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Resumo 

Introdução:  Neste  estudo  foram  exploradas  as  dimensões  organizacional  e 

profissional da gestão do cuidado dos Enfermeiros que atuam na Estratégia Saúde da 

Família, com enfoque para os aspectos bioéticos, uma vez que a  literatura aponta 

para  a  existência  de  relevantes  problemas  bioéticos  que  emergem  da  prática  de 

cuidado  no  contexto  da  Atenção  Básica,  especificamente  na  Estratégia  Saúde  da 

Família  (ESF).  Objetivos:  Identificar  questões  bioéticas  envolvidas  na  gestão  do 

cuidado dos Enfermeiros que atuam na Estratégia Saúde da Família. Método: Estudo 

qualitativo descritivo com Enfermeiros que atuam na ESF da OSS Santa Marcelina, 

por meio da realização de grupos focais, que foram realizados de forma presenciais 

ou virtuais por meio da plataforma Google Meet, cada participante recebeu o TCLE, e 

um questionário sociodemográfico. Foi realizada a gravação de voz dos participantes 

e, no caso virtual, foi solicitada a autorização para realizar a gravação do Grupo Focal 

antes do seu início. Os dados foram submetidos à Análise do Conteúdo de Bardin, e 

realizada síntese com a utilização de mapa conceitual. Este estudo foi aprovado pelos 

Comitês  de  Ética  em  Pesquisa  da  SMS­SP  e  da  UNIFESP.  Resultados:  Foram 

realizados  05  grupos  focais  com  a  participação  de  36  Enfermeiros  Responsáveis 

Técnicos, 03 grupos focais foram presenciais e 02 foram virtuais. Ambos os formatos 

propiciaram a participação e troca de experiências entre os participantes, no virtual, 

além dos sujeitos da pesquisa e da pesquisadora principal, participaram 01 moderador 

e 01 observador em cada grupo focal. Os dados coletados foram agrupados em cinco 

categorias  empíricas:  questões  bioéticas,  dificultadores,  soluções,  facilitadores  e 

consequências, sendo que cada categoria foi dividida em subcategorias. Foi possível 

identificar questões bioéticas presentes na prática de cuidado dos Enfermeiros da ESF 

que  apresentaram  uma  diversidade  de  aspectos  relacionados  tanto  às  temáticas 

específicas  da  bioética,  quanto  às  particularidades  do  trabalho  na  ESF,  além  de 

dificultadores e facilitadores que interferem na condução dessas questões, ilustradas 

por  meio  de  um  mapa  conceitual.  Considerações  finais:  As  questões  bioéticas 

identificadas nesse estudo remetem a temáticas persistentes e atuais deste campo de 

conhecimento, entretanto, algumas questões intrínsecas ao cotidiano da AB ainda são 

imperceptíveis  para  os  profissionais,  o  que  contribui  para  a  dificuldade  de  discutir 

bioética neste modelo de atenção. Palavras­chaves: Bioética, Cuidado, Enfermagem, 

Atenção Primária à Saúde, Estratégia Saúde da Família.



 
 

Abstract 

Introduction: In this study, the organizational and professional dimensions of the care 

management  of  Nurses  who  work  in  the  Family  Health  Strategy  were  explored, 

focusing  on  the  bioethical  aspects,  since  the  literature  points  to  the  existence  of 

relevant bioethical problems that emerge from the practice of care  in  the context of 

Primary  Health  Care  (PHC),  specifically  in  the  Family  Health  Strategy  (FHS). 

Objectives: To identify bioethical issues involved in the care management of Nurses 

who work  in  the Family Health Strategy. Method: Qualitative descriptive study with 

Nurses who work in the FHS of OSS Santa Marcelina, through the realization of focus 

groups, which were carried out in person or virtual through the Google Meet platform, 

each participant received the Consent Inform and a sociodemographic questionnaire. 

The  voice  recording  of  the  participants  was  carried  out  and,  in  the  virtual  case, 

authorization was requested to carry out  the recording of  the Focus Group before  it 

started.  The  data  were  submitted  to  Bardin's  Content  Analysis,  and  synthesis  was 

performed using a conceptual map. This study was approved by the Research Ethics 

Committees  of  Health  Secretary  of  the  city  of  São  Paulo  SMS­SP  and  UNIFESP. 

Results: Six focus groups were held with the participation of 36 Technical Responsible 

Nurses, three focus groups were in person and two were virtual. Both formats provided 

the participation and exchange of experiences among the participants, in the virtual, in 

addition  to  the  research subjects and  the main  researcher,  one moderator and one 

observer participated in each focus group. The collected data were grouped into  five 

empirical  categories:  bioethical  issues,  difficulties,  solutions,  facilitators  and 

consequences, and each category was divided into subcategories. It was possible to 

identify bioethical issues present in practice of care of the FHS Nurses who presented 

a diversity of aspects related both to the specific themes of bioethics, as well as to the 

particularities  of  the  work  in  the  FHS,  in  addition  to  difficulties  and  facilitators  who 

interfere in the management of these issues, illustrated by means of a conceptual map. 

Final considerations: The bioethical issues identified in this study refer to persistent 

and current themes in this field of knowledge, however, some issues  intrinsic  in the 

daily  life  of  PHC  are  still  imperceptible  to  professionals,  which  contributes  to  the 

difficulty of discussing bioethics in this model of attention. Keywords: Bioethics, Care, 

Nursing, Primary Health Care, Family Health Strategy. 
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APRESENTAÇÃO 

 
Esta  pesquisa  teve  como  aspecto  motivador  o  desejo  de  compreender  os 

aspectos bioéticos da gestão do cuidado, na perspectiva dos enfermeiros que atuam 

na Estratégia Saúde da Família na região da zona leste do município de São Paulo. 

O  interesse  pelo  estudo  da  temática  da  bioética  na  atenção  básica  foi  se 

construindo  a  partir  de  experiências  vivenciadas  durante  a  minha  trajetória 

profissional. 

Minha atuação na atenção básica  iniciou em 2002 como enfermeira de uma 

equipe de saúde da família, onde foi possível experienciar o cuidado de enfermagem 

na unidade básica de saúde e no território, bem como, a complexidade e diversidade 

de situações inerentes ao contexto familiar e comunitário.  

As  particularidades  desse  campo  de  atuação  propiciaram  uma  maior 

aproximação com os indivíduos, famílias e comunidade, adscritos a um território sob 

a  responsabilidade  sanitária  da  equipe  de  saúde  da  família,  possibilitando  o 

reconhecimento  das  reais  necessidades  de  saúde  da  população  e, 

consequentemente, das diversas dimensões do cuidado em saúde. 

Entretanto,  vivenciei  na  prática  alguns  desafios  relacionados  à  atuação  da 

equipe de estratégia saúde da família, dentre eles, destaco a prevalência de ações 

tecnicistas  em  detrimento  de  um  cuidado  singularizado,  o  predomínio  do  modelo 

biomédico nas práticas de cuidado da equipe e as dificuldades de ampliação do olhar 

visando uma  reflexão crítica a  respeito das situações cotidianas na  relação com a 

população  assistida.  Tais  situações  mostravam­se  ainda  mais  complexas  quando 

envolviam questões éticas relacionadas ao cuidado, na garantia da singularidade e 

dos direitos constitucionais de saúde, cidadania e qualidade de vida dos indivíduos.  

Este período de atuação na assistência teve duração de seis anos e finalizou 

em 2008, posteriormente, em 2009, iniciei como Assessora Técnica de Enfermagem 

no  Núcleo  Técnico de  Ensino  e  Pesquisa  da  Organização  Social de Saúde  (OSS) 

Santa Marcelina. Neste novo cargo, o qual permaneço até o presente momento, mais 

direcionado  à  área  da  gestão,  é  previsto  o  desenvolvimento  de  ações  técnico­

educativas específicas na área de enfermagem e de âmbito multiprofissional. 

Dentre as atividades específicas relacionadas à Assessoria Técnica, destaco o 

acompanhamento  técnico  para  as  equipes  de  enfermagem,  especialmente  aos 
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Enfermeiros Responsáveis Técnicos (RTs) dos diversos serviços que compõem esta 

instituição.  

O acompanhamento técnico dos RTs tem como finalidade: garantir a segurança 

profissional  e  dos  usuários  dos  serviços;  promover  a  qualificação  da  assistência 

prestada e favorecer a implantação protocolos assistenciais e diretrizes técnicas nas 

unidades de saúde. E ocorre por meio da realização de visitas técnico­educativas e 

de reuniões mensais com os Enfermeiros Responsáveis Técnicos para organização e 

aprimoramento  do  trabalho  da  equipe  de  enfermagem,  nas  quais  são  discutidas 

temáticas pertinentes ao processo de trabalho destes profissionais. 

O desenvolvimento dessa ação me proporcionou uma maior proximidade com 

as equipes de enfermagem nos diversos cenários de atuação, e, no contexto dessa 

pesquisa, com os Enfermeiros que atuam na Estratégia Saúde da Família. 

Contudo,  nesta  atuação  como  Assessora  Técnica  de  Enfermagem,  também 

vivenciei o processo de análise de situações desafiadoras, denominadas de eventos 

adversos,  relacionados  à  assistência  e  à gestão do  cuidado  de enfermagem,  que, 

geralmente, resultavam em desfechos desfavoráveis. Percebi que as questões éticas 

permeavam estas situações, e que, apesar do código de ética dos profissionais de 

enfermagem  nortear  a  atuação  das  equipes  de  enfermagem,  o  cotidiano  da 

assistência  na  ESF  apontava  para  a  necessidade  de  reflexões  ampliadas  e 

contextualizadas para a aplicabilidade dos conceitos relacionados à bioética de forma 

a fazer sentido para aqueles que vivenciam as relações de cuidado.  

Assim, a somatória de experiências entre a assistência e gestão instigaram­me 

ao  aprofundamento  no  estudo  das  questões  bioéticas  existentes  no  cotidiano  do 

cuidado  do  enfermeiro,  ainda  pouco  refletidas  ou  valorizadas  neste  contexto  de 

atuação, levando­me a acreditar na contribuição do estudo da ética aplicada, como é 

concebida a bioética, para a efetivação da gestão do cuidado do enfermeiro. Esta 

motivação  inicial  foi  concretizada  e  ressignificada  a  partir  da  minha  aprovação  no 

processo seletivo do Mestrado do Programa de Pós­Graduação em Saúde Coletiva 

da UNIFESP e durante o processo de elaboração do projeto dessa pesquisa. 

Após  a  finalização  deste  estudo,  percebo  o  quanto  podemos,  enquanto 

categoria de enfermagem, contribuir para uma assistência pautada pelos preceitos 

bioéticos,  proporcionando  aos  trabalhadores  de  saúde  vivências  contornadas  pelo 

conhecimento técnico­científico e pelos afetos e vínculos construídos. 
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1.  INTRODUÇÃO 

 

No Brasil, a Atenção Básica tem a atribuição de reordenar o sistema de saúde, 

sendo a Estratégia Saúde da Família o modelo prioritário do Ministério da Saúde para 

expansão e consolidação dos princípios e diretrizes do SUS (BRASIL, 2017). 

Ademais  atribui­se  à  Estratégia  Saúde  da  Família  (ESF)  um  potencial  de 

mudança que pressupõem  transformações concomitantes no processo de  trabalho 

das equipes de saúde e no cuidado em saúde, visando à implementação de ações de 

acordo  com  as  necessidades  de  saúde  da  população,  utilizando  uma  abordagem 

integral,  multi  e  interprofissional,  centrada  na  família  e  na  comunidade  (BRASIL, 

2017). 

Assim, a ESF tem como um dos seus pressupostos a atenção à saúde centrada 

na  família,  considera  o  contexto  do  seu  ambiente  físico  e  social,  e  permite  aos 

profissionais  uma  compreensão  ampliada  do  processo  saúde/doença,  sendo  um 

cenário privilegiado para a prática clínica ampliada e o cuidado continuado, capaz de 

viabilizar e potencializar ações que impulsionem mudanças em direção à construção 

da integralidade (BATISTA DOS SANTOS et al., 2019) 

Ao  utilizar  tecnologias  de  cuidado  complexas  e  variadas  que  auxiliam  no 

manejo das necessidades de saúde em seu território de abrangência, considerando 

critérios  de  risco,  vulnerabilidade,  resiliência  e  o  imperativo  ético  de  que  toda 

demanda, necessidade de saúde ou  sofrimento devem ser acolhidos,  este modelo 

busca promover a gestão do cuidado da população adscrita e atender ao princípio da 

integralidade (BRASIL, 2011). 

A gestão do cuidado em saúde, segundo Cecílio  (2011), caracteriza­se pela 

utilização de tecnologias que visam promover a coordenação do cuidado, a segurança 

e a autonomia do paciente, considerando suas necessidades singulares, e apresenta 

seis dimensões estruturantes e interdependentes descritas como: individual, familiar, 

profissional; organizacional; sistêmica e societária.  
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Neste estudo foram exploradas as dimensões organizacional e profissional com 

enfoque para as questões éticas da prática do cuidado dos Enfermeiros que atuam na 

Estratégia Saúde da Família. 

A  literatura  aponta  para  a  existência de  relevantes  problemas bioéticos que 

emergem da prática de cuidado no contexto da Atenção Básica, especificamente na 

Estratégia Saúde da Família  (ESF), e, de acordo com Zoboli e Fortes  (2004), com 

ênfase em três perspectivas: 1) problemas éticos nas relações com usuários e família; 

2) problemas éticos nas relações da equipe; 3) problemas éticos nas relações com a 

organização e o sistema de saúde.  

Uma revisão integrativa da literatura corroborou com estas três categorias de 

problemas  éticos  descritas  por  Zoboli  e  Fortes,  e,  destacou  que  na  prática  dos 

enfermeiros da ESF, os problemas éticos se referem às dificuldades na comunicação, 

autonomia e respeito na relação com os usuários; às situações relacionadas a relação 

interprofissional  e  formação  acadêmica,  como  o  desafio  em  delimitar  as 

responsabilidades  e  especificidades  de  cada  profissional  e  o  despreparo  para 

trabalhar no serviço de saúde, bem como, as dificuldades em preservar a privacidade 

dos pacientes por deficiências estruturais das unidades de saúde, e o excesso de 

famílias  adscritas  para  cada  equipe,  que  implica  sobrecarga  de  trabalho  e  pouco 

tempo para o cuidado aos usuários  (DOURADO et al., 2020). 

A complexidade destas situações  também é caracterizada pela  invisibilidade 

destes problemas para os profissionais de saúde da ESF, e pelas dificuldades teóricas 

para a proposição de soluções para as questões observadas (VIDAL et al, 2014).  

Nesse sentido, a deliberação ética aponta para a necessidade da compreensão 

destas  questões  por  meio  de  uma  abordagem  problematizadora  e  o  uso  de 

procedimentos sistematizados e organizados que facilitem a tomada de decisão dos 

profissionais e diminuam as incertezas geradas pelos conflitos éticos (ZOBOLI, 2013). 

Assim, identificar as questões bioéticas envolvidas na gestão do cuidado dos 

enfermeiros que atuam na ESF, e os aspectos que influenciam o processo de trabalho 

destes profissionais para o enfrentamento destas situações, permitirá compreender 

este fenômeno e refletir sobre as melhores práticas na sua condução. 
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Dessa  forma,  pergunta­se:  Quais  são  as  questões  bioéticas  envolvidas  na 

gestão do cuidado dos Enfermeiros que atuam na Estratégia Saúde da Família? Quais 

aspectos influenciam estes profissionais na condução dessas questões?   
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2.  OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 
Compreender  as  questões  bioéticas  envolvidas  na  gestão  do  cuidado  dos 

Enfermeiros que atuam na Estratégia Saúde da Família (ESF). 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

▪  Identificar  as  questões  bioéticas  vivenciadas  na  gestão  do  cuidado  dos 

enfermeiros da ESF; 

▪  Descrever os aspectos facilitadores e dificultadores no processo de trabalho dos 

Enfermeiros para o enfrentamento dos problemas bioéticos; 

▪  Apontar  as  melhores  práticas  na  condução  das  questões  bioéticas  a  serem 

incorporadas na gestão do cuidado do Enfermeiro. 
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3.  REFERENCIAL TEÓRICO 

A  compreensão  do  objeto  desse  estudo  ocorrerá  a  partir  da  reflexão  dos 

conceitos relacionados à: 

3.1 Rede de Atenção à Saúde e Atenção Básica 

3.2 Gestão do Cuidado em Saúde e o Cuidado da Enfermagem na ESF 

3.3 Bioética 
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3.1 Redes de Atenção à Saúde ­ Atenção Básica 

 

Embora os avanços decorrentes da implementação do Sistema Único de Saúde 

(SUS)  sejam  incontestáveis,  a  consolidação  dos  seus  princípios  constitucionais 

universalidade, equidade,  integralidade  ­ e dos seus princípios organizativos, ainda 

apresenta desafios no âmbito práticas assistenciais realizadas nos serviços de saúde, 

que  remetem  à  necessidade  de  análise  das  questões  de  éticas  vivenciadas  pelas 

equipes na Rede de Atenção à Saúde, principalmente na Atenção Básica (CECÍLIO; 

REIS, 2018). 

As Redes de Atenção à Saúde são definidas como “arranjos organizativos de 

ações e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que integradas por 

meio de sistemas técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do 

cuidado” (MENDES, 2011, p. 82). 

Considerando os atributos necessários para a sua constituição, destacam­se, 

a definição da população e território, o mapeamento das necessidades de saúde, o 

planejamento  de  ofertas  de  serviços  integradas  por  diferentes  equipamentos  de 

saúde, conferindo centralidade à Atenção Básica “como primeiro nível de atenção e 

porta de entrada do sistema”, que deverá utilizar mecanismos que garantam a 

operacionalização da coordenação, longitudinalidade e integralidade do cuidado, que 

deverá  ser  centrado  no  indivíduo,  na  família  e  na  comunidade,  considerando  as 

singularidades culturais, de gênero e a diversidade da população (MENDES, 2011). 

Dessa forma, as principais características de organização da Rede de Atenção 

à Saúde estão relacionadas ao processo de estruturação do cuidado de condições do 

processo  saúde­doença  específicas,  da  implementação  dos  princípios  da 

integralidade, nos diferentes níveis de atenção, bem como, à articulação de ações 

voltadas às necessidades de saúde da população, ao compromisso com resultados 

sanitários e às relações de cuidado entre os serviços que a compõe, tendo a Atenção 

Básica como centro de comunicação (MENDES, 2011). 

A  integralidade  do  cuidado,  segundo  Cecílio  &  Merhy  (2003),  é  alcançada 

necessariamente em rede, e correlaciona­se com o processo de gestão em saúde, 
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desde que seja um modelo de gestão que promova a articulação e a interface entre a 

gestão do serviço e a gestão do cuidado, e, consequentemente, o aperfeiçoamento 

da coordenação do trabalho de equipe (CECÍLIO; MERHY, 2003). 

A gestão em saúde, segundo Garcia (2001), pode ser dividida em três níveis, a 

macrogestão,  referida  às  ações  de  formulação  de  políticas;  a  mesogestão, 

relacionada às atividades de condução de uma organização; e a microgestão, engloba 

a coordenação dos processos de  trabalho desenvolvidos em uma organização e a 

dimensão clínica dos serviços e ações de saúde. 

Neste contexto, a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) define a Atenção 

Básica como “conjunto de ações de saúde individuais, familiares e coletivas que 

envolvem  promoção,  prevenção,  proteção,  diagnóstico,  tratamento,  reabilitação, 

redução de danos, cuidados paliativos e vigilância em saúde, desenvolvida por meio 

de  práticas  de  cuidado  integrado  e  gestão  qualificada,  realizada  com  equipe 

multiprofissional  e  dirigida  à  população  em  território  definido,  sobre  as  quais  as 

equipes assumem responsabilidade sanitária”. Também confere à Estratégia Saúde 

da Família o modelo prioritário para expansão e consolidação da Atenção Básica e 

dos princípios e diretrizes do SUS (BRASIL, 2017). 

Dentre  as  diretrizes  norteadoras  deste modelo  de atenção,  a  construção  do 

vínculo e a responsabilização entre as equipes de saúde e a população, decorrentes 

da adscrição e proximidade destes serviços ao território de abrangência, possibilitam 

aos  profissionais  de  saúde  experienciar  valores,  crenças  e  concepções  de  saúde 

distintos que, por vezes, estão envolvidos na configuração dos diferentes níveis de 

conflitos bioéticos que emergem da prática assistencial (VIDAL et al.,2014). 

Outro  marco  teórico­político  importante  para  a  compreensão  do  objeto  de 

estudo, refere­se à implantação das diretrizes da Política Nacional de Humanização 

(PNH)  que  propõe  a  efetivação  dos  princípios  do  SUS  por  meio  de  modificações 

voltadas  à  humanização  das  relações  produzidas  nas  práticas  assistenciais  e  de 

gestão,  transversalmente em toda a RAS, ampliando e qualificando a comunicação 

entre gestores, trabalhadores e usuários. Esta política apresenta, como um de seus 

eixos estruturantes, a diretriz do Acolhimento que valoriza a dimensão subjetiva do 

ser  humano,  reconhecendo­o  em  sua  singularidade  e  em  seu  contexto  histórico  e 
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sociocultural, com o propósito de transformar as relações verticalizadas em práticas 

humanizadoras (LIMA et al., 2014). 

O estabelecimento de relações humanas é inerente à prática assistencial, não 

estando,  portanto,  isentas  de  questões  peculiares  à  natureza  destas,  ou  seja, 

compõem  valores,  crenças  e  atitudes,  que  deverão  ser  contemplados  na  prática 

clínica dos profissionais na Atenção Básica (HADDAD; ZOBOLI, 2010). 

Considerando  que  a  efetivação  do  SUS,  a  partir  da  Estratégia  Saúde  da 

Família,  remete  à  necessidade  de  modificações  tanto  na  configuração  da  equipe 

técnico­assistencial, quanto de transformações atitudinais e culturais dos profissionais 

permeadas pelo compromisso ético e sanitário, a bioética possibilita, segundo Zoboli 

(2007, p.317), (...) “uma ética de novas relações profissionais, destituindo toda e 

qualquer voz de monopólio nas relações, pois reconhece e legitima a pluralidade de 

papéis e vozes (...)”  assim, por meio do acolhimento e da escuta ativa,  permite aos 

profissionais  compreender  e  ponderar  sobre  situações  eticamente  significativas  ou 

problemáticas favorecendo que as relações interpessoais tornem­se humanizadas e 

promotoras de vínculo e cuidado (ZOBOLI, 2007). 
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3.2 Gestão do Cuidado em Saúde e Cuidado de Enfermagem na ESF 

 

O cuidado em saúde, segundo Cecílio e Merhy (2003), tem necessariamente 

uma natureza multiprofissional e pode ser compreendido como um: 

(...) somatório de um grande número de pequenos cuidados parciais que vão 
se complementando, de maneira mais ou menos consciente e negociada, entre 
os vários cuidadores que circulam e produzem a vida do hospital. Assim, uma 
complexa  trama  de  atos,  procedimentos,  fluxos,  rotinas  e  saberes,  num 
processo dialético de complementação, mas  também de disputa, compõe o 
que entendemos como cuidado em saúde (CECÍLIO, MERHY, 2003, p.2).  
 

Nesse  sentido,  a  gestão  do  cuidado  em  saúde  fundamenta­se  no 

reconhecimento da singularidade do trabalho em saúde relacionada à variabilidade 

das situações de saúde (individuais e coletivas), à volatilidade do trabalho (produzido 

e consumido em ato), à  necessidade de certo grau de autonomia dos trabalhadores 

e à multiplicidade de características que constituem as organizações de saúde, como 

histórias de vida, cultura, religião, projetos corporativos, projetos políticos, estilos de 

gestão,  interferem  no  modo  como  os  encontros  entre  trabalhadores  e  entre 

trabalhadores e usuários acontecem (FEUERWERKER, 2011). 

Tais peculiaridades conferem uma maior complexidade à gestão do cuidado, 

principalmente,  de  acordo  com  Cecílio  (2009),  quando  consideradas  em  suas 

múltiplas dimensões, nas quais as várias perspectivas do cuidado são realizadas por 

múltiplos atores, que, “(...) a partir de seus lugares  institucionais, seus interesses e 

dos sentidos que dão às suas práticas, vão produzindo vetores (de sentido/ação) que 

nem  sempre  se  alinham  automaticamente  à  macrorracionalidade  organizacional” 

(CECÍLIO, 2009, p. 551).  

As seis dimensões da gestão do cuidado em saúde podem ser conceituadas, 

segundo Cecílio (2011), como:  

Societária: É a dimensão mais ampla (externa) da gestão do cuidado, é nela 
que se aprecia como cada sociedade produz cidadania e o direito à vida, tem 
como atores o Estado e a Sociedade Civil. 
Sistêmica:  É  aquela  que  trata  de  construir  conexões  formais,  regulares  e 
regulamentadas entre os serviços de saúde, compondo “redes” ou “linhas” de 
cuidado, destaca­se o papel dos gestores como atores nesse processo. 
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Organizacional: é aquela que se realiza nos serviços de saúde, marcada pela 
divisão técnica e social do trabalho, e descreve o processo de trabalho. Nesta 
dimensão tem centralidade a atuação dos gerentes e equipes de saúde. 
Profissional:  nuclear  ao  território  da  micropolítica  em  saúde  e  envolve  a 
competência técnica do profissional no seu núcleo profissional específico; sua 
postura ética e a sua capacidade de construir vínculo com quem precisa de 
seus cuidados. 
Familiar: tem como seus atores privilegiados as pessoas da família, os amigos 
e os vizinhos. 
Individual: A experiência da doença, autonomia no modo de gerir a própria vida 
(CECÍLIO, 2011, p.589­592). 

  

Dessa  forma,  em  cada  uma  das  dimensões  há  algum  ator  ou  atores  que 

assumem  um  papel  diferenciado  na  gestão  do  cuidado,  como  o  profissional  na 

construção da relação profissional­paciente; o gerente na organização do processo de 

trabalho da equipe e o gestor  na  implementação das  redes de cuidado  (CECÍLIO, 

2009). 

O autor enfatiza que há múltiplas conexões entre essas dimensões, produzindo 

uma complexa rede de possibilidades, “mais ou menos visíveis e/ou controladas pelos 

trabalhadores e gestores”. Também define os conceitos de externalidade e 

internalidade  como  vetores  que  atravessam  essas  dimensões,  que  podem  ser 

considerados  como  forças  que  influenciam  direta  ou  indiretamente  a  produção  do 

cuidado (CECÍLIO, 2011). 

Assim, considera a externalidade como um conjunto de fatores mais distantes 

à prática do cuidado e estão relacionados às dimensões societária e sistêmica, em 

contraposição aos fatores internos da gestão do cuidado, em particular, as dimensões 

organizacional e profissional do cuidado, portadoras da qualidade de “internalidade” 

(CECÍLIO, 2011). 

Para o autor a internalidade também pode ser descrita a partir da definição da 

micropolítica de Merhy, uma vez que, “envolve saberes, relações de poder e de 

disputas  de  sentidos,  e,  marcadamente,  dos  autogovernos  dos  trabalhadores  no 

interior  dos  serviços  de  saúde,  produzindo  o  cuidado  em  ato:  o  encontro  dos 

trabalhadores com os usuários” (CECÍLIO, 2011, p.594 apud MERHY, 2002). 

Neste encontro, os elementos das dimensões organizacional e profissional do 

cuidado efetivam­se, e dentre eles destacam­se o trabalho em equipe, a organização 

do  processo  de  trabalho,  a  competência  técnica  e  a  postura  ética  do  profissional, 
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sendo  esta  compreendida  como,  a  sua  capacidade  de  acionar  o  conhecimento 

técnico­profissional, e tudo o que pode fazer, considerando suas condições reais de 

trabalho, para atender as necessidades de saúde dos usuários (CECÍLIO, 2011). 

Ademais,  as  dimensões  do  cuidado  estão  permeadas  por  elementos 

relacionais  que,  embora  sejam  necessários  para  produção  do  cuidado,  também 

revelam tensionamentos, seja entre os membros da equipe de saúde, atravessados 

pelas instituições que representam, seja entre os profissionais de saúde e os usuários, 

uma vez que, as práticas de cuidado também são constituídas por “regras, normas, 

lugares, saberes, hierarquias, referências instituídas que configuram seus territórios 

existenciais e profissionais”, que são transversais ao processo de trabalho em equipe 

e à produção do cuidado (CECÍLIO, 2007, p.348). 

Por outra perspectiva, a gestão do cotidiano em saúde pode ser compreendida 

por  meio  da  caracterização  da  micropolítica  do  trabalho  vivo  em  saúde  como 

potencialidade  na  produção  e  cristalização  dos  modelos  de  atenção  à  saúde,  de 

acordo  com  a  forma  de  produção  do  cuidado,  que  podem  ser  mais  ou  menos 

“cuidadora”, se centrada nas  necessidades  de  saúde  dos  indivíduos  ou  em 

procedimentos,  respectivamente.  Assim,  os  processos  de  produção  do  cuidado 

ocorrem por meio de relações  intercessoras, estabelecidas no trabalho vivo em ato, 

que utilizam tecnologias, especialmente, leve e leve­dura, e ao assumir a centralidade 

no  processo  de  trabalho  em  saúde  geram  tensões  nas  organizações  de  saúde 

(MERHY, 1999). 

Tais  tensões,  segundo  Merhy  (1999),  podem  ser  identificadas  entre  várias 

dimensões das práticas de saúde, entre o cuidado centrado nos procedimentos ou 

nos usuários, entre um agir privado e um público, e entre as disputas permanentes de 

distintas intenções em torno das ações de saúde, e são constituídas por pelo menos 

três campos definidos a seguir: 

­        A multiplicidade de atores envolvidos no território das práticas de saúde é 

também um espaço de disputa e de constituição de políticas, caracterizada pela ação 

de distintos sujeitos coletivos (MERHY, 1999, p.308). 
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­        A produção de atos de saúde é hegemonicamente um terreno do trabalho 

vivo em ato, que consome trabalho morto, visando a produção do cuidado (MERHY, 

1999, p. 309). 

­        As organizações de saúde apresentam­se como território tensional em si, 

pois se constitui em espaço de intervenção de sujeitos coletivos inscritos a partir de 

suas  capacidades  de  se  autogovernarem,  que  disputam  o  modo  de  produção  de 

cuidado, com as normas e regras instituídas para o controle organizacional (MERHY, 

1999, p. 309). 

Nesse contexto, o conhecimento da natureza dos conflitos que emergem da 

prática de cuidado contribui para a adoção de condutas mais seguras, acionadas a 

partir do potencial de mudanças no processo de trabalho em saúde que esta reflexão, 

desenvolvida por meio das ações de educação permanente, proporciona, uma vez 

que,  as  tensões  constituem  e  modelam  a  organização,  podem  ser  produtivas  ou 

destrutivas, observando­se uma relação dialética entre tensão constitutiva, conflito e 

mudança (CECÍLIO; MOREIRA, 2002). 
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3.2.1 O Cuidado de Enfermagem na Estratégia Saúde da Família 

 

O cuidado de Enfermagem na Atenção Básica, especificamente na Estratégia 

Saúde da Família, vem apresentando mudanças decorrentes do processo histórico­

social  da  profissão,  concomitante  à  implementação  do  SUS,  sendo  legitimada  a 

ampliação  de  sua  atuação  por  meio  de  publicações  de  legislações  específicas  do 

exercício  profissional  e  da  PNAB  que  prevê  tanto  atribuições  comuns  a  todos 

profissionais  de  saúde,  quanto  específicas,  que  abrangem  ações  dirigidas  aos 

indivíduos, famílias e comunidade, com a finalidade de garantir a assistência integral 

na promoção e proteção da saúde, prevenção de agravos, diagnóstico,  tratamento, 

reabilitação e manutenção da saúde (BRASIL, 2017). 

Como  integrante  das  equipes  de  saúde  da  Atenção  Básica,  o  escopo  de 

práticas e as atribuições dos enfermeiros são norteados por normativas específicas 

do Ministério da Saúde, protocolos, diretrizes clínicas e terapêuticas, além de outras 

normativas técnicas estabelecidas pelos gestores federal, estadual, municipal ou do 

Distrito  Federal,  sendo  elencadas  vinte  e  oito  atribuições  comuns  a  todos  os 

profissionais (BRAZIL, 2017). 

I.Participar  do  processo  de  territorialização  e  mapeamento  da  área  de 
atuação  da  equipe,  identificando  grupos,  famílias  e  indivíduos  expostos  a 
riscos e vulnerabilidades; 
II. Cadastrar e manter atualizado o cadastramento e outros dados de saúde 
das famílias e dos indivíduos no sistema de  informação da Atenção Básica 
vigente,  utilizando  as  informações  sistematicamente  para  a  análise  da 
situação  de  saúde,  considerando  as  características  sociais,  econômicas, 
culturais,  demográficas  e  epidemiológicas  do  território,  priorizando  as 
situações a serem acompanhadas no planejamento local; 
III.Realizar o cuidado integral à saúde da população adscrita, prioritariamente 
no âmbito da Unidade Básica de Saúde, e quando necessário, no domicílio e 
demais  espaços  comunitários  (escolas,  associações,  entre  outros),  com 
atenção especial às populações que apresentem necessidades específicas 
(em  situação  de  rua,  em  medida  socioeducativa,  privada  de  liberdade, 
ribeirinha, fluvial etc.). 
IV.Realizar ações de atenção à saúde conforme a necessidade de saúde da 
população  local,  bem  como  aquelas  previstas  nas  prioridades,  protocolos, 
diretrizes clínicas e terapêuticas, assim como, na oferta nacional de ações e 
serviços essenciais e ampliados da AB; 
V.Garantir  a  atenção  à  saúde  da  população  adscrita,  buscando  a 
integralidade  por  meio  da  realização  de  ações  de  promoção,  proteção  e 
recuperação da saúde, prevenção de doenças e agravos e da garantia de 
atendimento  da  demanda  espontânea,  da  realização  das  ações 
programáticas, coletivas e de vigilância em saúde, e  incorporando diversas 
racionalidades em saúde, inclusive Práticas Integrativas e Complementares; 
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VI.Participar  do  acolhimento  dos  usuários,  proporcionando  atendimento 
humanizado, realizando classificação de risco, identificando as necessidades 
de  intervenções  de  cuidado,  responsabilizando­se  pela  continuidade  da 
atenção e viabilizando o estabelecimento do vínculo; 
VII.Responsabilizar­se  pelo  acompanhamento  da  população  adscrita  ao 
longo do tempo no que se refere às múltiplas situações de doenças e agravos, 
e às necessidades de cuidados preventivos, permitindo a  longitudinalidade 
do cuidado;                                            
VIII.Praticar cuidado individual, familiar e dirigido a pessoas, famílias e grupos 
sociais,  visando  propor  intervenções  que  possam  influenciar  os  processos 
saúde­doença individual, das coletividades e da própria comunidade; 
IX.Responsabilizar­se pela população adscrita mantendo a coordenação do 
cuidado mesmo quando necessita de atenção em outros pontos de atenção 
do sistema de saúde;                                           
X.Utilizar o Sistema de Informação da Atenção Básica vigente para registro 
das  ações  de  saúde  na  AB,  visando  subsidiar  a  gestão,  planejamento, 
investigação clínica e epidemiológica, e à avaliação dos serviços de saúde; 
XI.Contribuir  para o processo de  regulação do  acesso a partir  da  Atenção 
Básica, participando da definição de fluxos assistenciais na RAS, bem como 
da  elaboração  e  implementação  de  protocolos  e  diretrizes  clínicas  e 
terapêuticas  para  a  ordenação  desses  fluxos;                                            
XII.Realizar  a  gestão  das  filas  de  espera,  evitando  a  prática  do 
encaminhamento  desnecessário,  com  base  nos  processos  de  regulação 
locais  (referência  e  contrarreferência),  ampliando­a  para  um  processo  de 
compartilhamento  de  casos  e  acompanhamento  longitudinal  de 
responsabilidade das equipes que atuam na atenção básica;  
XIII.Prever  nos  fluxos  da  RAS  entre  os  pontos  de  atenção  de  diferentes 
configurações  tecnológicas  a  integração  por  meio  de  serviços  de  apoio 
logístico, técnico e de gestão, para garantir a integralidade do cuidado; 
XIV.Instituir ações para segurança do paciente e propor medidas para reduzir 
os riscos e diminuir os eventos adversos; 
XV.Alimentar e garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas 
de informação da Atenção Básica, conforme normativa vigente; 
XVI.Realizar  busca  ativa  e  notificar  doenças  e  agravos  de  notificação 
compulsória,  bem  como  outras  doenças,  agravos,  surtos,  acidentes, 
violências,  situações  sanitárias  e  ambientais  de  importância  local, 
considerando essas ocorrências para o planejamento de ações de prevenção, 
proteção e recuperação em saúde no território; 
XVII.Realizar  busca  ativa  de  internações  e  atendimentos  de 
urgência/emergência  por  causas  sensíveis  à  Atenção  Básica,  a  fim  de 
estabelecer estratégias que ampliem a  resolutividade e a  longitudinalidade 
pelas equipes que atuam na AB; 
XVIII.Realizar visitas domiciliares e atendimentos em domicílio às famílias e 
pessoas em residências, Instituições de Longa Permanência (ILP), abrigos, 
entre outros tipos de moradia existentes em seu território, de acordo com o 
planejamento da equipe, necessidades e prioridades estabelecidas; 
XIX.Realizar  atenção  domiciliar  a  pessoas  com  problemas  de  saúde 
controlados/compensados  com  algum  grau  de  dependência  para  as 
atividades da vida diária e que não podem se deslocar até a Unidade Básica 
de Saúde; 
XX.Realizar  trabalhos  interdisciplinares  e  em  equipe,  integrando  áreas 
técnicas, profissionais de diferentes formações e até mesmo outros níveis de 
atenção,  buscando  incorporar  práticas  de  vigilância,  clínica  ampliada  e 
matriciamento  ao  processo  de  trabalho  cotidiano  para  essa  integração 
(realização de consulta compartilhada  reservada aos profissionais de nível 
superior, construção de Projeto Terapêutico Singular, trabalho com grupos, 
entre outras estratégias, em consonância com as necessidades e demandas 
da população); 
XXI.Participar  de  reuniões  de  equipes  a  fim  de  acompanhar  e  discutir  em 
conjunto o planejamento e avaliação sistemática das ações da equipe, a partir 
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da  utilização  dos  dados  disponíveis,  visando  a  readequação  constante  do 
processo de trabalho; 
XXII.Articular  e  participar  das  atividades  de  educação  permanente  e 
educação continuada; 
XXIII.Realizar ações de educação em saúde à população adstrita, conforme 
planejamento da equipe e utilizando abordagens adequadas às necessidades 
deste público; 
XXIV.Participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado 
funcionamento da UBS; 
XXV.Promover a mobilização e a participação da comunidade, estimulando 
conselhos/colegiados, constituídos de gestores locais, profissionais de saúde 
e usuários,  viabilizando  o  controle  social  na  gestão  da Unidade  Básica  de 
Saúde; 
XXVI.Identificar  parceiros  e  recursos  na  comunidade  que  possam 
potencializar ações intersetoriais; 
XXVII.Acompanhar e registrar no Sistema de Informação da Atenção Básica 
e  no  mapa  de  acompanhamento  do  Programa  Bolsa  Família  (PBF),  e/ou 
outros programas sociais equivalentes, as condicionalidades de saúde das 
famílias beneficiárias; e 
XXVIII.Realizar  outras  ações  e  atividades,  de  acordo  com  as  prioridades 
locais, definidas pelo gestor local (BRASIL, 2017). 

 

No âmbito da equipe de enfermagem destaca­se a atuação do Enfermeiro cuja 

atribuições específicas envolvem, acrescidas às atribuições comuns, diversas ações 

de cuidado e de coordenação da equipe como:  

I ­ Realizar atenção à saúde aos indivíduos e famílias vinculadas às equipes 
e,  quando  indicado  ou  necessário,  no  domicílio  e/ou  nos  demais  espaços 
comunitários (escolas, associações entre outras), em todos os ciclos de vida; 
II  ­  Realizar  consulta  de  enfermagem,  procedimentos,  solicitar  exames 
complementares,  prescrever  medicações  conforme  protocolos,  diretrizes 
clínicas  e  terapêuticas,  ou  outras  normativas  técnicas  estabelecidas  pelo 
gestor  federal,  estadual,  municipal  ou  do  Distrito  Federal,  observadas  as 
disposições legais da profissão; 
III  ­  Realizar  e/ou  supervisionar  acolhimento  com  escuta  qualificada  e 
classificação de risco, de acordo com protocolos estabelecidos; 
IV  ­  Realizar  estratificação  de  risco  e  elaborar  plano  de  cuidados  para  as 
pessoas  que  possuem  condições  crônicas  no  território,  junto  aos  demais 
membros da equipe; 
V ­ Realizar atividades em grupo e encaminhar, quando necessário, usuários 
a outros serviços, conforme fluxo estabelecido pela rede local; 
VI  ­  Planejar,  gerenciar  e  avaliar  as  ações  desenvolvidas  pelos 
técnicos/auxiliares de enfermagem, ACS e ACE em conjunto com os outros 
membros da equipe; 
VII ­ Supervisionar as ações do técnico/auxiliar de enfermagem e ACS; 
VIII  ­  Implementar  e  manter  atualizados  rotinas,  protocolos  e  fluxos 
relacionados a sua área de competência na UBS; e 
IX ­ Exercer outras atribuições conforme legislação profissional, e que sejam 
de responsabilidade na sua área de atuação (BRASIL, 2017). 

 

Dessa forma, a atuação dos enfermeiros na Estratégia Saúde da Família tem 

como  característica  uma  prática  clínica  direcionada  ao  cuidado  dos  indivíduos, 
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famílias e comunidades em todo o seu ciclo de vida, de forma longitudinal e visando 

a  integralidade  do  cuidado  considerando  os  determinantes  e  condicionantes  do 

processo saúde­doença. 

Ademais, a prática clínica dos Enfermeiros na ESF também é marcada por uma 

maior autonomia conferida pela utilização de protocolos assistenciais específicos e de 

uma  abordagem  fundamentada  pelos  princípios  da  humanização,  da  gestão  do 

cuidado, do respeito à dignidade e da promoção de autonomia (PEREIRA; OLIVEIRA, 

2018). 

Considerando  o  potencial  de  atuação  conferido  ao  enfermeiro  na  ESF, 

especialmente, relacionado ao desenvolvimento de práticas integradoras de cuidado, 

ao  monitoramento  e  vigilância  das  condições  de  saúde  da  população  e  ao 

gerenciamento  da  equipe  de  enfermagem  e  de  Agentes  Comunitários  de  Saúde 

(ACS), compreende­se esse profissional como um agente  interlocutor e catalisador 

das políticas e programas voltados para a saúde coletiva (BACKES et al., 2012). 

O  processo  de  trabalho  do  enfermeiro  na  ESF,  segundo  Sanna  (2007),  se 

desenvolve  em  dimensões,  complementares  e  interdependentes  definidas  como: 

assistencial, gerencial, ensino e pesquisa.  

Para essa autora, a dimensão assistencial do processo de trabalho tem como 

objeto o cuidado propriamente dito, ao indivíduo, família e comunidade. Na dimensão 

gerencial  do  processo  de  trabalho,  o  enfermeiro  tem  como  finalidade  coordenar  a 

organização  do  trabalho  utilizando­se  de  ferramentas  específicas.  Em  relação  à 

dimensão  do  ensino,  são  consideradas  as  ações  de  educação  em  saúde  aos 

indivíduos,  famílias  e  comunidades  e  a  educação  permanente  em  serviço  para  a 

equipe de saúde. A dimensão da pesquisa na Enfermagem envolve a utilização da 

metodologia  científica  pelo  enfermeiro  como  meio  de  desenvolver  e  aplicar  o 

pensamento  crítico,  a  filosofia  da  ciência  e  o  saber  já  disponíveis  na  área  da 

Enfermagem  para  instrumentalizar  a  sua  prática,  e,  concomitantemente,  para 

identificar lacunas de conhecimentos existentes, buscar novos saberes e evidências 

científicas,  com  a  finalidade  de  descobrir  novas  e  melhores  formas  de  assistir, 

administrar, ensinar e pesquisar em enfermagem (SANNA, 2007). 
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Considerando que o cuidado do enfermeiro na atenção básica tem como foco 

ações  de  saúde  para  o  indivíduo,  família  e  comunidade,  contemplando  as 

intervenções  individuais  e  coletivas,  é  possível,  então,  sintetizar  o  trabalho  do 

enfermeiro  na  atenção  básica,  em  duas  dimensões:  assistencial,  voltada  para 

produção do cuidado de enfermagem e gestão de projetos terapêuticos, e gerencial, 

relacionada ao gerenciamento da equipe de enfermagem e do serviço de saúde com 

monitoramento da situação de saúde da população (MATUMOTO, 2011). 

O escopo e amplitude de atuação da ESF requer do enfermeiro o domínio de 

diversas  habilidades para    efetivar o  seu  cuidado  com  qualidade como,  gestão  do 

processo  de  trabalho,  raciocínio  clínico,  sistematização  da  assistência  de 

enfermagem,  planejamento,  comunicação,  gerenciamento  do  tempo,  além  do 

conhecimento  técnico  científico  da  área  ­  saúde  da  criança,  saúde  da  mulher, 

assistência  ao  pré­natal,  saúde  do  adulto  e  idoso,  doenças  infecto  contagiosas, 

doenças e agravos não transmissíveis, vigilância epidemiológica e imunização, saúde 

mental, cuidado com lesões de pele, entre outras (FERREIRA et al., 2018). 

A prática clínica do enfermeiro na atenção básica pode ser compreendida como 

uma  prática  social,  ou  seja,  realizada  a  partir  de  necessidades  sociais,  de  cada 

momento histórico, que se constitui e se transforma na dinâmica das relações com 

outras práticas que compõem o cenário do SUS (MATUMOTO, 2011). 

Como prática social, a enfermagem está dinamicamente sujeita a constantes 

transformações  e  à  incorporação  de  reflexões  e  ações  sobre  novos  temas  e 

problemas,  mas  sempre  norteada  pelo  princípio  ético  de “manter  ou  restaurar  a 

dignidade em todos os âmbitos da vida” (ZOBOLI; SCHVEITZER, 2013, p.2). 

Dessa  forma,  para  atender  à  finalidade  social  de  sua  prática  e  interligar  os 

elementos  técnico  e  ético  do  cuidado de  enfermagem,  no  cotidiano  do  trabalho,  é 

esperado  que  o  enfermeiro  compreenda  a  complexidade  da  interação  entre  as 

questões sociais e a saúde, que considere a pluralidade da sociedade atual e associe 

princípios  e  valores  com  competência  técnica,  com  corresponsabilização  e 

acolhimento,  reafirmando  o  compromisso  ético  do  cuidado  para  a  promoção  da 

pessoa,  respeitando  e  fomentando  sua  autonomia,  cidadania,  dignidade  e  saúde 

(ZOBOLI; SCHVEITZER, 2013). 
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Isso  requer  dos  enfermeiros  sensibilidade  humana  que  se  manifesta  no 
interesse, respeito, atenção, compreensão, consideração e afeto pelo outro e 
pela comunidade. Também implica engajamento político na transformação do 
que  é  incompatível  com  a  dignidade  do  ser  humano,  a  fim  de  eliminar  as 
desigualdades desnecessárias, evitáveis e fomentar o que faz viver bem e 
com  qualidade.  O  compromisso  é  o  âmago  das  práticas  sociais  (ZOBOLI; 
SCHVEITZER, 2013, p.2). 

 

Assim,  o  cuidado  do  Enfermeiro  na  ESF  apresenta  uma  complexidade 

intrínseca ao seu núcleo específico de conhecimento, à amplitude do campo da saúde 

associada  às  múltiplas  dimensões  da  gestão  do  cuidado  e  ao  compromisso  ético 

enquanto prática social. 
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3.3 Bioética 

Etimologicamente,  o  termo  bioética  é  um  neologismo  formado  por  duas 

palavras de origem grega bios  (vida) e ethike (ética), e foi  inicialmente conceituado 

por Van Rensselaer Potter no seu livro Bioethics: bridge to the future: 
 

O propósito deste livro [Bioethics: bridge to the future] é o de contribuir para 
o futuro da espécie humana por promover a formação de uma nova disciplina, 
a disciplina da “bioética”. Se existem “duas culturas” que parecem incapazes 
de dialogarem entre si – a ciência e as humanidades – e se isso é parte da 
razão de que o futuro parece (estar) em dúvida, então, possivelmente, nós 
podemos construir uma “ponte para o  futuro” por edificar a disciplina da 
bioética como uma ponte entre as duas culturas. No termo bioética (do grego 
“bios”, vida, e “ethos”, ética) “bios” representa o conhecimento biológico, a 
ciência dos sistemas vivos, e “ethos” representa o conhecimento dos valores 
humanos [...] “Valores éticos” não podem ser separados dos “fatos 
biológicos”. Nós estamos em grande necessidade de uma ética da terra, uma 
ética da vida selvagem, uma ética populacional, uma ética do consumo, uma 
ética urbana, uma ética internacional, uma ética geriátrica, e assim por diante. 
Todos estes problemas exigem ações que sejam fundamentadas em valores 
e fatos biológicos (POTTER, 1971, p. VII­VIII). 

 

A  partir  desse  conceito  inicial,  a  definição  de  bioética  foi  ampliada  e 

universalizada por Warren Thomas Reich na Enciclopédia de Bioética (1995), como o 

“estudo sistemático das dimensões morais ­ incluindo visão moral, decisões, conduta 

e políticas  ­  das ciências da vida e atenção à saúde, utilizando uma variedade de 

metodologias éticas em um cenário interdisciplinar” (REICH, 1995, p.XXI). 

Esta definição indica que a bioética, de acordo com Vidal et al (2014) é o campo 

do  conhecimento  voltado  à  abordagem  das  questões  morais  que  emergem  da 

intervenção humana nas relações de cuidado inerentes a todos os níveis de atenção, 

e que se propõem a descrevê­las sistematicamente para, então, indicar as melhores 

condutas dentre as possíveis para a tomada de decisão segura. 

Ao longo da história da bioética, outros conceitos foram acrescidos, de acordo 

com  as  principais  correntes  de  pensamento,  porém  esta  polissemia  converge, 

segundo Motta et al (2012) na concepção da Bioética como uma “ética aplicada” e na 

delimitação do seu campo a partir de suas funções principais: 
 

1) Descritiva: analisar e  compreender,  de maneira  racional  e  imparcial,  os 
conflitos e as questões morais;  
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2) Normativa: ponderar estes conflitos e propor soluções racionais razoáveis 
e  aceitáveis  pelos  indivíduos  envolvidos  nos  conflitos,  prescrevendo 
comportamentos/condutas corretas e proscrevendo os incorretos;  

3)  Protetora:  proteger  os  indivíduos  e  as  populações  em  seus  respectivos 
contextos (Mota et al, 2012, p.434). 

 

Nesse  sentido,  torna­se  necessária  a  compreensão  das  correntes  de 

pensamento da bioética, para refletir sobre as múltiplas possibilidades de análise e de 

tomada de decisão sobre as questões do cotidiano. Assim, as principais correntes de 

pensamentos  que  possuem  interface  com  as  questões  bioéticas  na  ESF,  serão 

sintetizadas a seguir. 

 

3.3.1 Bioética Principialista 

 

O principialismo foi proposto em 1978, por Beauchamp e Childress, e tem como 

fundamento a análise das questões éticas por meio de quatro princípios básicos  – 

autonomia,  beneficência,  não  maleficência  e  justiça,  que  juntos  configuram  um 

sistema prima facie, ou seja, que não há entre eles uma hierarquia. É considerado um 

instrumento  simplificado  para  a  análise  prática  dos  conflitos  bioéticos.  Orientou  a 

legislação brasileira sobre ética em pesquisa e os Códigos de Deontologia. 

O princípio do respeito à autonomia afirma­se como uma obrigação ampla e 

abstrata que (...) "devemos respeitar os pontos de vista e os direitos dos indivíduos, 

desde que seus pensamentos e ações não prejudiquem gravemente outras pessoas." 

Relacionado  a  esta  obrigação  está  o  direito  à  autodeterminação  que  sustenta  os 

direitos  de  autonomia,  de  confidencialidade  e  privacidade.  Esse  princípio  não 

determina isoladamente, a liberdade individual em escolher o que saber ou fazer, o 

respeito  pela  autonomia  tem  importância  prima  facie,  e  pode  ser  anulado  por 

considerações morais concorrentes, como nos casos em que as escolhas colocam 

em risco a saúde pública, potencialmente prejudicando outros inocentes, ou requerem 

um  recurso  escasso  para  o  qual  não  há  fundos  disponíveis,  essas  condições  são 

exemplos que justificam a restrição do exercício de autonomia individual. Entretanto, 

a justificativa deve se basear em outros princípios morais concorrentes e dominantes 

(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002, p.143) 
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O  respeito à autonomia, nessa concepção,  implica em  tratar as pessoas de 

forma a capacitá­las a agir autonomamente (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002). 

O princípio da não maleficência afirma como obrigação moral de não causar 

danos  intencionalmente, e  tem sido  intimamente associado na ética médica com a 

máxima hipocrática primum non nocere. "acima de tudo [ou primeiro] não faça mal" 

(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 1994, p.190). 

O princípio da beneficência requer que tratemos as pessoas, não apenas com 

autenticidade e evitemos prejudicá­las, mas  também que contribuamos para o seu 

bem­estar.  Embora  reconheça­se  que  não  há  rupturas  bruscas  nos  conceitos  de 

beneficência  e  não  maleficência,  mas  um  continuum  da  não­infração  do  dano  à 

provisão do benefício, o princípio da beneficência potencialmente exige mais do que 

o princípio da não maleficência, porque os agentes devem tomar medidas positivas 

para  promover  o  bem­estar  dos  outros,  e  não  apenas  abster­se  de  atos  nocivos 

(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 1994, p.259). 

A  interpretação  dos  dois  princípios  em  conjunto  se  orienta  pelos  seguintes 

deveres: “1. Não se deve infligir o mal ou ferir (o que é ruim); 2. Deve­se prevenir o 

mal ou o dano; 3. Deve­se remover o mal ou dano, e 4. Deve­se fazer ou promover o 

bem.” (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 1994, p.190). 

Beauchamp  e  Childress  utilizam  conceituam  o  princípio  da  justiça  na 

perspectiva da justiça distributiva, que se refere “a  distribuição  igual,  equitativa  e 

apropriada  na  sociedade,  determinada  por  normas  justificadas  que  estruturam  os 

termos da cooperação social” (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002, p. 312). 

Esta  distribuição  refere­se  aos  direitos  e  aos  deveres,  estabelecendo  como 

condição  fundamental  a  equidade  como  obrigação  ética  de  tratar  cada  indivíduo 

conforme o que é moralmente correto e adequado. Essa concepção de justiça parte 

do princípio formal de justiça atribuído a Aristóteles, a saber, “os iguais devem ser 

tratados igualmente e os desiguais devem ser tratados desigualmente” 

(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002, p. 354). 
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Para  garantir  a  distribuição  equitativa,  os  princípios  materiais  de  justiça 

especificam  quais  as  características  devem  ser  consideradas  para  um  tratamento 

igual (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002). 

 

3.3.2 Bioética do Cuidado 

 

A perspectiva do cuidado na ética emerge com o estudo do desenvolvimento 

moral das mulheres, realizado por Carol Gilligan em 1982, e decorre da necessidade 

de  construir  um  novo  paradigma  ético  que  proponha  resoluções  às  questões 

relacionadas  à  fragilidade  dos  seres  vivos,  não  solucionadas  pelo  paradigma 

hegemônico da ética da justiça que é fundamentado nos direitos de cada sujeito em 

sua independência (ZOBOLI, 2007). 

As  características  da  ética  da  justiça  e  do  cuidado  são  contrastantes  e 

simultaneamente complementares, uma vez que, os sentimentos morais presentes na 

perspectiva do cuidado, como empatia, altruísmo e reconhecimento da conexão com 

o outro, contribuem para superar a limitação de uma ética de princípios que exige o 

raciocínio imparcial e abstrato, nem sempre aplicável em todas as situações, e que é 

predominante na perspectiva da justiça. Por sua vez, a incompletude de uma ética do 

cuidado, que sugere sempre favorecer aqueles com quem o agente moral possui um 

relacionamento  de  proximidade,  pode  ser  superada  por  meio  da  integração  entre 

essas perspectivas morais (KUHNEN, 2010). 

Trata­se  de  um  enfoque  bioético  com  premissas  que  enfatizam  o  aspecto 

psicológico dos relacionamentos interpessoais, definindo como elementos principais 

nesta abordagem, “o reconhecimento do vínculo, o não rompimento das relações de 

vínculo, a busca da felicidade de todos e da solução não violenta dos conflitos por 

meio da comunicação” (ZOBOLI, 2006, p.54).  

Nesta perspectiva, cuidar tem o significado de ter um compromisso emocional 

e disposição para agir em benefício das pessoas com as quais se  tem um vínculo 

significativo (KUHNEN, 2010). 
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Entretanto,  reconhece  a  necessidade  de  complementaridade  integrando  a 

abordagem de princípios e direitos com a da responsabilidade contextual derivada das 

relações de cuidado, para superar: 
 

(...) a incompletude de uma ética do cuidado, que sugere sempre favorecer 
aqueles  com  quem  o  agente  moral  possui  um  relacionamento  de 
proximidade; ao mesmo tempo, supera a limitação de uma ética de princípios 
que exige o raciocínio imparcial e abstrato – algo que pode não ser possível 
em todas as situações (KUHNEN, 2010, p.161). 

 

Dessa forma, a teoria da bioética do cuidado considera que um problema moral 

existe quando há conflito na responsabilidade em várias relações e que a resolução 

destes conflitos visa garantir a manutenção dos relacionamentos de cuidado. Na ética 

do cuidado, a obrigação de cuidar está concebida por meio da relação interpessoal 

dos  que  que  integram  a  mesma  rede  de  cuidados,  entretanto,  não  refuta  a 

possibilidade  de  se  estabelecer  o  cuidado  entre  estranhos  desde  que  os  agentes 

possuam uma atitude receptiva (KUHNEN, 2010). 

Para  essa  corrente  da  bioética,  a  solução  dos  conflitos  éticos  deve  ter 

centralidade  na  resolução  não­violenta,  partindo  da  premissa  do  cuidado,  na  qual 

reconhece  os  envolvidos  no  conflito  não  como  adversários,  numa  pendência  de 

direitos, mas como integrantes de uma rede de relacionamentos, que dependem de 

sua continuidade para assegurar a vida de todos, portanto, consiste em ativar esta 

rede  de  relações  pela  comunicação  cooperativa  e  não  competitiva,  garantindo  a 

inclusão  de  todos  privilegiando  o  fortalecimento  de  cada  parte,  para  evitar  o 

rompimento das conexões (ZOBOLI, 2004). 

 

3.3.3 Bioética da Proteção 

 

Esta corrente defende a importância do Estado como protetor de garantias de 

qualidade  de  vida,  priorizando  os  vulneráveis  como  pessoas  que  não  dispõem  de 

meios que os capacitam para realizar sua vida, em que a equidade é percebida como 
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condição sine qua non para efetivação do próprio princípio de justiça com alcance de 

igualdade (SCHRAMM, 2008). 

A Bioética da Proteção é uma proposta que se refere “aos problemas morais 

envolvidos pela vulneração humana, ou seja, a condição existencial dos humanos que 

não  estão  submetidos  somente  a  riscos  de  vulneração,  mas  a  danos  e  carências 

concretas, constatáveis por qualquer observador  racional e  imparcial” (SCHRAMM, 

2008, p. 11). 

A bioética da proteção foi introduzida recentemente no campo da bioética por 

pesquisadores latino­americanos, sendo inicialmente denominada “ética da proteção” 

e entendida como reflexão ética sobre a justiça sanitária em situações de escassez e 

sobre  novas  alternativas  baseadas  no  respeito  à  pluralidade  moral  e  à  defesa  de 

interesses  dos  mais  frágeis  e  vulneráveis.  A  partir  da  aplicação  e  adaptação  das 

ferramentas do saber bioético tradicional aos conflitos e dilemas morais que surgem 

em Saúde Pública e da constatação dos limites dessas ferramentas, essencialmente 

restritas  aos  conflitos  no  campo  das  práticas  biomédica,  surge,  como  um  projeto 

bioético e político,  uma alternativa para a ética em saúde pública para analisar as 

políticas públicas de saúde (SCHRAMM, 2017). 

Para  Schramm  e  Kottow  (2001),  os  problemas  e  dilemas  morais  em  saúde 

pública, aparentemente insolúveis sob a perspectiva da ética aplicada, o sejam não 

apenas  por  sua  complexidade  intrínseca,  mas,  sobretudo,  pela  utilização  de 

instrumentos  conceituais  inadequados,  essencialmente,  quando,  o  modelo 

principialista é extrapolado de forma acrítica da esfera interpessoal para a coletiva. 

Neste  sentido,  ao  demonstrar  as  insuficiências  do  modelo  do  principialismo 

quando  é  transferido  do  plano  das  relações  interpessoais  para  o  nível  da  análise 

institucional, os autores sugerem a introdução do princípio da proteção, considerando 

ser  o  mais  adequado  para  integrar  responsabilidade  moral  e  eficácia  pragmática, 

respeito à pluralidade de necessidades e valores das sociedades atuais e a  forma 

justa e razoável para promover produtos de saúde (SCHRAMM; KOTTOW, 2001). 

Por proteção compreende­se a atitude de proteger ou oferecer cobertura das 

necessidades  essenciais,  ou  seja,  aquelas  que  devem  ser  satisfeitas  para  que  a 
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pessoa afetada possa atender a outras necessidades ou outros interesses. O princípio 

de proteção deve ser atribuído pelo menos as seguintes características: 

Gratuidade,  no  sentido  de  não  existir  compromisso  a  priori  de  assumir 
atitudes protetivas; 
Vinculação, no sentido de que uma vez assumida livremente, torna­se um 
compromisso inalienável; 
Cobertura  das  necessidades  compreendidas  pela  pessoa  afetada 
(SCHRAMM; KOTTOW, 2001, p.953). 

 

Ademais, a proteção pressupõe a existência de dois aspectos complementares 

implícitos  nas  políticas  sanitárias,  que  são  a  prevenção  contra  o  adoecimento  e  a 

promoção de estilos de vida considerados saudáveis, os quais podem ser vistos como 

as duas faces da prática de proteção, que podem ser definidas como: 
 

(1) uma proteção “negativa”, entendida como conjunto de medidas de 
prevenção  contra  o  adoecimento  e  as  ameaças  em  geral  que  afetam  (ou 
podem afetar) a qualidade de vida de uma população de indivíduos humanos; 
(2) uma proteção “positiva”, entendida como aquilo que “promove” e favorece 
o autodesenvolvimento humano, e que é uma condição necessária para o 
exercício de sua autonomia (SCHRAMM, 2017, p. 1536). 

 

A  ética  da  proteção  deve  ser  compreendida  como  um  compromisso  prático 

segundo  o  qual,  a  proteção  torna­se  um  princípio  moral  irrevogável,  e  define­se 

agentes, partes afetadas, tarefas e consequências, sendo, na saúde pública, tanto os 

agentes quanto os destinatários não indivíduos, mas instituições e grupos. O princípio 

de proteção impõe o dever de eficácia como condição necessária para legitimar uma 

intervenção,  autorizando  a  limitar  o  exercício  da  autonomia  individual  para  se 

conformar ao bem comum (SCHRAMM, 2001). 

A  bioética  da  proteção  pode  ser  aplicada,  a  pacientes  morais  identificados 

como vulnerados, isto é, que não são capazes de se protegerem sozinhos ou que não 

possuem algum amparo que venha da família, do grupo ao qual pertencem, do Estado 

ou da própria sociedade, sendo neste sentido, considerada como manifestação de 

uma preocupação constante da garantia dos direitos humanos, ou, num âmbito mais 

amplo que envolve as relações entre humanos e outros tipos de seres ou ambientes 

vivos, como no caso dos direitos animais e da proteção ambiental. Assim, a bioética 

fundamentada no princípio de proteção pode legitimar políticas sanitárias que tenham 

como princípios a universalidade e a equidade, como é o caso da política sanitária 
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inspirada  na  Constituição  Brasileira  e  nos  princípios  do  Sistema  Único  de  Saúde 

(SCHRAMM, 2017).  

 

3.3.4 Bioética da Intervenção 

 

Surgiu  como  uma  proposta  anti­hegemônica  ao  principialismo,  na  América 

Latina,  a  partir  dos  anos  90,  e  defende,  de  acordo  com  Garrafa  (2005),  como 

moralmente justificável: 
 
 

a) no campo público e coletivo: a priorização de políticas e  tomadas de 
decisão que privilegiem o maior número de pessoas, pelo maior espaço de 
tempo e que resultem nas melhores consequências, mesmo que em prejuízo 
de certas situações individuais, com exceções pontuais a serem discutidas; 
b) no campo privado e individual: a busca de soluções viáveis e práticas 
para  conflitos  identificados  com  o  próprio  contexto  onde  os  mesmos 
acontecem (GARRAFA, 2005, p.130­131). 

 
 

Esta corrente busca, segundo o autor, realizar uma reflexão contextualizada, 

voltada à dimensão social e em consonância com os dilemas vivenciados no campo 

da saúde pública (GARRAFA, 2005). 

Assim como a bioética da proteção, a bioética da intervenção encontra como 

marco  teórico  e  político  os  pressupostos  da  Reforma  Sanitária  que  ao  incorporar 

definitivamente a dimensão social na análise do processo de saúde e adoecimento da 

população, propiciou à bioética brasileira incluir essa preocupação às suas reflexões 

(PORTO; GARRAFA, 2011). 

A partir  do sexto Congresso Mundial  de Bioética cuja  temática  foi  “Bioética, 

poder e injustiça”, emergiu a necessidade incorporar ao campo da bioética, a reflexão 

e ação aplicada sobre temas sociopolíticos da atualidade, principalmente as agudas 

discrepâncias sociais e econômicas existentes entre ricos e pobres, entre as nações 

do Norte e do Sul (GARRAFA, 2005). 

A  partir  do  sexto  Congresso  Mundial  de  Bioética  cuja  temática  do  evento: 

“Bioética, poder e injustiça”, emergiu a necessidade incorporar ao campo da bioética, 
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reflexão e ação aplicada sobre temas sociopolíticos da atualidade, principalmente as 

agudas discrepâncias sociais e econômicas existentes entre ricos e pobres, entre as 

nações do Norte e do Sul (GARRAFA, 2005). 

Para Garrafa (2005), o principialismo é sabidamente insuficiente para: 

 

a)  a  análise  contextualizada  de  conflitos  que  exijam  flexibilidade  para 
determinada adequação cultural; 
b) o enfrentamento de macroproblemas bioéticos persistentes ou cotidianos 
enfrentados  por  grande  parte  da  população  de  países  com  significativos 
índices de exclusão social, como o Brasil e seus vizinhos da América Latina 
(GARRAFA, 2005, p. 130). 

 

Dessa forma, a proposta da bioética da intervenção inclui em suas reflexões e 

pesquisas,  categorias  como  responsabilidade,  cuidado,  solidariedade, 

comprometimento,  alteridade,  tolerância,  além  do  denominado quatro “pês” – 

prevenção (de possíveis danos e iatrogenias), precaução (frente ao desconhecido), 

prudência  (com relação aos avanços e “novidades”) e proteção  (dos  excluídos 

sociais,  dos  mais  frágeis  e  desassistidos)  –  necessárias  para  o  exercício  de  uma 

prática bioética comprometida com os mais vulneráveis, com a saúde pública e com 

o equilíbrio ambiental e planetário do século XXI (GARRAFA, 2005, p.130). 

A  bioética  da  intervenção  define  as  questões  bioéticas  em  situações 

persistentes  e  emergentes.  As  situações  persistentes  estão  relacionadas  às 

condições  que  persistiram  nas  sociedades  desde  os  tempos  antigos,  como 

discriminação  de  gênero,  social  exclusão,  racismo,  desigualdade  na  alocação  e 

distribuição  de  recursos  sanitários,  abandono  de  crianças  e  idosos,  aborto,  e 

eutanásia,  entre  outros.  A  bioética  de  situações  emergentes  refere­se  a  questões 

decorrentes  do  avanço  do  desenvolvimento  científico  e  tecnológico  dos  últimos 

cinquenta anos, entre os quais estão as novos técnicas reprodutivas e os avanços no 

campo da engenharia genética, órgãos e transplante de tecidos humanos (PORTO; 

GARRAFA, 2003). 

Assim,  a  bioética  da  intervenção  problematiza  conflitos  éticos  de  natureza 

global, considerados questões morais cujas causas e consequências só podem ser 

compreendidas em uma perspectiva que considere as relações humanas no contexto 

planetário,  que  envolvem  problemas  complexos  e  contemporâneos,  tais  como,  a 



28 
 

 

globalização,  democracia,  direitos  humanos,  saúde  global,  violência  e  guerra, 

mudanças climáticas, entre outros conflitos éticos eminentemente globais (GARRAFA 

et al., 2020, p.2). 

 

3.3.5 Conflitos, problemas e dilemas éticos 

 

A  natureza  das  questões  bioéticas  também  deve  ser  considerada  para  a 

escolha  da  melhor  teoria  e  metodologia  de  análise  e  resolução,  assim,  cabe  a 

diferenciação entre conflitos, problemas, e dilemas éticos. 

Os conflitos éticos originam­se das interações humanas em sociedade e são 

compreendidos por conflitos de valores e deveres que geram uma desagregação da 

relação  entre  dois  ou  mais  indivíduos  a  partir  da  formulação  de  juízo  moral,  cuja 

solução pode requerer priorizar determinado valor em detrimento de outro (MARIN; 

RIBEIRO, 2018). 

Considerando  as  possibilidades  de  resolução,  os  conflitos  éticos podem  ser 

tratados como problemas ou dilemas éticos (ZOBOLI, 2012) 

Problema ético pode ser definido, de acordo com Nora et al. (2015), como um 

conflito originado da prática profissional que compromete a conduta, a reputação do 

profissional, o interesse e bem­estar do usuário, ou quando a decisão a ser tomada 

não é evidente. Também são definidos como “(...) desafios que contam com vários 

cursos de ação para sua solução ou manejo, exigindo deliberação e ponderação a fim 

de  encontrar  o  melhor  caminho,  o qual,  por  sua  vez,  necessita  ser  continuamente 

reavaliado” (NORA et al., 2015, p. 115). 

O  problema  bioético  também  pode  ser  entendido  como  uma  situação  que 

impeça ou dificulte o cuidado, e é caracterizado por valores como responsabilidade, 

compromisso e respeito (MARIN; RIBEIRO, 2018). 

Já os dilemas éticos são entendidos como situações cuja solução se reduz na 

escolha entre duas alternativas extremas, opostas e irredutíveis (NORA et al., 2015). 
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Nesse sentido, os dilemas éticos ocorrem quando há duas opções opostas de 

ações,  que  podem  ser  igualmente  e  eticamente  justificáveis,  não  havendo  um 

argumento forte o suficiente para indicar uma opção ao invés de outra, colocando ao 

agente o desafio de ter que escolher um curso de ação para seguir (FINKLER, 2019). 

Na  Atenção  Básica  as  questões  éticas  tendem  a  ser  mais  sutis,  e  são 

provenientes  de  circunstâncias  comuns  da  prática  diária  na  atenção  à  saúde, 

apresentando características que se aproximam mais dos problemas éticos do que 

dos dilemas éticos, essa natureza imprime uma maior complexidade a estas questões, 

pois além de existir uma maior dificuldade em sua identificação, também são situações 

que possibilitam mais de uma solução, gerando incertezas que requerem ponderação 

e deliberação (NORA; ZOBOLI; VIEIRA, 2015). 

 

3.3.6 Deliberação Ética 

 

A deliberação ética é um processo de tomada de decisão coletiva que tem como 

proposta a análise dos problemas éticos de forma contextualizada e sistematizada, 

buscando  soluções  razoáveis  entre  as  alternativas  prudentes,  diminuindo  as 

incertezas geradas por estes conflitos (NORA et al., 2015). 

A literatura aponta para a existência de vários métodos para a estruturação do 

processo deliberativo, porém, a proposta por Gracia, foi a mais frequente encontrada 

em uma revisão integrativa (NORA et al., 2015).   

Assim, no modelo de deliberação moral proposto por Diego Gracia, a melhor 

solução para cada questão ética é encontrada a partir da análise do problema em sua 

integralidade e complexidade, que pressupõe a compreensão dos princípios e valores 

em conflito, a ponderação das circunstâncias e consequências do caso, que permitirá 

identificar e analisar os diferentes cursos de ação possíveis, buscando o caminho mais 

adequado, ou mais prudente, para a resolução dessas situações (GRACIA, 2001). 

O objetivo da deliberação moral não é atender a certos requisitos formais, mas 

buscar  e  escolher  a  decisão  mais  apropriada,  mais  sábia,  mais  razoável,  mais 
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prudente, aquela que promova em maior medida, a realização ou promoção de todos 

os valores em jogo, ou a que os lesionam menos. Apenas a solução ideal, aquela que 

for  mais  rica  em  valor,  pode  ser  considerada  moralmente  aceitável  ou  correta 

(GRACIA, 2016, p. 26) 

Para este autor, o processo deliberativo é um método que se desenvolve em 

quatro etapas denominadas: deliberação sobre os fatos; deliberação sobre os valores; 

deliberação sobre os deveres e deliberação sobre as responsabilidades. 

Na  deliberação  sobre  os  fatos,  segundo  Zoboli  (2013),  deverá  ocorrer  a 

apresentação do caso e esclarecimento dos  fatos, explorando aspectos da história 

clínica  para  suporte  à  compreensão  da  situação  e  reconhecimento  dos  recursos 

disponíveis para proposição dos possíveis cursos de ação. 

Na  etapa  da  deliberação  sobre  os  valores,  a  equipe  deverá  realizar  a 

identificação dos problemas éticos envolvidos no caso; a indicação do problema ético 

fundamental, ou seja, o que será eleito para ser alvo da deliberação, e, na sequência, 

a identificação dos valores em conflito (ZOBOLI, 2013). 

A  deliberação  sobre  os  deveres  inicia­se  com  a  identificação  dos cursos  de 

ação, definidos, de acordo com Zoboli (2013), como alternativas de solução para o 

caso. Segundo a autora, tais cursos de ação podem ser extremos, quando os valores 

em conflito estão dispostos em dois pólos opostos, estes devem ser identificados e 

evitados pois são imprudentes. Esta etapa prevê também a identificação dos cursos 

de ação intermédios, que representam soluções “morais  que  ficam  entre  os  pólos 

extremos, espaço privilegiado da prudência que permite realizar os dois valores em 

conflito”. (ZOBOLI, 2013, p. 395). 

E, a partir dos cursos de ação intermédios, proceder à identificação do ‘curso 

de ação ótimo’, ou seja, o que representa a alternativa mais prudente e responsável 

para solucionar o problema ético (ZOBOLI, 2013). 

A  última  etapa  do  processo  deliberativo  é  a  deliberação  sobre  as 

responsabilidades, na qual deve­se aplicar as ‘provas de consistência’ ao ‘curso ótimo’ 

escolhido, essencialmente é necessário submetê­lo às provas de: legalidade (‘essa 

decisão é legal?’), publicidade (‘estaria disposto a defender publicamente a decisão 
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tomada?’) e temporalidade (‘tomaria a mesma decisão se tivesse mais tempo para 

decidir?’). Considera­se  a  decisão  mais  prudente  a  que  passa  pelas  três  provas 

(ZOBOLI, 2013). 

Dessa forma, a deliberação busca analisar os problemas bioéticos em toda a 

sua complexidade, o que envolve ponderar tanto os princípios e valores envolvidos 

quanto  as  circunstâncias  e  consequências  do  caso,  tornando  possível  identificar 

todos, ou pelo menos, a maioria dos cursos de ação possíveis (GRACIA, 2001).  

Para este autor, o processo de análise dos problemas bioéticos, por meio da 

deliberação,  pode  ser  considerado  adequado,  quando  identificar  no  mínimo  cinco 

cursos possíveis (GRACIA, 2001). 

Assim, a tomada de decisão sobre um conflito moral será considerada ótima 

quando  todos  os  valores  em  conflito  consigam  ser  contemplados,  ao  menos  em 

alguma medida, e isso requer a busca de soluções intermediárias, que não costumam 

ser facilmente percebidas, uma vez que, “nossa tendência natural é discutir impondo 

nosso ponto de vista e tentar convencer os demais de nossos argumentos” (FINKLER, 

2019, p.72). 

Nesse sentido, torna­se essencial desenvolver a habilidade de tomar decisões 

frente os problemas éticos, conciliando exatidão técnica e responsabilidade na tomada 

de decisão ética, para o alcance da excelência profissional e para a qualidade dos 

serviços de saúde, considerando as condições  reais e circunstâncias concretas de 

cada contexto (ZOBOLI, 2013). 
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4.  MÉTODO 
 

4.1 Tipo de Estudo 

 

Estudo qualitativo descritivo realizado com Enfermeiros que atuam na ESF por 

meio da realização de grupos focais. 

 

4.2 Local 

Esta  pesquisa  foi  realizada  nas  unidades  básicas  de  saúde  com  ESF, 

distribuídas nos distritos de saúde sob contrato de gestão pela Organização Social de 

Saúde (OSS) Santa Marcelina, representados pelas regiões de Itaquera, Guaianases, 

Cidade Tiradentes, Itaim Paulista e São Miguel Paulista localizados na Zona Leste da 

cidade de São Paulo.  

A OSS Santa Marcelina iniciou sua trajetória na ESF em 1996, na zona leste 

do município de São Paulo, por meio de contrato de gestão celebrado com o Estado 

de  São  Paulo.  No  decorrer  desta  história,  houve  uma  significativa  expansão  dos 

serviços de saúde incorporados ao contrato firmado, ampliando seu leque de gestão, 

compromisso e responsabilidade com a saúde pública, e logo após a municipalização 

dos serviços em 2001, efetivou esta parceria junto à Secretaria Municipal de Saúde 

de São Paulo.  

Desde 2015, em parceria com a Secretaria Municipal de Saúde, gerencia dois 

contratos de gestão das Unidades de Saúde da Rede Assistencial das Supervisões 

Técnicas  de  Cidade  Tiradentes,  Guaianases  e  Itaquera  (RASTS  11)  e    da  Rede 

Assistencial das Supervisões Técnicas de Itaim Paulista e São Miguel (RASTS 10), 

totalizando  124  serviços  de  saúde  entre  Unidades  Básicas  de  Saúde  (UBS), 

Assistência  Médica  Ambulatorial  (AMA),  Centros  de  Atenção  Psicossocial  (CAPS), 

Centro  de  Especialidade  Odontológica  (CEO),  Unidades  de  Apoio,  Residência 

Terapêutica, Programa de Acompanhamento do Idoso (PAI), Unidade de Referência 

à  Saúde  do  Idoso  (URSI),  Apoio  à  Pessoa  com  Deficiência  (APD),  Centro 
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Especializado  em  Reabilitação  (CER),  Pronto  –  Atendimentos  (PA)  e  Unidade  de 

Pronto­Atendimento (UPA), contando com o apoio de 8.461 colaboradores. 

O território composto pelas cinco Supervisões Técnicas de Saúde (STS), tem 

uma população residente total projetada para o ano de 2021 de 1.843.052 habitantes, 

com perfil etário predominante de crianças e adultos  jovens, conforme  ilustrado no 

gráfico 01. 

Gráfico  01:  Distribuição  da  população  residente  projetada  por  faixa  etária  e 

Supervisão Técnica de Saúde, São Paulo, 2021. 

Fonte: Fundação SEADE, 1996 a 2021 

 

Os distritos representados pelas cinco STS do estudo pertencem à região Leste 

02, que corresponde ao extremo leste do município de São Paulo. 

As características deste território podem ser descritas, de forma complementar 

ao  índice  de  vulnerabilidade  social  (IVS),  por  meio  da  análise  do  Mapa  da 

Desigualdade do município de São Paulo (2020) que sintetiza indicadores, por distrito, 

relacionados à: população; meio ambiente; mobilidade; direitos humanos; habitação; 
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saúde; educação; cultura; esporte; e trabalho e renda (REDE NOSSA SÃO PAULO, 

2020). 

A  proporção  da  população  preta  ou  parda  é  de  41,7%  a  60,1%,  nas  cinco 

regiões.  A  proporção  da  população  feminina  representou  em  Itaquera  de  52,5%  a 

53,7% da população geral e nas demais regiões foi de 51,2% a 52,5%. A proporção 

da população de 0 a 29 anos nas  regiões de  Itaim Paulista, Guaianases e Cidade 

Tiradentes, era de 44,4% a 50,5% e nas regiões de Itaquera e São Miguel Paulista de 

38,4% a 44,4%, em relação à população geral (REDE NOSSA SÃO PAULO, 2020). 

Em relação ao meio ambiente, a quantidade de resíduos sólidos coletados per 

capita (ton/ano/habitante) apresentou, em Itaquera e São Miguel Paulista um índice 

entre 0,25 e 0,30; em  Itaim Paulista e Guaianases entre 0,19 e 0,25 e em Cidade 

Tiradentes este índice foi de 0,19, sendo considerado pior valor do município de São 

Paulo (REDE NOSSA SÃO PAULO, 2020). 

Em relação à mobilidade, menos de 25% da população reside em um raio de 

até 1 km de estações de sistemas de  transporte público de alta capacidade  (trem, 

metrô e monotrilho),  e mais de 60% da população  realiza viagens diariamente por 

transporte público em relação ao total de viagens motorizadas. O tempo médio (em 

minutos)  com  transporte público para o acesso ao  trabalho é de 60 a 90 minutos. 

Sendo o número médio de transferências (entre veículos) das viagens ao trabalho por 

transporte público, entre 2,2 e 2,9 (REDE NOSSA SÃO PAULO, 2020). 

Em relação às desigualdades  relacionadas à garantia dos direitos humanos, 

destaca­se o coeficiente de mulheres vítimas de violência (todas as categorias) para 

cada dez mil mulheres residentes de 20 a 59 anos, é superior à média de São Paulo 

(228,1), e está entre 310 e 515 (REDE NOSSA SÃO PAULO, 2020). 

Quanto às condições de habitação, a maioria dos distritos possui até 10,9% 

dos domicílios em favelas (REDE NOSSA SÃO PAULO, 2020). 

Dentre os indicadores de saúde, destacam­se: gravidez na adolescência; idade 

média ao morrer; cobertura de Atenção Básica; internações por condições sensíveis 

à atenção primária; mortalidade materna e mortalidade infantil. 
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A proporção de nascidos vivos cujas mães tinham 19 anos ou menos, é maior 

que o município de SP em Cidade Tiradentes, Guaianases e Itaim Paulista, onde este 

indicador está entre 12,0 e 15,3,  já em Itaquera e São Miguel Paulista a proporção 

está entre 8,4 e 12,0 (REDE NOSSA SÃO PAULO, 2020).  

A  média  de  idade  com  que  as  pessoas  morreram,  em  2020,  em  Cidade 

Tiradentes, Guaianases e Itaim Paulista foi de 58,3 a 63,0 anos, e em Itaquera e São 

Miguel Paulista de 63,0 a 68,9 anos (REDE NOSSA SÃO PAULO, 2020). 

A cobertura de Atenção Básica na maioria dos distritos que integram as cinco 

STS está entre 30,6 e 68,8% de equipes da Estratégia Saúde da Família e de equipes 

de Atenção Básica, indicando que há vazios assistenciais significativos neste território 

(REDE NOSSA SÃO PAULO, 2020). 

As  internações por condições sensíveis à atenção primária apresentaram­se 

de  forma  heterogênea  nas  cinco  regiões,  sendo  nos  distritos  do  Itaim  Paulista  e 

Cidade Tiradentes  com  índices entre 60% e 77,7%; em Guaianases e São Miguel 

Paulista esta taxa estava entre 40% e 60% e em Itaquera entre 20% e 40% (REDE 

NOSSA SÃO PAULO, 2020). 

Quanto  à  mortalidade  materna,  com  exceção  do  Itaim  Paulista,  as  demais 

regiões apresentaram distritos com coeficientes superiores à média do município, na 

faixa de 55,3 a 96,9 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos (NV). O coeficiente 

de  mortalidade  infantil,  em  2019,  estava  entre  11,4  e  16,2/1.000  NV  em  Cidade 

Tiradentes, Itaim Paulista e Itaquera, e entre 16,2 e 20,3/1.000 NV em Guaianases e 

São  Miguel.  Especificamente  o  distrito  de  São  Miguel  Paulista  apresentou  o  pior 

coeficiente de mortalidade infantil (20,3) do município de São Paulo (REDE NOSSA 

SÃO PAULO, 2020). 

A Renda média familiar mensal de R$ 2.090,00 a R$ 4.180,00, destacando o 

distrito Lajeado (Guaianases) como a pior renda média familiar mensal do município 

de SP (REDE NOSSA SÃO PAULO, 2020). 

Os  distritos  que  correspondem  às  regiões de  São  Miguel  Paulista  e  Cidade 

Tiradentes  ficaram  entre  os  dez  piores  distritos  do  município,  sendo  citados, 
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respectivamente, 18 e 16 vezes no mapa de desigualdades do município de SP de 

2020. 

Dentre os serviços de saúde que compõem este contrato de gestão,  51 são 

UBS com ESF, cenário de atuação dos participantes da pesquisa, que possuem 287 

equipes de saúde da família (e­SF) distribuídas conforme a quadro abaixo. 

Quadro 01: Distribuição das UBS com ESF e equipes de saúde da família por STS 

do contrato de gestão da OSS Santa Marcelina, São Paulo, 2021. 

STS  Cidade 
Tiradentes 

Guaianases  Itaim 
Paulista 

Itaquera  São Miguel 
Paulista 

Total 

UBS c/ ESF  8  7  14  10  12  51 

e­SF  39  37  87  55  69  287 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

4.3 Participantes da Pesquisa 

 

Os  participantes  da  pesquisa  foram  os  Enfermeiros  Responsáveis  Técnicos 

(RTs) que compõem as equipes de saúde da família, sendo um representante de cada 

UBS com ESF.  

Os critérios de inclusão foram: ser enfermeiro em atividade na rede básica de 

saúde  do  município  alocado  na  UBS  com  ESF  e  ser  responsável  técnico  de 

enfermagem. Foram excluídos os enfermeiros que estavam de férias, licença saúde 

ou afastados. Atendendo a esses critérios, de 51 enfermeiros RTs, 41 foram elegíveis 

para o estudo, sendo que destes, 36 concordaram em participar. 

O Enfermeiro Responsável Técnico  (RT),  segundo a  resolução do Conselho 

Federal de Enfermagem (Cofen) nº 509/2016, é um “profissional de Enfermagem de 

nível superior, nos termos da Lei nº 7.498, de 25 de junho de 1986 e do Decreto nº 

94.406, de 08 de junho de 1987, que tem sob sua responsabilidade o planejamento, 
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organização,  direção,  coordenação,  execução  e  avaliação  dos  serviços  de 

Enfermagem”, que  se  destaca  por  exercer  ações  de  liderança  no  serviço  de 

enfermagem e possuir atribuições específicas relacionadas a esta condição, dentre 

elas: 
 

Promover a qualidade e desenvolvimento de uma assistência de Enfermagem 
segura para a sociedade e profissionais de Enfermagem, em seus aspectos 
técnicos e éticos. (BRASIL, 2016, art. 10º, alínea XIII) 
Promover,  estimular  ou  proporcionar,  direta  ou  indiretamente,  o 
aprimoramento,  harmonizando  e  aperfeiçoando  o  conhecimento  técnico,  a 
comunicação e as  relações humanas, bem como a avaliação periódica da 
equipe de Enfermagem; (BRASIL, 2016, art. 10º, alínea XXI). 

 

Dessa  forma,  é  conferido  aos  Enfermeiros  RTs  um  caráter  facilitador  no 

desenvolvimento das competências específicas da equipe de enfermagem, visando à 

qualificação  da  assistência  e  à  segurança  do  paciente,  por  meio  da  promoção  de 

espaços de discussões técnicas e éticas, por categoria e multiprofissional, bem como, 

da  educação  permanente  em  serviço.  Assim,  a  escolha  deste  profissional  decorre 

dessas  características  peculiares  requeridas  para  o  desempenho  dessa  função, 

constituindo um grupo de profissionais com perfil homogêneo de atuação. 

Destaca­se que nas regiões de Cidade Tiradentes, Guaianases e São Miguel 

Paulista, os Enfermeiros RTs não estão vinculados a uma equipe de saúde da família, 

e, portanto, não realizam assistência direta aos usuários e famílias desses territórios, 

no  entanto,  possuem  como  uma  das  atribuições  associadas  ao  cargo,  a 

responsabilidade pela coordenação e gestão das ações de Vigilância Epidemiológica 

das unidades de saúde onde atuam, sendo denominados também como Enfermeiros 

Responsáveis  pela  Vigilância  (RV).  Assim,  esses  enfermeiros  têm  uma  função 

simultânea e exclusiva de ser RT e RV (RT/RV) e desempenham o papel de contribuir 

na  implementação  dos  protocolos  assistenciais  e  na  efetivação  das  ações  de 

educação permanente em serviço. 

Entretanto, nas regiões de Itaquera e Itaim Paulista, o contrato de gestão não 

contempla a contratação de um enfermeiro para desenvolver a função exclusiva de 

RT/RV,  assim,  a  responsabilidade  técnica  de  enfermagem  é  exercida  por  um 

enfermeiro assistencial, pertencente a uma equipe de saúde da família e escolhido 

entre os pares para esta representação. 
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4.4 Coleta de Dados 

 

Os  grupos  focais  ocorreram  por  território,  ao  término  das  reuniões  de  RTs 

previamente  organizadas  em  cada  região,  e  obedeceu  ao  limite  de  participantes 

preconizado para os grupos  focais. Considerando 10 participantes por grupo, e 05 

territórios, serão no mínimo 05 grupos focais, conforme recomendado pela literatura 

(MINAYO, 2014). 

O  grupo  focal  consiste  em  uma  forma  de  entrevista  coletiva,  baseada  na 

comunicação e interação, e tem o objetivo de reunir informações detalhadas sobre um 

tema,  produto  ou  serviços  permitindo  a  compreensão  de  percepções,  crenças  e 

atitudes de um grupo. A discussão em grupo se faz em reuniões com um pequeno 

número  de  informantes  e  conta  com  a  presença  de  um  ou  dois  moderadores  que 

cumprem o papel de  focalizar e aprofundar a discussão colocada e emergente no 

grupo (MINAYO, 2014; TRAD, 2009).  

Segundo  Minayo  (2014)  e  Trad  (2009),  as  principais  recomendações 

encontradas na literatura sobre a condução de grupos focais incluem: 

▪ Composição com número de seis a 12 participantes; 

▪ Seleção dos participantes: grupo homogêneo, com potencial de contribuição 

para a discussão; 

▪ Número de encontros: segundo critérios de saturação; 

▪ Utilização  de  roteiro  pelo  mediador,  com  perguntas  semi­estruturadas 

(APÊNDICE 1); 

▪ Planejamento prévio das atividades e escolha de ambiente que potencialize as 

interações; 

▪ Registro de dados através de instrumentos; 

▪ Tempo de duração entre 90 e 110 minutos. 

De  forma a atender a essas  recomendações,  a quantidade e a duração dos 

encontros por grupos focais seguiram o critério de saturação, que foi obtida quando 

as informações começaram a ficar redundantes e quando os objetivos propostos pela 

pesquisa foram alcançados. 
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Devido  ao  contexto  da  pandemia  Covid­19  e  o  impedimento  de  encontros 

presenciais durante a  fase de emergência epidemiológica, os grupos  focais,  foram 

organizados de forma a contemplar os formatos presenciais ou virtuais por meio da 

plataforma  Google  Meet,  sendo  que,  em  ambos,  cada  participante  recebeu 

previamente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (APÊNDICE 2), 

e um questionário sociodemográfico (APÊNDICE 3). 

Para os grupos focais realizados virtualmente, antes do agendamento do grupo 

focal, foram enviados o TCLE (APÊNDICE 2) e o questionário sociodemográfico aos 

enfermeiros que aceitaram participar da pesquisa, e foi solicitado o envio do TCLE 

(APÊNDICE 2) assinado à pesquisadora, sendo que no dia do grupo focal virtual, foi 

solicitado a autorização para realizar a gravação do grupo e cada participante declarou 

o aceite para participar e gravar antes do início do Grupo Focal. 

Para os grupos focais realizados presencialmente, após a assinatura do TCLE 

(APÊNDICE 2), foi realizada a gravação de voz dos participantes dos grupos focais, 

e, para isso, foi utilizado um gravador específico (MODELO HANDY RECORDER H4 

DA MARCA ZOOM), posteriormente, as gravações foram ouvidas, transcritas e salvas 

em  arquivo  específico  no  computador  pela  pesquisadora,  sob  a  supervisão  da 

pesquisadora­orientadora. 

 

4.5 Análise de Dados 

 

A exploração do material  e dos dados coletados ocorreu de acordo com as 

etapas para análise de conteúdo preconizadas por Bardin  (2016) e Minayo  (2017): 

Pré­análise,  Exploração  do  material,  Tratamento,  Inferência  e  Interpretação  dos 

resultados.  

O material dos grupos focais procedeu à transcrição na íntegra das gravações 

sendo que a etapa de leitura e análise dos discursos foi realizada pela pesquisadora. 

Na etapa da pré­análise foi realizada a organização dos dados coletados por meio de, 

inicialmente, uma  leitura  flutuante,  seguida da  leitura exaustiva de  todo o material, 

acompanhada pela escuta ativa das gravações dos GFs, com a finalidade de iniciar o 

processo de codificação dos dados. 
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O processo de codificação dos dados correspondeu a uma transformação de 

dados  do  texto  por  recorte,  agregação  e  enumeração,  e  permitiu  atingir  uma 

representação do conteúdo, considerando que a “aparição de item de sentido ou de 

expressão será tanto mais significativa quanto mais esta frequência se repetir” 

(BARDIN, 2016, p.138).  

De forma complementar, pode­se dizer que uma amostra qualitativa ideal é a 

que  reflete,  em  quantidade  e  intensidade,  as  múltiplas  dimensões  de  determinado 

fenômeno e busca a qualidade das ações e das  interações em todo o decorrer do 

processo (MINAYO, 2017, p.10). 

Assim,  nesta  etapa  de  tratamento  do  material,  foi  realizada  uma  releitura 

cuidadosa com a finalidade de definir as unidades de registro que foram submetidas 

posteriormente  à  categorização  por  critério  semântico,  resultando  em  categorias 

temáticas. Esse processo foi duplamente validado por MCS e GCS. 

A análise do material foi realizada por meio do referencial teórico das principais 

correntes  de  pensamento  da  bioética  que  têm  interface  com  a  Atenção  Básica  ­ 

principialismo, bioética do cuidado, bioética da proteção e bioética de intervenção ­ e 

da Deliberação Moral de Diego Gracia. 

Em seguida, para uma melhor compreensão da essência do conteúdo e das 

relações entre os conceitos relacionados aos assuntos da pesquisa, foi realizada uma 

síntese por meio da elaboração de um mapa conceitual, com a utilização do programa 

CmapTools 6,04.  

O  mapa  conceitual  é  uma  ferramenta  gráfica  que  pode  ser  utilizada  para 

compreensão de uma situação ou evento por meio da organização do conhecimento” 

(NOVAK; CAÑAS, 2010).  

Estas  sínteses  ilustradas  pelo  mapa  conceitual  permitiram  evidenciar  os 

problemas bioéticos encontrados durante a gestão do cuidado dos Enfermeiros na 

prática da ESF. 
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4.6 Aspectos Éticos 

 

Este estudo obedeceu às diretrizes e normas regulamentadoras da Resolução 

CNS  466/12  e  foi  submetido  à  avaliação  do  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da 

Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo (SMS­SP) e da Universidade Federal de 

São  Paulo  (UNIFESP),  CAAE:  14462419.6.0000.5505,  com aprovação  do  CEP  da 

SMS­SP, conforme o Parecer Nº 3.776.910 (ANEXO 1), e pelo CEP da UNIFESP, 

conforme o Parecer Nº 4.201.144 (ANEXO 2).  
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5. RESULTADOS 

 

Foram realizados cinco grupos focais (GF) que contaram com a participação 

de 36 (70%) Enfermeiros Responsáveis Técnicos que atuam nas equipes de ESF da 

OSS  Santa  Marcelina.  Destes  GF,  três  de  forma  presencial  e  dois  na  modalidade 

virtual, dentre os GF presenciais, o primeiro se desenvolveu em duas partes, porém, 

mantendo  os  mesmos  participantes  nos  dois  encontros.  Ambos  os  formatos 

propiciaram a participação e troca de experiências entre os participantes, no virtual, 

além  dos  participantes  da  pesquisa  e  pesquisadora  principal,  participaram  um 

moderador e um observador em cada grupo focal.   
Os  grupos  focais  foram  divididos  por  Supervisão  Técnica  de  Saúde  e 

identificados alfa numericamente, como: GF 1 (parte 01 e parte 02); GF 2; GF 3; GF 

4 e GF 5 e os enfermeiros foram identificados pela letra E e uma sequência numérica.  

O tempo de duração de cada grupo focal foi de 59 minutos, em média, sendo 

no GF 1 parte 01: 44 min; GF 1 parte 02: 74 min; GF 2: 45 min; GF 3: 55 min; GF 4: 

73 min e GF 5: 68 min, totalizando 359 minutos de gravação.  

Quanto  ao  número  de  participantes  por  grupo  focal,  estavam  presentes  10 

enfermeiros no GF 1; 07 enfermeiros no GF 2; 07 enfermeiros no GF 3; 07 no GF 4 e 

05 no GF 5.  

Dessa forma, participaram desse estudo, 36 Enfermeiros RTs, dos quais 92% 

eram do sexo  feminino, com média de  idade de 37 anos, sendo a maioria casada 

(81%) e com filhos (72%). 

Em relação ao tempo de formação na graduação em Enfermagem, a maioria 

(75%) concluiu a graduação entre 2007 e 2017, todos os participantes informaram que 

possuíam pós­graduação, especialização (83%) ou  residência em saúde da  família 

(17%). Quanto ao tempo de atuação na Enfermagem, 14% tinham 5 anos; 33% tinham 

entre 5 e 10 anos e 31% entre 11 e 15 anos de trabalho na área. 

Em  relação ao  tempo de atuação como Enfermeiro da Estratégia Saúde da 

Família na OSS Santa Marcelina, os  resultados mostram uma heterogeneidade no 

grupo, conforme demonstrado no gráfico 2. 
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Gráfico 2: Distribuição dos Enfermeiros RTs segundo tempo de atuação na ESF da 

OSS Santa Marcelina, São Paulo, 2021. 

   

  

 

Quanto  ao  tempo  de  atuação  desses  profissionais  como  Responsáveis 

Técnicos, 17% tinham menos que 1 ano; 31% de 1 a 2 anos; 33% de 3 a 5 anos e 

19% acima de 5 anos desempenhando essa atribuição. 

Os dados coletados nos grupos focais resultaram em 237 extratos que foram 

agrupados  em  cinco  categorias  empíricas:  questões  bioéticas  (73 extratos  ­  31%), 

dificultadores  (58  extratos  ­  24%),  soluções  (49  extratos  ­  21%),  facilitadores  (29 

extratos ­ 12%) e consequências (28 extratos ­ 12%). Cada categoria foi dividida em 

subcategorias relacionadas às temáticas prevalentes nos discursos dos grupos focais. 

Esta organização está representada no quadro sinóptico abaixo. 
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Figura 01: Distribuição das categorias e subcategorias dos grupos focais. 
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Categoria 01 ­ Questões Bioéticas  

Esta  categoria  abrangeu  as  percepções  dos  enfermeiros  RTs  sobre  as 

questões bioéticas provenientes da prática de cuidado na ESF. Esses profissionais 

identificaram  73  questões  bioéticas  cujas  temáticas  foram  agrupadas  em 

subcategorias  relacionadas  aos  problemas  éticos  na  relação  da  equipe;  ao 

desrespeito ao sigilo e privacidade em alguns contextos de atuação; aos conflitos de 

valores;  à  autonomia;  à  vulnerabilidade  e  aos  problemas  éticos  nas  relações  com 

usuários e famílias. Essas seis subcategorias estão descritas por ordem de frequência 

dos enunciados na tabela 01.  

Tabela 01: Subcategorias das questões bioéticas identificadas nos grupos focais 

Subcategorias Questões Bioéticas  Nº excertos  % 

Problemas éticos na relação da equipe  18  24,7 

Desrespeito ao sigilo e privacidade  17  23,3 

Conflitos de Valores  12  16,4 

Autonomia  10  13,7 

Vulnerabilidade  09  12,3 

Problemas éticos nas relações com usuários e família  07  9,6 
Total  73  100 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Subcategoria 01 ­ Problemas éticos na relação da equipe  

Esta subcategoria abrangeu as questões bioéticas que emergem das relações 

entre  os  profissionais  de  saúde  durante  suas  atuações  na  ESF,  como,  a  falta  de 

colaboração  e  compromisso  dos  profissionais,  o  despreparo  para  trabalhar  no 

contexto da ESF, o desrespeito ao  tratar os casos por  integrantes da equipe e as 

dificuldades  para  delimitar  a  atuação  profissional,  as  especificidades  e 

responsabilidades  de  cada  um.  Os  excertos  que  representam  essa  categoria  são 

apresentados no Quadro 02. 
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Quadro 02: Subcategoria dos problemas éticos na  relação da equipe  identificados 

nos grupos focais. 

Problemas éticos na relação da 
equipe  Extratos 

Falta  de  colaboração  e 
compromisso dos profissionais 
que atuam na ESF 

Então até que ponto todo mundo está comprometido, e está trabalhando junto? Até 

que ponto é importante para mim, é importante para o ACS, é importante para o 

médico, é importante para outra equipe? Então acho que o mais difícil é trabalhar 

a equipe. Esse é o mais difícil. Porque o que é a prioridade naquele momento? 

Atender o grupo, ou atender essa gestante que a gente está desde o início? Então 

acho que o trabalhar a equipe, todos estarem no mesmo propósito, acho que esse 

é o mais angustiante, porque quando você vê que quebrou tudo aquilo, o chão cai. 

Aí você sabe que você vai  ter que reiniciar de novo  todo aquele processo,  todo 

aquele vínculo. É o mais difícil. (GF 01; E 6) 

Desrespeito ao tratar dos casos 
entre  os  integrantes  da  equipe 
da ESF  

“Eu tenho um caso lá na unidade de uma gestante com sífilis, e hoje ela é nossa 

ACS, e o bebê dela é acompanhado. E na unidade falta muita ética quando se fala 

de sífilis, o pessoal fala como se fosse uma coisa horrorosa, e lá dentro agora a 

gente trabalha com uma pessoa que tem um filho em acompanhamento com sífilis, 

e você vê que as pessoas não tem pudor em falar dessa doença, não usam a ética 

para falar dessa doença. Já houve até a fala, de quando ela entrou, eu fui atrás da 

criança,  do  filho  dela,  porque  estava  em  atraso,  e  ela  tinha  acabado  de  ser 

contratada, e o auxiliar falou para mim: “você sabe quem é essa, né? É a ACS nova 

que entrou, ela que estava tratando sífilis”. Então acho que falta um pouquinho de 

bioética tendo a estratégia como as ACSs são, fazem parte da comunidade, são 

pessoas que a gente trata lá dentro, e eu acho que falta um pouquinho de ética na 

forma  como  a  gente  trata  o  caso  lá  dentro.  E  às  vezes,  como  a  E6  falou,  as 

informações não chegam para a gente como deveriam por saber que dentro do 

nosso  serviço  não  existe  ética  nas  falas.  Os  casos  são  passados  em  todas  as 

reuniões, num cafezinho, no almoço, na esquina. Às vezes estão ali na porta da 

unidade conversando sobre o caso de um paciente. Então, tratando­se de que a 

gente cuida das agentes comunitárias e da família, muita coisa pode não chegar a 

nós por falta de ética.” (GF 2; E 2) 
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Desrespeito  entre  os 
integrantes da equipe 

(...) às vezes é trabalhar com ego também de profissional médico, então a questão 

de você de repente por ter um cargo inferior ao deles, entre aspas, bem entre aspas 

mesmo  isso,  eles  caracterizam  que  você  às  vezes  não  é  um  profissional 

competente para dizer tal coisa.  Um exemplo, eu estava com uma paciente com 

câncer, em um cuidado paliativo, um câncer de garganta e com um odor muito forte 

e eu, estudando, vendo algumas coisas e vi bastante orientação, estudos, até um 

congresso  sobre  uso  de  tal  medicamento  que  tira  aquele  odor.  E  aí  você  vai 

compartilhar  com  o  médico  porque  eu,  enquanto  enfermeira,  eu  não  posso 

prescrever,  eu  tenho  que  apresentar  para  aquele  médico.  E  aí  o  médico  super 

comprou a ideia, prescreveu, a gente melhorou a situação daquela paciente, ótimo. 

Aí comparece um outro paciente que é de um outro médico, e ele: “Nossa, lá vem 

você com essas ideias suas”. Sendo que a gente já tinha tido uma experiência boa, 

e aí de repente você, o paciente ia para aquela médica, determinada médica, então 

você  tem que  ir  falar  com ela,  e ela não aceitar, acha que você está querendo 

sobressair, não sei…(GF 01; E 5) 

Dificuldades  para  delimitar  as 
especificidades  e 
responsabilidades  de  cada 
profissional 

“Eu  tenho  uma  situação  sim,  uma  situação  que  aconteceu  com  o  auxiliar  de 

enfermagem,  não  foi  diretamente  com  o  enfermeiro,  mas  onde  um  auxiliar  de 

enfermagem,  sem  a  supervisão  adequada,  não  é,  que  interfere  no  trabalho  do 

enfermeiro, acabou fazendo uma prescrição de uma cobertura no curativo e levou 

dano ao paciente, acabou prejudicando o tratamento do paciente numa coisa que 

ele não  tinha autonomia para  fazer e onde o enfermeiro  também não exerceu o 

papel adequado da supervisão, não é? Então nesse caso específico teve um dano 

ao paciente” (GF 4; E 5) 

 

Subcategoria 02 ­ Desrespeito ao sigilo e privacidade 

Esta subcategoria representa as questões bioéticas identificadas relacionadas 

à  falta  de  respeito  ao  sigilo  das  informações  provenientes  do  cuidado  em  saúde, 

principalmente quando a manutenção do sigilo coloca em risco a saúde do usuário 

e/ou de sua família e comunidade. Como descrito na fala a seguir: 

 

"E não só isso, na questão da tuberculose para os contatos, existe também a 
questão do sigilo. O paciente tem o direito de ter o sigilo sobre a sua doença. 
E a partir do momento que eu vou na busca dos contatos, eu deixo de ter 
esse sigilo. Eu já tive até uma situação em que o paciente foi expulso de casa, 
porque a gente teve que ir atrás dos contatos. No caso, o paciente morava 
com a esposa e o neto, e ele veio bem emagrecido, e na busca ativa a gente 
identificou  a  doença.  Quando  a  gente  foi  atrás  da  família,  a  esposa  não 
aceitou a doença dele, ela expulsou ele de casa, o paciente  ficou vivendo 
uma situação bem vulnerável de falta de alimento e tudo, a gente teve que 
fazer uma vaquinha para ajudar ele a se alimentar porque ele estava morando 
sozinho, e a esposa se recusou totalmente a realizar os exames, e eu estou 
tendo  uma  cobrança  enorme  da  vigilância  em  relação  a  avaliação  com  o 
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quadro  dessa  paciente.  E  ela  não  tem  interesse.  Então  acho  que  essa 
questão ética é bem difícil para nós". (GF 2; E 2) 

 

E também incluíram o prejuízo da falta de privacidade no cuidado aos usuários 

que são decorrentes da estrutura física inadequada: 

 

"Eu  acho  que  os  que  as  meninas  estão  falando  um  pouquinho  é  bem 
relacionado a questão de infraestrutura que a gente tem hoje nas unidades, 
acho que não só nas nossas, acho que é do município inteiro e até do Brasil 
inteiro, que as nossas unidades algumas foram feitas para serem UBS, outras 
elas são adaptadas, e ainda mais com essa questão do Covid a gente não 
tem  tantos  espaços  para  garantir  esse...  que  o  paciente  tenha  esse  lugar 
privativo  para  ser  atendido  e  a  gente  acaba  fazendo  o  que  dá  devido  a 
demanda. Então eu acho que a infraestrutura  impacta bastante tanto nisso 
que a E 5 falou, a gente estar atendendo e alguém entrar, porque a gente 
acaba dividindo o consultório com outros profissionais. E como o que a E 3 
falou, esse atendimento, as demandas espontâneas, eu acho que não só do 
Covid, mas também de outras demandas espontâneas que a gente tem na 
unidade,  tem  algumas  unidades  que  tem  uma  infraestrutura  melhor  e  tem 
outras  que  é  uma  estrutura  um  pouco  menor.  Então  eu  acho  que  isso 
influencia mesmo nessa privacidade do paciente, não é?" (GF 5; E 4) 

 

Subcategoria 03 ­ Conflitos de valores 

Esta  subcategoria  incluiu  questões  bioéticas  relacionadas  aos  diferentes 

valores morais que coexistem pela diversidade socioeconômica e cultural encontradas 

nos cenários de atuação dos sujeitos da pesquisa. Conforme descrito a seguir: 
 

“E outra coisa, o que é o certo, o que é o errado? Você na verdade não tem, 
esse é um julgamento que é muito individual. Eu ia falar até na hora que você 
falou de uma gestante, acho que foi você ou você que falou de uma gestante 
que são várias gestações, chegou uma dessas para mim também, e a minha 
vontade era  falar meu Deus. Quando ela  falou a renda,  já era acho que a 
quinta  gestação  dela,  ela  teve  duas  de  alto  risco,  já  tinha  aborto,  várias 
situações, eu falei, meu Deus. Eu falei: “Seu esposo trabalha?”. Ela falou 
assim: “Não, só eu”. É desejada, era desejada a gestação, eu pensava, a 
minha vontade era falar: “Meu Deus, o que está passando na sua cabeça”. 
Mas para ela, ela estava sorridente, feliz. Nem era da minha unidade, mas 
queria fazer lá, e está fazendo. “Não, eu quero aqui porque é mais próximo”. 
Sabe,  aquele  interesse,  eu  falei  meu  Deus.  Era  uma  questão  muito  difícil 
porque é dela, é a opinião dela, que para a gente é um absurdo. Mais um 
filho,  meu  Deus,  como  é  que  vai  criar  essa  criança.  Mas  para  ela  é  uma 
maravilha. Então é a opinião mesmo da pessoa, mas o que é o certo, não é? 
Isso é muito individual.” (GF 1; E 9) 
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Subcategoria 04 ­ Autonomia  

Esta  subcategoria  incluiu  questões  relacionadas ao dilema  entre o  limite de 

atuação profissional, principalmente, sobre as decisões terapêuticas recomendadas 

para  cada  situação,  e  o  princípio  da  autonomia  do  paciente.  Conforme  descrito  a 

seguir: 

 
“Eu estou com o caso de um paciente que também era TB [tuberculose] que 
ele tinha acabado de descobrir o diagnóstico de HIV, e o médico já solicitou 
os exames e constatou a TB também. E ele não aceitava. Ele mora sozinho 
e ele não aceitava ser supervisionado em domicílio, porque ele não queria o 
agente comunitário todos os dias na casa dele porque os vizinhos iam pensar: 
“por que esse profissional está todo dia na casa do vizinho?” E aí a gente 
tentou, o princípio aconteceu que o agente comunitário meio que não queria 
fazer  isso,  aí  orientamos  que  conversasse  com  ele,  pedimos  para  a 
enfermeira para explicar o quanto era importante que esse acompanhamento 
fosse supervisionado já que ele não conseguiria vir até a unidade. Ele aceitou 
uns dias, aí ele se rebelou, falou: “não, realmente eu não quero alguém na 
minha porta todos os dias, eu vou na unidade”. Aí ele ia para a unidade, e ele 
se perdia com o horário porque ele trabalhava, não tinha horário fixo. Nisso a 
gente foi barganhando com ele: “então vamos tentar três dias na semana?” A 
gente forçou tanto que ele ficou dez dias sem tomar o remédio, sumiu. Não 
atendia o telefone, não atendia o ACS na casa, não vinha na unidade, e aí eu 
percebi que a nossa insistência quebrou o vínculo com o paciente. Ele já tinha 
repetido várias vezes que ele faria o uso da medicação sozinho, que ele não 
precisava de tudo aquilo, que ele não queria cesta básica, que ele só queria 
fazer o tratamento dele, que ele era responsável por si, mas mesmo assim a 
gente  tentava explicar para ele a  importância de um profissional da saúde 
vendo ele tomar medicação. E ele até falava: “o tratamento da tuberculose é 
seis meses, do HIV eu vou tomar a vida inteira, você vai vir a vida inteira para 
eu tomar remédio? Por que o do HIV eu posso tomar sozinho e da tuberculose 
não?” Aí a gente entrava com as questões, com a questão da tuberculose, a 
pessoa está se colocando em risco para poder pegar a doença, só dela estar 
no ônibus, no mesmo ambiente, poderia ter contaminado” (GF 2; E 5) 

 
Subcategoria 05 ­ Vulnerabilidade 

As situações que envolvem a vulnerabilidade foram relatadas nos grupos focais 

como  uma  das  questões  bioéticas  presentes  nos  cenários  de  atuação  dos 

participantes da pesquisa e que geram incertezas nas tomadas de decisões da equipe 

de saúde, dentre elas, a violência e a drogadição destacam­se nas falas: 

 
“A violência é o que mais a  gente  vai  trazer  mesmo.  A  rede  de  proteção, 
principalmente  a criança,  é  tão  falha,  do  idoso  também,  que a gente quer 
tomar condutas e a parte que a gente precisa, do apoio, a gente não tem. Eu 
tive uma grávida que não queria ficar grávida e desde o início ela falou que 
não queria aquele bebê, que ela ia deixar na maternidade. Ela não fez pré­
natal, a gente foi todo mês, tentar fazer com que ela fizesse, ela não queria, 



50 
 

 

ela já odiava esse bebê desde a barriga dela. Ela acabou não deixando na 
maternidade,  não sei  se  ela se manifestou  lá,  enfim,  levou  para casa.  Ela 
começou a agredir o bebezinho recém­nascido, ela morava com uma irmã e 
a irmã trouxe isso para a gente. A gente acionou o conselho tutelar na época, 
a gente fez visita, a barriguinha do bebê estava um pouquinho machucada, a 
gente achava que ela estava machucando o bebê. Para resumir a história, o 
conselho não nos ajudou muito, fizeram uma visitinha só, não acompanharam 
o caso, no final ela deu a criança. E aí eu entrei em contato com o conselho, 
falei, “olha, sabe aquele caso? Ela deu a criança”. A resposta do conselho foi, 
“aí, que bom, pelo menos essa criança vai ser cuidada por alguém que queira 
a criança”. Mas e a questão legal por fora disso tudo? Deixa a gente bastante 
impotente enquanto estratégia para lidar com esses casos” (GF3; E2). 

 

 

E em relação à drogadição: 

 
(...) questão da drogadição que é muito comum na nossa região, e que se você vai 
fazer um  trabalho dentro da comunidade para  falar que a droga não é boa, que a 
droga,  não  é?  Que  a  droga  é  uma  droga,  trabalhar  com  as  crianças  que  estão 
começando, estão iniciando, isso não é bem visto, porque você está tirando a pessoa 
que vai comprar, então, como existem as próprias leis, como a colega trouxe, eu tenho 
os  gerentes  das  bocas,  e  se  você  faz  um  trabalho  como  esse,  de  orientação,  de 
prevenção com as crianças e os adolescentes, você é chamado. Então, na região da 
unidade que eu atuo, existe a torre e que tudo que se resolve faz uma reunião nessa 
torre para conversar daquilo que eles não concordam que você  fez. Você  tem que 
comparecer nessa reunião para eles dizerem para você, você está errada ou você 
está certa e você não pode atuar dessa forma. Então é muito delicado trabalhar em 
uma coisa que para a gente é tão  importante, sobre as crianças que entram nesse 
vício e de repente a gente não pode fazer um trabalho de orientação nesse sentido. 
Então essa é uma situação bem delicada também. (GF 1; E5) 

 
 

Subcategoria 06 ­ Problemas éticos nas relações com usuários e família 

Esta  subcategoria  remete  às  questões  nas  quais  percebe­se  um  conflito 

durante as interações da equipe de saúde junto aos usuários e famílias: 

 
“Então um exemplo clássico: "Eu cheguei agora com dor de dente e eu quero 
arrancar meu dente",  "Mas espera aí, você não acompanha, a gente sabe 
que você  é  diabético,  você está descompensado",  você  explicar  tudo  isso 
para a pessoa e não fazer a extração do dente quando ele quer, naquela hora, 
já  gera  algo  assim  que  é  um  dos  dificultadores.  Então  nem  sempre  a 
comunidade  está  tão  inserida  com  o  processo  da  Estratégia  e  Saúde  da 
Família, nessa questão nós somos, eu falo, o professor para a pesca, então 
eu te ensino como é que você vai lá pegar o seu peixe, mas você vai ter que 
fazer  outras  coisas,  você  tem  a  sua  parte  também  dentro  da  sua 
responsabilidade e da sua saúde, e eles  jogam  isso para a gente, não é? 
Então, por exemplo, demorou para um processo de fazer uma vasectomia ou 
um DIU, aí a mulher vem até nós e fala: "Está vendo, engravidei e a culpa foi 
sua porque demorou para colocar o meu DIU" (GF 4; E3). 
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Categoria 02 ­ Dificultadores 

Esta  categoria  compõe  58  situações  descritas  nos  grupos  focais  como 

dificultadores que interferem na condução das questões bioéticas presentes na prática 

de cuidado dos Enfermeiros da ESF. 

Os relatos foram agrupados em 02 subcategorias: dificultadores relacionados 

à ESF e dificultadores relacionados à Enfermagem. 

 

Subcategoria ­ Dificultadores relacionados à ESF: 

Esta  subcategoria  apresentou  36  extratos  (62%)  que  descrevem  os 

dificultadores relacionados ao modelo assistencial desenvolvido pela ESF que podem 

ser divididos em quatro principais aspectos: 

O processo de trabalho da equipe de ESF, principalmente as dificuldades no 

trabalho  em  equipe,  engessamento  do  processo  de  trabalho,  acesso  indevido  aos 

prontuários e falta de comunicação entre os membros da equipe. 

A desigualdade social, principalmente, sobre as dificuldades decorrentes da 

proximidade  da  equipe  ao  trabalho  às  situações  de  desigualdades  presentes  na 

comunidade em que atuam; o processo gradativo de construção do vínculo; a falta de 

adesão e de entendimento da população sobre o projeto  terapêutico e expectativa 

irreal (pressão) da comunidade. 

A  gestão  do  serviço  de  saúde,  caracterizada  pelo  aumento  do  número  de 

famílias cadastradas por equipe de saúde da família, pelas cobranças por metas de 

produtividade, e pelo tempo insuficiente destinado às consultas e/ou atendimentos de 

enfermagem. 

Fragilidades  na  competência  para  atuação  na  AB  da  equipe  de  saúde, 

decorrentes  da  presença  de  profissionais  não  capacitados,  ou  da  expectativa 

inalcançável de resolução de todos os casos. 
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Quadro  03:  Subcategoria  dos  dificultadores  relacionados  à  ESF  identificados  nos 

grupos focais.  

Subcategoria  dos 
dificultadores da ESF 

Frequência 
(%) 

Extratos 

Processo de Trabalho  11 (19%) 

“Encaminhei ela para o acolhimento, para interconsulta, e na correria. 
Foi passado para ela passar em consulta, e por um motivo ou outro 
ela não passou na consulta, cansou de esperar, e quando a gente foi 
fazer  uma  compartilhada,  eu  não  pude  estar  presente.  Quando  foi 
fazer uma compartilhada com o NASF, ela não aceitou mais a visita, 
e ela falou que quando ela precisou do posto, o posto não estava lá, 
e ela só precisava sim de um acolhimento, ela precisava de alguém 
que a ouvisse, de um médico, para dar assistência para ela, e naquela 
loucura  do  dia  a  dia,  por  um  motivo  ou  outro,  ou  grupo,  o  que 
aconteceu, ela não foi contemplada. E nós, enquanto enfermeiras, a 
gente  também  fica...  para  mim,  eu  passei  um  caso,  ela  foi 
contemplada e tudo, e a gente na correria, então é muito angustiante 
você  saber  que  você  pode  perder  um  vínculo  de  uma  mulher  que 
precisa muito da sua ajuda, por coisas assim de segundos.” (GF 1; E 
6) 

Eu concordo com a E 5. Não é uma vivência só dela, isso acontece 
comigo também. E aí tem casos que eu peço urgência, porque se eu 
estou pedindo, é porque eu quero ajuda de alguém para resolver junto 
comigo. E aí marca para depois de um mês? Não, eu quero semana 
que vem. E aí não abre esse espaço para a gente, não pode abrir 
para ir comigo, “eu vou junto, eu quero ajuda”. Porque depois de um 
mês não vai precisar, eu vou resolver sozinha com a minha equipe, 
com  meu  médico,  com  as  minhas  ACS.  Então,  a  E5  falou  tudo,  a 
gente precisa de profissionais capacitados e que  tenham  interesse 
também.  Você  vê  que  alguns  têm,  mas  a  maioria  não  tem  esse 
interesse. Eu não sei se é só enfermeiro, mas a gente quer resolver, 
eu não posso deixar o paciente sem resposta, ou é sim ou não, você 
tem que dar essa resposta. Isso dificulta demais. Às vezes o tempo, 
algum equipamento que marca para depois de um mês, “não, gente, 
eu estou precisando agora, eu sei a gravidade”. Quando eu sei que 
pode esperar, tudo bem, mas a maioria são casos graves que a gente 
precisa desse apoio rápido e às vezes não é tão rápido assim. Ou às 
vezes, como ela  falou, visita em excursão, que eu também não sei 
para que isso, né? Às vezes se for eu, paciente, se tem um monte de 
gente aqui eu não falar, vou ficar mais inibida, porque eu preciso criar 
um vínculo com alguém, uma pessoa que eu possa ter apoio, que eu 
possa falar. Porque se tiver uma plateia, eu me coloco no  lugar do 
paciente, eu não vou falar.” (GF 3; E 7) 

Desigualdade social   10 (17%) 

“Eu acho que um dificultador muito grande como o E3 falou, é assim: 
a gente está dentro da casa, porém você estar dentro da casa e você 
ver uma condição muito delicada, mexe demais com a gente. Então 
trabalhar com essa diversidade é muito difícil. A gente tem que ter um 
psicológico e um emocional muito  forte estabelecido, uma  fé muito 
grande  para  que  a  gente  consiga  lidar  com  toda  essa  situação. 
Porque não é fácil. Você abrir sua geladeira, abrir seu armário, ver 
que você  tem comida, e ver que a pessoa não  tem, é muito difícil, 
então trabalhar com isso, para mim, ainda hoje é muito difícil.” (GF 1; 
E 2) 
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“Então  até  você  formar  o  vínculo  com  alguns,  você  conseguir 
realmente  ter  acesso,  ou  ter  uma  mudança  mesmo,  às  vezes  isso 
dificulta.” (GF 1; E 4) 

“Acredito que outro dificultador também seja a questão da 
comunidade, não é, da família, com a E 1 disse tem essa expectativa 
de  100%  de  resolução,  o  tempo  é  algo  que  as  pessoas  não 
conseguem  entender  que  ele  existe,  por  algum  motivo,  então  eu 
passo  hoje,  eu  quero  passar  no  especialista  no  outro  dia  e  nem 
sempre isso acontece. Então, as vezes, o paciente fica preso numa 
fila de espera, ele não consegue resolver a situação que ele gostaria, 
ele  devolve  isso  para  a  equipe  de  novo,  ele  quer  uma  resolução, 
dependendo  também  acho  que  a  comunidade  pressiona  bastante 
também  o  trabalho,  questão  do  Conselho  Gestor,  as  vezes  não 
entende como é que funciona ou quer fazer a sua própria regra, e isso 
é algo que dificulta também, porque as vezes eles entendem que tudo 
aquilo  que  acontece  dentro  da  unidade  foi  feito  pela  nossa 
imaginação, foi pela nossa cabeça, eles não entendem muitas vezes 
que tudo tem um protocolo, tudo tem uma maneira correta de fazer, 
existe os processos éticos, existe o que o COREN fala, o que o CRM 
fala e assim por diante. Então, essa expectativa, esse tempo muito 
curto  que  a  comunidade  espera  que  a  gente  resolva  tudo  é  uma 
interferência que atrapalha bastante.” (GF 4; E 3) 

Gestão do serviço  09 (15%) 

“Cobranças. Eu acho que é tudo muito manual e protocolo.  Está 
escrito desse jeito, a gente tem que fazer desse jeito, e nem sempre 
a gente está olhando o que é o melhor para o paciente. Então eu acho 
que  nosso  atendimento  tem  que  ser  direcionado  de  acordo  com  a 
necessidade e o que aquele paciente entende de melhor para ele. Se 
a gente trabalha com estratégia de saúde da família, a gente entende 
que tem famílias que têm N questões, que eu sei que se eu chegar 
fazendo  tudo muito manual,  protocolo,  não vai dar  certo. Então  eu 
acho que a gente tinha que direcionar mais o nosso atendimento de 
acordo com a necessidade, e até onde eu consigo chegar com aquele 
paciente. Eu acho que o enfermeiro tinha que ter um pouco mais de 
autonomia sobre as decisões dele, e não ser tão cobrado por aquilo 
que ele deixou de fazer.” (GF 2; E 2) 

“Tempo de consulta é outra coisa que dificulta muito a gente pensar 
no paciente como um todo e dar o atendimento adequado para aquele 
paciente, porque a gente fica tão focado na agenda, que eu tenho 20 
minutos  para  atender  uma  gestante  com  sífilis,  que  está  ali  me 
trazendo uma questão, não posso contar com o marido, e que está 
me  pedindo  ajuda  de  como  a  gente  pode  resolver  aquilo,  em  20 
minutos eu não consigo planejar um cuidado para um paciente, então 
eu acho que é importante também pensar nesse fator.” (GF 2; E 2) 

“E principalmente  o número do aumento  da população por equipe, 
porque  se  torna  tão  elevado,  que  eu  não  consigo  traçar  uma 
estratégia  contínua  para  atender  os  meus  pacientes  mais 
problemáticos. Acabam se tornando tantos ... família muito populosa 
para aquela área de abrangência, que a gente não consegue dar a 
atenção adequada. E aí não se encaixa dentro das nossas agendas, 
a gente não consegue gerir o tempo de uma maneira que consiga dar 
respostas em tempo hábil para cada situação.” (GF 2; E 4) 
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Fragilidades  na 
competência  para 
atuação na AB 

06 (10%) 

(...) “Estou falando da equipe NASF que ajuda a gente, estamos 
juntos  ali.  Eu  não  vou  passar  o  caso,  eu  vou  fazer  o  projeto 
terapêutico singular, que eu entendo que é para aquela família que 
está em sofrimento, não somente  aquela  pessoa. A  pergunta  para 
você, “o que que você quer que eu faça?”, não é isso. As soluções 
que são dadas são visitas em excursões, eu simplesmente pegava as 
minhas coisinhas, ia atrás e queria entender. Depois no outro dia, “o 
que você realmente fez nessa visita em excursão que foi resolutivo, 
que foi pontual”, não, a pessoa ficou ouvindo. Tem quatro pessoas, 
mais a agente comunitária, fica numa visita de uma hora, uma hora e 
pouco e uma fala só. Aquela pessoa que tem uma liderança maior ou 
eu ia junto e aí eu desenvolvia a ação. Eu falava, “gente, por que essa 
visita em excursão?”, sendo que depois voltou e quem resolveu o 
problema foi eu que estava com o vínculo maior e eu precisava de 
uma ajuda(...) Essa é uma dificuldade, os profissionais não serem tão 
capacitados e entrarem, não serem tão matriciados e nem matriciar o 
restante. A gente, enquanto responsável técnico, acaba ficando muito 
nisso.  A  gente  não  está  na  unidade  só  para  ver  sífilis,  só  aquela 
situação,  somente  os  fechamentos,  a  gente  tá  para  isso  também, 
matriciar aquele cara que você espera que ele venha a matriciar a 
equipe também.” (GF 3; E 5) 

 

 

Subcategoria ­ Dificultadores relacionados à Enfermagem 

Esta subcategoria esteve presente em 22 extratos  (38%) que correspondem 

aos relatos dos participantes da pesquisa sobre os fatores dificultadores na condução 

das  questões  bioéticas  que  estão  relacionados  à  atuação  da    enfermagem, 

essencialmente à sobrecarga de trabalho e a centralização do trabalho no Enfermeiro; 

à responsabilização exclusiva do RT; ao  tempo  insuficiente para ações  inerentes à 

Enfermagem; à falta de apoio, de reconhecimento e de entendimento da equipe sobre 

o papel do RT, bem como, às dificuldades relacionadas à liderança da equipe.  
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Quadro 04: Subcategoria dos dificultadores relacionados à Enfermagem identificados 

nos grupos focais. 

Subcategoria  dos 
Dificultadores  relacionados  à 
Enfermagem 

Frequência 
(%)  Extratos 

Sobrecarga  de  trabalho  e 
Centralização  do  trabalho  no 
Enfermeiro 

08 (14%) 

Porque  é  tudo  centralizado  no  enfermeiro,  então  muitas 
vezes você está atendendo, interrompe sua consulta milhões 
de vezes. Sendo RT, tudo é o RT. Às vezes a pessoa está 
chorando, colocando um problema, uma situação, batem na 
sua porta,  interrompem sua consulta oito, sete vezes. Tem 
vezes em que eu conto até o momento em que eu tranco a 
porta, porque você fala: “não, não dá”. Então é uma situação 
delicada porque como a colega E3 disse, até uma lâmpada 
no corredor é o enfermeiro. Então tudo é o enfermeiro. Não 
é: “o paciente chegou atrasado, é uma gestante, o médico 
não vai atender.” Aí vai bater na sua porta. É gestante, você 
vai deixar ir embora? Você não vai atender? Então isso acaba 
dificultando um pouquinho o processo de trabalho.” (GF 1; E 
2) 

Além da cobrança que tem, parece que é voltado tudo só para 
o enfermeiro.  Porque  às vezes, a gestante passou  por um 
outro profissional, que o outro profissional não sinalizou, e aí 
fica só para o enfermeiro. (GF 1; E6) 

Responsabilização  excessiva 
do RT  05 (9%) 

“Complementando  o que a E 5 falou que a E 6 falou também 
é algo que foi posto nessa cargo RT/RV uma expectativa de 
solução de todos os problemas relacionados a unidade, então 
que  tudo seria  impecável, que  todos os  indicadores seriam 
magníficos, mas as vezes a gente se depara, as vezes não, 
quase sempre a gente se depara com situações como a E 5 
falou, de ter que desenvolver outras tarefas, de ter que fazer 
outras coisa que não sei, acho que nunca  ficou muito bem 
definido o que seria esse RTRV, teve uma muita expectativa, 
existe lá uma descrição de cargo com inúmeras coisas, mas 
a gente, muitas vezes, eu me sinto as vezes, quase sempre, 
é como se estivesse em uma praia e levanto e vem uma onda 
e me derruba, aí você começa um processo, aí daqui a pouco 
você  está  começando  a  caminhar  com  aquele  processo  a 
onda te derruba e vem outro processo, outras tarefas, coisas 
que as vezes não são inerentes ao nosso caso que a gente, 
as vezes, precisa fazer, desempenhar, porque é cobrado por 
uma  chefia.  Então  eu  acho  que  isso  também  é  algo  que 
atrapalha um  pouco essa  gestão nossa na questão  do ser 
RTRV e cumprir com todas aquelas descrições do cargo que 
estão  ali,  então  acho  que  isso  também  é  algo  é  bem 
dificultador.” (GF 4; E 3) 
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“Essa  questão  que  a  E  2  trouxe  de  o  enfermeiro  não  se 
responsabilizar, ou da equipe não se responsabilizar algumas 
vezes pelo que é dele, para a equipe não puxar para ele, não 
é? Eu acho que, assim, a figura do RT diluiu muito e isso, as 
meninas trouxeram muito isso também de que a equipe joga 
muito  para  o  RT,  a  E  3  também  trouxe  muito  "O  RT  vai 
resolver, o RT é o  responsável", e a equipe acaba abrindo 
mão muito disso, de responsabilizar o outro por aquilo que é 
dele,  é  muito  complicado  e  é  um  dificultador,  assim  como 
responsabilizar o usuário pelo seu próprio acompanhamento 
também é muito difícil, porque ele também responsabiliza a 
equipe  por  tudo  que  acontece,  não  é,  tipo,  nada  é 
responsabilidade  dele,  não  é,  tudo  é  da  equipe.  Então  eu 
concordo  muito  com  essa  questão  das  meninas,  desses 
dificultadores.” (GF 4; E 7) 

Tempo insuficiente para ações 
inerentes à Enfermagem  05 (9%) 

“É igual, a colega estava falando que faleceu um bebê, e aí 
foram fazer a avaliação do óbito, ele faleceu engasgado, e aí 
na avaliação do óbito, na consulta, não estava escrito, porque 
a gente não tem muito tempo mesmo, então o que a gente 
tem,  a  gente  escreve,  e  estava  escrito:  oriento  cuidados  e 
alimentação e riscos. Mas não, tem que estar escrito "risco 
de regurgitação", mas fica difícil, porque tudo você tem que 
escrever, e você não tem tempo mesmo. Se você de repente 
pegar uma avaliação de um prontuário, você fez a visita, você 
tentou ligar, tentou fazer? Por que não está feito? Então não 
fez. Mas eu não tive tempo nem de escrever, porque a gente 
não  tem  na  unidade  esse  tempo,  e  aí  a  gente  é  bastante 
cobrado por essa falta nossa de não escrever, de não colocar 
a orientação correta, às vezes a gente coloca: “oriento, riscos, 
oriento”, mas não colocou que orientou a cair da cama, não 
orientou o bebê engasgado, e aí a gente é cobrado por isso.” 
(GF 1; E 3) 

Falta  de  apoio, 
reconhecimento  e 
entendimento da equipe sobre 
o papel do RT 

02 (3%) 

“Como  eu  sou  cobrada  e  as  pessoas  não  veem  nosso 
trabalho,  a  equipe  não  vê.  E  aí  a  gente  chega  em  casa 
acabada, e ainda fiz uma coisa errada. Fiz tudo o que eu tinha 
que  fazer,  mas  ainda  assim  o  enfermeiro  fez  uma  coisa 
errada.” (GF 1; E 3) 

Dificuldades de liderança  02 (3%) 

“Em relação aos dificultadores que, na verdade dá nos dois, 
tanto dificultadores como  facilitadores,  a sua  liderança que 
você  tem  sobre  a  sua  equipe,  porque  dentro  da  liderança 
você consegue muitas coisas, não é, como você aborda a sua 
equipe, como você vai conduzir toda essa situação, tanto no 
dificultador como no facilitador, pode ser para os dois lados, 
é o tipo de abordagem, é a maneira como você vai conduzir 
aquela situação, isso dá uma diferença muito grande.” (GF 4; 
E 6) 
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Categoria 03 ­ Soluções diante de questões bioéticas 

Os Enfermeiros RTs relataram 49 soluções encontradas pela equipe para as 

questões bioéticas  identificadas durante a atuação desses profissionais, que foram 

agrupadas  em  subcategorias  e  compreenderam  o  trabalho  multiprofissional  e 

intersetorial,  o  desenvolvimento  da  conscientização  e  empatia  na  equipe;  as 

estratégias  singulares  de  cuidado  e  o  acolhimento;  a  implementação  de  ações  de 

capacitação e o cuidado longitudinal. Essas subcategorias estão descritas no quadro 

05. 

Quadro 05: Subcategorias das soluções encontradas pela equipe segundo fala dos 

participantes. 

Subcategorias 
das Soluções 

Frequência 
(%) 

Extratos 

Trabalho 
Multiprofissional 
e Intersetorial 

15 (31%) 

“Acho que no nosso caso foi tentar envolver outros profissionais, não 
somente o enfermeiro. Às vezes o enfermeiro, por ser o líder da equipe, 
ele acaba centralizando um pouco mais, mas nesses casos que têm 
essas  questões  bioéticas,  então  a  gente  tenta  envolver  os  outros 
profissionais  para  ter  um  apoio,  e  quando  se  trata  de  questões 
relacionadas  à  vigilância,  dessa  questão  do  limite  terapêutico  de 
acompanhamento, a gente tenta envolver também a UVIS (Unidade de 
Vigilância em Saúde), para tentar que esses equipamentos que têm às 
vezes  essa  conduta  precisa  tratar,  mas  que  eles  entendam  esses 
outros aspectos que às vezes, no protocolo, não está descrito. O cliente 
pode não tratar, o que fazer? Não vai estar escrito isso, então a gente 
precisa envolver os outros serviços, e às vezes em algumas situações 
a gente consegue envolver o próprio paciente. Então nesse caso do 
paciente com  tuberculose, a gente  fez o projeto  terapêutico singular 
envolvendo  ele  para  ele  ter  uma  sensibilização  em  relação  ao 
tratamento, para ver se ele se envolve mais em relação ao tratamento 
dele, e foi bem importante a gente fazer uma reunião dentro do próprio 
serviço com os outros equipamentos, falando o que a equipe já fez. Eu 
acho que isso fez com que tirasse um pouco o peso, a sensação de 
que a equipe não teve sucesso naquela ação, porque existe a questão 
do  limite, mas acho que uma das soluções foi  tentar envolver outros 
serviços.” (GF 2; E 1) 

“Em todos os casos nós vemos a semelhança do trabalho em equipe, 
do  trabalho  multiprofissional,  para  chegar  à  conclusão  de  todos  os 
casos, o como o caso da E2 foi  interessante ter acionado o hospital, 
acionado  o  médico,  para  o  tratamento  do  paciente.  No  caso  da  E4, 
acionar o SAE  [Serviço de Assistência  Especializada em HIV/AIDS], 
acionar a equipe multi com o NASF, com a história, de articular toda a 
rede, para a gente conseguir a conclusão desses assuntos bioéticos. 
O  quanto  é  válido  esses  profissionais  estarem  engajados  de  estar 
trabalhando com a enfermagem, não achar que a enfermagem é uma 
unidade à parte. Não é, é integrada, e como é importante a presença 
do médico, e o médico saber que a gente está trabalhando com ele. 
Muitas  vezes  eles  veem  a  gente  como  contra,  e  eu  sei  mais,  e  a 
enfermagem sabe menos, e a enfermagem  tem  que  fazer  o  que eu 
peço, e não é.” (GF 1; E3) 
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“As redes de apoio, na verdade, para você direcionar essas pessoas, 
tirar essa pessoa do que a gente considera mais vulnerável, no caso, 
a casa deles, que é onde eles sofrem a violência, e ter um suporte de 
outros  serviços  também.  É  ter  opções  para  não  ficar  nessa  casa, 
opções mais amplas e, possivelmente, diminuir essa violência.” (GF 3; 
E 3) 

Conscientização 
e Empatia           
   

11 (23%) 

“Então é um exercício mesmo, de se pôr no lugar do outro para a gente 
poder entender  essa pessoa  e  tentar ajudar aquela  pessoa  naquele 
contexto.  Porque  se  você  tem  um  pré­julgamento,  você  acaba  não 
ajudando porque você não entende o mundo, você tem que entender o 
mundo daquela pessoa para poder intervir de alguma maneira.” (GF 1; 
E7) 

“Eu acho que uma estratégia seria... que eu tento usar, sempre quando 
a gente, de alguma forma, como líder, e como RT e como enfermeiro a 
gente precisa, às vezes, pontuar que talvez a pessoa não tenha sido 
tão  ética  em  alguma  situação.  Então  eu  acho  que  a  questão  de  se 
colocar no  lugar do outro, não é? Então se fosse você, se fosse sua 
mãe, você gostaria que alguém comentasse o que aconteceu dentro 
do consultório, você gostaria que alguém impusesse para a sua mãe 
que  ela  tem  que  fazer  tal  coisa  fora  da  vontade  dela?  Então  uma 
estratégia  que  eu  sempre  uso,  até  para  me  policiar  e,  às  vezes, 
capacitar a equipe de uma maneira melhor é: como você gostaria que 
tratassem se você fosse que tivesse esse problema de saúde, se fosse 
você que  tivesse que decidir entre um tratamento ou não? Então eu 
acho que é um pouco do que eu faço no dia a dia assim comigo e com 
a minha equipe para tentar, de alguma forma, não ferir a ética e o direito 
de terceiros. (GF 5; E 4) 

Estratégias 
Singulares  de 
Cuidado  e 
Acolhimento     

10 (20%) 

Eu acho que o caso do HIV que foi relatado, a gente já pensou em fazer 
isso,  em  algumas  situações,  criar  alguma  ação  na  área,  fazer  teste 
rápido, orientações, como se  fosse de  forma aleatória, chamar esse 
parceiro para participar. Mas tem que ser uma coisa muito aberta, não 
pode ser fazer uma ação na casa da pessoa, não. Estamos fazendo, 
chamando  as  pessoas  da  rua  para  fazer,  ou  mesmo  na  unidade, 
convoca, “vai ter saúde do homem, vem todo mundo” e fazer essa 
testagem  no  parceiro,  fazer  as  orientações  do  parceiro  e  depois  o 
resultado, não expor essa pessoa que não quer falar e é o direito dela 
de não falar, por mais que esteja pondo a vida do outro em risco. Até 
hoje  a  legislação  é  que  ela  tenha  ainda  esse  direito  de  reservar  o 
diagnóstico para ela. E continuar tentando sensibilizar a parceira, é um 
trabalho de formiguinha aos poucos, não dá para impor. (GF 3; E3) 

(...)  E  aí  foi  bem  complicado,  foi  um  trabalho  de  formiguinha  que  a 
unidade teve que fazer, e eu acho que o que valeu muito em tudo isso 
foi o acolhimento. Aí a gente  fala muito de acolhimento, acho que é 
estratégia em todos os sentidos. Principalmente o acolhimento: como 
eu vou abordar aquela família, que se tratava de uma família, e além 
de tudo tinha o envolvimento de casamento, de amor, de cumplicidade, 
que aí foi quebrada. Então teve todo o trabalho de formiguinha, não só 
de enfermagem, como todos os profissionais tiveram que participar e 
compartilhar junto com a gente. Envolveu psicólogo, envolveu serviço 
social,  então  foi  muito  trabalhoso,  mas  foi  um  trabalho  bem  de 
formiguinha. Foi devagarzinho, cada profissional está contribuindo com 
aquilo que tinha de ferramenta. (GF 2; E 3) 
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Educação 
Permanente  para 
a equipe 

08 (16%) 

(...) “inclusive a gente fez toda uma capacitação com as enfermeiras 
das equipes, com toda a equipe, de que tem coisas de certos casos, 
que algumas coisas, principalmente determinadas pessoas dentro da 
equipe precisam saber até para evitar essa questão da exposição.” (GF 
4; E7) 

“Acho que tentar desenvolver também o profissional através dos 
momentos pedagógicos, mesmo algo educativo de investir mesmo no 
conhecimento, na capacitação para tentar resgatar a autonomia desse 
profissional, uma vez que essa parte dele fica evidenciada a gente tem 
bastante fragilidade nessa autonomia, então investir aí nos momentos 
pedagógicos tentando resgatar essa parte da autonomia.” (GF 4; E 4) 

Cuidado 
Longitudinal  05 (10%) 

“É igual a colega falou, a gente pode passar a dificuldade que for, mas 
a gente nunca desistiu. Nunca desistiu do próximo, do outro. (...) eu fui 
fazer visita em uma casa de um senhor, e ele me tratou muito mal. Ele 
não suportava ninguém do posto. E mesmo assim eu entrei na sala, 
conversei  com  a  esposa  dele,  fiquei  o  tempo  todo,  ele  ficava  sabe, 
implicando. Aí terminou a visita tudo fui, dei tchau para ele, ele não me 
respondeu. Aí eu lembro de eu ter falado assim: “Eu vou, mas eu volto. 
Eu volto porque eu ainda quero falar com o senhor”. E fui, olha, e foram 
várias  tentativas, ele era  insulinodependente, não  fazia o  tratamento 
direito, sabe? E eu acho que de tanto eu persistir, de tanto perturbar a 
vida dele, dele mesmo falar que eu era a enfermeira chata. E pegou 
uma adesão tão legal, mas tão legal, ele não faltava em um grupo do 
AMG  [Automonitoramento  Glicêmico],  ia  ele  e  a  esposa  dele,  ele 
participava  de  todas  as  consultas.  E  ele  fazia  questão.  E  ele  não 
participava de nenhum outro grupo, ele queria participar do meu grupo. 
Até o dia que ele faleceu e ele sempre deixou bem claro, sabe, que, 
como ele se arrepende, que ele não imaginava que o serviço do posto 
era isso, sabe, eu nunca imaginei, sabe, da assistência. Ele chegou a 
se abrir, depois ele começou a falar da resistência dele da unidade, por 
causa dos conflitos familiares, os problemas, sabe. E foi muito  legal, 
então, a gente nunca desiste. Tem os pontos  tristes que a gente se 
abate,  a  gente  fica,  mas  é  que  nem  a  colega  falou,  isso  serve  de 
experiência para a gente para ver como eu vou lidar com o próximo. 
Poxa, se  tiver um caso, eu saber como, é um aprendizado. A gente 
aprende.  A  gente  aprende  com  o  sofrimento,  a  gente  aprende  com 
alegria.” (GF 1; E 6) 
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Categoria 4 ­ Facilitadores  

Esta categoria retrata as percepções dos participantes da pesquisa sobre os 

aspectos  relacionados  ao  processo  de  trabalho  que  facilitaram  a  condução  das 

questões bioéticas vivenciadas. 

Para a distribuição dos 29 extratos identificados nesta categoria foram definidas 

06 subcategorias que incluíram temáticas relacionadas à importância do trabalho em 

equipe, o uso das tecnologias  leves (vínculo, escuta ativa) e  leve­duras (protocolos 

assistenciais, conhecimento  técnico­científico) de cuidado, bem como, a efetivação 

das  ações  das  redes  de  atenção  à  saúde  (RAS)  e  das  estratégias  de  educação 

permanente e matriciamento, além da experiência profissional. 

Quadro 06: Subcategorias dos facilitadores relatados nos grupos focais.  

Subcategorias  de 
Facilitadores 

Frequência 
(%)  Extratos 

Trabalho em equipe  08 (27%) 

“Eu  acho  que  as  duas  resumiram  bem,  que  eu  vivo.  É  o  trabalho  em 
equipe, quando você tem, você está vendo a sua amiga que está naquele 
acolhimento e você ajuda ela, “pode ficar tranquila”, o desfecho vai ser 
totalmente outro do que você acolher a pessoa por 10 minutos e mandar 
ela embora. É um trabalho da equipe, com todos os envolvidos (...)” (GF 
3; E 7) 

Tecnologias Leves  06 (21%) 

“E o facilitador que a gente tem na estratégia de saúde da família é que 
a gente está na casa dos pacientes, então o vínculo é bastante forte com 
eles. Então eu estou lá, eu entro na casa, então eles nos veem às vezes 
como um membro da família onde eu vou desabafar. Quem trabalha a 
estratégia de saúde da família sabe que a gente não cuida só de saúde 
física, a gente cuida de  tudo. O problema da  família, de educação, de 
fome, social, é o nosso problema. E aí um dos facilitadores é mesmo o 
vínculo que a gente tem, a gente consegue ir na casa, a gente consegue 
o vínculo do ACS, que conhece, às vezes o paciente fala uma coisa para 
você do ACS: “olha, não é assim, ele faz isso e isso”. Aí a gente vai 
conversa: “olha, a gente trabalha em equipe, a gente sabe o que você 
está fazendo.” (GF 1; E 3) 

“Eu preciso ouvir, eu preciso saber quais são as angústias, as 
dificuldades do outro de entender. Igual ela falou, às vezes a gente tem 
um  comportamento  involuntário,  a  gente  age  de  uma  maneira  sem 
pensar, mas eu acho que o mais importante é ouvir.” (GF 1; E 6) 

Uso  de  Protocolos 
Assistenciais  04 (14%) 

“Eu concordo com as colegas, eu acho que os protocolos, as ferramentas 
institucionais elas apoiam  bastante, mas eu acho que o conhecimento 
técnico­científico ele é fundamental até para a gente poder saber onde 
resgatar esse respaldo, seja na legislação, seja no código de ética, então 
se você está  tecnicamente empoderado, você consegue, a partir de N 
situações, achar as resoluções.” (GF 4; E 1) 
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Apoio da RAS  04 (14%) 

“E o que eu acho de tudo isso, essa comunicação, quando ela acontece 
entre os setores, entre a rede, é muito bacana. Eu tenho uma situação 
que está na APAE, está na APD, está com a gente, está com o NASF, e 
aí quando a gente conseguiu fazer uma reunião com todos os serviços 
se falando, e o paciente não deixa nunca de ser seu, então ele pode estar 
em qual serviço for, ele é sempre seu. E quando o paciente entende que 
a gente se conversa, que o serviço se conversa, é muito bacana. Então 
essa questão do  trabalho  em  rede,  quando  a gente  vê acontecer,  é  o 
sonho de consumo.” (GF 1; E 2) 

Educação 
Permanente  e 
Matriciamento 

04 (14%) 

“O  que  facilita  para  mim,  que  eu  inclusive  já  apliquei,  é  a  questão  do 
matriciamento da equipe NASF, no meu caso, coisas que a psicóloga me 
orienta, que é formas de abordagens que a gente não está esperando, 
então a gente não sabe como abordar esses pacientes. Muitas vezes eu 
chego na psicóloga e falo, que que eu faço, como eu faço. E da assistente 
social também acho que seria um facilitador, no meu caso não tanto, mas 
muitas situações o matriciamento da assistente social também ajudaria 
bastante para fazer a atividade.” (GF 3; E 3) 

“Eu colocaria também a questão de a gente... da educação continuada, 
a gente enxergar a dificuldade que a nossa equipe tem e a gente fazer 
uma educação continuada, sempre estar fazendo uma reunião, falando 
determinando assunto, eu não sei qual foi das meninas, mas que colocou 
a situação de:  "E aí se  fosse o seu pai, se  fosse a sua mãe, se  fosse 
alguém  da  sua  família",  eu  acho  que  isso  é  importante,  a  questão  da 
empatia, trazer o colaborador para nós mesmo.” (GF 5; E 1) 

Experiência 
Profissional  03 (10%) 

“Acho que no meu caso foi a experiência. Vai acontecendo, vai 
acontecendo,  e  chega  uma  hora  que  você  fica  com  o  raciocínio  mais 
rápido para  as coisas, porque no  início, quando eu entrei  lá  como RV 
(Responsável  pela  Vigilância),  eu  seguia  exatamente  o  que  era  me 
proposto, e aí eu chegava na exaustão, porque eu não conseguia olhar o 
plano B. É assim que estão me solicitando, se eu não fizer assim vão me 
expor, falar que a minha unidade é a única que  não consegue, e com a 
experiência eu fui vendo que não tem receita pronta... Cada caso é um 
caso. E dessa vez eu percebi que o meu excesso, que eu faço com quase 
todos  os  casos  e  me  acerto  no  final,  nesse  caso,  estava  sendo  ao 
contrário, eu ia perder o paciente. Ele iria ficar sem o tratamento por conta 
de a gente  insistir muito em fazer do  jeito que a gente achava que era 
correto.” (GF 2; E 6) 
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Categoria 5 ­ Consequências 

Nesta categoria, foram relatadas 28 consequências que as questões bioéticas 

vivenciadas pelas equipes de saúde da família acarretaram para os usuários e famílias 

e para os profissionais, formando 02 subcategorias: consequências para usuários e/ou 

famílias e consequências para os Enfermeiros da ESF. 

As principais consequências para os Enfermeiros que atuam na ESF, de acordo 

com  os  relatos  dos  grupos  focais,  incluíram  a  insegurança  profissional, 

desenvolvimento  de  resiliência  nestes  profissionais,  por  outro  lado,  também  foram 

relatados  adoecimento  do  profissional,  sentimentos  de  insatisfação,  desestímulo  e 

perda da credibilidade. 

Esta  subcategoria,  representada  por  18 excertos  (64%), das  consequências 

das questões bioéticas relatadas nos grupos focais estão ilustradas no Quadro 07. 

Quadro  07:  Subcategoria  das  consequências  das  questões  bioéticas  para  os 

Enfermeiros da ESF segundo relatos nos grupos focais. 

Consequências para 
os Enfermeiros 

Frequência 
(%)  Extratos 

Insegurança 
profissional  08 (29%) 

“Uma outra coisa que eu acho, acredito que acontece é a insegurança 
muito grande dos enfermeiros, não é? Nós temos realmente autonomia, 
mas muitos são inseguros de ter aquela autonomia e acaba fragilizando 
a categoria frente a equipe de auxiliar, frente a equipe de ACS e até 
mesmo da equipe médica, que acaba colocando a enfermagem, eh, em 
baixo escalão, por causa dessa insegurança de muitos enfermeiros.” 
(GF 4; E 6) 

Resiliência  04 (14%) 

(...) as questões negativas, elas são muito fortes nessa questão, que a 
gente carrega, o que a gente vai carregar para o resto da vida, mas eu 
também  acredito  firmemente  que  são  nessas  situações  que  a  gente 
desenvolve resiliência, e são nessas situações que a gente aprende.” 
(GF 1; E 4) 

Adoecimento  do 
profissional  03 (11%) 

“O adoecimento, também verificando que às vezes a gente não 
consegue, por N questões, até o paciente, e a gente sabe o que tem 
que  fazer, que  tem uma cobrança em cima, que  tem que acontecer, 
que  você  tem  que  justificar,  e  isso  te  gera  também  o  adoecimento, 
porque você quer  fazer, mas  tem vários obstáculos que às vezes  te 
impedem  de  chegar  a  esse  objetivo.  Eu  acho  que  também  acaba 
gerando esse adoecimento profissional.” (GF 2; E7) 

Insatisfação  01 (3%) 

(...)Tem  uma  insatisfação  do  profissional  também,  por  não  poder  se 
fazer mais nada, igual o caso da prescrição médica que não aceitou a 
opinião do profissional enfermeiro e você se sente um pouco ­ eu, pelo 
menos ­ incapaz. Gostaria de fazer mais e não poder.” (GF 1; E 5) 



63 
 

 

Desestímulo  01 (3%) 

“Eu acho que desestimula um pouco a equipe alguns casos, não é? 
Então quando a gente muda de unidade a gente percebe que... a gente 
assume uma equipe nova, tem alguns casos que você vai descobrindo 
ao  longo desses primeiros meses e quando você  traz com a equipe 
você fala: "Não, mas já tentaram tudo dessa família, eles não querem", 
eu  acho  que  o  julgamento  entra  muito  nesses  casos  complexos,  o 
julgamento moral de: "Mês que vem ela já está com outro na barriga", 
eu  acho  que  essas  frases  acabam  desestimulando  até  as  pessoas 
novas, se você não toma cuidado você também não vai fazer nada por 
aquele paciente, não vai tentar retomar o tratamento, que nem a E 5 e 
a E 2 falaram, não vai tentar recriar o vínculo, mesmo que sejam outros 
profissionais.  (...)  acho  que  a  consequência  de  fazer  um  julgamento 
moral seria uma consequência, a gente não consegue evoluir com o 
caso, não consegue ter novas ideias, novas propostas.” (GF 5; E 4) 

Perda  da 
credibilidade  01 (3%) 

“Eu acho que uma coisa que é importante nós pensarmos na questão 
da  credibilidade,  não  é?  Então,  às  vezes,  eu  percebo  que  a  equipe 
acaba...  as  vezes  a  figura  do  enfermeiro  mesmo  ficando 
descredibilizada  mesmo,  porque  desconhece  do  protocolo,  aí  acaba 
utilizando de maneira inadequada e quando tem uma outra situação os 
próprios profissionais acabam ficando inseguros de acreditar, de seguir 
aquela orientação. Então, às vezes, uma das coisas que eu percebo no 
dia  a  dia  é  a  questão  de  perder  a  credibilidade  e  aí  você  vê  que  a 
autonomia acaba ficando prejudicada no processo de trabalho. Então 
quando  tem aquela orientação:  "Olha, segue dessa  forma", então as 
vezes eles me procuram "É para fazer assim mesmo? É dessa forma", 
que  aí  você  percebe  que  está  perdendo  aquela  autonomia  por 
descredibilidade mesmo.” (GF 4; E 4) 

 

As  consequências  para  os  usuários  e/ou  famílias  foram  relatadas  em  10 

excertos (36%) dos grupos focais e abrangeram a perda do vínculo com equipe ou 

serviço; crise familiar; falha no acompanhamento e/ou na adesão ao tratamento e a 

baixa  resolutividade  do  caso.  Os  relatos  dessa  subcategoria  estão  ilustrados  no 

Quadro 08. 

Quadro 08: Subcategoria das consequências das questões bioéticas para usuários 

e/ou família relatados nos grupos focais. 

Consequências  para 
usuários e/ou famílias 

Frequência 
(%)  Extratos 

Perda  do  vínculo  com 
equipe ou serviço  05 (18%) 

“Realmente, eu concordo com a E 2, eu acho que a perda do 
vínculo é a maior consequência para nós quanto UBS, porque 
fica  muito  mais  difícil  depois  acompanhar  todo  o  tratamento, 
reverter esse quadro (...)” (GF 5; E 5) 
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Crise Familiar  02 (7%)  “No meu caso, o paciente teve que sair de casa.” (GF 2; E2) 

Falha  no 
acompanhamento  e/ou 
na adesão ao tratamento 

02 (7%) 

(...)  para  o  paciente,  muitas  vezes,  (...)  gera  a  perda  do 
acompanhamento  também  porque  ele  entra  em  desuso  das 
medicações,  ele  não  acompanha  mais  com  os  especialistas, 
abandona o Pré­Natal, não  traz mais  (a criança) em consulta 
(...)” (GF 5; E 5) 

Baixa  resolutividade  do 
caso  01 (3%) 

“Uma consequência também é que acaba que o caso não é tão 
resolutivo. Se o profissional tem medo de intervir, a gente não 
consegue tomar ações para prevenir essa violência. O Brasil é 
o quinto maior número de feminicídios, a gente não sabe quanto 
a gente poderia ter prevenido ou não. Essas questões bioéticas 
podem ter consequências muito sérias. Suicídio, se você não 
deu um acolhimento adequado, pode desenrolar num suicídio. 
Coisas graves podem acontecer, essas questões impedem que 
os processos sejam resolutivos.” (GF 3; E 3) 
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6. DISCUSSÃO 

Nesse estudo foi possível identificar as questões bioéticas presentes na prática de cuidado dos Enfermeiros da ESF, além 

dos dificultadores e facilitadores que interferem na condução dessas questões (Figura 2). 

Figura 2: Mapa conceitual sobre as questões bioéticas do cuidado do Enfermeiro na Estratégia Saúde da Família. 
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Estudos  demonstram  que  as  questões  bioéticas  permeiam  o  cotidiano  de 

atuação  na  Atenção  Básica,  especialmente,  na  Estratégia  Saúde  da  Família,  que, 

considerando suas peculiaridades, visa garantir o acesso com equidade e o cuidado 

integral  e  humanizado,  garantindo  a  reorganização  da  prática  assistencial.  Essa 

prática assistencial almeja a transformação do tradicional modelo biomédico em uma 

clínica  ampliada,  multi  e  interprofissional,  com  foco  na  família  e  na  comunidade, 

reconhecendo a  relevância do  território e das  relações sociais no processo saúde­

doença,  possibilita  o  envolvimento  com  a  comunidade  e  situa  as  equipes 

multiprofissionais em contato contínuo e mais próximas às pessoas em seus espaços 

de vida (ZOBOLI e FORTES, 2004; SIQUEIRA­BATISTA et al, 2014). 

Ademais, a ESF apresenta como desafio original constituir­se como estratégia 

prioritária para operacionalização dos princípios e diretrizes do SUS e para o processo 

de  expansão  e  consolidação  da  Atenção  Básica,  embora  se  reconheça  uma 

desaceleração desse modelo com as mudanças mais recentes da Política Nacional 

da  Atenção  Básica  que  prevê  menor  número  de  ACS  e  com  formação  técnica  de 

enfermagem  com  retomada  do  modelo  biomédico  e  afastando­se  da  proposta  de 

medicinal social e comunitária (BRASIL, 2017).  

Este  cenário,  caracterizado  pela  complexidade  de  ações  desenvolvidas, 

dificuldades  de  constituir  o  trabalho  em  equipe  multiprofissional,  proximidade  à 

pluralidade  do  cotidiano  da  comunidade  e  das  famílias,  além  do  contato  com  a 

vulnerabilidade social, propicia a vivência de questões bioéticas durante a prática de 

cuidado  dos  enfermeiros  na  ESF.  Tais  questões  também      apresentam  uma 

diversidade  de  aspectos  relacionados  tanto  às  temáticas  específicas  da  bioética, 

quanto  às  particularidades  do  trabalho  na  ESF,  como  evidenciado  nos  resultados 

desse estudo e ilustrado no mapa conceitual (figura 2).   

Dentre  as  questões  bioéticas  identificadas  nos  grupos  focais,  as  que 

correspondem às subcategorias problemas éticos nas relações da equipe; sigilo 
e privacidade e problemas éticos nas relações com usuários e famílias, já foram 

descritas por Zoboli e Fortes (2004) e, neste estudo, representaram 58% dos extratos, 

demonstrando sua relevância ainda nos diferentes cenários de atuação da ESF. 
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Destaca­se que os problemas éticos que emergem de relações conflituosas, 

entre os integrantes da equipe ou entre a equipe e os usuários e família, podem ser 

compreendidos  pela  perspectiva  da  bioética  do  cuidado  cujo  enfoque  é  dado  pela 

responsabilidade e o cuidado nas relações humanas. 

Embora,  a  partir  de  outra  concepção  teórica,  a  tipologia  dos  conflitos  entre 

trabalhadores e gerentes da atenção básica em estudo demonstrou similaridades aos 

citados pelos participantes dos grupos focais, essas similaridades perpassam a falta 

de colaboração no trabalho, bem como ao desrespeito quem emergem de relações 

assimétricas  entre  trabalhadores  no  atendimento  nesse  contexto  (CARVALHO; 

PEDUZZI; AYRES, 2014). 

Na concepção da bioética do cuidado de Gilligan, um problema ético emerge 

quando há conflito de responsabilidade nas relações humanas, sendo que a resolução 

desse conflito visa garantir a manutenção dos relacionamentos de cuidado (KUHNEN, 

2010).  

A solução para os problemas éticos dessa natureza, segundo Zoboli  (2004), 

consiste em acionar a rede de relações pela comunicação não­violenta, cooperativa e 

não  competitiva,  que  promova  a  inclusão  de  todos  mediante  o  fortalecimento  em 

detrimento do  rompimento das conexões, considerando os envolvidos (...) “em um 

conflito  ético  não  como  adversários  numa  pendência  de  direitos,  mas  partícipes 

interdependentes de uma rede de relacionamentos cuja continuidade resulta essencial 

para a manutenção da vida de todos” (ZOBOLI, 2004, p.26). 

Quanto às questões bioéticas identificadas nos grupos focais e relacionadas ao 

desrespeito  ao  sigilo  e  à  privacidade  do  paciente,  embora  correspondam  às 

temáticas  presentes  desde  o  principialismo  no  campo  da  Bioética,  os  dados 

demonstram que elas ainda estão presentes na prática de cuidado dos enfermeiros 

da ESF. 

O  respeito  ao  sigilo  e  à  privacidade  é  um  preceito  ético  inerente  aos 

profissionais de enfermagem, e está previsto no Código de Ética dos Profissionais de 

Enfermagem, aprovado pela Resolução do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) 

564/2017, o qual estabelece no artigo 52: 
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(...) que o  trabalhador da área deve manter sigilo sobre  fato de que  tenha 
conhecimento em razão da atividade profissional, exceto nos casos previstos 
na legislação ou por determinação judicial, ou com o consentimento escrito 
da pessoa envolvida ou de seu representante ou responsável legal. 

 

Ademais, também está previsto no parágrafo 2 desse artigo que “o fato sigiloso 

deverá ser revelado em situações de ameaça à vida e à dignidade, na defesa própria 

ou em atividade multiprofissional, quando necessário à prestação da assistência” 

(COFEN, 2017, p.7). 

Entretanto,  segundo  Junges  et  al  (2015),  esta  abordagem  legal  para 

compreensão e resolução dos problemas relacionados ao sigilo e à confidencialidade 

das  informações  advindas  da  prática  assistencial  mostra­se  insuficiente  para 

responder  às  diversas  situações  requeridas  durante  o  trabalho  em  equipe 

multiprofissional e o cuidado longitudinal, característicos desse modelo de atenção, 

propondo­se uma abordagem que favoreça o acolhimento, confiança e vínculo. Para 

esses autores, a diferença entre as duas abordagens é que a (...) “legal  tem como 

foco  os  deveres  expressos  no  código  profissional,  enquanto  a  abordagem  do 

acolhimento  está  centrada  no  bem­estar  e  nos  direitos  do  usuário,  com  vistas  à 

definição e pactuação do compartilhamento das informações”. Além disso, os autores 

enfatizam que as questões relacionadas ao sigilo, à confidencialidade e à privacidade 

do paciente devem ser discutidas nas reuniões da equipe, para permitir a construção 

e  pactuação  da  responsabilidade  quanto  a  essas  informações  compartilhadas 

(JUNGES et al, 2015, p.205). 

No caso desta pesquisa, os participantes parecem relacionar as dificuldades 

de preservação do sigilo e privacidade dos usuários a dois aspectos vinculados ao 

contexto do cuidado na AB, o primeiro deles, que o cuidado ocorre na comunidade e 

no âmbito  familiar, adentrando os domicílios, sem o distanciamento entre o espaço 

para cuidado da saúde e a vida das pessoas, e o segundo, relacionado à estrutura 

física  inadequada das unidades básicas de saúde. Essa  falta de privacidade afeta 

tanto as relações dentro da própria família como também as relações dessa pessoa 

com  o  entorno  social.  Assim,  em  algumas  situações  como  o  exemplo  citado  do 

cuidado à tuberculose, o sigilo  foi considerado pelos participantes como primordial, 

uma vez que, quando ele não é respeitado, ou quando a estratégia de abordagem 
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familiar para o controle de comunicantes é ineficiente, há prejuízos para o cuidado e 

a dinâmica familiar dos usuários.  

No que se refere ainda à garantia do sigilo e da privacidade das necessidades 

dos  usuários  salienta­se  que  os  ACS  são  parte  tanto  da  equipe  como  parte  da 

comunidade  no  território,  e  a  desvinculação  entre  o  profissional  e  o  pessoal  nem 

sempre é possível, o que expressa a ocorrência frequente dessas questões bioéticas 

no  trabalho  da  AB,  questões  essas  a  serem  trabalhadas  e  discutidas  entre  os 

profissionais  e  com  os  próprios  usuários,  na  perspectiva  do  acolhimento  e  do 

fortalecimento dos vínculos estabelecidos. 

Em relação às questões bioéticas relacionadas aos conflitos de valores, elas 

foram  apontadas  nos  grupos  focais  como  provenientes  da  diversidade 

socioeconômica e cultural existentes nos diferentes contextos de atuação, sendo que 

se  configuram  em  conflitos  quando  contrastam  com  os  valores  morais  dos 

profissionais  de  enfermagem  da  ESF  participantes  dos  grupos  focais,  como 

exemplificado no excerto pela participante no atendimento de uma gestante  

Os conflitos originados pela transformação humana e de seus valores, segundo 

Cohen (2008), são objetos de estudo da bioética e deverão ser compreendidos por 

meio de uma visão pluralista da sociedade, considerando o seu contexto histórico e 

situacional.  

A ocorrência de questões bioéticas no cuidado em saúde torna explícita, muitas 

vezes, as diferenças culturais, de valores e de crenças na qual as ações de cuidado 

podem  desdobrar­se  em  diferentes  interpretações  nos  modos  de  viver.  (GRACIA, 

2016).  

Nesse sentido, orienta­se que esses conflitos possam ser analisados por meio 

de  uma  abordagem  problematizadora,  na  qual  objetiva­se  encontrar  a  melhor 

alternativa dentre as possíveis, distanciando­se da abordagem dilemática, uma vez 

que, não são conflitos  reduzíveis a duas únicas soluções, opostas e  incompatíveis 

(GRACIA, 2001). 

Ademais,  para  a  valorização  e  o  desenvolvimento  da  relação  enfermeiro­

usuário,  segundo  Zoboli  e  Haddad  (2010),  deve­se  reconhecer  a  importância  e 
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influência dos aspectos culturais, vivências, crenças e valores próprios de cada um, 

profissionais e usuários, presentes nessa interação. 

Nesse sentido, a Política Nacional de Humanização (PNH), transversal a toda 

a  rede  de  atenção  à  saúde,  compreende  a  humanização  como  a  valorização  dos 

diferentes atores implicados no processo de produção de saúde, como os usuários, 

os  trabalhadores  e  os  gestores,  e  considera  o  acolhimento  como  uma  de  suas 

diretrizes de maior relevância que apresenta como dimensão ética “o compromisso 

com o  reconhecimento do outro, na atitude de acolhê­lo em suas diferenças, suas 

dores, suas alegrias, seus modos de viver, sentir e estar na vida” (BRASIL, 2010, p.6). 

Além disso, a PNH afirma que o acolhimento no campo da saúde deve ser 

entendido  não  apenas  como  diretriz,  mas  como  ação  técnico­assistencial  que 

pressupõe  a  mudança  da  relação  profissional/usuário  e  sua  rede  social,  mediante 

parâmetros técnicos, éticos, humanitários e de solidariedade,  reconhecendo o usuário 

como  sujeito  e  participante  ativo  no  processo  de  produção  da  saúde,  de  forma  a 

garantir  a qualificação de escuta, a produção de vínculo  como ação  terapêutica, o 

acesso com responsabilização e a resolutividade nos serviços (BRASIL, 2010). 

Dessa  forma,  a  mudança  na  relação  terapêutica  proposta  pelo  acolhimento 

desponta como uma possibilidade para a compreensão sobre os diferentes valores de 

cada indivíduo em sua singularidade, colocando ao profissional, como exemplificado 

no  relato desta subcategoria, a necessidade de  redimensionar o cuidado de  forma 

singular, ampliada e centrada na pessoa, desvencilhando­se do julgamento moral, por 

vezes induzido por esses conflitos. 

As  questões  bioéticas  descritas  na  subcategoria  autonomia  remetem  às 

reflexões acerca dos desafios relacionados ao respeito do princípio da autonomia do 

paciente durante a prática assistencial na AB. Embora, ainda se destaca que perpassa 

o que já foi discutido, em relação ao sigilo e privacidade no cuidado dos usuários. 

A autonomia pode ser compreendida como a habilidade do sujeito  lidar com 

sua rede de dependências, que envolve um processo de co­constituição de uma maior 

capacidade dos sujeitos compreenderem e agirem sobre si mesmo e sobre o contexto 

conforme objetivos democraticamente estabelecidos (CAMPOS, 2008, p.670). 
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Essa concepção mais complexa da autonomia, a partir de uma característica 

relativa, relacional, em gradientes, com seus limites modificáveis, supera a noção de 

alcance de uma autonomia absoluta, e deve ser construída por meio de um processo 

de produção contínua em uma rede de dependências (CAMPOS, 2008). 

Nesse  sentido,  em  relação  ao  processo  saúde­doença  as  redes  de 

autonomia/dependência são consideradas fundamentais para o cuidado e a saúde, 

sendo,  portanto,  necessário  o  fortalecimento  das  relações  entre  pacientes  e 

profissionais  da  saúde,  entre  pacientes  e  seus  familiares  (SOARES,  CAMARGO, 

2007). 

Segundo Merhy  (2005), o  trabalho em saúde se efetiva no encontro entre o 

profissional de saúde e a necessidade do usuário de restituir a autonomia em sua vida, 

que por meio da utilização de tecnologias leves, durante o trabalho vivo em ato, visa 

a promoção de processos interseçores que se configuram em práticas de acolhimento, 

vínculo, autonomização. 

O alcance do cuidado pautado na integralidade e centrado no usuário permeia 

a redefinição das práticas profissionais, de modo a garantir a autonomia dos sujeitos 

com valorização das subjetividades e das singularidades desses sujeitos como ponto 

de partida para qualquer intervenção (OLIVEIRA, PEREIRA, 2013). Assim, conforme 

exemplificado pelo extrato, a  intervenção de cuidado e a pactuação com o usuário 

acerca de suas próprias necessidades não podem ser engessados pelos protocolos, 

a ponto de ferir a autonomia desses sujeitos. 

Na perspectiva da bioética principialista proposta por Beauchamp e Childress, 

a autonomia é um dos princípios bioéticos prima facie, o que confere uma validade 

não hierárquica entre os quatro princípios, sendo as condições essenciais para o seu 

exercício, a liberdade do agente; a qualidade do agente (ser capaz de agir de forma 

intencional) e o entendimento e conhecimento da situação pelo agente, tais condições 

podem estar presentes no indivíduo em menor ou maior amplitude, resultando em uma 

gradação da autonomia, que  faz com que um  indivíduo possa  ter capacidade para 

tomar algumas decisões autônomas, mas não para  tomar outras  (KUHNEN, 2012, 

p.75). 
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Esse aspecto gradativo da autonomia deve ser considerado para a produção 

do cuidado, como no caso relatado do tratamento de tuberculose e HIV, relatado no 

excerto desta subcategoria, no qual algumas concessões relacionadas ao tratamento 

diretamente  observado  (TDO)  para  a  tuberculose,  poderiam  beneficiar  e  facilitar  a 

adesão à  terapêutica. Este exemplo  também  ilustra que as soluções extremas não 

são  suficientes  e  quase  sempre  não  produzem  bons  resultados  para  as  questões 

bioéticas particulares à AB. 

Dessa forma, a bioética principialista reconhece que, nas situações nas quais 

o  indivíduo  tenha  a  sua  autonomia  reduzida  ou  sem  a  sua  plena  capacidade  de 

assimilar  as  informações  suficientes,  é  necessário  recorrer  aos  demais  princípios, 

como  o  da  não­maleficência  e  o  da  beneficência,  para  a  tomada  de  decisão 

moralmente  justa, ao invés de sobrepor um ideal de autonomia como valor único e 

acima dos demais princípios (KUHNEN, 2012). 

Ademais, para compreender questões relacionadas à saúde coletiva, a posição 

tradicionalmente individualista em relação ao respeito ao princípio da autonomia, deve 

ser  revista, ampliando seu enfoque para a coletividade. Nesse sentido, observa­se 

uma interface entre a bioética e a saúde coletiva, uma vez que, possuem como objeto 

de  estudo  as  questões  fundamentais  para  a  construção  da  sociedade,  como  a 

dignidade humana (individual e coletiva), qualidade de vida, justiça social e a garantia 

dos direitos humanos e sociais (VIERA; VERDI, 2011). 

Essa  aproximação  entre  os  dois  campos  de  conhecimento  também  foi 

observada quanto às questões bioéticas  relacionadas à vulnerabilidade,  relatadas 

nos  grupos  focais,  e  que  trazem  incertezas  aos  profissionais  para  a  tomada  de 

decisão. 

O  conceito  de  vulnerabilidade  é  interdisciplinar  e  no  campo  da  saúde  está 

presente  na  bioética,  saúde  mental,  saúde  ambiental,  epidemiologia,  e  remete  ao 

sentido de fragilidade (SEVALHO, 2017). 

A  vulnerabilidade  apresenta  como  característica  constitutiva  três  dimensões 

interdependentes denominadas de dimensão  individual,  social  e programática,  que 

buscam  compreender  como  indivíduos  e  grupos  de  indivíduos  se  expõem  a  dado 

agravo à saúde (AYRES, 2009). 
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A  dimensão  individual  é  a  que  envolve  os  aspectos  biológicos, 

comportamentais,  afetivos  que  implicam  exposição  e  suscetibilidade  a  um 

determinado agravo. A dimensão social incorpora as características do contexto e das 

relações socialmente configuradas que sobredeterminam os aspectos individuais. E a 

dimensão  programática  refere­se  ao  modo  e  o  sentido  em  que  as  tecnologias  já 

operantes  nestes  contextos,  representados  pelas  políticas,  programas,  serviços, 

ações, interferem sobre a situação (AYRES, 2009, p.16). 

A interrelação entre os três componentes que formam esse quadro conceitual, 

permite  análises  multidimensionais  da  vulnerabilidade  que  pode  ser  compreendida 

pelo entrelaçamento de condições materiais, psicológicas, culturais, morais, jurídicas, 

políticas, que podem direcionar saberes e práticas em saúde (SEVALHO, 2017). 

A  partir  dessa  determinação  complexa  da  vulnerabilidade,  que  envolve  a 

identificação de necessidades e potencialidades, compreende­se que as intervenções 

de  saúde  deverão  abranger  ações  e  mecanismos  de  enfrentamento  dos  riscos 

representados pelas múltiplas relações entre elementos que a constituem (AYRES, 

2009). 

Tais intervenções, no âmbito da saúde coletiva, são fundamentadas nas ações 

de  educação  em  saúde,  que  por  meio  de  abordagens  construtivistas,  envolvem  a 

consideração do saber popular e a participação daqueles que, não como técnicos ou 

cientistas,  vivem  os problemas,  substituindo  a  atitude  modeladora  por  uma  atitude 

emancipadora  nas  práticas  educativas,  tomando­se “os direitos humanos como 

critério fundamental para identificar e combater as diversas vulnerabilidades” (AYRES, 

2002, p.16). 

Na perspectiva da bioética, o conceito da vulnerabilidade apresenta­se em três 

sentidos: como condição humana universal, como característica particular de pessoas 

ou grupos e como princípio ético internacional, destacando­se que a vulnerabilidade, 

como  princípio,  visa  garantir  o  respeito  pela  dignidade  humana  nas  situações  em 

relação  às  quais  a  autonomia  e  o  consentimento  sejam  insuficientes  (FELÍCIO; 

PESINI, 2009). 

O princípio de respeito à vulnerabilidade humana está previsto na Declaração 

Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da Unesco: 
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Art.  8  ­  Respeito  pela  vulnerabilidade  humana  e  integridade  pessoal:  A 
vulnerabilidade humana deve ser levada em consideração na aplicação e no 
avanço do conhecimento  científico, das práticas médicas e de  tecnologias 
associadas.  Indivíduos  e  grupos  de  vulnerabilidade  específica  devem  ser 
protegidos  e  a  integridade  individual  de  cada  um  deve  ser  respeitada 
(UNESCO, 2006). 

 

As questões relacionadas à vulnerabilidade compõem objetos de estudo dos 

referenciais  das  bioéticas  da  proteção  e  da  intervenção,  ambas  de  origem  latino­

americanas, que buscam uma aproximação entre a discussão voltada exclusivamente 

à  atenção  à  saúde  e  os  aspectos  socioeconômicos  do  país,  o  qual  condiciona  a 

produção da saúde e do adoecimento (PORTO; GARRAFA, 2011, p.724) 

A  bioética  da  proteção  surgiu  como  um  projeto  bioético  e  político  que  visa 

refletir  sobre  as  políticas  públicas  de  saúde,  a  justiça  sanitária  em  situações  de 

escassez e os conflitos morais emergentes das atividades práticas da saúde pública 

na operacionalização dos princípios doutrinários do Sistema Único de Saúde (SUS), 

essencialmente a garantia de acesso integral, universal e com equidade para toda a 

população (SCHRAMM, 2017). 

O conceito de proteção desenvolvido pela bioética se aplica com propriedade 

a indivíduos e populações de “vulnerados” e suscetíveis, que possuem alguma 

limitação para tomar decisões sozinhos, ou que não possuem apoio efetivo da família, 

do  grupo  ao  qual  pertencem,  do  Estado  ou  da  sociedade,  sendo,  a  bioética  da 

proteção considerada uma ferramenta da ética aplicada capaz de analisar e dirimir 

conflitos  com  o  objetivo  de  promover  a  qualidade  de  vida  e  o  bem­estar  dos 

destinatários das políticas públicas (SCHRAMM, 2017). 

No  exemplo  relatado  sobre  a  drogadição,  observa­se  que  a  ausência  da 

proteção do Estado para a comunidade frente ao poder paralelo do tráfico de drogas, 

produz iniquidades com reflexos em diversos segmentos da sociedade e nas ações 

de  cuidado  das  equipes,  principalmente  quando  tais  ações  não  ocorrem  de  forma 

articulada  aos  outros  serviços  da  RAS,  como  os  Centros  de  Atenção  Psicossocial 

(CAPS) e equipamentos da rede intersetorial, demonstrando que ainda persistem as 

dificuldades de efetivação do princípio da integralidade do SUS na prática da ESF. 
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Embora  a  bioética  da  proteção  preconize  a  necessidade  de  proteção  aos 

vulneráveis/vulnerados,  com  ênfase  no  papel  do  Estado  perante  os  problemas  de 

saúde pública, essa corrente reconhece a importância da preservação da autonomia 

individual como forma de promover a participação social emancipatória nas políticas 

de saúde (PORTO; GARRAFA, 2011). 

Nesse sentido, a ESF tem como potencialidade o trabalho junto à comunidade, 

representada pela presença da ACS na equipe, que ao promover a participação da 

população,  com  a  identificação  de  recursos  do  território para  o  enfrentamento das 

questões de interesse coletivo, contribui para a transformação desse cenário. 

De forma mais ampliada, a Bioética de Intervenção apresenta como proposta 

a  necessidade  de  incorporar  aos  estudos  desse  campo,  os  conflitos  éticos 

persistentes que afligem a população mundial, tais como a pobreza, a exclusão social, 

a inacessibilidade, a discriminação, entre outras questões sociais, contribuindo para a 

crítica à aplicação descontextualizada das correntes bioéticas hegemônicas. Defende 

a  concepção  de  saúde  como  qualidade  de  vida,  incluindo  o  contexto  social  como 

campo  legítimo  de  estudos  e  intervenção  bioéticos,  e  considera  os  tratados 

internacionais de direitos humanos como parâmetros norteadores para as estratégias 

de intervenção, por denotarem consensualmente a moralidade coletiva na dimensão 

mundial (GARRAFA et al., 2020) 

Ademais, a bioética da intervenção, segundo Garrafa et al. (2020), inclui novos 

conceitos  como  alteridade,  responsabilidade,  solidariedade,  proteção,  precaução, 

prudência, tolerância, igualdade, equidade para a deliberação moral, contestando a  

existência de uma moralidade comum a todos os seres humanos e de apenas quatro 

princípios universais, configurando­se como “uma ferramenta para o empoderamento, 

libertação e emancipação dos oprimidos e vulneráveis, aportando novos referenciais 

práticos: diálogo, argumentação, racionalidade, coerência e consenso” (GARRAFA et 

al., 2020, p.3). 

As questões relacionadas aos diversos  tipos de violências são reconhecidas 

como um problema de saúde pública mundial (OMS, 2002), e, nesse estudo, foram 

relatadas  como  situações  desafiadoras,  complexas  e  que  trazem  sentimento  de 

impotência, insegurança e incerteza na tomada de decisão da equipe.  
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Assim, a ESF tem um importante papel na identificação e manejo das situações 

de violência, por meio da garantia de acesso com equidade, que prevê o acolhimento 

com  priorização  do  atendimento  no  serviço,  além  do  acesso  a  informações  sobre 

serviços da rede de apoio. Embora as dificuldades relatadas pelos participantes do 

estudo sobre o manejo da violência, destaca­se que as equipes, em especial com o 

apoio  dos  ACS,  têm  o  potencial  de  promover  ações  de  prevenção  de  violência  e 

promoção da cultura da paz na comunidade, principalmente pelo acompanhamento 

em  visita  domiciliar  às  famílias,  como  uma  importante  estratégia  de  formação  de 

vínculo,  necessário  para  utilização  das  ferramentas  da  abordagem  familiar 

(genograma,  ecomapa)  e  para  a  elaboração  do  projeto  terapêutico  singular  (PTS) 

como instrumentos de intervenção que favoreçam o trabalho em equipe na condução 

dessas situações. 

A segunda categoria em ordem de frequência de extratos refere­se à situações 

classificadas  como  dificultadores  que  influenciam  na  condução  das  questões 

bioéticas.  

Na  subcategoria  dos  dificultadores  relacionados  à  ESF  foram  elencados 

como principais aspectos pelos participantes, as dificuldades no desenvolvimento do 

processo  de  trabalho  da  equipe  de  saúde  da  família  (e­SF),  relacionadas 

essencialmente ao desafio do trabalho em equipe e à fragilidade na competência para 

atuação dos integrantes da equipe no contexto da AB, além de questões da gerência, 

no caso, com as metas de produtividade. 

A  Estratégia  Saúde  da  Família  (ESF)  é  reconhecida  como  estratégia  de 

expansão,  qualificação  e  consolidação  da  atenção  básica  por  favorecer  uma 

reorientação do processo de trabalho, cujas características destaca­se o trabalho em 

equipe multiprofissional que visa o cuidado integral, e para tanto, requer a presença 

de  diferentes  formações  profissionais  trabalhando  com  ações  compartilhadas,  de 

forma  interdisciplinar,  centradas  no  usuário,  considerando  a  diversidade  e 

complexidade das situações presentes nos contextos de atuação da Atenção Básica, 

além  de  incorporar  ao  processo  de  trabalho  as  práticas  de  vigilância,  promoção, 

assistência à saúde e de matriciamento (BRASIL, 2017). 
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Dessa forma, as equipes de saúde da família são compostas, minimamente, 

por médico, preferencialmente da especialidade medicina de família e comunidade, 

enfermeiro, preferencialmente especialista em saúde da família, auxiliar e/ou técnico 

de enfermagem, agente comunitário de saúde (ACS) e os profissionais de saúde bucal 

(cirurgião­dentista,  técnico  e/ou  auxiliar  em  saúde  bucal),  podendo  fazer  parte  da 

equipe o agente de combate às endemias (BRASIL, 2017). 

Dificuldades  relacionadas  ao  trabalho  em  equipe  na  ESF  já  vem  sendo 

apontadas como obstáculos para a realização do trabalho integrado, interferindo na 

assistência  oferecida  à  comunidade,  tais  como,  a  falta  de  cooperação  entre  os 

profissionais,  estruturas  organizacionais  rigidamente  hierarquizadas,  desigualdade 

técnica e social entre os membros da equipe, a alta rotatividade dos profissionais nos 

serviços,  quantitativo  de  profissionais  insuficiente  e  mão  de  obra  não  qualificada 

(PERUZZO et al., 2018). 

Ademais,  o  caráter  multiprofissional  do  trabalho  das  e­SF  revela  uma 

necessidade indispensável, e, ao mesmo tempo, um desafio relacionado à transição 

da  configuração  de  grupo/agrupamento  de  pessoas  para  a  constituição  de  uma 

equipe,  caracterizada  pela  interação  e  integração  entre  os  profissionais  com  a 

constituição de um projeto comum (SILVA; MOREIRA, 2015). 

Nesse sentido, para que o trabalho em equipe seja consolidado no âmbito das 

práticas  da  ESF,  como  uma  importante estratégia de  articular  as ações  de  saúde, 

torna­se necessário fomentar a interação, a comunicação, a empatia, considerar os 

diferentes  saberes  e  democratizar  as  relações  entre  os  integrantes  da  equipe 

(PERUZZO et al., 2018).  

Percebe­se  pelos  relatos  que  ainda  há  dificuldades  de  avançar  nas 

características nucleares e essenciais do trabalho em equipe: ter objetivos comuns, 

compartilhar a identidade de equipe, clareza nos papéis de cada um dos envolvidos, 

a  interdependência,  integração  das  ações,  além  da  corresponsabilização  pelos 

resultados produzidos por todos (REEVES; XYRICHIS; ZWARENSTEIN, 2018).  

Essa forma de organização avança no sentido de que inclusive, as respostas 

às necessidades dos usuários e família são de responsabilidade da equipe, e não de 
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apenas um único profissional, como o médico, o enfermeiro, ou o ACS, por exemplo, 

no formato de cobrança de produtividade. 

Assim, a organização do processo de trabalho da e­SF que tenha como objetivo 

atender  ao  princípio  da  integralidade,  deve  ser  orientada  para  a  identificação 

adequada das necessidades  de  saúde dos  indivíduos,  família  e  comunidade,  para 

contribuir no desenvolvimento de intervenções que contemplem os diversos aspectos 

inerentes à complexidade da vida humana, e que não se restrinja apenas aos aspectos 

biológicos,  com  o  potencial  de  reverter  as  tradicionais  ações  limitadas  a 

procedimentos individuais por novas práticas compartilhadas em equipes, a partir da 

utilização das tecnologias para o cuidado, que consolide a clínica ampliada e centrada 

nos usuários (SANTOS; MISHIMA; MERHY, 2018). 

Entretanto, estudos demonstram a coexistência de características do modelo 

de produção difundido por Taylor no processo de trabalho na ESF, especificamente, 

na  repetição atribuída  à  rotina, no estabelecimento  de  metas de produtividade,  na 

dificuldade de comunicação entre os diferentes níveis hierárquicos, na divisão entre 

formuladores  e  executores.  Esse  modelo  impossibilita  “os espaços de diálogo, de 

discussão entre os  trabalhadores, a  troca de  informações e de conhecimentos que 

permitam resolver problemas e ressignificar as normas estabelecidas”, uma vez que, 

o  processo  de  trabalho  na  ESF  reduz­se  ao  cumprimento  rigoroso  do  que  está 

prescrito em suas regras (SHIMIZU; CARVALHO, 2012, p. 2411),  

Embora de forma mais tênue, a fragmentação das ações entre os profissionais, 

que carregam as características  taylorista­fordistas, ainda se apresenta no cuidado 

em saúde na e­SF. Conforme excerto apresentado, a presença de vários profissionais 

precisa  avançar  para  modelos  de  atenção  em  equipe,  colaborativo  e  interativo, 

sobretudo considerando o usuário como participante ativo desse modelo de atenção. 

Corroborando  com  a  literatura,  os  resultados  dos  grupos  focais  também 

apontaram, na subcategoria de dificultadores relacionados à ESF, o modelo instituído 

para  a  gestão  do  serviço,  baseado  essencialmente  em  indicadores  de  resultados, 

como um dos principais fatores que atravessam o processo de trabalho da equipe e 

acarretam prejuízos na condução das questões bioéticas. 
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Embora os indicadores de resultado, considerados pertencentes às dimensões 

mais  externas  da  gestão  do  cuidado,  interfiram  na  organização  do  processo  de 

trabalho e no ‘encontro entre o profissional e usuário’, considera­se a sua relevância, 

uma vez que, têm sido historicamente utilizados como instrumentos de aprimoramento 

das  políticas  de  saúde  e  dos  processos  de  alocação  de  recursos  na  garantia  dos 

princípios basilares do SUS, como a  integralidade, a universalidade do acesso e a 

equidade. Entretanto, há que se considerar a importância dos elementos constitutivos 

das dimensões mais  internas da gestão e produção do cuidado na capacidade de 

respostas às necessidades de saúde da população (CECÍLIO, 2011). 

De  forma  similar,  em  relação  à  subcategoria  dos  dificultadores 
relacionados à Enfermagem, os principais aspectos relatados foram a sobrecarga 

de  trabalho,  caracterizada  pela  centralização  do  trabalho  no  Enfermeiro  e 

responsabilização excessiva do RT, e as dificuldades encontradas no processo de 

trabalho para desempenhar as ações inerentes à enfermagem. 

A Estratégia Saúde da Família  representa uma possibilidade de reorientar a 

prática  da  enfermagem  para  as  necessidades  de  saúde  direcionando­a  ao  seu 

objetivo específico, que é o cuidado de enfermagem (MATUMOTO et al., 2011). 

Nesse sentido, a atuação do enfermeiro na ESF vem se constituindo como um 

instrumento de implementação do novo modelo assistencial, centrado na integralidade 

do cuidado, na intervenção frente aos fatores de risco, na prevenção de doenças e na 

promoção  da  saúde  e  da  qualidade  de  vida,  contribuindo  para  as  mudanças  nas 

práticas de atenção à saúde no SUS (FERREIRA et al, 2018). 

Os  enfermeiros  que  atuam  na  ESF  possuem,  além  das  atribuições  comuns 

para  todos  os  profissionais  da  equipe  definidas  na  Política  Nacional  de  Atenção 

Básica, atribuições específicas que abrangem ações dirigidas aos indivíduos, famílias 

e comunidade, com a finalidade de garantir a integralidade da atenção à saúde em 

todas as fases do ciclo vital (BRASIL, 2017). 

As  diversas  atividades  que  competem  ao  enfermeiro  da  ESF,  podem  ser 

sintetizadas em duas dimensões, a assistencial direcionada à produção do cuidado 

de  enfermagem  e  gestão  de  projetos  terapêuticos  e  a  gerencial  relacionada  às 
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atividades  de  gerenciamento  da  equipe  de  enfermagem  e  do  serviço  de  saúde 

(MATUMOTO et al., 2011). 

No  entanto,  estudos  sobre  cargas  de  trabalho  da  enfermagem  na  ESF  

consideram  que  os  elementos  encontrados  no  próprio  cotidiano  da  enfermagem 

sintetizam  a  mediação  entre  trabalho  e  desgaste  do  trabalhador,  relacionados  às 

condições de trabalho e à gestão do serviço: sobrecarga de atividades, excesso de 

demanda, acúmulo de funções exercidas além das assistenciais, complexidade das 

demandas de saúde da população e as dificuldades em atender as expectativas dos 

usuários, por sua vez esse fenômeno pode repercutir negativamente na garantia do 

acesso,  na  integralidade  do  cuidado,  na  qualidade  e  segurança  do  resultado 

assistencial (PIRES et al, 2016; BIFF D. et al, 2019). 

Considerando os relatos descritos nesta subcategoria, tais elementos também 

foram identificados na prática de cuidado dos enfermeiros da ESF, indicando que a 

organização do  processo  de  trabalho  do enfermeiro  recebe a  influência direta dos 

dificultadores  relacionados  à  ESF,  que  potencializam  a  sobrecarga  de  trabalho,  a 

centralização das demandas no enfermeiros e a responsabilização quase exclusiva 

do RT, indicando assimetrias na divisão técnica do trabalho em equipe, principalmente 

em  relação  às  responsabilidades  sanitárias  comuns  aos  demais  integrantes  da 

equipe. 

Tais  condições  exigem  do  enfermeiro  a  necessidade  de  transitar 

continuamente entre as duas dimensões (assistencial e gerencial), objetivando­se a 

priorização de demandas consideradas mais urgentes, e, geralmente, relacionadas a 

questões gerenciais, o que distancia o enfermeiro da assistência direta, da realidade 

e das necessidades em saúde da população, e gera um conflito na tomada de decisão 

desses profissionais sobre qual   atividade será negligenciada para atender a outra 

demanda, e acarreta sentimento de frustração e dúvida quanto ao seu desempenho 

profissional (FERREIRA et al., 2018). 

Corrobora­se, assim, com a compreensão da enfermagem como prática social, 

na  qual  os  valores  de  ordenamento  e  cuidado  são  considerados  seus  eixos 

estruturantes,  que  se  articulam  com  o  intuito  de  ordenar  para  cuidar,  e  então, 

promover a autonomia e a dignidade das pessoas (ZOBOLI; SCHVEITZER, 2013). 
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Para as autoras, essa compreensão permite transpor o foco na aplicação das 

dimensões técnico­operativas, e reconhecer a prática da enfermagem “como uma das 

muitas  práticas  da  sociedade,  com  as  quais  compartilha  a  responsabilidade  pela 

saúde”, propiciando  o  discernimento  do  que  sustenta  ou  desgasta  o  trabalho  do 

enfermeiro no cuidado em saúde (ZOBOLI; SCHVEITZER, 2013, p.3). 

Este  contexto  configurado  pela  complexidade  de  atribuições,  tensões  e 

incertezas presentes no processo de  trabalho do enfermeiro na ESF,  requer deste 

profissional o desenvolvimento da liderança como uma das competências essenciais 

para  sua  atuação,  que  ao  exercê­la  adequadamente,  torna­se  meio  de  influenciar 

outros membros da equipe na transformação de atitudes e promoção da integração, 

consolidando o protagonismo do enfermeiro na condução do processo  de  trabalho 

(ARAÚJO, et al., 2020). 

As  dificuldades  para  o  exercício  da  liderança  também  foi  um  dos  fatores 

dificultadores  relacionados  à  enfermagem  relatados  pelos  participantes  desse 

estudo e que interferem na condução das questões bioéticas. 

As  dificuldades  relacionadas  à  liderança  do  enfermeiro  na  ESF  podem  ser 

identificadas como, falta de apoio da equipe ou gestor,  fragilidade na compreensão 

das  responsabilidades  entre  os  membros  da  equipe  e  os  problemas  nas  relações 

interpessoais (LIMA et al, 2016). 

De  fato,  os  relatos  dos  participantes  dos  GF  indicam  que  as  dificuldades 

relacionadas à liderança do enfermeiro permearam a falta de apoio e reconhecimento 

da equipe sobre sua atuação, sugerindo a existência de um certo distanciamento entre 

esse profissional e a equipe, que pode estar relacionado ao estilo de liderança adotado 

pelo enfermeiro, mas também, conforme foi apontado, pode também estar relacionado 

à  rígida divisão  técnica e social do  trabalho em saúde, com a supervalorização do 

trabalho médico 

Evidências científicas sobre liderança apontam para a aplicação dos valores­

síntese de ordenamento e cuidado no gerenciamento da enfermagem e do cuidado, 

especificamente como ferramenta organizacional utilizada para promover a melhora 

na  comunicação,  relações  interpessoais,  planejamento,  resolutividade  de  conflitos, 
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visando o cuidado de enfermagem seguro e de qualidade (ZOBOLI; SCHVEITZER, 

2013). 

No exercício da liderança o enfermeiro realiza uma interlocução ativa entre os 

usuários,  equipe  de  saúde  e  a  gestão,  responsabilizando­se  e  buscando  a 

corresponsabilização da equipe na implementação e direcionamento de ações, sendo 

um facilitador do trabalho em equipe na promoção da saúde da comunidade (LIMA et 

al, 2016). 

Na ESF o desenvolvimento da liderança é entendido como uma ação complexa 

que  envolve  múltiplas  interações  na  coletividade,  que  necessitam  de  abordagens 

diferenciadas  para  o  alcance  não  apenas  das  metas  e  objetivos  individuais,  mas 

também, as coletivas (ARAÚJO et al., 2020). 

Nesse estudo, identificou­se que os diferentes tipos de abordagem ou estilos 

de  liderança  do  enfermeiro  junto  à  equipe,  pode  resultar  em  diferentes  desfechos 

assistenciais ou organizacionais. 

Por outro lado, o exercício da liderança pelo enfermeiro pode gerar uma carga 

excessiva de trabalho, quando há um enfoque na produção em detrimento à qualidade 

do cuidado, assim, o estilo da liderança frente às equipes é considerado determinante 

para o direcionamento do processo de trabalho e das diferentes ações desenvolvidas 

pelos profissionais da ESF (ARAÚJO et al., 2020). 

Isto  também  foi  destacado  nos  relatos  dos  GF,  e  pode  ser  observado 

principalmente, quando o enfermeiro RT além de assumir a responsabilidade técnica 

de enfermagem do serviço, também está vinculado a uma equipe de saúde da família, 

e, portanto, sendo necessário  transitar de  forma mais evidente,  tanto na dimensão 

assistencial e quanto na gerencial, que remete a uma sobrecarga de trabalho e, neste 

sentido, também um dificultador do processo de trabalho. 

Os resultados dos grupos focais demonstraram que os participantes do estudo, 

mesmo  com  as  dificuldades  apresentadas,  relataram  na  categoria  das  soluções, 

diferentes estratégias de enfrentamento para as questões bioéticas, utilizando como 

referencial  para a  tomada  de decisão os princípios  e  diretrizes  da  Atenção Básica 

como a integralidade, resolutividade e longitudinalidade do cuidado. 
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Na subcategoria relacionada ao trabalho multiprofissional e intersetorial, 
observa­se  a  importância  das  duas  dimensões  relacionadas  à  integralidade  da 

atenção e  do  cuidado,  que  podem  ser  compreendidas por meio das  definições  de 

“integralidade focalizada” concebida como resultante da integração dos vários saberes 

envolvidos no cuidado multiprofissional e a “integralidade ampliada”  derivada da 

articulação  de  cada  serviço  de  saúde  a  uma  rede  complexa  composta  por  outros 

serviços de saúde e outras instituições não necessariamente do “setor” saúde 

(CARNUT, 2017). 

A integralidade na atenção à saúde é definida como um princípio do SUS, que 

visa  orientar  políticas  e  ações  programáticas  que  atendam  às  demandas  e 

necessidades da população no acesso à rede de cuidados em saúde, considerando a 

complexidade  e  as  especificidades  de  diferentes  abordagens  do  processo  saúde­

doença e nas distintas dimensões, biológica, cultural e social do ser cuidado (SILVA; 

SENA, 2008). 

Ao valorizar a complexidade das dimensões da vida humana, a integralidade 

do cuidado torna­se o eixo condutor de mudanças no modelo biomédico, visa atenuar 

a fragmentação da assistência e resgatar o direito da população de ser atendida em 

todas  as  suas  necessidades  de  saúde,  para  tanto,  é  necessária  a  efetivação  das 

discussões interdisciplinares com vistas a uma abordagem mais complexa e ampliada 

no processo de trabalho das equipes (COLIMOIDE, 2017). 

A  implementação  de  estratégias  singulares  de  cuidado  e  acolhimento 
corresponderam a uma das subcategorias das soluções para as questões bioéticas 

apresentadas pelos participantes nos grupos focais. 

A singularidade do cuidado é um dos pressupostos da clínica ampliada que é 

compreendida  como  uma  clínica  que  considera  o  sujeito  em  sua  dimensão 

biopsicossocial identificando as correlações entre seus modos de produção de vida e 

trabalho e o processo saúde­doença em curso (CAMPOS; AMARAL, 2007). 

A clínica ampliada implica numa abordagem integral e na construção de vínculo 

terapêutico com o objetivo de aumentar o grau de autonomia e de protagonismo dos 

sujeitos no processo de produção de saúde (BRASIL, 2013). 
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Também é considerada uma tecnologia do cuidado que por meio da construção 

de vínculos positivos e de intervenções clínica e sanitariamente efetivas, centrada na 

pessoa, visa atender à diretriz da resolutividade (BRASIL, 2017). 

Além da clínica ampliada, o acolhimento também se destaca como estratégia 

que  busca  proporcionar  um  atendimento  integral,  que  considere  o  sujeito  em  sua 

singularidade (CARNUT, 2017). 

Ademais,  ambos  também  são  considerados  como  diretrizes  da  Política 

Nacional  de  Humanização  (PNH),  que  propõem  uma  mudança  na  forma  de 

operacionalizar a assistência, as  relações clínicas no  trabalho em saúde, o acesso 

aos serviços de saúde, e os modelos de atenção e gestão. 

Acolhimento é uma diretriz  transversal a  todos os serviços de saúde, sendo 

considerado  também  um  compromisso  ético­sanitário  que  implica  na  escuta 

qualificada do usuário, no reconhecimento do seu protagonismo no processo de saúde 

e adoecimento e na corresponsabilização pelo  cuidado,  com ativação de  redes de 

compartilhamento de saberes (BRASIL, 2013). 

E, de acordo com a PNAB, o acolhimento: 

(...)  deve  estar  presente  em  todas  as  relações  de  cuidado,  nos  encontros 
entre trabalhadores de saúde e usuários, nos atos de receber e escutar as 
pessoas,  suas  necessidades,  problematizando  e  reconhecendo  como 
legítimas,  e  realizando  avaliação  de  risco  e  vulnerabilidade  das  famílias 
daquele território, sendo que quanto maior o grau de vulnerabilidade e risco, 
menor deverá ser a quantidade de pessoas por equipe, com especial atenção 
para as condições crônicas (BRASIL, 2017). 

 

Como visto na discussão sobre a categoria das questões bioéticas, a interface 

entre  a  bioética  e  a  saúde  coletiva  ocorre  pela  congruência  entre  as  propostas 

defendidas  por  ambos  os  campos.  Assim,  ao  compreender  a  integralidade  e  a 

longitudinalidade como parte das soluções encontradas para o manejo das questões 

bioéticas identificadas na prática de cuidado, os participantes da pesquisa consideram 

que tais soluções nem sempre estão prontas, e, portanto, necessitam de elementos 

provenientes do cuidado singular, ampliado, integral e longitudinal para a tomada de 

decisão mais assertiva e que atendam às necessidades de saúde encontradas. 
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A subcategoria cuidado longitudinal compõe as soluções para as questões 

bioéticas  identificadas  nas  quais  a  efetivação  do  acompanhamento  longitudinal 

resultou na resolução da questão e proporcionou o cuidado almejado. 

De  fato,  a  longitudinalidade  do  cuidado,  como  diretriz  da  Atenção  Básica, 

pressupõe  a  continuidade  da  relação  de  cuidado,  com  construção  de  vínculo  e 

responsabilização  entre  profissionais  e  usuários  longitudinalmente  e  de  modo 

permanente,  possibilitando  o  acompanhamento  das  intervenções  em  saúde  e  de 

outros elementos na vida das pessoas, a fim de prevenir a perda de referências e os 

riscos de iatrogenia decorrentes do desconhecimento das histórias de vida e da falta 

de coordenação do cuidado (BRASIL, 2017). 

A longitudinalidade permite conhecer o usuário, seu contexto familiar e social, 

comportamentos, hábitos  e  problemas  de  saúde,  possibilitando  o  planejamento de 

cuidados e intervenções adequadas (KESSLER, et al., 2019). 

Para além dessas diretrizes norteadoras, outras temáticas foram encontradas 

como  soluções para as  questões  bioéticas  relatadas, e  estão  representadas  pelas 
subcategorias ‘conscientização e empatia’ e ‘capacitação da equipe’. 

Os participantes desse estudo relataram como meio de solucionar as questões 

bioéticas vivenciadas, a utilização de estratégias de conscientização da equipe, por 

meio da problematização dessas questões, com a finalidade de desenvolver a empatia 

nos  integrantes da equipe, para ampliação da prática, de  forma a garantir o direito 

constitucional à saúde e a assistência humanizada dos indivíduos e famílias sob sua 

responsabilidade. 

A  empatia  é  uma  ferramenta  da  comunicação  terapêutica  relevante  para  o 

vínculo terapêutico e a qualidade da assistência de enfermagem, sendo que, também 

já foi apontada como solução em um estudo no qual demonstra que os enfermeiros 

consideram os seus valores, a ética profissional, a empatia e o diálogo com a equipe 

para tomar decisões frente às questões bioéticas (CHAVES, MASSAROLLO; 2009). 

Ademais, para que se produzam mudanças nas práticas de cuidado, destaca­

se, a capacidade de estabelecer diálogo com as concepções e as ações existentes 

do trabalho em equipe, problematizando­as (SIMAS, 2016). 
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Essa forma de propor as soluções para as questões bioéticas, aproxima­se das 

propostas  da  bioética  do  cuidado,  pois  pressupõem  resultados  práticos  que 

necessitam  de  relações  humanas,  diálogos  não  coercitivos  e  possibilidade  de 

mudança de perspectiva por meio de um desenvolvimento da conscientização que 

ocorre de forma relacional entre os sujeitos envolvidos na questão (FERREIRA, 2015, 

p.108). 

Além  disso,  a  capacitação  da  equipe  foi  identificada  como  uma  importante 

estratégia  de  enfrentamento  das  questões  bioéticas  e  relatada  como  uma  das 

soluções encontradas pelos participantes da pesquisa. 

De fato, reconhece­se que os problemas bioéticos podem ser adequadamente 

encaminhados com a  implementação de espaços de educação permanente para a 

equipe da ESF, que ao privilegiar o estabelecimento do diálogo, contribui também para 

a construção de relações mais fraternas entre os membros da equipe (VIDAL, et al., 

2014). 

De modo similar, as reuniões com a equipe também são espaços que podem 

ser  utilizados  pelos  profissionais  como  estratégia  de  enfrentamento  na  condução, 

reflexão e discussão das questões bioéticas da unidade de saúde (DOURADO et al., 

2020). 

Nesse  contexto,  a  deliberação  moral  pode  se  destacar  não  somente  como 

método, mas como um processo contínuo de aprendizagem de uma ética aplicada, 

baseada na construção coletiva de soluções práticas para os problemas bioéticos, 

caracterizadas pelo exercício contínuo de averiguação de cursos  intermediários de 

tomada de decisão, assim, a deliberação é necessária essencialmente para reduzir 

incertezas de análise das circunstâncias e consequências dentro de limites razoáveis 

(GRACIA, 2016). 

Os participantes do estudo reconheceram que a tomada de decisão coletiva, 

em  equipe  multiprofissional  e  a  elaboração  de  projetos  terapêuticos  singulares 

contribuíram sobremaneira para a escolha da solução mais assertiva e prudente frente 

às  questões  bioéticas  encontradas.  Tais  escolhas  relacionam­se  aos  cursos 

intermediários  de  ação  e  se  relacionam  à  abordagem  problematizadora  para  a 

resolução  dessas  questões.  Além  disso,  ao  compartilhar  o  caso  e  a  tomada  de 
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decisão,  também  se  observa  o  delineamento  de  uma  responsabilidade  comum  à 

equipe  e,  consequentemente,  uma  diminuição  da  sobrecarga  de  trabalho  do 

enfermeiro. 

A  categoria  dos  facilitadores  contemplou  as  subcategorias  trabalho  em 

equipe, uso de tecnologias leves e leve­duras de cuidado, apoio da RAS e educação 

permanente, matriciamento e a experiência profissional na área de atuação da AB. 

A subcategoria ‘trabalho em equipe’ se apresentou de forma antagônica nas 

categorias  dos  facilitadores  e  dificultadores,  evidenciando  que  as  fragilidades  no 

trabalho  em  equipe  foram  consideradas  dificultadores  do  processo  de  trabalho  e, 

neste  estudo,  mais  expressivas  que  suas  potencialidades.  Entretanto,  quando  o 

trabalho  em  equipe  se  efetiva  no  âmbito  do  processo  de  trabalho  da  ESF,  ele  foi 

considerado  pelos  participantes  dos  grupos  focais,  como  um  importante  facilitador 

para a condução das questões bioéticas. 

O  trabalho  em  equipe  é  considerado  um  elemento  essencial  para  a 

integralidade  da  atenção,  uma  vez  que,  promove  a  interação  entre  pessoas  e 

articulação de tecnologias de distintas áreas do saber e habilidades complementares, 

exigindo, de cada profissional, a corresponsabilidade para o cuidado em saúde. Na 

ESF, a organização do processo de trabalho por meio da cooperação interdisciplinar 

proporciona a complementaridade entre saberes e ações, aumenta a resolutividade 

pela oferta de ações integrais e envolve o compromisso ético de responsabilização e 

vínculo (MARIN; RIBEIRO, 2018).  

Ademais,  conforme  literatura na área, que pode ser  considerada como uma 

leitura dos resultados dessa pesquisa, é de que o trabalho em equipe corresponde a 

uma das formas de organização do trabalho em saúde, mas outras formas podem ser 

possíveis,  como  a  colaboração,  a  coordenação  e  o  trabalho  em  rede,  com 

reconhecimento  de  que  o  trabalho  em  equipe  não  é  único  mas  pode  existir  um 

gradiente de organização, a depender da presença ou ausência dos seus elementos 

chaves  (REEVES;  XYRICHIS;  ZWARENSTEIN,  2018).  Nesse  sentido,  pode  ser 

considerado  facilitador  quando  se  encontra  de  forma  mais  intensa  os  elementos 

chaves. 
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As subcategorias relacionadas ao uso de tecnologias leves (vínculo, escuta 

ativa)  e  leve­duras  (protocolos  assistenciais,  conhecimento  técnico­científico  e 

experiência profissional) de cuidado representaram juntas a maioria dos relatos dos 

grupos focais sobre os facilitadores para a condução das questões bioéticas. 

As tecnologias leves são tecnologias das relações presentes no processo de 

produção de vínculo, promoção da autonomia, acolhimento e comunicação; as leve­

duras são as dos saberes estruturados utilizados no processo de trabalho em saúde, 

tais como as teorias, e as duras são as dos equipamentos tecnológicos e recursos 

materiais (MERHY, 2005). 

A adoção das tecnologias leves no trabalho em saúde permeia os processos 

de acolhimento, vínculo e atenção integral como gerenciadores das ações de saúde 

(COELHO; JORGE, 2009). 

O  vínculo,  como  tecnologia  leve  nas  relações  na  ESF,  está  inserido  nas 

diretrizes  basilares  desse  modelo de  atenção,  que  estabelece  a  responsabilização 

pela área adstrita pelos profissionais, e, consequentemente, a necessidade de uma 

interação geradora de vínculos, de forma longitudinal, entre os trabalhadores da saúde 

e os usuários, necessários ao cuidado humanizado e integral (LISBOA et al., 2017). 

Como tecnologia leve, o acolhimento e a escuta qualificada direcionam para o 

estabelecimento  de  estratégias  de  atendimento,  no  qual  as  necessidades  reais  de 

saúde sentidas pelos usuários poderão ser trabalhadas pelas equipes de forma mais 

resolutiva (COELHO; JORGE, 2009). 

O  uso  das  tecnologias  leves  está  relacionado,  portanto,  à  integralidade, 

equidade,  ao  acolhimento  e  vínculo,  sendo  recomendado  que  todas  as  ações 

ofertadas  nos  serviços  de  saúde  utilizem  essas  tecnologias  para  permitir  o 

conhecimento das necessidades específicas de cada indivíduo (LISBOA et al., 2017). 

Nesse estudo, observa­se o  reconhecimento da  importância do vínculo e da 

escuta qualificada como propulsores para o cuidado  integral e humanizado, e para 

compreensão da concepção ampliada de saúde, sendo um facilitador no processo de 

trabalho da equipe da ESF. De forma complementar, o uso adequado das tecnologias 

leve­duras,  exemplificadas  pelos  participantes  da  pesquisa  como  a  utilização  dos 
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protocolos  assistenciais,  contribuíram  para  a  segurança  da  assistência,  e  do 

profissional, nas decisões terapêuticas e de cuidado. 

As  temáticas  relacionadas às  subcategorias ‘Apoio da RAS’  e  ‘Educação 

Permanente’  também estiveram presentes na  categoria das soluções,  indicando 

que estas subcategorias foram consideradas simultaneamente como soluções e como 

facilitadores para a condução das questões bioéticas. 

Conforme descrito, a efetivação do trabalho em rede é uma condição para a 

implantação do princípio da integralidade. 

A compreensão da ESF como estratégia de reorganização do sistema de saúde 

implica reconhecê­la como coordenadora da Atenção Básica e centro de comunicação 

da  RAS.  A  lógica  de  organização  dos  serviços  de  saúde  em  redes  pressupõe  a 

mudança dos sistemas fragmentados para RAS, efetivada por meio de uma atenção 

básica de qualidade, com equipes capazes de ampliar a ação interprofissional para 

além  do  âmbito  da  equipe,  envolvendo  outras  equipes  que  atuam  na  RAS  e  em 

parceria  com  usuários  e  comunidade,  assim,  recomenda­se  investir  na  educação 

permanente das equipes como um passo importante para integralidade do cuidado e 

trabalho em RAS (PEDUZZI; AGRELI, 2018). 

Nesse sentido, os relatos dos GF destacaram a relevância do matriciamento 

realizado pela equipe NASF como uma potente ação de educação permanente em 

serviço, que contribui para a ampliação da clínica do enfermeiro e para a transposição 

do modelo biomédico. 

A Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS) tem como 

objetivos  implementar  estratégias  para  formação  voltada  para  o  SUS, 

desenvolvimento  do  cuidado  em  rede,  e  transformação  das  práticas  de  cuidado 

(BRASIL, 2018). 

Dessa forma, a educação permanente em saúde, como facilitador no processo 

de  modificações  no  trabalho  em  saúde,  deve  estar  ancorada  na  aprendizagem 

significativa  e  na  contextualização  das  necessidades  de  saúde  da  população,  do 

processo  saúde­doença  e  das  formas  de  abordagem  sobre  esses  aspectos, 

contribuindo para o desenvolvimento de competências individuais e coletivas para o 

cotidiano de práticas e para a vida (REZIO et al., 2020). 
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O processo da educação permanente para a temática da bioética que inclua a 

problematização das situações vividas pelas equipes da ESF, configura­se como um 

potencial  na  qualificação  das  equipes  para  identificar  e  propor  soluções  para  os 

problemas éticos, incorporando utilização adequada dos conceitos, teorias e métodos 

da bioética (VIDAL; GOMES; SIQUEIRA­BATISTA, 2016). 

Ademais,  a  capacitação  sistematizada  em  conhecimentos,  habilidades  e 

atitudes  em  bioética,  utilizando­se  metodologias  problematizadoras,  e  não 

doutrinadora,  propicia  o  desenvolvimento  da  competência  ética  que  estimula  nos 

profissionais uma  nova  abordagem para as  questões  éticas  da  prática  de  cuidado 

(ZOBOLI; SOARES, 2012). 

“A competência ética requer: conhecimento sobre teorias éticas (saber); 
habilidade para identificar conflitos e deliberar (saber fazer) e a incorporação 
verdadeira  dos  valores  e  princípios  éticos  na  atitude  profissional  com  o 
usuário e os companheiros de equipe (ser/conviver)” (ZOBOLI; SOARES, 
2012, p. 1249). 

 

Assim, além do conhecimento teórico, o profissional deve ter competência para 

avaliar e ponderar situações problemáticas para encontrar alternativas de solução e 

deliberar, responsável e prudentemente (ZOBOLI; SOARES, 2012). 

Conforme relatado pelos participantes da pesquisa, tais competências podem 

ser desenvolvidas por meio das ações de educação permanente em serviço, que por 

permitir  a  reflexão das  práticas do  trabalho,  estimula a equipe  a  ressignificar  suas 

condutas  e  considerar  a  necessidade  de  implementar  um  cuidado  de  qualidade, 

humanizado,  ético  e  com  resolutividade,  num  processo  contínuo  de  formação  e 

qualificação que propicia a incorporação de novos saberes e práticas para a atuação 

da equipe. 

Ainda, a experiência profissional como  facilitador vai ao encontro do que  foi 

apontado  como  fragilidade  da  competência  técnica nos  aspectos  dificultadores,  no 

sentido de adequar a prática profissional ao contexto da AB. 

A  categoria  das  consequências  ocasionadas  pelas  questões  bioéticas 

vivenciadas é a categoria com menor frequência de extratos neste estudo, porém a 
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gravidade das repercussões para os envolvidos demonstra relevância das temáticas 

identificadas. 

As  principais  consequências  das  questões  bioéticas  mencionadas  pelos 

participantes  da  pesquisa  foram  agrupadas  em  duas  subcategorias: 
'consequências para os enfermeiros da ESF’ e ‘consequências para usuários e 

família’. 

As consequências para os enfermeiros da ESF  incluíram aspectos positivos 

como o desenvolvimento de resiliência para o enfrentamento dessas questões, no 

sentido de aprendizado proporcionado pela vivência de questões bioéticas durante a 

prática  de  cuidado.  Contudo,  a  maioria  das  consequências  relatadas  tiveram  um 

impacto  negativo  para  este  profissional,  como  insegurança,  adoecimento, 
insatisfação, desestímulo e perda da credibilidade. 

Estudos demonstram que as questões bioéticas no contexto da atenção básica 

afetam  trabalhadores,  usuários,  gestores  e  a  estrutura  da  organização  de  saúde, 

sendo necessário que os profissionais da ESF fomentem discussões para melhorar a 

comunicação  e  o  trabalho  em  equipe,  aprimorar  habilidades  fundamentais  para  a 

prática  interdisciplinar  na  atenção  à  saúde,  e,  consequentemente,  ampliar  a 

abordagem a essas questões (VALADÃO; LINS; CARVALHO, 2017). 

O  descrédito  da  equipe  da  ESF  foi  identificado,  em  outro  estudo,  como 

consequência da quebra de confiabilidade profissional entre os membros da equipe 

de saúde, configurando­se como um problema bioético, que foi solucionado a partir 

da discussão desse problema em reunião de equipe (VIDAL et al., 2021). 

Este estudo corrobora nesta perspectiva, visto que a perda da credibilidade do 

trabalho do enfermeiro perante a equipe de saúde  foi apontada pelos participantes 

dos  GF  como  uma  das  consequências  adversas  relacionadas  às  fragilidades  no 

conhecimento técnico deste profissional para a condução das questões bioéticas, e 

isso,  conforme  discutido  nos  facilitadores,  pode  ser  equacionado  por  meio  do 

fortalecimento da educação permanente sobre a bioética no processo de trabalho das 

equipes. 
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Em relação às consequências para os usuários e famílias destacam­se a 

perda  de  vínculo  com  a  equipe  ou  serviço,  que  acarreta  a  descontinuidade  do 

acompanhamento e a falta de adesão ao tratamento, e o desencadeamento de uma 

crise familiar. 

No  contexto  das  questões  bioéticas  inerente  à  atenção  básica,  observa­se, 

quando a condução não é adequada, que a esfera mais prejudicada é o vínculo entre 

usuários e a equipe, resultando em danos para a efetivação do modelo de atenção 

(SIQUEIRA­BATISTA, et al., 2015).  

A  complexidade  e  a  peculiaridade  do  cotidiano  da  ESF  podem  tornar 

imprevisíveis os resultados dos problemas bioéticos inerentes às relações humanas, 

sendo necessário  considerar os  inúmeros desdobramentos que uma decisão pode 

acarretar dentro de uma família e de uma comunidade, uma vez que, podem afetar 

diretamente as vidas das pessoas (COLODETTE, et al, 2020). 

Neste estudo, a perda do vínculo e a crise  familiar  foram as consequências 

centrais identificadas para usuários e famílias quando o manejo e as soluções para as 

questões bioéticas, geralmente relacionadas ao desrespeito ao sigilo e privacidade do 

paciente, ocorreram na perspectiva da abordagem dilemática ou na perspectiva legal 

da deontologia. 

A abordagem dilemática baseia­se na escolha racional e objetiva, geralmente, 

entre duas alternativas opostas e irredutíveis, caracterizam­se por soluções extremas, 

extraordinárias e de exceção (ZOBOLI, 2012). 

A perspectiva legal tem como foco os deveres expressos no código profissional, 

mostra­se insuficiente para discutir as questões bioéticas relacionadas ao cotidiano 

da ESF,  que  remetem  para o  trabalho  em equipe multiprofissional  e  a  abordagem 

longitudinal  de  cuidado,  aspectos  que  favorecem  práticas  como  acolhimento, 

confiança e vínculo, necessários para a definição e pactuação do compartilhamento 

das informações entre o paciente e os membros de sua família (JUNGES et al., 2015). 

A abordagem centrada no acolhimento é um facilitador na construção de um 

ambiente de confiança, necessário para a pactuação entre usuários e profissionais, 
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por considerar o bem­estar e os direitos do usuário e outros elementos contextuais e 

subjetivos na discussão do problema (JUNGES et al., 2015). 

De fato, no campo de atuação da ESF evidenciam­se questões bioéticas muito 

próprias as quais deverão ser superadas a partir de uma construção coletiva, com a 

participação  de  todos  os  envolvidos,  usuários,  famílias,  comunidades,  equipes  e 

gestão (SIMAS et al, 2016). 

LIMITAÇÕES 

As limitações deste estudo correspondem à necessidade de incluir a percepção 

de outros atores sobre as questões bioéticas na prática de cuidado do enfermeiro da 

ESF,  como  os  usuários  e  os  gestores  dos  serviços  de  saúde,  de  forma  a 

complementar os resultados encontrados. 

Vale  destacar  que  em  decorrência  do  cenário  epidemiológico  relacionado  à 

pandemia da COVID­19, houve a necessidade de mudança na coleta de dados, do 

presencial para o virtual. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

As  questões  bioéticas  identificadas  nesse  estudo  remetem  para  temáticas 

persistentes no campo da bioética como, problemas éticos na relação com a equipe, 

desrespeito  ao  sigilo  e  privacidade,  conflitos  de  valores,  autonomia  do  usuário, 

vulnerabilidade e problemas éticos nas relações com usuários e famílias. 

Corroborando com a literatura, tais questões se caracterizam como problemas 

bioéticos, pois são desafios que contam com vários cursos de ação para sua solução, 

e  necessitam  de  deliberação  e  ponderação  para  a  escolha  da  melhor  alternativa 

dentre as possibilidades encontradas. 

A  utilização  de  correntes  bioéticas  como  referencial  teórico  para  a  análise 

dessas  questões  revela­se  essencial  para  a  ponderação  das  situações,  e  nesse 

estudo,  foi  possível  realizar  aproximações  entre  os  problemas  identificados  com  o 

principialismo, a bioética do cuidado e com as correntes originalmente propostas para 

a interface com a saúde pública, a bioética da proteção e a bioética de intervenção. 

Destaca­se que para a compreensão da complexidade desses fenômenos, torna­se 

necessária  a  complementaridade  conferida  pela  utilização  de  diferentes  correntes 

bioéticas. 

Os  resultados  demonstraram  que  emergiram  mais  dificultadores  do  que 

facilitadores na condução das questões bioéticas durante a prática de cuidado dos 

enfermeiros da ESF, o que remete à necessidade de reorganização do processo de 

trabalho das equipes de forma a possibilitar a identificação, análise e proposição de 

soluções das questões bioéticas vivenciadas. Por outro lado, é possível observar que 

alguns  aspectos  do  processo  de  trabalho  do  enfermeiro  da  ESF  relatados  como 

dificultadores, poderiam ser considerados como questões bioéticas. 

Nesse  sentido,  é  importante  considerar  que,  embora  as  questões  bioéticas 

levantadas não se relacionaram com os “problemas  éticos  nas  relações  com  a 

organização e o sistema de saúde”,  conforme  originalmente  descrito  por  Zoboli  e 

Fortes  (2004),  essas  questões  emergiram  na  subcategoria  dos  dificultadores 

relacionados  à  ESF,  demonstrando  que  algumas  questões  bioéticas  existentes  no 

cotidiano da AB ainda são imperceptíveis para os profissionais, o que contribui para a 

dificuldade de discutir bioética neste modelo de atenção. 
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Os  principais  dificultadores  identificados  foram  relacionados  aos  desafios 

pertinentes ao modelo assistencial  implementado pela ESF, com destaque para as 

fragilidades  no  processo  de  trabalho  das  equipes,  e  às  dificuldades  diretamente 

relacionadas  às  atribuições  do  enfermeiro  na  ESF,  especialmente  os  fatores  que 

aumentam a carga de trabalho desses profissionais, como a sobrecarga de atividades. 

As  soluções  para  as  questões  bioéticas  apresentadas  pelos  participantes 

relacionaram­se à necessidade: da decisão coletiva,  representada pela  importância 

do  trabalho  em  equipe,  multidisciplinar  e  intersetorial,  da  averiguação  de  cursos 

intermediários de ação, representada pelas soluções advindas do cuidado longitudinal 

e da efetivação de ações de educação permanente em serviço para o aprimoramento 

do cuidado  frente a essas questões. Essa abordagem, embora não sistematizada, 

aproxima­se da metodologia proposta pela deliberação moral. 

Os facilitadores identificados – trabalho em equipe, uso de tecnologias leves e 

leve­duras de cuidado, educação permanente e apoio da RAS ­ convergem com as 

categorias descritas para as soluções, potencializando a recomendação de que essas 

iniciativas sejam incentivadas na prática, tendo em vista a qualidade da assistência e 

a prevenção de consequências deletérias para os profissionais e usuários, família e 

comunidade. 

Dessa  forma,  as  implicações  para  a  prática  incluem  as  seguintes 

recomendações: 

1.  Promover educação permanente no âmbito do processo de  trabalho das 

equipes da ESF relacionada à Bioética e ao contexto da AB, considerando a 

utilização de metodologias problematizadoras de aprendizagem; 

2. Valorizar a singularidade do cuidado, fortalecendo o uso de tecnologias leves 

para a condução de casos que envolvam questões bioéticas; 

3.  Propiciar  espaços  de  discussão  das  questões  bioéticas,  nas  reuniões  de 

equipe,  com  uso  da  metodologia  da  deliberação  moral  para  a  tomada  de 

decisão;  
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4.  Investir em estratégias que fortaleçam o trabalho em equipe e contribuam 

para a  resolutividade da assistência de modo a potencializar os princípios e 

diretrizes do SUS, bem como, a redução da sobrecarga de trabalho; 

5.  Desenvolver  indicadores  qualitativos  que  reconheçam  a  humanização  do 

cuidado  nas  ações  realizadas  pela  enfermagem  na  ESF,  como  empatia, 

vínculo, acolhimento, clínica ampliada, visto a importância dessa tecnologia na 

solução de questões bioéticas e que possibilitem compreender a percepção dos 

usuários em relação aos resultados assistenciais. 

Dessa  forma,  as  implicações  para  a  pesquisa  incluem  a  recomendação  de 

estudos  que  envolvam  outros  atores  envolvidos  no  cuidado,  como  os  usuários  e 

gestores,  de  modo  a  ampliar  o  conhecimento  sobre  as  questões  bioéticas 

relacionadas à gestão do cuidado do enfermeiro da ESF. Destaca­se que pesquisas 

que  utilizam metodologias  que  incluam  a  problematização,  como a  pesquisa­ação, 

podem contribuir para sanar a lacuna de conhecimento identificada neste estudo. 
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APÊNDICE 1 ­ ROTEIRO PARA REALIZAÇÃO DOS GRUPOS FOCAIS 
 

1.  Conhecimento sobre os conceitos de bioética: 

a.  O que vocês entendem por bioética? 

b.  O que vocês entendem por problemas bioéticos? 

2.  Na  percepção  de  vocês,  quais  problemas  bioéticos  são  enfrentados  pelos 

Enfermeiros da ESF?  

3.  Descrevam  alguma(s)  situação(ões)  bioética(s)  vivenciada(s)  na  unidade  da 

ESF. 

4.  Quais foram suas consequências? 

5.  Nesta (s) situações como a equipe abordou a(s) questão(ões)? 

6.  E qual foi a solução encontrada pela equipe para o problema? 

7.  Quais fatores do processo de trabalho facilitaram a condução dessas questões 

bioéticas? 

8.  Quais  fatores  do  processo  de  trabalho  dificultaram  a  condução  dessas 

questões bioéticas? 
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APÊNDICE 2 ­ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Título  da  Pesquisa:  Aspectos  Bioéticos  da  Gestão  do  Cuidado:  Percepções  dos 

Enfermeiros da Estratégia Saúde da Família em uma Região do  Município de São 

Paulo 

 

Nome do Pesquisador Principal: Ieda Carla Almeida dos Santos de Souza Pastana 

Nome do Pesquisador Orientador: Profa. Dra. Mariana Cabral Schveitzer 

 

Você  está  sendo  convidado  (a)  a  participar  desta  pesquisa  que  tem  como 

finalidade  identificar  as  questões  bioéticas  envolvidas  na  gestão  do  cuidado  dos 

Enfermeiros que atuam na Estratégia Saúde da Família da Atenção Primária à Saúde 

(APS) Santa Marcelina no município de São Paulo. 

Participarão desta pesquisa os Enfermeiros Responsáveis Técnicos (RTs) que 

atuam na Estratégia Saúde da Família das Unidades de Saúde sob o Contrato de 

Gestão com a APS Santa Marcelina. 

Ao participar deste estudo você discutirá temas abordados nos grupos focais, 

que inicialmente têm a previsão de ocorrer 01 por  região, com duração máxima de 

110 minutos, e serão norteados por um roteiro contendo as seguintes questões: Na 

sua percepção, existem situações bioéticas enfrentadas pelos Enfermeiros da ESF? 

Quais são estas situações bioéticas vivenciadas na unidade da ESF? Quais  foram 

suas consequências? Nesta (s) situações como a equipe abordou a(s) questão(ões)? 

E qual foi a solução do problema? Quais fatores do processo de trabalho facilitaram a 

condução  dessas  questões  bioéticas?  Quais  fatores  do  processo  de  trabalho 

dificultaram a condução dessas questões bioéticas? 

Sua participação é voluntária, isto é, você tem total liberdade de se recusar a 

participar e, ainda, se recusar a continuar participando em qualquer fase da pesquisa, 

de  interromper  a  sua  participação  no  grupo  focal  ou  retirar  seu  consentimento 

Escola Paulista de Medicina 
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deixando  de  participar  da  pesquisa,  sem  sofrer  quaisquer  prejuízos  de  ordem 

profissional e/ou de seu acompanhamento nos serviços de saúde da instituição. Da 

mesma forma, você poderá recusar­se a responder caso sinta­se incomodado (a) com 

alguma pergunta. 

Durante  a  sua  participação  nos  grupos  focais,  ao  refletir  sobre  o  tema  da 

pesquisa, você poderá sentir algum desconforto, todavia os grupos focais promovem 

aos participantes da pesquisa um ambiente favorável para a exposição de opiniões, 

além da oportunidade de mudar de opinião ou fundamentar melhor sua posição inicial 

após as discussões realizadas. 

Ressalto  que  os  procedimentos  adotados  nesta  pesquisa  obedecem  aos 

critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos conforme a Resolução 466/12 e 

a  Resolução  510/2016  do  Conselho  Nacional  de  Saúde,  dessa  forma,  todas  as 

informações coletadas serão tratadas de forma confidencial e anônima, ou seja, não 

haverá  em  nenhum  momento  a  divulgação  de  seu  nome  ou  de  informações  que 

permitam a sua identificação. 

Será  realizada a gravação da voz dos participantes, porém será garantido o 

seu anonimato por meio da utilização de sequência alfanumérica para os discursos. 

Além  disso,  a  leitura  dos  discursos  será  realizada  pelo  pesquisador,  que  também 

procederá  à  transcrição  total  dos  dados,  garantindo  que  todas  as  informações 

coletadas  neste  estudo  sejam  estritamente  confidenciais,  ou  seja,  somente  o 

pesquisador e o orientador terão conhecimento dos dados totais. 

Assim, embora o risco de quebra de sigilo das informações seja mínimo, todos 

os cuidados serão tomados para assegurar que isto não ocorra. É assegurado que 

todos  os  dados  serão  utilizados  somente  nesta  pesquisa,  e  os  resultados  serão 

divulgados  para  a  comunidade  e  para  revistas  de  cunho  científico  e/ou  eventos 

acadêmicos. 

Ao  participar  desta  pesquisa  você  não  terá  nenhum  tipo  de  despesa,  bem 

como,  não  haverá  nenhuma  forma  de  compensação  financeira  ou  benefício  direto 

relacionada  à  sua  participação  no  estudo.  Entretanto,  esperamos  que  este  estudo 

traga conhecimentos sobre as questões bioéticas oriundas da prática de cuidado dos 

Enfermeiros da ESF, bem como os fatores que  influenciam o processo de trabalho 

destes  profissionais  para  o  seu  enfrentamento,  permitindo  uma  reflexão  sobre  as 

melhores práticas na condução destas questões, a fim de subsidiar a elaboração de 

propostas de intervenções futuras. 
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Caso haja necessidade de maiores esclarecimentos sobre esta pesquisa, você 

poderá  entrar  em  contato  com  o  pesquisador  através  dos  dados  pessoais  abaixo 

descritos e/ou para eventuais dúvidas e denúncias quanto a questões éticas, poderá 

entrar em contato com os seguintes Comitês de Ética: Comitê de Ética em Pesquisa 

da Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo  – SMS/SP e Comitê de Ética em 

Pesquisa da UNIFESP, abaixo descritos (página 4/4 do TCLE). 

Informamos que o termo será disponibilizado em 2 vias originais, sendo uma 

para o participante e outra para o pesquisador. 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de  forma  livre 

para participar desta pesquisa. Caso seja virtual, por favor dê o seu consentimento de 

forma  verbal  e  autorize  a  gravação.  Caso  seja  presencial,  por  favor  assine  o 

documento a seguir. Informamos que o termo será disponibilizado em 2 vias originais, 

sendo uma para o participante e outra para o pesquisador. 
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Consentimento Livre e Esclarecido 
 

  

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, 

manifesto meu consentimento em participar da pesquisa. Declaro que recebi uma via 

original  deste  termo  de  consentimento,  e  autorizo  a  realização  da  pesquisa  e  a 

divulgação dos dados obtidos neste estudo. 

 

 

Nome do Pesquisador:___________________________________________ 

 

______________________________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador 

 

 

______________________________________________________________ 

Assinatura do Orientador 

 

  

 

Nome do Participante:____________________________________________ 

  

  

______________________________________________________________ 

Assinatura do Participante 
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Pesquisador Principal: Ieda Carla Almeida dos Santos de Souza Pastana 

Endereço: Rua Harry Dannemberg, 276 – Vila Carmosina/  Itaquera; São Paulo/SP. 

Cep: 08270­010  ­  telefone:  (11) 2344­4600 ramal: 1130.  (011) 98642­7531. E­mail: 

iedacarla@aps.santamarcelina.org   icpastana@yahoo.com.br  

  
Pesquisador Orientador: Profa. Dra. Mariana Cabral Schveitzer 

Endereço: Rua Botucatu, 740, 4º andar, sala 404 ­ Vila Clementino – São Paulo/SP. 

CEP:  04023­062.Telefones:  (11)  5576­4848  ramal  1879;  (11)  98219­8674.E­

mail:ppg.saudecoletiva@unifesp.br     mariana.cabral@unifesp.br  

 
Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Municipal de Saúde Regional Leste da 
Coordenadoria Regional de Saúde Leste 
Endereço: Rua Pedro Avelino, 22 CEP: 08010­170 – Telefones: 2956­8038 e 2017­

2971 São Miguel Paulista. São Paulo/SP. E­mail: cedepsleste@prefeitura.sp.gov.br  

 
Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo – 
SMS/SP. Endereço: Rua General Jardim, 36 – 8º andar. Vila Buarque. São Paulo/SP. 

CEP: 01.223­010. Telefone: (11) 33972464. E­mail: smscep@gmail.com  

 
Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFESP: Rua Prof. Botucatu, n°740, sala 557 – 

CEP:  04023­900.–  São  Paulo/SP.  Telefone:  (11)  5571­1062  ou  (11)  5539­7162. 

Horário de atendimento telefônico e presencial: Segundas, Terças, Quintas e Sextas, 

das 09:00 às 12:00hs. E­mail: cep@unifesp.br  

  

  
  
  
  
                                                                                                                                                              

mailto:iedacarla@aps.santamarcelina.org
mailto:icpastana@yahoo.com.br
mailto:ppg.saudecoletiva@unifesp.br
mailto:mariana.cabral@unifesp.br
mailto:cedepsleste@prefeitura.sp.gov.br
mailto:smscep@gmail.com
mailto:cep@unifesp.br
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APÊNDICE 3 ­ TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR 

 

Ieda Carla Almeida dos Santos de Souza Pastana RG 21.775.039  ­ 4, CPF 

174.800.528 ­ 63, COREN­SP 93.082, brasileira, divorciada, residente à Rua Doutor 

José Manoel de Freitas, nº 300 – apto 101, São Paulo, mestranda do Programa de 

Pós­Graduação em Saúde Coletiva, Depto. Medicina Preventiva ­ UNIFESP, assume 

o compromisso de cumprir os termos da Resolução n.º 466, de 12 de dezembro de 

2012, na parte que lhe compete.  

A  pesquisadora  assume  a  garantia  de  sigilo  e  de  anonimização  dos  dados 

responsabilizando­se  por  qualquer  problema  em  relação  a  quebra  de  sigilo  dos 

participantes. 

 

 

 

São Paulo, 30 de junho de 2019.  

 

 

 

 

 

____________________________________________ 

Ieda Carla Almeida dos Santos de Souza Pastana 
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APÊNDICE 4 – QUESTIONÁRIO SÓCIODEMOGRÁFICO 

 

1.  Sexo:  

(   ) Feminino     (   ) Masculino 

 

2.  Qual sua idade?  ________________ anos. 

 

3.  Qual é seu estado civil? 

(   ) solteiro  

(   ) casado  

(   ) união estável 

(   ) divorciado ou separado 

(   ) viúvo 

 

4.  Você tem filhos? 

(   ) Não          (    ) Sim 

 

5.  Se você tem filhos: 

Quantos filhos você tem?______________________________________ 

Qual é a idade do(s) seu (s) filho (s)?_____________________________ 

Quantos filhos moram com você? _______________________________ 

 

6.  Ano de conclusão da graduação em Enfermagem? _________________ 

 

7.  Fez curso de pós­graduação?  

(   ) Não            (    ) Sim 

 

8.  Se sim, qual? 

(   ) Especialização:__________________________________________ 

(   ) Residência: _____________________________________________ 

(   ) Mestrado: ______________________________________________ 

(   ) Doutorado: _____________________________________________ 

(   ) MBA:__________________________________________________ 
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(   ) Outros:_________________________________________________ 

 

9.  Há quanto tempo você trabalha na área da enfermagem? 

__________________________________________________________ 

 

10.  Você possui alguma experiência anterior como Enfermeiro? 

(   ) Não               (    ) Sim, qual (is):_____________________________ 

___________________________________________________________________

_________________________________________________ 

11. Quanto  tempo  você  trabalha  na  Estratégia  Saúde  da  Família  da  APS  Santa 

Marcelina? 

(   ) menos que 2 anos 

(   ) 2 – 4 anos 

(   ) 5 – 7 anos 

(   ) 8 – 10 anos 

(   )10 ­ 14 anos 

(   ) acima de 15 anos 

 

12.  Quanto tempo possui de experiência como Enfermeiro RT? 

(   ) menos que 1 ano 

(   ) 1 – 2 anos 

(   ) 3 – 5 anos 

(   ) acima de 5 anos 
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ANEXO 1 – PARECER COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE SÃO PAULO 
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ANEXO 2 – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA UNIFESP 

 
 

 



119 
 

 

 
 

 

 

 

 



120 
 

 

 
 
 

   

 

 



121 
 

 

 

 
 

 

 



122 
 

 

 


