pretendida. Os valores obtidos pela consulta aos juízes, 

após serem submetidos à mediana, foram inseridos no Diagrama de Árvore, 

passando a representar o Peso do componente. (SAUPE et al., 2007a). 

 

 

4.3.4 Quarta etapa: Construção do instrumento 

 

 

Completado o Diagrama de Árvore, com todos os seus componentes 

discriminados e pesos atribuídos, passou-se à construção do instrumento, 

focalizando todas as categorias e subcategorias do Diagrama e ajustando a uma 

escala Likert com valores de 0 (zero)- avaliação totalmente negativa- a 10 (dez) - 

avaliação totalmente positiva. As questões do instrumento foram complementadas 

com perguntas abertas, que possibilitam expressões individuais dos informantes, 

evidenciando aspectos comuns ou singulares de suas percepções quanto ao 

programa em avaliação. Com isto, obteve-se um conjunto de dados que possibilitam 

inúmeras análises. (SAUPE et al., 2007b). 
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4.4 Aspectos éticos  

 

 

Este Projeto foi submetido à apreciação da Comissão de Ética da UNIVALI, 

sendo aprovado através do Parecer n° 38/2009. Os aspectos éticos estão 

diretamente relacionados à sua aprovação pelas várias instituições envolvidas, que 

autorizaram a consulta aos documentos e a divulgação das informações coletadas. 

Referem-se, também, ao acordo estabelecido entre os pesquisadores envolvidos 

quanto à propriedade intelectual dos dados e trabalhos produzidos. 

Foram respeitados os preceitos determinantes na Resolução 196/96. 

Segundo ela, as pesquisas que envolvem seres humanos devem atender exigências 

éticas e científicas fundamentais. Essa resolução incorpora, sob a ótica do indivíduo 

e das coletividades, os referenciais básicos da bioética: autonomia, não maleficência 

e justiça, entre outros, e visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito à 

comunidade científica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.  

Os trâmites cumpridos quanto à ética foram: 

a)  Solicitado formalmente o acesso à ETSUS/AC para os encontros do grupo de 

trabalho e para a elaboração do Curso de especialização proposto. 

b)  Selecionados os participantes, fazendo o contato diretamente com os eles e, 

também, solicitado formalmente às instituições sua liberação para os encontros. 

c) Inscrição da pesquisa no SISNEP para obtenção do seu cadastro, no programa, 

e posterior obtenção da assinatura do responsável legal da ETSUS/AC 

autorizando a pesquisa. 

d) Encaminhamento do projeto ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

do Vale do Itajaí. 

e) Contato com os participantes para apresentar a proposta de estudo e solicitar a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice B), caso 

aceitem participar. Neste documento estão descritos direitos do participante, tais 

como: liberdade de recusa de participação a qualquer momento sem 

repreensão; a garantia do sigilo e anonimato (caso acharem oportuno, mas 

poderão autorizar a divulgação de seu nome); manuseio dos dados somente 

pelos envolvidos; solicitação para divulgar e publicar os resultados. Uma via fica 

com a pesquisadora responsável e a outra com o participante. 

f) O relatório será entregue para a ETSUS/AC. 
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Artigos e trabalhos que posteriormente possam ser produzidos com os 

conhecimentos desta pesquisa serão de autoria da mestranda e da orientadora, 

podendo haver participação de outro pesquisador que venha a contribuir na sua 

construção. Toda a produtividade decorrente deste trabalho citará a UNIVALI e o 

Curso Profissional em Saúde e Gestão do Trabalho, além das instituições 

financiadoras Ministério da saúde e UNESCO. Dos relatórios parciais e finais 

encaminhados ás instituições, promotoras, financiadoras ou que venham a 

participar, constarão todos os pesquisadores envolvidos; para a solução de dúvidas 

surgidas ao longo do desenvolvimento do projeto serão ouvidos os pesquisadores e 

se necessário, será solicitada a mediação da Comissão de Ética da UNIVALI. 
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CAPÍTULO 5 – RESULTADOS E DISCUSSÃO 
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Este capítulo apresenta, descreve e analisa os dados obtidos nas várias 

etapas desenvolvidas para concretização deste estudo. A Escola Técnica de Saúde 

Maria Moreira da Rocha se configurou como cenário do presente estudo, 

considerando seu papel como instituição formadora de trabalhadores para o setor de 

saúde no estado do Acre. A sequência mostra os resultados encontrados em cada 

etapa do percurso metodológico.  

 

 

5.1 Primeira Etapa – Construção do Diagrama de Árvore 

 

 

A construção do Diagrama de Árvore foi iniciada com a seleção dos 

assuntos a serem focalizados neste estudo. No caso em questão, os temas 

analisados foram os conteúdos relacionados ao processo do trabalho para formação 

do Técnico em Enfermagem no que se refere à Estratégia Saúde da Família, onde a 

escolha por estas Bases Cientifica Tecnológica (conhecimentos) fundamentou-se 

nos seguintes argumentos: 

1. A reorientação da prática na Atenção Primária em Saúde, com vistas a 

articulação dos saberes e das práticas, promovendo a organização dos serviços de 

acordo com a necessidades das pessoas, produzindo assim um cuidado integral  em 

conformidade com os princípios do SUS; 

2. Nos documentos oficiais que abordam o assunto como  Política Nacional 

de Atenção Básica,Estratégia Saúde da Família, e nos Referenciais Curriculares 

Nacionais da Educação Profissional de Nível Técnico.  

Cada um destes conteúdos foi detalhado, considerando a necessidade para 

sua efetivação. 

Para construção do diagrama, foi selecionado um corpo de experts em 

número de quatro, que auxiliaram na definição de categorias ou variáveis a serem 

privilegiadas. A cada um dos especialistas coube estabelecer quais categorias se 

constituíam como fundamentais para formação do técnico de enfermagem na 

temática em estudo. 

Foram definidas, pelos experts, três dimensões no trabalho para atenção 

profissional na estratégia saúde da família: sistema conceitual, atributos da EFS, 
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processo de trabalho na estratégia saúde da família. (Apêndices A, B, C). Por se 

tratar de um curso de formação técnica, privilegiou-se, no presente estudo, a 

dimensão processo de trabalho, segundo Merhy (1999 apud RODRIGUES et al., 

2008), o modo de operar os serviços de saúde é definido como um processo de 

produção do cuidado. Ė um serviço que depende do vínculo formado entre os 

atores, centrado no usuário, sendo que ambas as partes são sujeitos responsáveis 

pela eficácia do cuidado. Assim, o processo de trabalho, necessariamente 

interdisciplinar, toma outro significado, sendo o usuário co-responsável pelo êxito da 

ação terapêutica, orientado pelo princípio da integralidade. 

Vários desenhos foram sendo sistemática e exaustivamente elaborados e 

analisados pelos pesquisadores, concluindo-se pela definição de um diagrama geral. 

 

 

Figura 3 - Representação esquemática do diagrama de árvore do processo de trabalho. 
Fonte: Instrumento aplicado aos juízes, Rio Branco (AC), 2009. 
 

Na Figura 3, pode-se observar que o diagrama contemplou três níveis de 

subordinação entre as categorias. As subcategorias de 1º nível podem ou não 

apresentar ramificação para subcategorias de 2º nível, por exemplo: a subcategoria 
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Atenção Domiciliar apresenta as seguintes subcategorias de 2º nível: Internação 

Domiciliar, Assistência Domiciliar e Visita Domiciliar. Já a subcategoria de 1º nível 

Trabalho em Equipe não apresenta ramificação. Nesse diagrama, ainda é possível 

visualizar que a única subcategoria de 2º nível que apresentou ramificação foi a de 

Promoção, sendo que as subcategorias de 3º nível subordinadas a ela foram 

Educação, Empoderamento, Participação e Intersetorialidade. 

 

 

 

 

 

5.2 Segunda Etapa – Método do Júri 

 

 

Estabelecida a matriz original, representada pelo Diagrama de Árvore 

(Figura 3), considerada à primeira etapa do processo, procedeu-se a segunda fase. 

Nesta, considerando-se que cada componente do diagrama apresenta uma 

importância relativa, realizou-se a ponderação de cada ramificação. Foi convidado 

para este estudo, na condição de juiz, um grupo composto por 11 (onze) 

profissionais da saúde, conforme tabela abaixo:  
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Tabela 1 - Caracterização dos juízes.  

 
 

Juízes 
Formação 
Acadêmica Titulação Área de Atuação 

Experiência 
em ESF 

Experiência em Ed. 
Profissional 

Experiência em 
Graduação 

1 Enfermagem Mestrado Gestão 
Trab.Saúde Gerente/docente 7 anos 6anos  

2 Enfermagem Mestrado Gestão 
Trab.Saúde Assistência/docente 3 anos 3 anos 1 ano 

3 Enfermagem Especialista Ed. 
Profissional Assistência/docente 4 anos 3 anos  

4 Enfermagem Especialista em ESF Assistência/docente 4 anos 7anos  

5 Enfermagem Especialista em ESF Assistência/docente 4 anos 5 anos  

6 Enfermagem Especialista Ed. 
Profissional Gerente/docente 6 anos 10 anos  

7 Enfermagem Especialista Ed. 
Profissional Assistência/docente 8 anos 10 anos 5 anos 

8 Enfermagem Especialista Gestão em 
Saúde Assistência/docente 7 anos 6 anos  

9 Enfermagem Especialista Ed. 
Profissional Assistência/docente 6 anos 6 anos  

10 Enfermagem Especialista em ESF Assistência/docente 7 anos 6 anos  

11 Enfermagem Especialista em ESF Gerente/docente 6 anos 8 anos  

 
Fonte: Instrumento aplicado aos juízes, Rio Branco (AC), 2009. 
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A entrevista foi dividida em dois momentos, no primeiro os juízes 

responderam ao questionário de identificação (Apêndice D), composto de perguntas 

para coleta de informações sobre idade, sexo, tempo de atuação, tempo de formado. 

Os dados descritos na Tabela 2 mostram o perfil dos juízes, de acordo com 

as variáveis de identificação. 

 

Tabela 2 - Dados de identificação referentes aos juízes entrevistados. 
 

Variáveis Descrição N 
Feminino 10 

Sexo 
Masculino 1 
Entre 25-30 2 
Entre 31-36 7 Idade 
Entre 37-42 2 
Até 5 anos 2 
Até 10 anos 7 
Até 15 anos 1 

Tempo de 
formado 

Até 20 anos 1 
Menos de 5 anos 4 

Atuação ESF 
Mais de 5 anos 7 

 
Fonte: instrumento aplicado aos juízes, Rio Branco (AC), 2009. 
 

Analisando a Tabela 2, pode-se observar que a maioria dos entrevistados 

(10) é do sexo feminino. Os dados encontrados evidenciam a feminilização dos 

profissionais da área de saúde, como apontam os estudos de Girardi e Carvalho 

(2002). A faixa etária de maior concentração foi de 31-36 anos (7) sendo que a 

média de idade ficou em 34 (trinta e quatro) anos; caracterizando uma população de 

adultos jovens. Em relação ao tempo de graduação, o tempo médio de formado foi 

de 10 anos; e o tempo médio de atuação na estratégia saúde da família é de mais 

de 5 anos.  

No segundo momento, o diagrama foi submetido aos juízes que avaliaram 

29 (vinte e nove) componentes (cada item do diagrama será denominado 

componente). Os juízes deveriam atribuir peso no valor de 1 (um) e 5 (cinco). Para 

auxiliar no entendimento dos componentes, foi elaborada uma matriz descritiva, a 

fim de nortear e esclarecer diversos conceitos. Este cuidado levou em consideração 

a diversidade do grupo de juízes quanto ao nível de aproximação com as diferentes 

categorias e subcategorias (Apêndice E).  

Na Tabela 3, encontram-se os dados referentes à distribuição dos pesos e 

seus correspondentes significados, conforme atribuído pelos juízes convidados.  



58 
 

 

 
Tabela 3 - Distribuição dos pesos relativos atribuídos pelos juízes conforme a escala 

de importância. 
 

Fonte: Pesquisa de campo com juízes ETSUS/AC, 2009. 
 

Os dados da Tabela 3 demonstram que as dimensões propostas pelos 

experts acerca dos conhecimentos necessários para processo de trabalho do técnico 

de enfermagem na estratégia saúde da família e seus desdobramentos em 

componentes ficaram concentradas no conjunto formado pelos pesos 5 – 

"importância muito alta" (61,5%) - e 4 - "importância alta" (36%). O total das demais 

opções (peso 1, 2 e 3) atingiu somente 2,5%. As falas dos juízes, principalmente dos 

que estão inseridos no mercado de trabalho, revelam que a prática dos serviços 

ainda está distante do ideal, tanto no processo de trabalho na estratégia saúde da 

família quanto na formação dos profissionais envolvidos no serviço:  

[...] sentimos que atuação do técnico de enfermagem na estratégia saúde 
da família ainda continua sendo mero tarefeiro, havendo pouco 
envolvimento, torna-se necessário uma reformulação curricular para ele 
tenha subsídios para atuar mediante os problemas vivenciados na 
comunidade. (J1).  
 
[...], pois uma grande parte deles acham que o trabalho da estratégia saúde 
da família se limita apenas ao Posto de Saúde (Unidade básica de saúde), 
acarretando o que atualmente estamos vivenciando, assim como os demais 
profissionais também envolvidos nesse processo [...]. (J3).  

 

A seguir foi estabelecida a "mediana" dos pesos para cada componente do 

Processo de trabalho na ESF. Todavia, como a variação ficou entre o peso 4 e 5, e 

para refinar as diferenças, calculou-se também a "média". Estes resultados estão 

apresentados na Tabela 4. 

 

 PESO 5 PESO 4 PESO 3 PESO 2 PESO 1 Total 
JUIZ 1 23 6 0 0 0 29 
JUIZ 2 18 11 0 0 0 29 
JUIZ 3 24 05 0 0 0 29 
JUIZ 4 23 04 2 0 0 29 
JUIZ 5 15 14 0 0 0 29 
JUIZ 6 13 16 0 0 0 29 
JUIZ 7 11 16 2 0 0 29 
JUIZ 8 13 15 1 0 0 29 
JUIZ 9 24 4 1 0 0 29 
JUIZ 10 11 16 2 0 0 29 
JUIZ 11 21 8 0 0 0 29 
Total 196 115 8 0 0 319 
Percentual 61,5%  36,0%  2,5% 0 0  100% 
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Tabela 4 - Distribuição dos pesos atribuídos pelos juízes aos componentes do processo de trabalho na Estratégia Saúde da 
Família. 

 

Processo 
trabalho 

Atenção 
Domiciliar 

Grupo 
apoio Territorialização Acolhimento Vigilância  

em saúde 
Ações 

integradas 
Conselho 

local 
Trab. 

Equipe Planejamento Bioética 

J1 5 5 4 5 5 5 5 5 5 4 
J2 5 4 5 4 5 5 4 5 5 4 
J3 5 4 5 5 5 5 4 5 4 4 
J4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
J5 5 4 5 5 5 5 4 4 4 4 
J6 5 5 5 4 5 5 4 4 4 4 
J7 5 4 5 4 4 5 4 4 4 4 
J8 5 4 5 5 4 5 4 4 4 4 
J9 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 
J10 5 4 5 5 4 5 4 4 4 4 
J11 5 4 4 5 5 5 4 5 5 4 
Mediana 5 4 5 5 5 5 4 5 4 4 
Média 5 4,4 4,7 4,7 4,7 5 4,4 4,7 4,4 4,4 
Total 55 48 53 52 52 55 46 50 49 47 
% peso 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
% peso 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
% peso 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
% peso 4 0 63,6 18,2 27.2 27,3 0 81.8 45,4 54,5 72.6 
% peso 5 100 36,4 81,8 72.8 72,7 100 18,2 54,6 45,5 27,4 

 

Fonte: Pesquisa de campo com juízes ETSUS/AC, 2009. 
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Na Tabela 4, verifica-se a importância de todos os componentes do 

diagrama, uma vez que o valor mediano dos componentes ficou em 5 e o valor 

médio obteve 4,7. 

Os componentes atenção domiciliar e ações integradas receberam o melhor 

score dos juízes, seguidos por territorialização, acolhimento, vigilância em saúde e 

trabalho em equipe. Assim, as medianas das seis dimensões ficaram distribuídas: 

Atenção domiciliar e ações integradas 5; territorialização; acolhimento; vigilância em 

saúde; trabalho em equipe com média 4,7. Às demais categorias, como, grupo de 

apoio, conselho local, trabalho de equipe, planejamento e bioética, foi atribuída 

mediana 4, correspondente a “importância alta”. 

Esta avaliação positiva reforça a importância da inclusão dos itens do 

processo de trabalho, propostos pelos experts, no currículo do técnico de 

enfermagem para qualificá-lo a trabalhar na estratégia saúde da família.  

Compreende-se que a estratégia saúde da família permite a implantação de 

um novo modelo assistencial em substituição ao modelo hegemônico, segundo a 

adoção de novas práticas desenvolvidas por uma equipe multiprofissional, tendo a 

promoção da saúde como seu eixo central. Deve ser entendida como porta de 

entrada para o sistema local de saúde, pois exige uma mudança do processo de 

trabalho diante do "novo modelo" que determina mudanças na política de saúde 

local, na perspectiva de universalizar a atenção em saúde, conforme preconiza o 

SUS. (NASCIMENTO; NASCIMENTO, 2005). 

Esse resultado também corrobora com a Política Nacional de Atenção 

Básica e com os Referenciais Curriculares Nacionais da Educação Profissional de 

Nível Técnico para a mudança do modelo assistencial, pois tem como diretrizes o 

cuidado ampliado, valorização de saberes e práticas das diversas profissões e da 

comunidade, estímulo à participação da comunidade e do desenvolvimento de 

processos de avaliação. Nesse contexto, o técnico de enfermagem, em sua prática, 

tem com reinterpretar algumas diretrizes e organizar seu trabalho de acordo com 

suas próprias concepções de processo saúde-doença e da sua percepção da prática 

profissional. (BRASIL, 2006b; 2000).  

Essa visão também é compartilhada pelos juízes: 

De acordo com a matriz proposta e minha experiência quanto enfermeira, 
mediadora e preceptora, acredito que ela e de suma importância para 
subsidiar e efetivar o papel do técnico em enfermagem na estratégia de 
saúde da família. Como também favorecer um reestrutução do currículo do 
técnico de enfermagem, para sua atuação em conformidade com os 
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princípios do SUS. Este instrumento nos levou a pensar como estamos 
trabalhando e o que deve ser mudado para que realmente estejamos 
levando uma saúde de qualidade para população. (J6). 
 
A matriz avaliada contempla o perfil de formação para técnico de 
enfermagem que atua na estratégia saúde da família. Principalmente por 
que pude sentir o cuidado de se abordar os princípios da integralidade, que 
tem como intuito fortalecimento do SUS. Esta matriz traz temáticas 
vivenciadas por nós, quanto na prática assistencial e docência, que faltam 
serem abordados com mais propriedade. O curso técnico de enfermagem 
só tem a ganhar com esta proposta. (J9). 
 
O diagrama apresentado contempla e traz mais informação, ou seja, bases 
científicas e tecnológicas (conhecimentos), a serem incluídas no currículo 
do curso de técnico de enfermagem, tornando-se relevante para a formação 
dos educandos do curso de técnico de enfermagem, pois,são elementos 
que norteiam as diretrizes e princípios do SUS,desta forma acredito que 
este educando deverá estar preparado para ser um profissional crítico e 
reflexivo para desenvolver suas atividades junto sua comunidade (Estratégia 
saúde da Família) com empoderamento. (J4). 

 

Compreende-se que o Técnico de enfermagem, para atuar na estratégia de 

Saúde da Família, deverá incorporar alguns conceitos anteriormente referidos com 

aplicabilidade ao processo de trabalho no setor saúde, na qualidade de membro da 

equipe de uma unidade de serviços de saúde, responsável por uma demanda social 

de uma área abrangência. Nessa perspectiva, a prática do técnico de enfermagem 

deverá mediar, por meio da organização do processo de trabalho, uma nova 

estratégia, articulada com a equipe de saúde, a fim de que cada sujeito possa 

desempenhar seu trabalho como agente de transformação. (NASCIMENTO; 

NASCIMENTO, 2005). 

A seguir, passa-se a descrever a análise dos juízes a respeito dos 

componentes inseridos no Processo de Trabalho a partir de um detalhamento mais 

complexo. As categorias de primeiro nível no Diagrama foram: 

a) A Atenção Domiciliar, constituída pelas Visitas, Assistência e Internação; 

b) Os Grupos de Apoio; 

c) A Territorialização, vinculada ao Risco e à Informação na comunidade; 

d) O Acolhimento, detalhado em Vinculo e Acessibilidade; 

e) A Vigilância, estratégia de alcance do Cuidado; 

f) As Ações Integradas de Proteção, Promoção, Recuperação e Reabilitação da 

Saúde. E a Promoção dependente da Educação, do Empoderamento, da 

Participação Popular e da Intersetorialidade; 

g) O Conselho Local; 

h) O Trabalho em Equipe; 
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i) O Planejamento local; 

j) A Bioética assegurando a Confiabilidade e a Privacidade aos usuários. 

 

Tabela 5 - Distribuição dos pesos atribuídos pelos juízes, segundo o processo de 
trabalho referente às subcategorias da atenção domiciliar na Estratégia 
de Saúde da Família. 

 
Atenção 
Domiciliar 

Visita 
domiciliar 

Assistência 
domiciliar 

Internação 
domiciliar 

J1 5 4 5 
J2 4 4 4 
J3 5 5 5 
J4 5 5 5 
J5 5 5 5 
J6 5 5 5 
J7 5 5 5 
J8 5 5 4 
J9 5 5 5 
J10 5 5 5 
J11 4 5 4 
MEDIANA 5 5 5 
% peso 1 0 0 0 
% peso 2 0 0 0 
% peso 3 0 0 0 
% peso 4 36,4 36,4 36,6 
% peso 5 63,6 63,6 63,4 

 

Fonte: pesquisa de campo com juízes ETSUS/AC, 2009. 
 

 

Em relação às subcategorias da atenção domiciliar, observou-se que a visita 

domiciliar e a assistência domiciliar tiveram igual relevância "importância muito alta" - 

mediana 5.  

Entende-se atenção domiciliar como uma modalidade geral da atenção à 

saúde, prestada no domicílio, sendo uma categoria genérica que engloba e 

representa o atendimento, a visita, a assistência e a internação domiciliar, cada qual 

com seus objetivos e características. Com o surgimento dessa modalidade, há a 

necessidade de qualificação profissional, para atuação nesse setor de trabalho, 

espaço que trará grandes perspectivas para o profissional, haja vista os fatores que 

favorecem a implementação da mudança do modelo de atenção. (LACERDA; 

OLINISKI, 2003). 
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Apesar de algumas mudanças já ser observadas, existem, ainda, muitas 

dificuldades, tanto na sistematização e operacionalização do cuidado domiciliar, 

quanto na destinação de recursos humanos e materiais para um adequado 

desenvolvimento desta modalidade de assistência. (LOPES, 2003). 

Ė preciso resgatar e potencializar as ações deste tipo de assistência, 

injustamente desacreditada, e analisar em profundidade suas indicações concretas, 

em razão das características da comunidade atendida e dos recursos disponíveis 

para assistir as pessoas com diferentes graus de incapacidade, impossibilitadas de 

procurarem os serviços de saúde por diferentes problemas geradores de 

incapacidades. (LOPES, 2003).  

Portanto, a atenção domiciliar vem se apresentando como uma importante 

alternativa que merece investimento, pois trabalha na perspectiva de dar valor ao 

usuário de saúde, considerando as diferenças do individuo e do contexto social no 

qual está inserido. A perspectiva é que este se torne um espaço de melhoria das 

práticas de cuidado por parte das diferentes áreas do conhecimento.  

Diante disso, os profissionais de saúde precisam aprender a trabalhar de 

forma interdisciplinar, utilizando-se da escuta qualificada, cultivando os vínculos, o 

acolhimento ao usuário, algo que se tornou muito distante do cotidiano de alguns 

profissionais. (TELLES; PIMENTA, 2009). Torna-se imperioso que o técnico de 

enfermagem esteja preparado para perceber o usuário como sujeito de direitos, com 

vista para uma assistência integral. 

Como os juízes que foram convidados são docentes ou profissionais com 

vínculos consolidados na Atenção Primária e comprometidos com o SUS/ESF, 

acredita-se que esta avaliação emerge de seu cotidiano e das preocupações em 

tornar a atenção domiciliar uma prática que precisa ser reavaliada, revitalizada e 

reelaborada criticamente. 

A visita domiciliar é uma ferramenta essencial para a prática de enfermagem 

na atenção primária, especialmente, na Estratégia Saúde da Família. Conforme 

Fonseca e Bertolozzi (1997), ela possibilita acesso aos determinantes do processo 

saúde-doença no âmbito familiar. Ou seja, a visita domiciliar é um instrumento que 

possibilita ao técnico de enfermagem identificar como se expressam a família e as 

formas de trabalho e vida dos membros, quais relações de solidariedade se 

desenvolvem no interior do núcleo familiar e como estes podem contribuir para o 
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processo de cuidado, cura ou recuperação de um de seus membros. (OMIZZOLO, 

2006).  

Com relação à compreensão sobre a assistência domiciliar à saúde, aposta-

se na seguinte hipótese, vista sob duas perspectivas: a de uma prática hierarquizada 

e autoritária, na qual são evidenciados aspectos envolvidos diretamente com a 

dimensão biológica do adoecimento; e a facilitação do atendimento como forma de 

atenção diferenciada e de práticas inovadoras de construção da saúde. 

(GIACOMOZZI; LACERDA, 2006). 

No que se refere à internação domiciliar - também com avaliação muito 

positiva mediana 5 - verifica-se que é uma atividade continua, destinada aos 

usuários em estados mais complexos, que demandam assistência semelhante à 

oferecida em ambiente hospitalar, o que exige estrutura complexa no que tange ao 

uso de tecnologia e de recursos humanos, equipamentos, materiais e 

medicamentos. (RIBEIRO, 2004). Complementando, o Ministério da Saúde (LOPES, 

2003) afirma que a internação domiciliar é a reunião de atividades prestadas no 

domicílio, caracterizadas pela atenção em tempo integral ao usuário com quadro 

clínico mais complexo e com necessidade de tecnologia especializada. 

A realidade vivenciada em nosso Estado, principalmente na ESF, indica que 

os profissionais da ESF realizam visitas domiciliares com intervalos semanais, não 

sendo possível o atendimento contínuo característico da internação domiciliar, em 

virtude da carência de recursos materiais e humanos. Com estes resultados, 

entende-se que os juízes, responsáveis pela formação profissional, apostam na 

importância desse componente como forma para contribuir na mudança praticada no 

modelo de atenção à saúde.  

Não se pretende exaurir a discussão sobre a temática. Tem-se o intuito de 

chamar a atenção dos profissionais da área da saúde para uma nova concepção, 

para uma estratégia de assistência à saúde inovadora, tendo como linha geral uma 

percepção diferenciada sobre o processo saúde-doença, que venha a satisfazer o 

indivíduo e seus familiares em seu domicilio, em cujo cenário dimensões sociais e 

afetivas se efetuam, como afirma Lacerda e outros (2006). 
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Tabela 6 - Distribuição dos pesos atribuídos pelos juízes, segundo o processo de 
trabalho referente à categoria grupo de apoio na Estratégia de Saúde da 
Família. 

 

Grupo de apoio N 
J1 5 
J2 4 
J3 4 
J4 5 
J5 4 
J6 5 
J7 4 
J8 4 
J9 5 
J10 4 
J11 4 
MEDIANA 4 
% peso 1 0 
% peso 2 0 
% peso 3 0 
% peso 4 63,6 
% peso 5 36,4 

 
Fonte: pesquisa de campo com juízes ETSUS/AC, 2009. 

 

Na Tabela 6, a categoria Grupo de apoio obtive em 63,6% "peso 4" e em 

36,4% "peso 5". A mediana geral para os componentes descritos foi 4.  

Assim, concorda-se com Dias, Silveira e Witt (2009) quando afirmam que a 

ação de educação em saúde com grupos na atenção primária é uma alternativa para 

as praticas assistenciais. Estes instantes privilegiam o aprimoramento de todos os 

envolvidos, conferindo contentamento pessoal e profissional, por meio da 

valorização dos diversos conhecimentos e da possibilidade de intervir criativamente 

no processo de saúde-doença de cada indivíduo. 

Concorda-se, ainda, com Vasconcellos (2006), quando aponta que os 

saberes elaborados com a ajuda da troca de experiências e de conhecimentos, entre 

o profissional e o indivíduo, são resultados fundamentais de práticas educativas 

vivenciadas com a comunidade. Oliveira (1998) também coloca uma importante 

discussão sobre as concepções de saúde de uma comunidade. Conforme o autor, 

são essas trocas de conhecimento entre profissional, comunidade e família que 

embasam a maneira como as pessoas encaram a saúde e como lidam com a 



66 
 

 

doença. Isso também reflete na adesão ou não ao tratamento e na crença ou não no 

profissional que o acompanha. 

 
Tabela 7 - Distribuição dos pesos atribuídos pelos juízes, segundo o processo de 

trabalho referente às subcategorias da territorialização na Estratégia de 
Saúde da Família. 

 
 Territorialização  Cultura Risco Informação 
J1  4 4 4 
J2  4 4 4 
J3  5 5 5 
J4  5 5 5 
J5  4 4 4 
J6  4 4 4 
J7  4 4 4 
J8  4 4 4 
J9  5 5 5 
J10  4 4 4 
J11  4 4 4 
MEDIANA  4 4 4 

% peso 1  0 0 0 
% peso 2  0 0 0 
% peso 3  0  0 0 
% peso 4  63,6 63,6 63,6 
% peso 5  36,4 36,4 36,4 

Fonte: pesquisa de campo com juízes ETSUS/AC,2009. 
 

Na Tabela 7, referente à subcategoria da Territorialização, verifica-se que a 

Cultura, Risco e Informação obtiveram em 63,6% "peso 4" e em 36,4% "peso 5". A 

mediana geral para os componentes descritos foi 4.  

Os juízes demonstraram concordância nos componentes analisados, o que 

confirma que a territorialização é um dos pressupostos do trabalho da estratégia 

saúde da família. Apesar de ter sido avaliado de forma positiva a inserção deste 

componente na formação do técnico de Enfermagem, esperava-se que os juízes 

atribuíssem o peso 5, ou seja, importância muito alta. 

De acordo Teixeira e Assis (2007), o processo de territorialização tem como 

premissa conhecer melhor a área de atuação de uma unidade básica de saúde, 

facilitando, assim, a implementação das diretrizes do SUS. Esse conhecimento 

proporciona a identificação da comunidade e fornece subsídios para o planejamento 

de ações de saúde com novas formas de interação do serviço com a população.  

Os mesmos autores afirmam, também, que a territorialização da saúde 

consiste no demarcação das unidades territoriais de referenciamento a partir das 
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quais serão estruturadas as funções relativas ao conjunto da atenção à saúde, 

envolvendo a organização e gestão do sistema, alocação de recursos e a articulação 

das bases de provisão de serviços por meio de fluxos intermunicipais.  

Mas, na estratégia saúde da família, observa-se a preocupação em 

operacionalizar o conceito de território sem, no entanto, haver uma discussão sobre 

os seus múltiplos sentidos. O reconhecimento dessa relação é um passo importante 

para incorporação de conceitos e práticas do profissional de saúde na atenção 

primária. (MONKEN; BARCELLOS, 2005). 

O território vai muito além do espaço político operativo do sistema de saúde. 

Nele se verifica a interação entre a coletividade e o serviço em nível local, 

caracterizando-se por uma população especifica, vivendo em tempo e espaço 

determinados, com problemas de saúde determinados e que interage com gestores 

das distintas unidades prestadoras de serviços de saúde. (MONKEN; BARCELLOS, 

2005). 

Teixeira, Paim e Villasboas (1998) complementam, afirmando que a 

organização dos serviços e das práticas de vigilância em saúde têm seu ponto de 

partida com a territorialização do sistema local de saúde, isto é, o reconhecimento e 

a análise minuciosa do território, segundo a lógica das relações entre condições de 

vida, ambiente e acesso às ações e serviços de saúde  

Segundo Oliveira (2006, p. 69), o território é o primeiro pilar da vigilância da 

saúde, “é entendido como um espaço em permanente construção produto de uma 

dinâmica que se tencionam sujeitos sociais colocados na arena política”. 

Nesse momento, cabe tecer algumas considerações sobre a subcategoria 

risco ou vulnerabilidade, por apresentar diferentes acepções: a do senso comum, a 

jurídico-administrativa e a epidemiológica. A primeira diz respeito à ideia de perigo, 

comumente produto de experiência pessoal ou coletiva, avaliação subjetiva ou parte 

do imaginário social sobre fatos da realidade (percepção de risco). A segunda 

representa uma norma jurídico-administrativa para proteção de indivíduos e da 

coletividade, nem sempre cientificamente fundamentada. Finalmente, noção 

epidemiológica de risco implica a ideia de probabilidade, de chance, com base em 

estudos epidemiológicos (riscos absoluto, relativo e atribuível). (DEVER, 1988 apud 

BRASIL, 2006a). 

Dessa forma, o risco ou vulnerabilidade representam apenas noções que 

expressam a alteração ou ameaça aos meios de vida. Assim, é possível identificar 
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riscos reais (presentes) e potenciais (futuros) em uma dada situação de saúde. 

Nessa perspectiva, podem ser identificados fatores, condições, situações e áreas de 

risco. Esses podem ser ocupacionais, ambientais, sociais, de serviços de saúde, 

fronteiras, portos, aeroportos, etc. (PAIM; TEIXEIRA 1993 apud BRASIL, 2006a). 

Outro componente avaliado, que não pode ser esquecido, trata da 

concepção de cultura que favorece a interpretação da vida social, maneira de viver 

total de uma coletividade/grupo, compreendendo como estes sujeitos pensam, 

classificam, estudam, constroem e modificam o mundo e a si mesmos. (DA MATTA, 

1991). 

O olhar para cultura também remete aos aspectos culturais dos múltiplos 

territórios (prostitutas, homossexuais, gangues, mendigos, narcotráfico, etc.) que 

podem apresentar uma existência temporária ou permanente no tempo e no espaço. 

Fica fácil compreender a incidência de determinadas doenças que se apresentam no 

dia a dia da equipe, bem como a estruturação das melhores estratégias para resolução 

dos problemas, de forma que o planejamento da atenção primária leve em 

consideração toda estrutura social da área de abrangência com suas facilidades e 

limitações. (BORDO et al., 2004). 

O importante é que o técnico de enfermagem disponha de todos esses 

elementos que foram enumerados pelos juízes, de forma que tenha embasamento para 

sua inserção no domicilio, na comunidade, conhecendo suas reais histórias de vida e de 

coletividade. 
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Tabela 8 - Distribuição dos pesos atribuídos pelos juízes, segundo o processo de 
trabalho referente a acolhimento na Estratégia de Saúde da Família. 

 

Acolhimento Vinculo Acessibilidade 
J1 5 5 
J2 4 5 
J3 5 5 
J4 5 5 
J5 4 5 
J6 5 4 
J7 5 4 
J8 5 4 
J9 5 5 
J10 4 5 
J11 5 5 
Mediana 5 5 
% peso 1 0 0 
% peso 2  0 0 
% peso 3 0 0 
% peso 4 45,4 45,4 
% peso 5 54,6 54,6 

 
Fonte: Pesquisa de campo com juízes ETSUS/AC, 2009. 

 

Em relação aos dados da Tabela 8, observa-se que os componentes vínculo 

e acessibilidade obtiveram 45,4% para "peso 4", 54,6%para "peso 5", com mediana 

5. 

Esta análise leva a concordar com a afirmação de que o acolhimento 

consiste em uma estratégia que propõe uma inversão da lógica de organização e 

funcionamento do serviço de saúde, tendo como princípios: garantir acessibilidade e 

atendimento a todos, reorganizar o processo de trabalho para trabalhadores de 

saúde que se responsabilizem em escutar as queixas do usuário com compromisso 

de resolver o seu problema de saúde, qualificar a relação trabalho/usuário por 

critérios humanísticos, solidários e de cidadania. (FRANCO; BUENO; MERHY, 

1999). 

No cotidiano da assistência na rede básica e na docência, acompanhando 

grupos de estudantes do curso técnico de enfermagem em estágios, tem-se 

identificado alguns entraves no acolhimento à demanda e estabelecimento de 

vínculo com os usuários em função da organização do trabalho da enfermagem. 

(SCHIMITH; LIMA, 2004). Assim, destaca-se o papel do técnico de enfermagem no 

processo de construção de um novo modo de agir em saúde pública, identificando 
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seu espaço e revelando os benefícios que a população pode usufruir desse novo 

caminhar. 

Merhy (1997) aponta, ainda, que o acolhimento e vínculo podem ser 

reconhecidos no encontro do profissional com o usuário durante o trabalho vivo em 

ato, ou seja, o trabalho no momento exato da sua atividade laboral e criativa, 

conferindo-lhe a autonomia. Essa liberdade lhe proporciona o comando do seu 

próprio processo de trabalho. Com isso, entende-se que a forma de pensar e fazer a 

produção do cuidado vai depender das atitudes e habilidades que o profissional tem 

frente ao paciente, podendo, assim, assumir diferentes perfis. Portanto, chega-se a 

conclusão que as mudanças propostas quanto ao modelo tecnoassistencial 

perpassa pela mudança do sujeito trabalhador muito mais do que qualquer 

dispositivo normativo. (MERHY; FRANCO, 2001). 

 

Tabela 9 - Distribuição dos pesos atribuídos pelos juízes, segundo o processo de 
trabalho referente subcategoria da vigilância em saúde na Estratégia de 
Saúde da Família. 

 

Vigilância Cuidado 
J1 5 
J2 5 
J3 5 
J4 5 
J5 4 
J6 4 
J7 4 
J8 4 
J9 5 
J10 5 
J11 5 
MEDIANA 5 
% peso 1 0 
% peso 2 0 
% peso 3 0 
% peso 4 36,6 
% peso 5 63,4 

Fonte: Pesquisa de campo com juízes ETSUS/AC, 2009. 
 

No que se refere ao eixo Vigilância em saúde (Tabela 9), o valor atribuído 

pelos juízes para cuidado foi de 36,6% para "peso 4" e 63,4% para "peso 5", 

mediana 5. 
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Pode-se observar que os juízes têm a compreensão de que, incorporando o 

conceito de processo de trabalho em saúde à Vigilância à Saúde, esta se institui 

num modelo assistencial destinado a suplantar as contradições e diferenças entre as 

práticas coletivas e individuais, cujos objetos são os modos de vida dos diferentes 

grupos sociais e as diversas expressões do processo saúde-doença. (FRACOLLI et 

al, 2008). O mencionado modelo toma como principais particularidades: intervenção 

sobre problemas de saúde em seus diferentes períodos do processo saúde-doença; 

ênfase em problemas que requerem atenção e acompanhamento contínuos; 

operacionalização do conceito de risco; articulação entre as ações promocionais, 

preventivas e curativas; atuação intersetorial e ações sobre o território. (TEIXEIRA; 

PAIM; VILASBÔAS, 1998 apud FRACOLLI et al., 2008).  

Diante desta afirmativa, o cuidado é compreendido como ferramenta que 

tem como intuito reestruturar o modelo de assistência voltado para a cura de 

doenças, possibilitando ao paciente uma maior participação na assistência prestada, 

conferindo-lhe uma atenção mais humanizada, considerando suas individualidades, 

diferenças e decisões. (ALMEIDA et al., 2009). 

Cuidado como ação integral que tem significados e sentidos voltados para a 

compreensão da saúde como o direito de ser, recuperando o tratar, o respeitar, o 

acolher, o atender o individuo em seu sofrimento, que se dá pela sua fragilidade 

social. Entende-se por ação integral as relações positivas entre usuários, 

profissionais e instituições que são traduzidas em atitudes, como: tratamento digno e 

respeitoso, com qualidade, acolhimento e vínculo. (PINHEIRO; GUIZARDI, 2004). 

O técnico de enfermagem, para assumir e incorporar seu papel de cuidador, 

necessita atuar como executor do cuidado na atenção básica, capacitando-se para 

atuar nas tecnologias leves, tecnologias de relação com vínculo, acolhimento, 

responsabilização, a fim operar a produção do cuidado, articulando as necessidades 

dos usuários, trabalhadores e organizações, promovendo ganhos de autonomia dos 

usuários e compromissos com a defesa da vida individual e coletiva. 
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Tabela 10 - Distribuição dos pesos atribuídos pelos juízes, segundo o processo de 
trabalho referente subcategorias das ações integradas na Estratégia de 
Saúde da Família. 

 

Ações 
int. 

Proteção Promoção Recuperação Reabilitação 

J1 5 5 5 5 
J2 5 5 5 5 
J3 5 5 5 4 
J4 4 5 4 5 
J5 4 5 3 4 
J6 5 5 4 4 
J7 5 5 3 3 
J8 4 5 4 3 
J9 5 5 5 5 
J10 4 5 3 3 
J11 5 5 5 5 
MEDIANA 5 5 4 4 
% peso 1 0 0 0 0 
% peso 2 0 0 0 0 
% peso 3 0 0 27,7 27,7 
% peso 4 36,6 0 36,3 36,3 
% peso 5 63,4 100 36,0 36,0 

 

Fonte: pesquisa de campo com juízes ETSUS/AC, 2009. 
 

No eixo ações integradas (Tabela 10), é possível verificar o alto grau de 

importância, peso 5, do componente promoção da saúde (100%), seguido pela 

proteção da saúde (63,4%). Chama a atenção o comportamento singular dos juízes 

em relação às subcategorias "recuperação" e "reabilitação" que registram um 

percurso descendente, partindo da atribuição do peso 5 de" importância muito alta" 

até o peso 3 de" importância mediana".  

Este resultado remete ao que Monken e Barcellos (2005) afirmam sobre a 

busca por modelos alternativos. Segundo eles, essa é uma das estratégia para 

superar o modelo biologicista, porém não se pode esquecer ações que conjuguem 

os modelos de promoção, prevenção e recuperação da saúde e outras formas de 

cuidado voltadas para a qualidade de vida das comunidades, incorporando atores 

sociais antes esquecidos no processo de produção da saúde. 

Por sua vez, Merhy e Franco (2001) destacam que a função da Estratégia 

Saúde da Família é de reestruturar o modelo assistencial para a saúde e essa 

mudança deve se caracterizar quando a assistência estiver centrada no usuário. 

Porém, torna-se imprescindível que as ações do sistema de saúde local devam estar 
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organizadas de forma a atender os usuários dos serviços nos procedimentos de 

maior complexidade, e, por conseguinte, a resolubilidade dos seus problemas de 

saúde. 

Por outro lado, as ações de promoção à saúde, avaliada com peso 5 – 

importância alta - de forma unânime pelos juízes, leva a refletir o quanto se encontra 

internalizada a necessidade de transformar os conceitos e as práticas de saúde que 

possam orientar o processo de formação para produção de profissionais capazes de 

entender e de atuar em ações relativas à integralidade nas práticas de saúde.  

Neste sentido Mendes (1999) destaca a necessidade de inversão e 

substituição da lógica da produção da doença para a produção da saúde, com um 

novo paradigma sanitário que considere outros determinantes do processo saúde-

doença.  

Em conformidade com o princípio da integralidade, o técnico de enfermagem 

deve posicionar-se contra a abordagem fragmentária e reducionista dos indivíduos, 

ou seja, a sua assistência deve ir além da doença e do sofrimento manifesto, 

buscando compreender as necessidades mais abrangentes do usuário de saúde. 

Para que ocorra essa inversão do modelo, torna-se necessário que tais atitudes se 

processem no dia a dia, nos encontros entre os trabalhadores de saúde e os 

usuários, favorecendo um exercício de troca de saberes, marcando, assim, uma 

assistência humanizada, compromissada com o atendimento das necessidades 

desse individuo e, com isso, assegurando o direito à saúde da população. 

 

Desta forma, a integralidade existe em ato e pode ser requisitada na 
disposição dos serviços e na transformação das práticas de saúde, sendo 
reconhecida nas práticas que valorizam o cuidado e que tem em suas 
concepções a idéia e a força de considerar o usuário como sujeito a ser 
atendido e respeitado em suas demandas e necessidades (PINHEIRO, 
2001, p. 67). 
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Tabela 11 - Distribuição dos conceitos atribuídos pelos juízes, segundo o processo 
de trabalho referente às subcategorias da bioética na Estratégia de 
Saúde da Família. 

 

Bioética confidenc. Privacidade 
J1 5 5  
J2 5 4  
J3 5 5  
J4 5 5  
J5 4 4  
J6 4 4  
J7 4 4  
J8 5 5  
J9 4 4  
J10 4 5  
J11 5 5  
MEDIANA 5 5  
% peso 1 0 0  
% peso 2 0 0  
% peso 3 0 0  
% peso 4 45,4 45,5  
% peso 5 54,6 54,5  

 

                                   Fonte: Pesquisa de campo com juízes ETSUS/AC, 2009. 
 

Em relação às subcategorias da bioética, observou-se que para 

confidencialidade e privacidade a avaliação atribuída pelos juízes ficou em torno de 

45,% com "importância alta" e 54% para "importância muito alta". A mediana para 

ambos o componentes foi 5. 

Denota-se que os juízes dedicam uma atenção especial para os itens 

privacidade e confiabilidade, ficando evidenciada a importância da inserção dessa 

categoria (bioética) no currículo do técnico de enfermagem. 

Por meio de estudos e pesquisas de autores como Martins (2004), a bioética 

vem agregando novos significados à construção histórica e social da prática de 

enfermagem, proporcionando-lhe novos olhares e nuances, na perspectiva de dar 

conta dos desafios decorrentes da necessidade de mesclar técnica e ética, pois a 

bioética traz, no seu bojo, o questionamento das antigas concepções éticas 

verticalizadas, autoritárias, religiosas e com deveres e princípios absolutos, 

propiciando alternativas de caráter horizontal e democrático, apostando nas 

responsabilidades compartilhadas.  
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Compreende-se, ainda, que a bioética favorece a ética de novas relações 

profissionais, privando toda ou qualquer voz de privilégio nas relações, 

reconhecendo e legitimando a diversidade de papéis e vozes com o intuito de 

impedir a desqualificação do outro, principalmente do diferente, pelo exercício do 

poder. 

Assim, enxerga-se que para trabalhar com os aspectos éticos na atenção 

básica, torna-se essencial a inserção dessa disciplina nos conteúdos curriculares do 

curso do técnico de enfermagem. Dessa forma, propicia-se ao técnico de 

enfermagem o preparo para o exercício de um novo processo de “trabalho marcado 

pelo exercício ético e humano e cuidadoso vinculado a prática da cidadania e 

baseada na compreensão de que as condições de vida determinam o processo 

saúde-doença das comunidades”. (SOUZA, 2002, p. 106). 

 

Tabela 12 - Distribuição dos pesos atribuídos pelos juízes, segundo o processo de 
trabalho referente às subcategorias da promoção na Estratégia de 
Saúde da Família. 

 

Promoção Educação Empoderamento Participação Intersetorialidade. 
J1 5 5 5 5  
J2 4 5 5 5  
J3 5 5 5 5  
J4 5 5 5 5  
J5 5 5 4 4  
J6 5 5 4 4  
J7 5 5 4 4  
J8 5 5 4 4  
J9 5 5 5 5  
J10 4 4 4 4  
J11 5 5 5 5  
MEDIANA 5 5 5 5  
% peso 1 0 0 0 0  
% peso 2 0 0 0 0  
% peso 3 0 0 0 0  
% peso 4 18,1 9,2 45,4 45,4  
% peso 5 81,9 90.8 54,6 54,6  

 

Fonte: Pesquisa de campo com juízes ETSUS/AC, 2009. 
 

Os dados da Tabela 12 revelam que a categoria promoção à saúde, de 

segundo nível, foi dividida em educação da saúde; empoderamento; participação e 

intersetorialidade. Os itens para os quais os juízes atribuíram peso 5 foram: 
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educação da saúde, 81,9%; empoderamento, 90,8%, participação, 54,6% e 

intersetorialidade, 54,6%. Em todas as categorias a mediana foi 5. 

Nessa perspectiva, Buss (2005) enfatiza que a promoção da saúde pode ser 

compreendida como nível de atenção com ações que podem melhorar ou 

desenvolver a saúde dos não enfermos. Tendo como foco uma visão do processo de 

saúde-doença e da forma de interferir, propiciando uma mudança na maneira de 

entender e operar em saúde; com incremento nas ações de saúde na comunidade, 

com participação cidadã ativa, fortalecimento da intersetorialidade e empoderamento 

para facilitar uma cultura da saúde.  

 

Tabela 13 - Distribuição dos pesos atribuídos pelos juízes, segundo o processo de 
trabalho referente à categoria conselho local na Estratégia de Saúde da 
Família. 

 

Conselho Local N 
J1 5 
J2 4 
J3 4 
J4 5 
J5 4 
J6 4 
J7 4 
J8 4 
J9 4 
J10 4 
J11 4 
MEDIANA 4 
% peso 1 0 
% peso 2 0 
% peso 3 0 
% peso 4 81,8 
% peso 5 18,2 

 

Fonte: Pesquisa de campo com juízes ETSUS/AC, 2009. 
 

Em relação à categoria conselho local, observou-se que a avaliação 

atribuída pelos juízes ficou em torno de 81,8% com "importância alta", e de 18,2% 

para "importância muito alta". A mediana foi 4. 

Diante desses resultados, entende-se que o objetivo da participação popular 

no SUS é o controle social, por isso, faz-se necessária a contextualização desse 

conceito como parte intrínseca das políticas públicas para a saúde. (OLIVEIRA, 
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2004). O mesmo autor diz que o exercício do controle social e, portanto, da 

participação popular, acontece em vários segmentos da sociedade, tais como as 

associações profissionais da área, as associações dos usuários, o Ministério Público 

e, principalmente, através dos conselhos de saúde que envolvem um grande número 

de cidadãos nas funções de fiscalizar e deliberar sobre o funcionamento do Sistema 

Único de Saúde em todo o país, objeto que se elegeu para a análise do presente 

trabalho. (OLIVEIRA, 2004).  

Justino e Soares (2006) dizem que a democracia e a descentralização das 

políticas sociais suscitaram uma abertura para um novo cenário de discussões e 

decisões, propiciando o exercício da cidadania como instrumento que agencia a 

justiça social. Os autores afirmam que o controle social atual objetiva valorizar as 

concepções populares de como deve ser a sociedade brasileira, bem com fortalece,  

legitima e dá densidade as ações do governo quando inclui novos atores, 

fortalecendo o processo de redemocratização da sociedade brasileira.  

 

Tabela 14 - Distribuição dos pesos atribuídos pelos juízes segundo o processo de 
trabalho referente à categoria trabalha em equipe na Estratégia de 
Saúde da Família. 

 

Trabalho em 
equipe 

N 

J1 5 
J2 5 
J3 5 
J4 5 
J5 4 
J6 4 
J7 4 
J8 4 
J9 5 
J10 4 
J11 5 
MEDIANA 5 
% peso 1 0 
% peso 2 0 
% peso 3 0 
% peso 4 45,4 
% peso 5 54,6 

Fonte: Pesquisa de campo com juízes ETSUS/AC, 2009. 
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Pelos dados da Tabela 14 é possível verificar que a categoria trabalho em 

grupo obteve em 45,4% "peso 4" e em 54,6% "peso 5". A mediana geral para o 

componente descrito foi 5.  

Entende-se que a Saúde da Família pode se abrir para além de um trabalho 

técnico hierarquizado, tornando-se um trabalho com interação social entre os 

trabalhadores, ou seja, onde ocorra respeito à fala do outro, troca de saberes, de 

forma que haja maior horizontalidade e flexibilidade dos diferentes poderes, 

possibilitando autonomia e criatividade dos membros da equipe e maior integração. 

(ALMEIDA; MISHIMA, 2001). 

Esses autores apontam, ainda, que este é um dos grandes entraves que se 

coloca para as equipes de saúde que vêm se inserindo na Saúde da Família. Se 

esta integração não ocorre se está sujeito ao risco de repetir o modelo de atenção 

desumanizado, fragmentado, centrado na cura individual e com rígida divisão do 

trabalho, favorecendo, assim, desigual valorização social dos diversos trabalhos. 

É importante salientar que trabalhar em equipe não quer dizer que se deve 

esquecer da especificidades dos diferentes trabalhos, pois é nas diferenças que se 

encontra a possibilidade de relevantes colaborações que levam ao aprimoramento 

do saber e do fazer, garantindo desempenho técnico em determinada área de 

atuação, consequentemente, influenciando na produção do cuidado. (FREITAS; 

BARREIROS; DOHMS, 2006). 

Freitas, Barreiros e Dohms (2006) colocam que a comunicação é um dos 

elementos essenciais para trabalho em equipe, pois o diálogo permanente entre 

todos os profissionais favorece a identificação das dificuldades, propicia soluções 

conjuntas e pactuação permanente, com vista à realização de um projeto em comum 

que é o atendimento humanizado. 

Nesse prelúdio, o trabalho em equipe é essencial no processo de inversão 

de modelos de atenção à saúde, em que a horizontalidade nas relações começa a 

constituir o cotidiano do trabalho. (PEDUZZI, 1998). 
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Tabela 15 - Distribuição dos pesos atribuídos pelos juízes, segundo o processo de 
trabalho referente à categoria planejamento local na Estratégia de Saúde 
da Família. 

 

Planejamento 
Local 

N 

J1 5 
J2 5 
J3 4 
J4 5 
J5 4 
J6 4 
J7 4 
J8 4 
J9 4 
J10 4 
J11 4 
MEDIANA 4 
% peso 1 0 
% peso 2 0 
% peso 3 0 
% peso 4 54,5 
% peso 5 45,5 

 

Fonte: Pesquisa de campo com juízes ETSUS/AC, 2009. 
 

Em relação à categoria Planejamento local, observou-se que a avaliação 

atribuída pelos juízes ficou em torno de 45,5% com "importância alta", e de 54,5% 

para "importância muito alta". A mediana geral para o componente descrito foi 4. 

Matus (1993,) afirma que, “o cálculo que antecede e guia a ação, em um 

processo constante de reflexão e análise para seleção de alternativas que permitam 

almejar determinados resultados desejados no futuro”.  

Então, planejar é a arte de realizar o projeto de um processo de mudança. 

Compreende um conjunto de conhecimentos práticos e teóricos sistematizados, de 

modo a possibilitar a interação com a realidade e programar as estratégias e ações 

necessárias, no sentido de tornar exequível alcançar os objetivos e metas desejados 

nele preestabelecidos. (VILASBÔAS; TEIXEIRA, 2001). 

Assim sendo, o planejamento local representa para as equipe de saúde uma 

ferramenta de trabalho de grande importância, de maneira que norteia a realização 

das ações a serem desenvolvidas na área de abrangência, permitindo o 

estabelecimento de uma programação de atividades que serão elaboradas e 
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implementadas de acordo com as prioridades evidenciadas na área de atuação da 

equipe de saúde, porém, não se esquecendo de envolver a comunidade, que 

propicia co-gestão numa perspectiva de mudança do modelo vigente, favorecendo 

uma construção conjunta. (OLIVEIRA, 2006).  

 

 

5.3 Propostas do instrumento de avaliação do curso técnico de enfermagem da 

ETSUS/AC na visão dos egressos, sobre o processo de trabalho na ESF. 

 

 

5.3.1Construção do Instrumento  

 

 

O instrumento foi construído, na sua amplitude, a partir de todos os níveis do 

Diagrama de Árvore. Este instrumento está dividido em 4 partes e apresenta as 

seguintes características: 

a) Parte 1 - Introdução, na qual o projeto é apresentado, a colaboração do 

informante é solicitada e valorizada, as orientações para preenchimento são 

explicadas. Inclui, ainda, data, hora de início da entrevista, hora de término e 

nome do entrevistador. 

b) Parte 2 – solicita dados de identificação do entrevistado. 

c) Parte 3 – as concepções sobre processo de trabalho, processo de trabalho do 

técnico de enfermagem e processo de trabalho na estratégia saúde da família, 

utilizados no estudo, serão submetidos à avaliação dos profissionais 

entrevistados. 

d) Parte 4 – contém questões com os conhecimentos necessários ao técnico de 

enfermagem que serão avaliados quantitativamente e questões qualitativas nas 

quais o entrevistado pode incluir outros conhecimentos não contemplados no 

questionário. 
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Instrumento de avaliação do curso técnico de enfermagem da ETSUS/AC na 

visão dos egressos, sobre o processo de trabalho na ESF. 

 
 

Aprovado pela Comissão de Ética da UNIVALI 
 

Caro (a) colega, 
Estamos realizando um trabalho de investigação que pretende desenvolver 
tecnologia de avaliação da formação de Técnicos em Enfermagem para atuação na 
Estratégia de Saúde da Família em Rio Branco (AC), obedecendo os princípios que 
norteiam a política de saúde vigente. Este instrumento focaliza os conhecimentos 
sobre o processo de trabalho para os técnicos de enfermagem que atuam na 
estratégia saúde da família, que deve ser desenvolvida no curso de Educação 
Profissional Nível Médio. Para concretizar este objetivo precisamos de sua 
colaboração. Solicitamos que você disponibilize um tempo para responder este 
instrumento. A seguir encontrará uma série de afirmações seguidas de uma escala. 
Assim, solicitamos sua colaboração para avaliar as afirmações, numa escala de 0 
(zero) – avaliação TOTALMENTE NEGATIVA - a 10 (dez) – avaliação 
TOTALMENTE POSITIVA. 
 
DATA:________HORA DE INÍCIO DA ENTREVISTA:_______ TÉRMINO:_______ 
 
ENTREVISTADOR____________________________________________________ 
 
LOCAL:_____________________________________________________________ 

 

 

1 DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO ENTREVISTADO 

 
1.1. Profissão ____________________________________________ 
1. 2. Atividade ____________________________________________ 
1.3. Tempo de formado ____________________________________________ 
1. 4. Instituição ____________________________________________ 
1.5. Cidade onde trabalha ____________________________________________ 
1. 6. Local de trabalho ____________________________________________ 
1.7. Sexo  ____________________________________________ 
1. 8. Idade ____________________________________________ 
1.9. Maior Titulação ____________________________________________ 

 
 
Outras informações que considerar importantes: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

 
2 Para formação do técnico de enfermagem são requeridos diversos 

conhecimentos para desenvolvimento de seu processo de trabalho, 
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especialmente, na ESF. Para esta pesquisa foram selecionados 
conhecimentos relacionados a seguir: 

 

 

3 TERCEIRA PARTE: Processo de trabalho em saúde  

 

 
3.1.1.1. Conhecer o que é processo de trabalho. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

3.1.1.2. Conhecer o que é processo de trabalho do técnico de enfermagem. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 
3.1.1.3. Conhecer processo de trabalho na estratégia saúde da família. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

 

Por favor, inclua outros conhecimentos relacionados a Processo de trabalho na 
estratégia saúde da família que você considera IMPORTANTES e que não foram 
selecionados para compor este instrumento. COMENTE. SUGIRA 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

 

 

4 QUARTA PARTE:  

 

4.1.1.4 Atenção Domiciliar 
 

4.1.1.5. Conhecer sobre a Política de Atenção Domiciliar.  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.1.1.6. Conhecer as modalidades da atenção domiciliar. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.1.1.7. Conhecer os conceitos fundamentais sobre assistência domiciliar, visita 
domiciliar e internação domiciliar. 
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.1.1.8. Conhecer quais os princípios que devem orientar a assistência domiciliar. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.1.1.9. Conhecer a operacionalização da assistência domiciliar. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.1.1.10. Conhecer as atribuições do técnico de enfermagem na assistência 
domiciliar. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

Por favor, inclua outros conhecimentos relacionados à Atenção domiciliar estratégia 
saúde da família que você considera IMPORTANTES e que não foram selecionados 
para compor este instrumento. COMENTE. SUGIRA 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

 

 

4.2.1 Territorialização 
 

4.2.1.1.Conhecer sobre as concepções sobre Territorialização.  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.2.1.2. Conhecer o que é processo de territorialização. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.2.1.3. Conhecer a razão de se trabalhar com território.  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

 

4.2.1.4. Conhecer operacionalização do processo de territorialização. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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4.2.1.5. Conhecer as etapas do processo de territorialização. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.2.1.6. Conhecer os conceitos sobre risco, cultura e informação. 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 
 

Por favor, inclua outros conhecimentos relacionados à Territorialização estratégia 
saúde da família que você considera IMPORTANTES e que não foram selecionados 
para compor este instrumento. COMENTE. SUGIRA 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

 

 

4.3.1. Acolhimento 
 

4.3.1.1. Conhecer a Política Nacional de Humanização e sua proposta de 
acolhimento. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.3.1.2. Conhecer o conceito de acolhimento. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.3.1.3. Conhecer as várias concepções de acessibilidade.  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.3.1.4. Conhecer o conceito de vínculo. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.3.1.5. Conhecer como se dá a construção de vínculo  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Por favor, inclua outros conhecimentos relacionados ao Acolhimento na estratégia 
saúde da família que você considera IMPORTANTES e que não foram selecionados 
para compor este instrumento. COMENTE. SUGIRA 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

 

 

4.4.1. Planejamento local 
 

 

4.4.1.1. Conhecer sobre as concepções sobre planejamento. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.4.1.2. Conhecer a diferença entre planejamento e plano. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.5.1.3. Conhecer os tipos de planejamento.  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.4.1.4. Conhecer operacionalização do planejamento estratégico. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.4.1.5. Conhecer as etapas do planejamento estratégico. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

 

Por favor, inclua outros conhecimentos relacionados ao Planejamento local 
estratégia saúde da família que você considera IMPORTANTES e que não foram 
selecionados para compor este instrumento. COMENTE. SUGIRA 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
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4.5.1. Vigilância em Saúde  
 

 

4.5.1.1. Conhecer o conceito ampliado de vigilância em saúde.  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 
4.5.1.2. Conhecer sobre cuidado com enfoque em vigilância em saúde.  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 
 

 
Por favor, inclua outros conhecimentos relacionados à Vigilância em Saúde que 
você considera IMPORTANTES e que não foram selecionados para compor este 
instrumento. COMENTE. SUGIRA. 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

 

 

4.6.1. Conselho local  
 

 

4.6.1.1. Conhecer o conceito sobre conselho local.  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.7.1.2. Conhecer a competência do conselho local.  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.6.1.3. Conhecer como se dá a representatividade no conselho local.  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.6.1.4. Conhecer quais as atribuições do conselho local. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Por favor, inclua outros conhecimentos relacionados ao Conselho local que você 
considera IMPORTANTES e que não foram selecionados para compor este 
instrumento. COMENTE. SUGIRA. 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

 

 

4.7.1. Ações Integradas 
 

 

4.7.1.1. Conhecer as concepções de ações integradas, de acordo com SUS. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.7.1.2. Conhecer o conceito de promoção.  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.7.1.2. Conhecer o conceito de empoderamento. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.7.1.3. Conhecer o conceito de educação em saúde com foco na promoção.  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.7.1.4. Conhecer o conceito de participação popular. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.7.1.5. Conhecer o conceito de intersetorialidade. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.7.1.6. Conhecer a importância de intersetorialidade no processo de saúde/doença. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.7.1.7. Conhecer o conceito de proteção.  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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4.7.1.8. Conhecer a diferença entre promoção e proteção. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.7.1.9. Conhecer o conceito de recuperação.  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.7.1.10. Conhecer o conceito de reabilitação.  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

 

 
Por favor, inclua outros conhecimentos relacionados às Ações integradas na 
estratégia saúde da família que você considera IMPORTANTES e que não foram 
selecionados para compor este instrumento. COMENTE. SUGIRA 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

 

 

4.8.1. Bioética 
 

 

4.8.1.1. Conhecer o histórico da bioética.  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.8.1.2. Conhecer o conceito de bioética.  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.8.1.3. Conhecer os princípios da bioética.  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.8.1.4. Conhecer o conceito confiabilidade. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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4.8.1.5. Conhecer o conceito de privacidade. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

 

Por favor, inclua outros conhecimentos relacionados à Bioética estratégia saúde da 
família que você considera IMPORTANTES e que não foram selecionados para 
compor este instrumento. COMENTE. SUGIRA 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

 

 

4.9.1. Trabalho em equipe 
 

 

4.9.1.1. Conhecer a dinâmica de trabalho em equipe. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.9.1.2. Conhecer as concepções de liderança.  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.9.1.3. Conhecer como se dá o processo de comunicação. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

4.9.1.4. Conhecer os atributos de cada membro da equipe. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

 

Por favor, inclua outros conhecimentos relacionados ao Trabalho em equipe na 
estratégia saúde da família que você considera IMPORTANTES e que não foram 
selecionados para compor este instrumento. COMENTE. SUGIRA 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
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5.1.1. Trabalho com grupo de apoio 
 

 

5.1.1.1. Conhecer a concepção do trabalho com grupos de apoio na atenção 
primária. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

5.1.1.2. Conhecer os vários tipos de grupos de apoio. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

5.1.1.3. Conhecer a dinâmica do trabalho com grupos de apoio. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

 

 

Por favor, inclua outros conhecimentos relacionados ao Trabalho com grupo de 
apoio na estratégia saúde da família que você considera IMPORTANTES e que 
não foram selecionados para compor este instrumento. COMENTE. SUGIRA 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
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CAPÍTULO 6– CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Com a execução deste estudo foi possível compreender qual a percepção 

dos atores (docentes e enfermeiros com atuação na estratégia saúde da família e 

pedagogos) envolvidos com o processo pedagógico de formação do profissional de 

nível médio de enfermagem sobre o processo de trabalho na ESF. Fazendo-se ver 

que o processo de trabalho desenvolvido na estratégia da família pelo técnico de 

enfermagem se dá de forma mecânica, fragmentada, equidistante da família e da 

coletividade. Nesse sentido, a proposta sugerida pelos experts - que foi elenco de 

conhecimentos com o objetivo de levar o técnico de enfermagem a interagir de forma 

conjunta à nova política de humanização tão preconizada pelo SUS - veio ao 

encontro dos anseios de mudança da pesquisadora.  

Assim, concorda-se com Paim e Teixeira (2002) quando a afirmam que 

formação e desenvolvimento de profissionais de saúde que atendem às exigências 

do Sistema Único de Saúde têm representado, em grande parte, a preocupação por 

parte dos atores sociais interessados na plena consolidação do sistema. Princípios 

do SUS como a universalidade, a integralidade, a hierarquização, a descentralização 

e a participação da população estão firmados na necessidade de uma nova 

conformação dos serviços de saúde e prática sanitária. Assim, reconhece-se nos 

recursos humanos a capacidade de alavancar e conduzir processos transformadores 

na área da saúde. Diante disso, o Sistema de Saúde está intimamente ligado à 

formação profissional.  

Percebe-se, através da experiência que a pesquisadora tem como 

enfermeira na assistência da rede básica e como docente do curso técnico de 

enfermagem, que a participação do técnico de enfermagem se tem dado de forma 

meramente tecnicista, a fim de reproduzir as mesmas atividades realizadas nas 

demais unidades de atenção básica, ou seja, procedimentos de pré-consulta, apoio 

à consulta, imunização, agendamento e registro de informações. Ressalta-se, ainda, 

a importância desse trabalhador no contexto de mudanças das práticas sanitárias. 

Seu papel junto às comunidades e a necessidade de sua qualificação profissional 

constituem uma base sólida na qual se justifica a pertinência da construção de um 

currículo que contribua para sua participação como sujeito possuidor de uma prática 

no cuidar integral de indivíduos e da coletividade.  
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Acredita-se que o profissional de saúde - técnico de enfermagem - 

conhecendo os fundamentos de sua práxis, é possuidor dos subsídios de um agir 

mais critico e criativo, tornando-se mais apto a interagir com as frequentes 

mudanças técnicas, e a responder às exigências do mundo contemporâneo que lhe 

cobra uma nova postura, ou seja, a postura do homem integral, capaz de tudo fazer 

porque possui a capacidade de agir prática e teoricamente. 

Os processos de qualificação que buscam integrar a educação e os serviços 

de saúde devem ser colocados em prática, ao mesmo tempo em que as distorções 

dos serviços de saúde precisam ser enfrentadas, consertadas e superadas com a 

participação de trabalhadores devidamente qualificados, a partir de novo currículo, 

comprometido ética e politicamente com a construção de um novo projeto social. 

Compreende-se, ainda, que uma qualificação adequada traga no seu bojo o 

potencial de integrar um conjunto de estratégias que privilegie a construção de uma 

política de formação dos trabalhadores para o Sistema Único de Saúde, de forma a 

atuar como sujeito no processo de transformação das práticas em saúde.  

Este estudo tem como proposição o resgate do profissional técnico de 

enfermagem em relação ao seu processo de trabalho, na busca da integração com a 

comunidade, de uma identidade profissional mais humanizada, com uma visão 

crítica dos processos na atuação profissional. Portanto, a proposta pedagógica deve 

buscar uma forma de instigar, de despertar a curiosidade e de propor a construção 

conjunta de conhecimentos que possibilitem aos técnicos em enfermagem adensar 

sua atuação e tornar sua posição na equipe de saúde reconhecida e valorizada 

socialmente. Quando se deseja transformar o perfil de saúde-doença de uma 

determinada sociedade, tem-se que qualificar os profissionais, pois só através da 

"educação em saúde" é possível entender e superar as dificuldades que se 

apresentam no cotidiano de trabalho.  

Compreende-se, ainda, que este estudo é relevante por contribuir para a 

compreensão de como se dá o processo de mudança curricular frente à inquietação 

dos atores e às exigências do mercado de trabalho. Além disso, traz um exemplo 

concreto que legitima este processo e prova que é possível mudar.  
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APÊNDICE A - Primeiro Diagrama proposto pelos pesquisadores  
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APÊNDICE B - Diagrama de Sistema Conceitual proposto pelos Experts 
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APÊNDICE C- Diagrama de atributos da ESF proposto pelos Experts 
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APÊNDICE D - Instrumento aplicado aos juízes 

 

 

INSTRUMENTO APLICADO AOS JUÍZES 
 

 

Nome (opcional): 
Profissão:       Tempo de formado: 
Pós-Graduação: 
Experiência em Estratégia Saúde da Família: 
Experiência em Educação Profissional Técnica: 
Outros dados: 
 

OBJETIVO DA ENTREVISTA 
Avaliar os componentes do Diagrama de Árvore. 
 

QUESTÃO PROPOSTA: 
Por favor, numa escala de 1 a 5, como segue, avalie cada categoria da proposta, de 
acordo com a importância no ensino dos profissionais (Técnico de Enfermagem), 
para atuação na ESF: 
 

1- IMPORTÂNCIA MUITO BAIXA 
2- IMPORTÂNCIA BAIXA 
3- IMPORTÂNCIA MEDIANA 
4- IMPORTÂNCIA ALTA 
5- IMPORTÂNCIA MUITO ALTA 

 

DEPOIMENTO 
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APÊNDICE E - Matriz Descritora  

 

CATEGORIA – PROCESSO DE TRABALHO DA ESF 

SUBCATEGORIA A SUBCATEGORIA B 

VISITA DOMICILIAR: É decorrente do comparecimento de um integrante da equipe até o domicílio para 
realizar ações de promoção, prevenção, educação e busca ativa da população de sua área de 
responsabilidade. (GIACOMOZZI; LACERDA, 2006). 

ASSISTENCIA DOMICILIAR: É uma categoria da Atenção Domiciliar. Constitui uma atividade básica a ser 
realizada em Atenção Primária à Saúde para responder às necessidades de assistência de pessoas que, 
de forma temporária ou permanente, estão incapacitadas para deslocarem-se aos serviços de saúde. 
(GIACOMOZZI; LACERDA, 2006)  

ATENÇÃO DOMICILIAR: “É um conjunto de 
ações realizadas por uma equipe interdisciplinar 
no domicílio do usuário/família, a partir do 
diagnóstico da realidade em que vive”. 
(HENRIQUE; BORGES, 2006, p. 93). Abrange 
quatro diferentes modalidades: atenção 
domiciliar, atendimento domiciliar, internação 
domiciliar e visita domiciliar (LACERDA et al., 
2006). 

INTERAÇÃO DOMICILIAR: É o cuidado no domicílio de pacientes, com problemas agudos ou egressos 
de hospitalização, que exijam uma atenção mais intensa, mas que possam ser mantidos em casa, 
desde que disponham de equipamentos, medicamentos e acompanhamento diário pela equipe da UBS e 
a família assuma parcela dos cuidados. Este atendimento não substitui a internação hospitalar. 
(GIACOMOZZI; LACERDA, 2006). 

GRUPOS DE APOIO: Os membros do grupo de apoio se reúnem para partilhar/compartilhar informações, dar/receber orientação e resolver problemas 
pessoais e da comunidade. (FREITAS; BARREIROS; DOHMS, 2006, p. 107 -109). 

CULTURA: Conceito-chave para a interpretação da vida social, maneira de viver total de um grupo 
envolvendo como este grupo pensa, classifica, estuda e modifica o mundo e a si mesmo. (DA MATTA, 
1981). Também trabalha os aspectos culturais dos múltiplos territórios (prostitutas, homossexuais, 
gangues, mendigos, narcotráfico, etc.) que podem apresentar uma existência temporária ou permanente 
no tempo e no espaço. (BORDO et al, 2004). 

RISCO: ou a vulnerabilidade representam apenas noções que indicam a deterioração ou ameaça de 
comprometimento dos meios de vida. Podem ser riscos ambientais, ocupacionais, sociais, iatrogênicos e 
institucionais, etc. (PAIM; TEIXEIRA, 2002). 

TERRITORIALIZAÇÃO: “Territorialização é um 
processo utilizado para demarcação do território 
área de abrangência de uma equipe de saúde da 
família e a orientação de métodos de 
planejamento local e o exercício da vigilância da 
saúde.” (OLIVEIRA, 2006, p. 72). 

INFORMAÇÃO: “A produção de informação em saúde permite a avaliação das ações e se constitui em um 
instrumento de controle social do SUS, na medida em que possibilita à população o acompanhamento das 
atividades realizadas pelos serviços de saúde.” (OLIVEIRA, 2006, p. 73). 
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VÍNCULO: O vínculo entre o profissional/paciente estimula a autonomia e a cidadania, promovendo sua 
participação durante a prestação de serviço. (SCHIMITH; LIMA, 2004). Pressupõe uma forte interação 
entre os profissionais de saúde da equipe e o usuário/família. (BORGES; DOHN, 2006, p. 129). 

ACOLHIMENTO: Estabelecimento de vínculos 
entre profissionais e clientela, implica mudanças 
na “porta de entrada” da população aos serviços 
com Introdução de mudanças na recepção do 
usuário, no agendamento das consultas e na 
programação da prestação de serviços, de modo 
a incluir atividades derivadas na “releitura” das 
necessidades sociais de saúde da população. 
(MERHY, 1994; CECILÍO, 1994; MERHY, 1997). 

ACESSIBILIDADE: Entende-se por acesso a distância da unidade de saúde e o local de moradia do 
indivíduo, tempo e meios utilizados para o deslocamento, dificuldades a enfrentar para a obtenção do 
atendimento (filas, local e tempo de espera), tratamento recebido pelo usuário, priorização de situações de 
risco, urgências e emergências, respostas obtidas para demandas individuais e coletivas, possibilidade de 
agendamento prévio. 

VIGILÂNCIA DA SAÚDE: Inclui o fortalecimento 
das ações de vigilância epidemiológica e 
sanitária, a implantação de ações de vigilância 
nutricional dirigidas a grupos de risco, a 
vigilância na área de saúde do trabalhador, 
levando em conta os ambientes de trabalho e os 
riscos ocupacionais, a vigilância ambiental em 
áreas específicas de risco epidemiológico, sem 
perder de vista a necessidade de reorientação 
das ações de prevenção de riscos e de 
recuperação da saúde, isto é, a própria 
assistência médico ambulatorial, laboratorial e 
hospitalar. (MENDES, 1993, 1994; PAIM, 2002; 
TEIXEIRA, 1994; VILASBÔAS, 1998). 

CUIDADO: É o desenvolvimento de atitudes e espaços de genuíno encontro intersubjetivo, de exercício 
de uma sabedoria prática para a saúde, apoiados na tecnologia, mas sem deixar resumir-se a ela a ação 
em saúde. Mas que tratar de um objeto, a intervenção técnica se articula verdadeiramente com um Cuidar 
quando o sentido da intervenção passa a ser não apenas o alcance de um estado de saúde visado de 
antemão, nem somente a aplicação mecânica das tecnologias disponíveis para alcançar este estado, mas 
o exame da relação entre finalidades e meios, e seu sentido prático para o paciente, conforme um diálogo 
o mais simétrico possível entre profissional e paciente. (AYRES, 2004).  

PROTEÇÃO Conjunto de ações voltadas para o controle de riscos resultando na redução ou na 
eliminação dos mesmos. (PAIM, 1999). 

EDUCAÇÃO: Um instrumento para incrementar a capacidade das 
pessoas no enfrentamento dos problemas de saúde e uma das condições 
para haver promoção da saúde. Pode ser utilizado para capacitação 
individual e coletiva para promover a saúde. (CZERESNIA; FREITAS, 
2003). 

AÇÕES INTEGRADAS: Intervenções em saúde, 
articulando as ações de proteção, promoção, 
recuperação e reabilitação, baseadas numa 
concepção ampliada do processo saúde-doença. 

PROMOÇÃO: São as 
medidas que se aplicam, 
essencialmente, à melhoria 
das condições e estilos de 
vida de grupos populacionais 
específicos, apoiando-se 
amplamente em atividades 
de Educação e Comunicação 
em saúde e na formulação de 
“políticas públicas saudáveis” 
nas várias esferas de  

EMPODERAMENTO: É o processo de capacitação (aquisição de 
conhecimentos) e de consciência política, ou seja, os indivíduos e as 
comunidades devem ter a oportunidade de conhecer e controlar os 
fatores determinantes da sua saúde. (CZERESNIA; FREITAS, 2003). 
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PARTICIPAÇÃO: A participação popular pode ser entendida como uma 
forma de participação social, entendendo-se esta como as múltiplas 
ações que diferentes forças sociais desenvolvem para poder influenciar a 
formulação, execução, fiscalização e avaliação das políticas públicas. 
Implica a ampla participação da comunidade na definição de questões 
culturais da vida coletiva. (CZERESNIA; FREITAS, 2003). 

 
governo – nacional, estadual 
e municipal. (TEIXEIRA, 
2002). 

INTERSETORIALIDADE: Construção de novas alianças na saúde, que 
envolvam políticos, ONGs, grupos de defesa da saúde, instituições 
educacionais, mídia, entre outras parcerias. Ou seja, é uma forma de 
trabalho em que participam sujeitos de diversos setores, com intenções 
diversas ou não, mas que podem atuar conjuntamente em relação a 
algum problema. (CZERESNIA; FREITAS, 2003). 

CONSELHO LOCAL: O controle social é a forma pela qual a sociedade procura exercer sua dignidade. Indispensável como forma de reivindicação, 
fiscalização e proposição de políticas. O conselho local é uma das formas (instrumento) de controle social e foi instituído pela Lei 8.142, de 28 de dezembro 
de 1990, como instância colegiada em cada esfera de governo. (JUSTINO; SOARES, 2006, p. 147-151). 

TRABALHO EM EQUIPE: É o trabalho realizado por consensos, por um projeto assistencial comum, através da elaboração conjunta de linguagens comuns, 
objetivos comuns e propostas comuns. (BORGES; DOHN, 2006, p. 129). 

PLANEJAMENTO LOCAL: Consiste no conhecimento do território, com a definição de área de abrangência, a identificação de possíveis áreas de influência, 
na lógica da concepção de distrito sanitário e de vigilância em saúde, esse processo norteará as ações que serão desenvolvidas pelos profissionais de saúde, 
direcionando o serviço quanto à execução, à avaliação e à adaptação. (OLIVEIRA, 2006, p. 66). 

CONFIDENCIALIDADE: “[...] significa resguardo por parte do profissional das informações dadas em 
confiança pelo usuário e a proteção dessa informação contra a revelação não autorizada.” “A 
confidencialidade regula a comunicação de informações entre indivíduos, como a manutenção de um 
segredo.” (HENRIQUE; SOARES, 2006, p. 59). 

BIOÉTICA: Direito humano que deve permear 
todas as ações de saúde nas relações com o 
usuário, na equipe multiprofissional e com a 
organização do sistema de saúde. (HENRIQUE; 
SOARES, 2006). 

PRIVACIDADE: “[...] se refere a limitação do acesso a informações de determinada pessoa, o qual as 
instituições de saúde têm obrigação de resguardar mediante normatizações e regras, bem como na 
restrição ao manuseio dos prontuários.” (HENRIQUE; SOARES, 2006, p. 59). 
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        APÊNDICE F - Análise dos dados quantitativos 

 

Todas as medidas se iniciam pelas atividades de último nível e vão 

prosseguindo pelas ramificações do Diagrama de Árvore até chegarem ao programa 

como um todo. No caso do desempenho, distinguem-se dois processos (SPÍNOLA; 

PEREIRA, 1977; SAUPE, 1979): 

a) medida das atividades de último nível, cujos critérios podem ser vários. 

Recomenda-se a utilização do critério subjetivo, que consiste em estabelecer a 

correspondência entre os valores de uma escala ordinal – através da qual foram 

medidas as variáveis de avaliação – e a escala padrão de medida do 

desempenho, apresentada na figura 3. Recomenda-se, ainda, que a escala 

ordinal corresponda diretamente à escala padrão, ou seja, de 0 (zero) a 10 (dez) 

para ambas. Assim, a equação a ser aplicada é a seguinte: 

 

(Ve1x Nr1)+(Ve2xNr2)+.......... Até incluir todas as questões. 
Nr1+Nr2+Nr3+................. 

 
Legenda:  
Ve1 Valor da escala LIKERT na questão 1, e assim sucessivamente. 
Nr1 Número de respostas na questão 1, e assim sucessivamente. 
 
b) medida dos componentes dos demais níveis, que consiste na aplicação da 

equação: 

 

 

D = ∑Da Wa 

∑ Wa 
Legenda:  
D desempenho de cada variável 
∑Da somatória da avaliação de desempenho das atividades do último nível 
Wa peso das atividades 
Σ Wa somatória dos pesos 
 

Ou seja, o desempenho de cada variável é igual a somatória dos índices 

resultantes da avaliação das último nível e multiplicados pelo seu peso: este 

resultado é dividido pela somatória dos pesos (SILVA, 2005). 
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Figura 4 - Escala padrão de medida do desempenho. 
Fonte: Viana, 2005. 
 

Estes resultados são inseridos no Diagrama de Árvore, completando o ciclo 

quantitativo da avaliação. Ou seja, cada componente ou variável avaliada terá sua 

representação, incluindo sua descrição, o peso relativo de seu valor em confronto 

com os demais componentes de seu nível de desdobramento, a explicitação se 

houve ou não concordância entre os juízes quanto ao valor relativo da variável e 

uma medida de seu desempenho, sempre frente ao conjunto de aspectos avaliados. 

 

 

Das Respostas Abertas 

 

Segundo Saupe e outros (2007a) as respostas às perguntas abertas serão 

analisadas em seu conteúdo, iniciando pela organização do corpus, entendido como 

o conjunto de informações coletadas através das entrevistas. Nessa etapa, as falas 

ou depoimentos escritos dos sujeitos são transcritos, impressos e organizados em 

painéis, cada um correspondendo a um entrevistado, que possibilitem a visualização 

concomitante de vários depoimentos. A fase da leitura exaustiva procura impregnar 

o(s) pesquisador(es) com as expressões verbais dos depoentes, facilitando a etapa 

seguinte de mapeamento das categorias, conforme agrupamento dos pólos de 

significado, denominados: 

a) pólos gerais ou universais, quando presentes com frequência, caracterizando a 

unidade, homogeneidade, igualdade e uniformidade dos dados; 

b) pólos particulares ou singulares, quando indicarem a diversidade, singularidade 

ou expressão aberrante dos dados; 

c) pólos omissos, aspectos que deveriam ou poderiam estar presentes, mas que 

não foram evidenciados nos dados. 
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 Este processo permite apreender a perspectiva coletiva, não nega a 

contribuição dos sujeitos autônomos, que apresentem opiniões pessoais, 

diferenciadas e originais e inclui expectativas do pesquisador e indicações da 

literatura que não foram contempladas. (SAUPE et al., 2007a) .  

 

APÊNDICE G - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário, em uma 

pesquisa. Após ser esclarecido(a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar 

fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma 

delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa, você não 

será penalizado(a) de forma alguma. 

 

Título do Projeto: UMA PROPOSTA DE AVALIAÇÃO PARA OS EGRESSOS DO 

ETSUS/AC PARA ATUAÇÃO NA ESTRATÉGIA DE SAÚDE 

DA FAMÍLIA 

Pesquisador Responsável: Profª. Drª. Elisete Navas Sanches 

Telefone para contato: (47) 3341 7932 

Pesquisador colaborar: Elza Fernanda Leão de Assis 

Telefone para contato: (68) 9203 8326/enf.elza@gmail.com 

 

Neste contexto, o objetivo da pesquisa é: Desenvolver tecnologia de avaliação da 

formação de Técnicos em Enfermagem para atuação na Estratégia de Saúde da 

Família em Rio Branco (AC), obedecendo aos princípios que norteiam a política de 

saúde vigente. Para tanto, será utilizada como referência a abordagem da 

metodologia utilizada na University of North Carolina-EUA. Serão utilizados os 

seguintes critérios para inclusão no estudo: 

 

a. Consulta a experts, respeitados na área de conhecimento especifica, em número 

de 04, estes fornecerão subsídios para estabelecer indicadores das 

competências, habilidades e atitudes necessários ao técnico em enfermagem, 

para exercer suas atividades com Famílias e na Estratégia de Saúde da Família. 
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O conjunto destas informações passará a orientar a definição de componentes ou 

variáveis a serem privilegiadas, compondo o “Diagrama da Árvore”; 

b. Consulta a Juízes - São considerados possíveis “juízes” os estudiosos e 

pesquisadores da área de conhecimento relacionada ao tema, convidados para 

atuarem como consultores: A Gerência Pedagógica e Curricular, os 

Coordenadores das Áreas Técnicas do Curso Técnico em Enfermagem, os 

Docentes do curso técnico de enfermagem da Escola Técnica em Saúde Maria 

Moreira da Rocha, os quais avaliarão a relevância dos indicadores selecionados 

no Diagrama da Árvore. Sua contribuição com a pesquisa será a participação em 

4h, em que se realizará uma entrevista para identificar as competências do 

técnico de enfermagem, que atua com famílias na estratégia saúde da família. As 

informações geradas nas entrevistas serão registradas por meio de relato escrito 

e gravação de áudio. Estas informações serão analisadas, classificadas e 

categorizadas a luz de referenciais teóricos da área. Os resultados obtidos 

contribuirão diretamente para a construção e articulação de processos que 

contribuam com a solidificação do SUS. Os encontros serão realizados no período 

de maio a junho de 2009. Destacamos que poderá retirar o seu consentimento a 

qualquer momento e deixar de participar do estudo. O sigilo e anonimato serão 

mantidos em caráter confidencial de todas as informações obtidas. Poderá fazer 

questionamentos a respeito do processo. A sua participação estará contribuindo 

para a Formação dos Profissionais de Nível Médio na área de enfermagem. Os 

dados serão utilizados para fins acadêmicos e como proposta à Rede de Escola 

Técnica do SUS. Caso aceite participar, solicito que assine esse termo. 

 

Nome do Pesquisador: Elisete Navas Sanches e Elza Fernanda Leão de Assis 

CPF:  
Assinatura do Pesquisador: ___________________ 
 
 

CONSENTIMENTO DE PARTICIPAÇÃO DO SUJEITO 
 

 

Eu,________________________________________________________________, 
RG___________________________, CPF _________________________ abaixo 
assinado, concordo em participar do presente estudo como sujeito. Fui devidamente 
informado e esclarecido sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim 
como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me 



120 
 

 

garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto 
leve a qualquer penalidade.  
 
Data:_______________________________________________________________ 
Nome:______________________________________________________________ 
Assinatura Sujeito ou Responsável: ______________________________________ 
Telefone para contato: _________________________________________________ 



Livros Grátis
( http://www.livrosgratis.com.br )

 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
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