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RESUMO

Introducdo: A Reforma Sanitaria Brasileira promoveu a reorgagp da assisténcia a
saude, direcionando a organizacao para a desceatéd dos servigos e colocando a atencao
priméria como porta de entrada e modelo de re@géotdo sistema de saude brasileiro. Esse
movimento influenciou profundamente os processosratmlho dos profissionais da saude,
suscitando novas demandas e desafios de ordem. éica&nfermeiro vivenciou a
ressignificacdo de seu trabalho e precisou desegivobmpeténcias para lidar com contextos
cada vez mais complexos, abordando a saude tambémbase em seus determinantes
sociais e subjetivos. Nesse sentido, a compet@tica pode ajudar o profissional a refletir e
desenvolver habilidades para lidar com os desafositencdo a saude e contribuir para a
melhoria da qualidade do cuidadObjetivos: Reconhecer o processo de construgcéo da
competéncia ética dos enfermeiros na atencdo paredguais sdo as possiveis fontes que
contribuem para esse processo, de acordo com epgéic e a experiéncia dos enfermeiros.
Metodologia: Trata-se de uma pesquisa qualitativa, baseada nmménologia de cunho
interpretativo. A coleta de dados iniciou com umegjionario estruturado sobre as
competéncias da enfermagem seguida de uma erdreualitativa que abordou a percepcao
e experiéncia dos enfermeiros sobre os desafieeség a necessaria competéncia para
responder a eles. A analise do questionario fta fravés de calculos estatisticos simples e a
analise da entrevista seguiu 0s passos da hernenéds instrumentos foram aplicados a 10
enfermeiros de um servigo de saude comunitarisReno Alegre, RS, BrasiResultados:O
processo de construcdo da competéncia ética appaetado em trés eixos principais: 0s
valores, a educacédo e a experiénbiacussao:Os dois primeiros eixos sao condi¢des para o
terceiro que se destaca, pois permite a constrogibiva da competéncia ética, capaz de
agregar as caracteristicas individuais de cadasprohal, na busca pelo bem comum, que se
insere na logica de organizacao da atencéo priratteaés do trabalho em equipe e da gestéao
compartilhada. Os encontros multiprofissionais podgromover a construcdo da
competéncia ética, principalmente se organizado®amomentos de educagdo permanente,
que incorpora o aprender e o refletir criticamestdbre a pratica profissional, para
desenvolver competéncias e melhorar o desemperhati@adesConclusdo: Para uma
pratica de saude integral, responsavel e compaitlié necessarios que os profissionais
atuem como equipe na busca dos mesmos objetivesrgimiio a competéncia ética de modo
coletivo, para um melhor cuidado dos usuarios. Ra@ 0s espacos de educacao aparecem
como importante meio para promover a construcacodgeténcia ética, entretanto, estudos
empiricos Sao necessarios para mensurar sua eéetévi

Palavras-chave:Atencédo Primaria & Saide. Competéncia Profissidtala. Educacéo em

Saude.



ABSTRACT

Introduction : The Brazilian Sanitarian Reform promoted the gaaization of the health
assistance, setting the organization in motionetedtaway from the centralization of the
services, and putting the primary health care a&s dbdmission and the model for the
reorientation of the Brazilian Health System. Thisvement influenced deeply the health
work processes, raising new demands and ethiceclygs. The nurses experiment new
patterns in their work, needing to develop compegerto deal with a more complex context,
because they need to approach health also fromalsmuil subjective determinants. In this
sense, ethical competence can help the professmeahsider and develop skills to deal with
the challenges of the health attendance and taibote with the improvement of the quality
of care. Objective: To recognize the process of constructing thecathcompetence of
primary care nurses and which are the possibleceswontributing to this process according
to their perceptions and experienchkethodology: This is a qualitative research based on
interpretative phenomenology. The data collecti@ntsd with a questionnaire about nursing
competences, followed by a qualitative interviewaththe perceptions and experiences as to
ethical challenges and the competences needed stwwearto them. The analysis of the
guestionnaire proceeded by a simple statisticalmast and the interpretation of the
qualitative data followed steps of hermeneutics tethodological instruments were applied
to 10 nurses of a communitarian health service artdPAlegre, RS, BrazilResults The
process of construction of the ethical competengeear linked to three axles: values,
education and experiencBiscussion The two first axles are condition for the thirdep
which is most important, since it permits the odile construction of ethical competence,
able to add the individual characteristics of evprgfessional in a common good which is
necessary to the logics of the primary care orgaiom through team work and sharing
management. The multi professional meetings camgi® the construction of the ethical
competence, mainly if they are organized as timegpymanent education, that incorporate
the learning and reflecting critically on the prsd®nal practice to develop competences and
to improve the performance of the activiti€onclusiornt For the integral, responsible and
sharing practice of health, it is necessary thafgssionals act as a team in the search of the
same objectives, constructing collectively the @thcompetence for a better care of users. In
this sense, it is important to reserve time of tis@m meeting for the construction of this
competence, although empirical studies are needegkasure its effectiveness.

Keywords: Primary Health Care. Professional Competence. &thealth Education.
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1 INTRODUCAO

O inicio do processo de desenvolvimento da atepgéwaria data de 1920, quando a
Gra-Bretanha efetivou a proposta de prestacdo sist@&scia a saude em trés niveis de
atengdo: primario, secundario e terciario. A patér, diferentes ideias foram desenvolvidas
com o objetivo de melhorar as condicbes de saugmpalacdo, principalmente dos grupos
mais vulneraveis, com um custo aceitavel para emgav Em 1977, a Assembléia Mundial de
Saude realiza uma reunido e estabelece como minTipta para os paises participantes a
obtencdo de um nivel aceitdvel de salde para tqugpaacdo no ano 2000. Tal proposta
desencadeou uma série de atividades, entre elasalizacdo da primeira Conferéncia
Internacional de Atencao Priméaria em Saude (GIOVANEe MENDONCA, 2008).

A Conferéncia de Alma-Ata, realizada no ano de 19b#tivou promover o conceito
de atencdo primaria; trocar experiéncias e infofeagentro de diferentes sistemas de saude
e servicos; analisar a atual situacdo de saude wmodaon definir principios e meios
operacionais para desenvolver esta nova proposfiajrdo papel dos governos e instituicées
nesse processo; e formular recomendagfes para esmnvlvimento e implantagdo. A
atencao primaria a saude foi definida como ateacsaide universal a todos os individuos e
familias na comunidade a um custo possivel de agw pelos diferentes governos, devendo
representar o primeiro nivel de contato dos indiggdcom o sistema de saude (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1978).

No Brasil, o sistema de salde esteve apoiado pgtosgnanos na légica da
contribuicdo previdenciaria que entrou em criseddaada de 1970, o que culminou no
aumento das taxas de pobreza, morbidade e modalidlente a essa situacdo, 0 governo
precisava mover esforcos para reformar a estrudarassisténcia médica e responder as
necessidades em saude da populagcédo e a perspaetivabalhar com foco voltado para a
atencao priméria ganhou forca (GIOVANELLA e MENDORAR008).

A Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) foi um movmt® importante, que teve inicio
na década de 1970 e visava um novo paradigma ppraséio da saude, tanto coletiva quanto
individual, prevendo um processo instituinte detaa social na area da saude mediante a
participacdo dos cidaddos na construcdo de paliidalicas, hierarquizacdo, regionalizacao
e integralidade das acfes e servicos, criticanawodelo biomédico-assistencial privatista
vigente, defendendo a unificacdo do sistema deesata valorizacdo do primeiro nivel de
atencdo. Este movimento culminou na realizagdo®dao8iferéncia Nacional de Saude, em

1986, onde foi escrito o artigo 196 da ConstituiEgderal de 1988 que define a satde como
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direito de todos e dever do estado (BRASIL, 20B868onstituicdo firma as bases legais para
o desenvolvimento do Sistema Unico de Salide (SUSkien, para a operacionalizagéo dos
projetos de atencéo primaria (GIOVANELLA e MENDONCZ008).

O Programa de Saude da Familia foi instituido ais ptravés da Portaria Ministerial
n°® 692 de dezembro de 1993. No inicio, o prograoiaifiplementado em pequenos
municipios, possuia uma cesta restrita de acdesialiadas a saude materno-infantil e as
populacdes mais carentes ou de alto risco, comagoemndicdes de garantir a continuidade
da atencdo (PAIM et al, 2011). Em 1996 a Norma @penal Basica do SUS (NOB/SUS
01/96) transforma o programa em estratégia e arapiancepcao de atencao e integralidade,
possibilitando a integracdo e promovendo a orggézadas atividades para resolver os
problemas de saude socialmente identificados (BRAI97).

O papel do(a) enfermeiro(a) na atencdo primarma se transformando ao longo do
tempo em sintonia com as transformagdes politicadtarais do pais. Passou de uma logica
de racionalizacdo do trabalho médico para um psocds assisténcia integral a saude das
familias e comunidades. Esse profissional atuacensos de saude e nas comunidades, o que
o coloca em relacdo direta com a complexidade adacdes humanas diariamente
(MATUMOTO et al, 2011). Este processo amplia aviddides deste profissional e faz
crescer sua responsabilidade frente as necessidademide da populacdo. Neste sentido, o
conceito de competéncia vem colaborar com essergafmento, ja que se define como
qualidades que o profissional pode mobilizar enmgyea categoria de emprego, e que podem
ser identificadas a partir da sua capacidade d&iivia, tenacidade, autocontrole e lideranca
(ZARIFIAN, 2001).

O International Council of Nursesaz o termo competéncia aliado ao conhecimento, a
compreensdao e ao julgamento, as habilidades caeamititécnicas, psicomotoras e
interpessoais, além de uma série de atributos gissso atitudes (INTERNATIONAL
COUNCIL OF NURSES, 2009). A Organiza¢do Mundial Saude (OMS) diz que as
competéncias incluem conhecimento tedérico em emrfgenm e salude publica e o
conhecimento adquirido a partir das experiénciagatmlho em atencéo primaria (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Dentro desse modelo de competéncias, podemosfid@ntompeténcias gerais, que
abordam questdes referentes ao desempenho desjmudis em diferentes setores ou
atividades e competéncias especificas, que esk@coreadas diretamente ao exercicio de
ocupacdes concretas, que demandam caracteristicasuliaqpes de trabalho
(INTERNATIONAL COUNSIL OF NURSES, 2009). Este prese de desenvolvimento
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técnico e social, que ocorreu a partir da transégéo da realidade de trabalho e projecao da
complexidade das relagbes intersubjetivas do ewmtidido(a) enfermeiro(a) em atencao

primaria, despertou a busca por competéncias @qesdendessem a ldgica instituida de

competéncias profissionais. Neste contexto surgdisaussdo acerca das competéncias
transversais, ou seja, de caracteristicas inerextegrofissional que podem e devem ser
mobilizadas em diferentes situacbes e contextosY(RID02). Nesse sentido, busca-se

reconhecer a dimensédo ética e comunicacional aléadaompeténcias profissionais do

enfermeiro, visto que a ética e a comunicacdo apare&omo principios que transversalizam

todas as dimensdes das competéncias.

A justificativa traz a problematizacdo do enfoqeendsiado tedrico das competéncias
realizado em trabalhos anteriores e a proposteaéear uma aproximacao teorico-pratica
entre o cotidiano de trabalho na atencéo primaaaoperacionalizacdo desses conceitos, ou
seja, buscar a interlocucao entre as competén@asoatexto da realidade de trabalho do(a)
enfermeiro(a) na atencao primaria (BITENCOURT, 2010
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1ATENCAO PRIMARIA

2.1.1 Processo histérico de desenvolvimento da Atencaoif@aria

A primeira proposta de reorganizacdo dos servigossalide para a inclusdo do
primeiro nivel de atencdo ocorreu na Gra-Bretaena,1920. A iniciativa compreendia a
prestacdo de assisténcia em trés niveis de atengdoentros de saude primarios para
cobertura dos cuidados em atencdo primaria; ososede salude secundarios que contavam
com meédicos especialistas atendendo sob a logicmgultas; e os hospitais-escola para
atencdo as doencas mais incomuns e complicadas.féstulacdo divulgada através do
documento conhecido como Relatério Dawson foi @ Ip@sa 0os conceitos de regionalizacéo
e hierarquizacdo da saude. Apesar destas ideigenefio sido imediatamente implementadas,
configuraram como modelo para a reorganizacdo dpsces de salude em muitos paises
(GIOVANELLA e MENDONCA, 2008; STARFIELD, 2004).

Os Centros de Saude difundiram-se pelo mundo apematécada de 60 e tinham
configuragbes diferentes de acordo com o nivel e@semvolvimento dos paises e suas
necessidades em saude. Nos paises em desenvobjimaiencdo se limitava aos cuidados
preventivos, e nos paises industrializados, reptagam um modelo de atencdo ambulatorial
que articulava, além dos cuidados preventivosensc®s clinicos em saude (GIOVANELLA
e MENDONCA, 2008).

Entretanto, a situacdo de saude da populacdo alwattigia niveis criticos, mais da
metade dos individuos nédo tinha acesso a nenhwhdé\atencao, e os demais ndo contavam
com uma assisténcia capaz de responder as suassidades em saude (CUETO, 2004).
Questionava-se a eficdcia dos modelos verticaimtéevencdo da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) no combate as endemias, que eram odbsdos através de intervencdes
seletivas e descontextualizadas, principalmentepagses em desenvolvimento. Além disso,
o modelo biomédico de atencdo a saude também seceticas pela super especializacdo dos
profissionais e pela falta de articulacdo com ordgénantes sociais do processo saude-
doenca (GIOVANELLA e MENDONGA, 2008).

O debate se intensificou nos anos 70 com a puBlicagelo Ministério da Saude
canadense, do Relatério Lalonde, que mostrou artdmma da prevencdo de doencgas e da

promocdo a saude para o desenvolvimento econ6mmacial dos paises, com base em
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estudos epidemioldgicos do inglés Thomas McKeowtradnfluéncia foi a experiéncia dos
missionarios cristdos atuantes nos paises em degenento e a popularidade da medicina
rural praticada na China. Tais fatos marcaram unpoitante transformacéo no conceito de
atencdo a saude (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008; CUETDO04).

Além disso, o novo contexto politico gerado conmodas ditaduras em Portugal e na
Espanha e a libertacdo das coldnias africanasdraoxos propositos de desenvolvimento,
que propunham mudancas socioecondémicas ao inviggedeencdes técnicas especificas. A
partir destas transformacdes a Assembléia GerdlldaSes Unidas adotou a resolucéo para o
estabelecimento de uma Nova Ordem Econdmica Mundied levantar a economia dos
paises menos desenvolvidos. Com isso, ocorreu @®raantde projetos relacionados com
servicos basicos de saude (CUETO, 2004; GIOVANEIELMENDONCA, 2008).

Em 1973 a OMS publicou &studo Organizacional de Métodos para Promover o
Desenvolvimento da Atengdo Basica a Saddeumento que foi a base para a redefinicdo da
colaboracdo entre a OMS e o Fundo das Nacdes Upatasa Infancia (UNICEF). Juntas,
OMS e UNICEF publicaram, em 1975, um relatériotindido Abordagens Alternativas para
Satisfacdo das Necessidades Basicas de Saude ses Ran Desenvolvimentpue mostrou
que as principais causas de morbidade nestes patises a desnutricdo, a diarréia e as
doencas respiratorias, resultado de sua situac@olteza. Neste mesmo ano a Assembléia
Mundial da Saude reforcou essa tendéncia e decdacoustrucdo de Programas Nacionais de
Atencao Priméaria como matéria de prioridade urgé@¢ETO, 2004).

Em 1977 a Assembléia Mundial de Saude realizava tiggsima reunido
estabelecendo que a principal meta social paraowerigos participantes deveria ser a
obtencdo de um nivel aceitavel de salde para toslasdadaos no ano 2000, visto que a
saude passou a ser considerada como um importatganihante para o desenvolvimento
econdmico e social dos paises. Esse principio dadeau uma série de atividades que
tiveram grande impacto sobre o pensamento a resgaitatencdo primaria, entre eles a
proposta de realizagdo da Primeira Conferéncianiaténal de Atencdo Priméaria em Saude
(STARFIELD, 2004).

2.1.2 Histéria da Atengdo Priméria no Brasil

Seguindo uma linha historica, os primeiros antetededa atencdo primaria podem
ser identificados, no Brasil, a partir de 1930 gleaaconteceu a estatizacdo da saude publica

e teve inicio a pratica da prevencédo de doencaséstrdas campanhas sanitarias e dos
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servicos de profilaxia rural. A atencdo a saudstanépoca, era curativa e individual e se
realizava através do atendimento por especialidadsticas, financiado pelos Institutos de
Aposentadoria e Penséao (IAP). Em 1940 uma reformnielinistério da Educacao e da Saude
Pudblica culminou com a criacdo do Servico Espat@abalde Publica (SESP) para unidades
primérias de saude. Com carater mais abrangemte@ando acdes coletivas e preventivas a
assisténcia médica curativa, 0 modelo SESP resgsalimportancia da articulacdo entre os
diferentes niveis de assisténcia para favoreceraades como elemento central do
desenvolvimento regional (GIOVANELLA e MENDONCA, @8).

A criacédo do Instituto Nacional de Previdéncia 8b¢iINPS), em 1966, acelerou o
crescimento da pratica privada e empresarial dacmnad O modelo se caracterizava por
compreender uma multiplicidade de instituicbes @anizacbes de saude prestando
atendimento para uma clientela restrita, deixandlodes de pessoas excluidas da atencéo ou
recebendo assisténcia de baixa qualidade (PAIM9)200 inicio da década de 1970 a crise
econbmica se aprofundou e os recursos financeamogrevidéncia jA ndo davam conta da
demanda. Houve entdo, um aumento da situacdo dezaobas areas urbanas e rurais e
elevacdo das taxas de morbidade e mortalidadee l[destrio emergem o0s primeiros projetos
de reforma na estrutura da assisténcia médicgpersiros debates nacionais para a atencao
priméria a saude (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

Cabe ressaltar que no Brasil o termo “Atencdo Riareh Saude” foi substituido por
“Atencdo Béasica a Saude”, o que aconteceu devidaoatexto internacional, ja que as
grandes agéncias financiadoras deste novo modelmdo Monetario Internacional (FMI) e
Banco Mundial — davam forte énfase a programasede@o primaria seletivos e focalizados,
gue se apresentavam contrarios aos principios deersalidade e integralidade que
norteavam o desenvolvimento do novo sistema deesduidsileiro (GIOVANELLA e
MENDONCA, 2008, grifo nosso). No entanto, segundlo(Z206) os termos atencédo basica e
atencdo primaria, sdo hoje utilizados por muitderas como sinbnimos na perspectiva de
unidades locais ou de niveis de assisténcia a saude

Para fazer frente as falhas oriundas do modelcssisté@ncia previdenciario e com o
objetivo de democratizar a saude no Brasil, fomargado, no final da década de 1970, um
movimento social composto por representantes dalaggo, professores, pesquisadores e
profissionais de saude, denominado de Moviment&Rel@rma Sanitaria Brasileira (RSB)
(PAIM, 2009). O presente movimento trabalhou nachAusor um novo paradigma para a
questdo da saude, tanto coletiva quanto individoedyendo um processo instituinte de

controle social na area da salude mediante a jpag@#d dos cidaddos na construcdo de
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politicas publicas, hierarquizacdo, regionalizagidntegralidade das ac¢bes e servicos,
criticando o modelo biomédico-assistencial pritatigigente, defendendo a unificagdo do
sistema de saude e a valorizacdo do primeiro ndeelatencdo (GIOVANELLA e
MENDONCA, 2008; BRASIL, 2006).

A primeira iniciativa de adesdo a proposta da @engrimaria ocorreu em 1976,
através do Decreto-Presidencial n°® 78.307, que aiBrograma de Interiorizacdo das A¢bes
de Saude e Saneamento (PIASS), cujo objetivo exm@iacdo dos servicos de saude de
primeiro nivel nas cidades de pequeno porte. Arrpdos resultados positivos gerados pelo
Piass, o Ministério da Saude e da assisténcia méuievidenciaria propde, em 1980, o
Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude(BREDE), que visava estender os
beneficios alcancados com o Piass também aos graed&os urbanos e minimizar a crise
previdenciaria (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

O debate dentro do setor saude crescia cada vezemam 1982, a criacdo do Plano
do Conselho Consultivo da Administracdo de Saudwitkenciaria (CONASP) consegue
romper a légica centralizadora e propor uma ratizagio da atencdo médica. Surge uma
nova proposta de organizacao para 0s servicososasos municipios, baseadas no convénio
entre as trés esferas de governo através do pragtamcoes Integradas de Saude (AIS). As
AIS estimularam a unido das instituicdes de aterc8alde e propiciaram uma importante
ampliacdo na cobertura de servigos basicos paopaatdo, através da criacdo de unidades
municipais de saude (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

No contexto politico, 0 ano de 1985 marca o findidadura militar e a eleicdo de um
governo civil, periodo que ficou conhecido como Al®epublica. Este novo governo depara-
se, no ambito da saude, com um movimento sanitanbilizado e bem articulado que
propunha um projeto alternativo ao modelo médigistencial (BRASIL, 2006). Tais fatos
levaram a realizacdo da 8° Conferéncia Nacion&gaiale, em marco de 1986, onde foram
discutidas questdes centrais no processo de deagao da assisténcia e da implantacao
de um novo sistema de saude (BRASIL, 1997).

Uma das repercussdes mais importantes da 8° Coaifgr8acional de Saude foi a
redacao do artigo 196 da Constituicdo Federal 88 §j@e define a saide como um:

direito de todos e dever do Estado garantido meglipoliticas sociais e

econbmicas que visem a reducdo do risco de doepg#r@s agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e serpg@s promocao, protecdo e
recuperacao da saude (BRASIL, 2006, p. 33).

A Constituicdo de 1988 firmou as bases legais panganizacio do Sistema Unico de

Saude (SUS), a partir dos principios de univeradid descentralizacdo, integralidade,
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resolutividade, humanizacdo e participacdo so@ala complementacdo veio através da
aprovacao das Leis Organicas da Saude n° 808W6@lispde sobre as condi¢cdes necessarias
a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, zagaaoi e funcionamento dos servigos
correspondentes (BRASIL, 1990a) e da lei n°® 8142¢e@ dispde sobre a participacdo da
comunidade na gestao do SUS e seu financiamentagBR1990b). Estava formado o novo
aparato institucional da gestdo das politicas dédesano Brasil (GIOVANELLA e
MENDONCA, 2008).

Neste processo, a assisténcia em atencao prinaada ggica campanhista-sanitaria e
firma as bases para o desenvolvimento de pratiegdées de promocdao, protecdo, prevencao,
tratamento e reabilitagdo da saude dos individed®mna ampla e integral, com atuagéo de
equipes multiprofissionais. A criacdo e implemeatago SUS e seus principios permitiram o

desenvolvimento da atencéo primaria a saude nal @adM, 2009).

2.1.3 Aidentidade da Atengéo Priméria a Saude: Conferéna de Alma-Ata

Organizada pela OMS e UNICEF a Primeira Conferéhui@rnacional de Atencéo
Primaria em Saude aconteceu na cidade de Almawdaano de 1978. O documento
Declaracdo de Alma-Ata foi aprovado e ratificado E979 pela Assembléia Geral da OMS
(STARFIELD, 2004; GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

Os objetivos da Conferéncia de Alma-Ata foram preemnoo conceito de atencao
primaria; trocar experiéncias e informacdes dedé&aliferentes sistemas de salude e servicos;
analisar a atual situacdo de saude no mundo eefagio com a atencdo primaria; definir
principios e meios operacionais para desenvolvier msva proposta; definir o papel dos
governos e instituicbes nesse processo; e formetamendacdes para seu desenvolvimento e
implantagdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1978).

A Conferéncia contemplou o questionamento sobrmadelos de saude vigentes, o
uso de tecnologias apropriadas, 0s programas aisrtie combate as endemias nos paises em
desenvolvimento e o modelo médico hegemoénico, ca€a mais especializado e
intervencionista. Os argumentos para a propostaatsformacdo do modelo de atencao a
saude saude, traziam a constatacdo de que intéegerverticais ndo levam em conta o
contexto da populacdo e acabam por ndo respondauadsnecessidades em saude, sendo
entdo preciso avancar para uma alternativa de &demgis abrangente e de baixo custo,
dentre elas, a atencéo primaria a saude. Tambémoafia responsabilidade dos governos

sobre a saude da populagéo considerada como diteitano fundamental e importante meta
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social, destacando a participagdo da comunidade euttos setores sociais e econdmicos
além do setor saude na implementagdo e manuteacateidcao primaria (GIOVANELLA e
MENDONCA, 2008).

Assim, a Atengéo Priméria a Saude foi definida como

atencdo essencial a saude baseada em tecnologiétcelos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente ace#avetornados
universalmente acessiveis a individuos e familgasamunidade por meios
aceitaveis para eles a um custo que tanto a coadmidomo o pais possa
arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, pint@sle autoconfianca
e autodeterminacdo. E parte integral do sistemsadde do pais, do qual é
funcado central, sendo o enfoque principal do desleivento social e
econbmico global da comunidade. E o primeiro niglel contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o siat@acional de saude,
levando a atencéo a saude o mais proximo possivekdl onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemedéoum processo de
atencdo continuada a saude (WORLD HEALTH ORGANIZBN| 1978,
p. 3, traducdo nossa).

Em outras palavras, a atencdo priméaria é a ateacgaide considerada essencial,
construida a partir de tecnologias custo-efetiyasmiadas para cada contexto populacional,
caracterizada como primeiro contato com o sisteensadide, parte integrante do processo de
assisténcia sanitaria, cujo acesso deve ser gawaatitoda populacdo (GIOVANELLA e
MENDONGCA, 2008). Seus componentes fundamentais adeducacdo em saude, o
saneamento basico, a saude materno-infantil, asizagbes, o planejamento familiar, a
prevencdo de endemias, o tratamento para doenfEse&s comuns, os medicamentos, a
promocao da boa nutricdo e a medicina tradicidd8ARFIELD, 2004).

Sao atributos da atencdo primaria: constituiresaa servico de primeiro contato do
usuario com o sistema de saude permanecendo adeasfoda a populacédo; assumir a
responsabilidade longitudinal pelo paciente atrale@gontinuidade da relacéo profissional-
paciente ao longo do tempo; reconhecer a integq@diddo paciente, suas necessidades
biopsicossociais, com a oferta de servigos preves curativos; garantir a continuidade da
atencdo no interior da rede de servicos; prestastéacia orientada para a familia e para a
comunidade (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

Em paises industrializados, onde os sistemas(ik sgsam baseados em tecnologias,
especializacdo e na supremacia dos hospitais, oeitonde atencdo priméria nao foi
facilmente compreendido. A atencéo a saude vokadlsivamente para a doencga precisava
ser revista e as necessidades da populacdo mesmsurAtbuns paises conseguiram
reorganizar seus servigcos de saude a favor da @ddPigmaria, como é o caso de Cuba e seus

médicos de familia, que residiam no mesmo povoade trabalhavam (STARFIELD, 2004).
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Em nova reunido, no ano de 1979, a Assembléia Mumkt Saude reforcou a
declaracdo de Alma-Ata afirmando que a atencaogpignera a chave para o alcance de um
nivel aceitdvel de saude para toda a populacdotu@mnseu conceito era considerado
demasiado amplo e foi criticado por agéncias iaig@omais. Por isso, um ano apds a
Conferéncia de Alma-Ata uma reunido realizada abaltdiscutiu uma nova interpretacao
acerca do conceito de atencdo primaria, chegandgseposta da Atencao Primaria seletiva,
voltada para o tratamento das doencas mais prégs)e@retendia focar as acdes e reduzir os
custos (CUETO 2004; GIOVANELLA e MENDONCGCA, 2008).

2.1.3.1Atencédo Priméria Seletiva

A pequena conferéncia intitulad®opulacdo e Saude em Desenvolvimento
patrocinada pela Fundacdo Rockefeller em 1979atpdr objetivo examinar o status de
saude das populacdes e suas inter-relacbes comogmpas de assisténcia, estabelecendo
novas estratégias de saude mais custo-efetivassaApda conferéncia nao criticar
abertamente a Declaracdo de Alma-Ata, acabou éstabpelo uma nova estratégia provisoria
para o desenvolvimento dos servi¢os basicos dees®idtencdo Primaria Seletiva, como
ficou conhecida, compreendia um pacote de inte@es¢écnicas de baixo custo para
combater os principais problemas de saude dosspaigis pobres (CUETO, 2004).

Quatro intervencdes consideradas objetivas, fateisonitorar e com alvos claros e
mensuraveis, conhecidas como GOBI — por suas imi@m inglés — passaram a ser
difundidas, quais sejam, acompanhamento do crestiméécnica de reidratacdo oral,
aleitamento materno e imunizagdo. Ainda que avedetle de tais intervencbes fosse
reconhecida, elas foram consideradas acoes sslatiVacalizadas, que tratavam apenas de
questdes pontuais e acabavam desconsiderando gédmpa das mudancas socioeconémicas
e a garantia de atencéo as necessidades basicpsdpssem melhorar realmente a situagédo
de saude da populacdo. Mesmo assim, tal estrafégiadotada por muitas agéncias
internacionais como o Banco Mundial, por exemplaligcussédo sobre saude se expandiu e
varios movimentos sociais passaram a questionacessidade de abordar os determinantes
sociais e politicos no processo de reducdo dasguidades (CUETO, 2004; e
GIOVANELLA e MENDONCGCA, 2008).

Em 1980, James Grant, um economista também forreaddlireito, foi apontado
como novo diretor executivo da UNICEF. Filho de mmédico da Fundacdo Rockefeller que

trabalhava na China, Grant retomou a abordagenstitalida Atencdo Primaria a Saude
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proposta em Alma-Ata. O debate entre os diferdifies de intervencdes tornou-se inevitavel
(CUETO, 2004).

Os apoiadores da atencéo primaria abrangente acusaatencao primaria seletiva de
trabalhar sob uma otica redutora e tecnocéntrioe, acabava por desviar a atencédo do
desenvolvimento social e de saude, ndo levando @mta s determinantes sociais das
doencas e atuando através de programas verticaisb&e entre os dois tipos de abordagem
incluia trés questdes fundamentais, quais sejamsigmificado de Atencdo Primaria, seu
financiamento e sua implementacdo. As agénciasnad@nais estavam interessadas em
programas de curta duracdo com objetivos clarotcangaveis. Além disso, 0 contexto
politico criado a partir dos regimes neoliberais paises industrializados e a inflagédo, a
recessao e as politicas de ajuste econdmico ngsspam desenvolvimento ocasionaram
drasticas restricbes nos recursos para a saudel(GED04).

Recentemente, a atencdo primaria tem sofrido umimento de renovacgao
patrocinado por agéncias internacionais de salt@®1S e Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS). Assim, em 2005, a OPAS publicou uoumento intituladdRenovacao da
Atencdo Priméaria em Saude nas Américamo forma de fortalecer a Atencao Primaria em
Saude e promover a necessidade de se alcancartemgd@universal e abrangente, através
de uma abordagem mais horizontal que desenvolgsstesnas de saude para o cuidado com
énfase na promocéao da saude e prevencao de doelégagja participacdo social e do apoio
dos governos (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDEQR5).

2.1.4 Atencéo Priméria a Saude no Brasil

2.1.4.10 Programa de Saude da Familia

A criacdo do SUS permitiria o desenvolvimento déeagcem saude que iriam de
encontro a concepc¢ao de atencdo primaria abranfgentalada na Conferéncia de Alma-Ata
em 1978. A operacionalizacdo deste processo seattaués de diferentes iniciativas e
programas governamentais, mas apesar dos principi8&JS, em especial a universalidade e
a integralidade, estarem diretamente relacionadessa definicdo de atencdo priméria, o
Ministério da Saude cria, em 1991, o Programa denfgg Comunitarios de Saude (PACS),
que se caracterizava como um programa de atenigaariar seletiva, justificado pela atuacéo
de leigos sem formacao prévia na area de saudmeoetestrito de acdes (GIOVANELLA e
MENDONCGCA, 2008). Criado em carater emergencialptivo inicial do PACS era atender
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a demanda de combate e controle da epidemia deaaleutras diarréias nas regides onde
ndo havia condi¢cdes de interiorizacdo da assistémédica. Mas, como tais regides nao
contavam com uma cobertura médico-sanitaria, omtagecomunitarios acabaram sendo
capacitados para outras atribuicbes e foram icgiihalizados. O perfil do Agente
Comunitario de Saude (ACS) foi tracado e suas wg@ies foram definidas. Apos algum
tempo, a necessidade de articulacdo do PACS caierpais niveis de atengcdo para garantia
da efetividade de suas ac¢des tornou-se clara (GNBIAA e MENDONCA, 2008).

A necessidade de ampliacdo do escopo da assis&nai@vel primario era evidente, e
entdo, o Ministério da Saude cria através da Raméinisterial n® 692, de dezembro de 1993,
o Programa de Saude da Familia (PSF), com o objefévexpandir a atencdo primaria e
reformular o modelo assistencial de saude do p#iM et al, 2011).

No inicio, o programa foi implementado em pequemasicipios, possuia um leque
restrito de acgdes, direcionadas a saude materaotiné as populagbes mais carentes ou de
alto risco, com poucas condi¢coes de garantir airaadade da atencdo (PAIM et al, 2011).
Entretanto, seu objetivo ndo era caracterizar-seocam programa vertical e paralelo as
atividades dos demais servicos de saude (BRASIR/)1%, por isso, em 1996 a Norma
Operacional Béasica do SUS (NOB SUS 01/96) transdommn programa em Estratégia
(GIOVANELLA e MENDONCA, 2008). Com uma concepcéo @mada de atencao e
integralidade, a estratégia possibilita a integraggromove a organizacdo das atividades
para resolver os problemas de saude socialmentgficedos (BRASIL, 1997).

As equipes de saude da familia sdo formadas pomeardico, um enfermeiro, um
técnico ou auxiliar em enfermagem e quatro a ggiatas comunitarios de saude e, a partir de
2004, também fazem parte desta, profissionais deéeshucal. Essas equipes trabalham em
areas geograficas definidas e com populacdes tdscsendo, cada equipe, responsavel por
600 a 1.000 familias. A estratégia pretende reptase primeiro ponto de contato do usuario
com o sistema de saude, coordenando a atencadcegraimio a assisténcia de cuidados
primérios com os demais niveis de atencéo (PAIM,&011).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) tem se dig@aigrandemente, o percentual
de familias cadastradas no Brasil aumentou maigde vezes entre os anos de 1998 e 2011,
passando de 791.005 para 7.505.169 familias cadastr Aumento significativo também
registrado em Porto Alegre, onde o numero de faméiadastradas quase triplicou, passando
de 21.934 familias cadastradas em 1998 para 62832011 (DATASUS, 2011).

Os investimentos em atencao primaria trouxeramnalgesultados positivos, como a

reducdo da mortalidade infantil pés-neonatal, aiviél a reducdo no niamero de mortes por
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doenca infecciosa e parasitaria (9,1% em 1999 paB& em 2009) e por doencas
respiratorias (7,2% em 1999 para 5,4% em 2008) EHBZD10); o aumento do numero de
brasileiros que citam a atencéo primaria como selc® de saude de referéncia, aumentando
de 42% em 1998 para 57% em 2009; e a diminuicgoai@rcdo de pessoas que descrevem
os ambulatérios hospitalares como sua fonte hdkdgi@uidados, percentual que passou de
21% em 1998 para 12% em 2008 (PAIM et al, 2011).

A implantacdo do ESF é um marco na incorporacaesttatégia de atencéo primaria
na politica brasileira, mas algumas dificuldadessem processo de implementacdo como a
alta rotatividade de profissionais, a falta degrd€do entre equipes de saude da familia e as
Unidades Bésicas de Saude localizadas na mesnmé&o regiinvestimento insuficiente na
integracdo da atencdo primaria com outros niveistaaciais, a dificuldade no servico de
referéncia e contrarreferéncia e a capacidade astraitiva municipal, por vezes, insuficiente
podem prejudicar seus objetivos (PAIM et al, 2011).

Para fazer frente aos problemas no processo dernrmaptacdo e desenvolvimento da
atencao primaria no Brasil e visando melhorar esxe a qualidade dos servi¢os, o governo
langcou em 2006 a Politica Nacional de Atencéao Basjcem 2008, os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF). Tais equipes visam secassao trabalho da Estratégia de Saude
da Familia para expandir a cobertura da atencévipe e apoiar o funcionamento das redes
de referéncia e contrarreferéncia regionais (PAtsl,e011).

A Politica Nacional de Atencao Basica foi insttuiatravés da Portaria Ministerial n°
648/GM no ano de 2006. Seu objetivo principal édeslver praticas de atencdo primaria a
saude abrangente com acfes de promocao, prevarcéiperacdo e reabilitacdo da saude.
Reforca as unidades de saude da familia como pimtoontato preferencial e porta de
entrada do usuario no sistema de saude, garardgindtegralidade da atencdo. Tal politica
reconhece e enaltece a Saude da Familia como madelekorganizacdo da atencao primaria
(GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

Os NASF foram criados pelo Ministério da saudewts da portaria ministerial n°
154/GM de janeiro de 2008. Sua principal finalidédapoiar as equipes de saude da familia
na efetivacdo da rede de servicos e ampliar a génara e a resolubilidade das acdes em
atencdo primaria. Nesse contexto de trabalho, oRNg®cura qualificar e complementar o
trabalho das equipes de saude, visando desfragmeritagica de trabalho e buscando a
construcdo de redes de atencéo, garantindo a piesggalidade do cuidado. E formado por
uma equipe multiprofissional e se apresenta comt@aduarda’ das equipes, incentivando a
co-responsabilizacéo e a logica integrada do coi@dASCIMENTO e OLIVEIRA, 2010).
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2.2 O ENFERMEIRO NA ATENCAO PRIMARIA

Cada pais, de acordo com sua cultura e possibééjaniabalha com a atencgéo
primaria de diferentes formas. Nos Estados Unidaos Beino Unido, por exemplo, a atencao
primaria ndo se organiza a partir do trabalho depeg multidisciplinares, como acontece no
Brasil. O proprio termo ‘atencdo primariado € amplamente aceito pela profissdo médica, a
qual usa os termomedicina de familia, medicina gerelpediatria geralpara refletir os
conceitos que sao incorporados na definicdo maaade atencao primaria (STARFIELD,
2004).

Quase todos os atendimentos prestados pelos métkctmmilia sdo realizados em
consultério, sendo que apenas uma pequena pamaiee @m departamentos de pacientes
nao internados ou no domicilio. Entretanto, poun@slicos trabalham sozinhos, a maioria
tem pelo menos outro profissional associado, que sgga medico, para interagir com 0
paciente no consultério. O enfermeiro entra nesech de atencdo primaria exercendo um
papel ndo significativo, muitas vezes apenas auxio trabalho do médico (STARFIELD,
2004).

No Brasil, o papel da enfermeira na atencéo pramé&im se transformando ao longo
do tempo em sintonia com as transformacgfes pditceulturais do pais. Na década de 70,
quando a atencdo a saude se estruturava a partplalwos de previdéncia social e o trabalho
em atencdo primaria ocorria nos centros de saldga @ essas profissionais desenvolver
acOes preferencialmente gerenciais, de supervisgioamento, controle e coordenacdo de
pessoal. Ja nas décadas de 80 e 90, com a exunstota de servicos para a populacéo e a
proposta de articulacdo da atencdo médica individom as acbes de saude coletiva, a
enfermeira atuava basicamente na organizacao etemgdo da infra-estrutura do servico,
organizacdo do trabalho da enfermagem e em algauw@ss de saude coletiva, como a
vigilancia epidemioldgica e a vacinacdo (MATUMOTOag 2011).

Com o processo de implantacdo do SUS, muitas ngadancorreram, tanto na
estrutura dos servigcos, quanto no modo de orgaozdp trabalho. Tais transformacdes
formaram a base para o contexto de ressignificdgatrabalho do enfermeiro na atencéo
primaria. Direcionado pelos principios do novoesish, o trabalho de enfermagem tem a
funcdo de prestar assisténcia ao individuo sadiodoante, familia e comunidade,
desempenhando atividades para promocao, manutengéouperacdo da saude de forma
integral e resolutiva, centrada no usuario, comaito sua singularidade e respeitando sua

autonomia. Para a enfermagem, a reestruturacacodelmassistencial, que ocorreu através
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da implementacdo da Estratégia de Saude da Fampdissibilitou a reorientacdo de suas
praticas, voltadas agora para as necessidades Udie s usuario e ndo mais para a
racionalizacdo do trabalho do médico (MATUMOTO lek@11).

Ao desempenhar seu papel social e cuidador deatemiohunidade, este profissional
vive as tensdes proprias da producdo de atos dke dmseados nas relagdes intercessoras
entre o usuario, sua familia e a realidade em @ E neste cenario que se evidencia a
complexidade do trabalho da enfermeira em atengé&mapa, pois ela precisa ser capaz de
articular diversos nucleos de saberes e respomtksaies para lidar com as incertezas
intrinsecas deste trabalho (MATUMOTO et al, 2011).

O trabalho da enfermeira dentro da ESF segue jesiv@s de atuar como porta de
entrada do wusuario no sistema de saulde; respdmaeise pelo atendimento e
acompanhamento da familia e comunidade atraveésdss antegrais que compreendam suas
dimensdes biopsicossociais; promover a saude; preveloenca; interligar o usuario com as
demais instancias do sistema; e realizar um trabaitentado a realidade da familia e da
comunidade respondendo as demandas por eles estdbsl (GIOVANELLA e
MENDONCA, 2008). Em vista disso, as acbes efetuasldis este espaco representam
desafios aos diversos profissionais da equipe, paipem os muros da Unidade de Saude e
enraizam-se para o meio onde as pessoas vivermalh@abe se relacionam (BRASIL, 1997).

O trabalho em atencdo priméria transcende a portzodsultorio e se depara com o
sujeito em sua singularidade, integralidade e ga@sesocial, e traz a tona a alta complexidade
necessaria para atuar nesse meio, que nao se wukdiztecnologia material, mas requer alta
capacidade de trabalho com a densidade das relagéesubjetivas (ZOBOLI, 2009). As
situacdes vivenciadas na atencdo priméria ndo regpri a dramaticidade das situactes
hospitalares, que se confrontam com os limitesidia wuitas vezes em situacdes de extrema
urgéncia, onde as decisdes precisam ser tomaddamagnte e a autonomia do sujeito esta
bastante diminuida (ZOBOLI e FORTES, 2004). Poresgmntarem carater mais eletivo e
atenderem a demandas que nao caracterizam situdedesyéncia, as acdes em atencao
primaria sdo muitas vezes taxadas de assistérmime’ para os pobres” (BRASIL, 1997, p.9).
Entretanto, tais praticas requerem alta complexdddcnologica nos campos do
conhecimento e do desenvolvimento de habilidadde enudancas de atitudes (BRASIL,
1997).

Ser capaz de prestar assisténcia de forma intelgnedndo em conta, além da
dimensao bioldgica, as dimensdes psicoldgica eaks@® apresenta como um desafio diario

para estes profissionais. Nao basta apenas oBtetrootécnico constituido a partir dos saberes
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instrumentais, é preciso alcancar o sucesso pralcoqual fazem parte as relacbes e os
valores (AYRES, 2007).

Dentro das diretrizes da ESF, o profissional enéémontem como atribuicdes:
assisténcia a saude; acdes de vigilancia epidegial@ sanitaria; promocao da qualidade de
vida e do meio ambiente; abordagem dos aspecteduleacdo sanitaria; participacdo no
planejamento de ac¢bBes e organizacdo dos processdsaltblho da unidade de saude
(BRASIL, 1997). O enfermeiro desempenha, portapi@pel central no planejamento e
execucao das diversas atividades que compde odia@o trabalho em atencdo primaria,
participando de todas as etapas deste processaraiado grandes responsabilidades.

A atuacdo do enfermeiro vai além do plano resegitoperatorio que contempla a
execucao correta e precisa de tarefas protocoladasnge um plano reflexivo, quando se
depara com a complexidade dos processos e é negcessapreende-los e domina-los para
obter o sucesso esperado (WITT, 2005). E nesteextonjue surge a reflexdo sobre as
competéncias do enfermeiro em atencdo primaria fich claro que para poder atuar na
resolucdo de problemas complexos este profisspmealsa ser capaz de mobilizar e articular
saberes e valores e integrar conhecimentos, coriro processo de saber agir que confere
os resultados a acdo (LE BOTERF, 2007).

2.3 COMPETENCIAS
2.3.1 Construcao Conceitual

O mundo do trabalho tem presenciado importantessfoemacdes estruturais nas
dltimas duas décadas. O modelo capitalista orgdniz®b a |6gica taylorista/fordista de
producdo entra em crise no inicio da década de &@%¥le espaco para formas produtivas
mais flexibilizadas. Neste processo de transformag@cial, o trabalho néo-qualificado,
fragmentado e repetitivo, rotineiro e prescritivo,substituido pelo trabalho em equipe,
polivalente, integrado, com mais flexibilidade ¢cawomia (DELUIZ, 2001).

Essa nova forma de organizar os processos delimafed com que o profissional se
deparasse com situacbes complexas, onde os pragedsnpara a solucdo de problemas
envolvem diversos saberes que nao estao escritosagmais ou protocolos. A partir destas
mudancas estruturais, passaram a ser exigidasrdiissipnais capacidades de diagndéstico e
de solucdo de problemas, aptiddo para tomar degidéebalhar em equipe, enfrentar

situacbes em constante mudanca e intervir no poakstrabalho para melhoria da qualidade
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de produtos e servigos. E neste contexto que suageprimeiras referéncias ao modelo de
competéncias (DELUIZ, 2001).

O que diferencia a competéncia de um trabalho tiagido é que ela expressa uma
autonomia de acédo do individuo em sua equipe thaltra, que se relaciona na virtude de
suas iniciativas. Essa relagdo pode se manifestaesnos de reatividade as demandas, de
sensibilidade ao surgimento de novas necessidadesjelhoria da qualidade do servigo
prestado, etc (ZARIFIAN, 2001).

Bitencourt (2010) realiza uma revisao sobre o cbmake competéncia proposto por
diferentes autores e conclui, que 0 assunto € gbném e complexo, ndo possuindo uma dnica
definicdo, mas sim co-existindo multiplos conceitos fungdo das diferentes oOticas sobre as
quais o tema vem sendo analisado ao longo dosadtamos.

Segundo Zarifian (2001), competéncias demonstraalidpdes que o profissional
pode mobilizar em qualquer categoria de empregdemoser identificadas a partir da
capacidade de iniciativa, tenacidade, autoconteol@eranca, e caracterizam o chamado
saber-ser dos profissionais. As competéncias paskmobservadas quando algum evento
ocorre na organizacdo de maneira imprevista, imadpe deturpando o desenrolar da rotina
de trabalho e os profissionais mobilizam seus cdntentos, valores e atributos pessoais
para solucao do problema.

Para Perrenoud (1999), competéncia é a capacidadaegid eficazmente em um
determinado tipo de situacéo, apoiado em conhetosemas sem limitar-se a eles. E saber
articular tais conhecimentos quando nao basta apehdér a pagina de um livro para

encontrar a solugdo. Competéncia, para este autor:

nao se trata de expor tudo quanto se poderia i, fponderado e
lembrando, metodicamente, conhecimentos esqueeidomsultando obras
de peso, mas sim de decidir nas condi¢bes efalas;do, as vezes, com
informagdes incompletas, urgéncia ou estressendievae em consideracao
parceiros pouco cooperativos, condi¢cdes pouco $aeis e incertezas de
todos os tipos (p.54).

Para Zarifian (2001), a definicdo de competénc@uina tomada de iniciativa e de
responsabilidade do individuo, a inteligéncia peatlias situacdes e a faculdade de mobilizar
redes de profissionais em torno das situagdes @uamm processo de co-responsabilidade e
partilha de interesses. E desenvolver uma atitgleeflexio ante sua propria atividade
profissional.

A competéncia, fundamentada sobre a valorizacdoingdicacdo subjetiva do

trabalhador no conhecimento, desloca a atencacapatitude, 0 comportamento e os saberes
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tacitos, fazendo emergir a ideia do saber-fazevgmiente da experiéncia e dos registros
provenientes da histdria de cada sujeito, ao laosdberes teoricos tradicionais (RAMOS,
2002).

Para olnternational Counsil of Nurseso termo competéncia refere-se a efetiva
aplicacdo na pratica profissional de uma combinggéoenvolve conhecimento, habilidade e
julgamento. Especificamente no que se refere dmltra da enfermeira, as competéncias
representam o conhecimento, a compreensdo e omeilga, as habilidades cognitivas,
técnicas, psicomotoras e interpessoais, além de sém@ de atributos pessoais e atitudes
(INTERNATIONAL COUNSIL OF NURSES, 2009).

A Organizagdo Mundial da Saude divide as competénciecessarias para as
enfermeiras atuantes nos servicos de salude comanéem competéncias essenciais e
competéncias complementares, que requerem conh®osne habilidades especificos. As
competéncias incluem conhecimento tedérico em emrfgenm e salude publica e o
conhecimento adquirido a partir das experiénciagat®lho em atencéo primaria (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Assim, a no¢cao de competéncia utilizada nesteltrali|aum conceito amplo, que nao
se limita aos saberes tedricos ou técnicos, maesjgeito a capacidade de acgéo reflexiva do
profissional frente a situacdes novas e complexaseptes no processo de trabalho do(a)

enfermeiro(a) em atencao primaria.

2.3.2 Competéncias Transversais na Enfermagem: a éticaaecomunicacao

A complexidade inerente ao trabalho do(a) enfe(@jrem atencdo primaria traz
para reflexdo a proposta descrita por Rey (2002au@r argumenta que o processo de
evolucéo técnica e social vivido pela sociedadeoidego Taylorismo, exigiu a busca por
caracteristicas e habilidades que transcendessspeagializacdo técnica do trabalho. Nessa
procura, surge o conceito de competéncias trarageml seja, de caracteristicas inerentes ao
profissional que podem e devem ser mobilizadas @eredtes contextos e situacdes
colaborando para o andamento do processo de toalalpara a solucdo de problemas
diversos.

Dentro do modelo de competéncias, podemos ideatitompeténcias gerais, que
abordam questbes referentes ao desempenho desjmudis em diferentes setores ou

atividades e competéncias especificas, que esk@coreadas diretamente ao exercicio de
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ocupacbes concretas, que demandam caracteristicasuligpes de trabalho
(INTERNATIONAL COUNSIL OF NURSES, 2009).

A partir do enfrentamento entre o conceito de cdémm@a e o trabalho do(a)
enfermeiro(a) em atencdo primaria, podemos desthe@s competéncias transversais, que
aparecem como norteadoras dos processos de trababtauturantes da relacdo profissional,
sobre as quais, este trabalho ira dispor: as c@mgias comunicacionais e as competéncias
éticas.

O processo comunicacional é relativamente novo modm do trabalho e surge
juntamente com a ascenséo do modelo de competéNei&sa do taylorismo, a comunicagéo
nao era vista como parte dos processos de traljadhm contrario, e se apresentava contra a
eficacia produtiva. Na realidade dos processos m&ms e repetitivos, comunicar-se era
sinbnimo de conversar e aquele que fala ndo tralfah BOTERF, 2007). Quando o modelo
de competéncias passa a nortear 0os processos kdghtraa comunicacdo surge como
caracteristica indispensavel na arte de mobilizdreres e valores para a resolucdo de
problemas.

Essa percepcdo de que a comunicacdo tornava-seompowrente essencial do
trabalho derivou-se da constatacdo de que a qdalidas interagGes era fundamental para o
desempenho das organizagdes, principalmente daggeta contavam com o trabalho em
equipe como peca chave do processo de trabalhoui@can-se é construir um entendimento
reciproco baseado no compromisso entre 0s suppi®serao a garantia do sucesso das agoes
desenvolvidas em conjunto. Onde o taylorismo isokdividia, a comunicacdo aproxima e
compartilha (ZARIFIAN, 2001).

O destaque para a questdao comunicacional se mdadicetamente as caracteristicas
do trabalho em atencdo primaria, onde o contatdiraom e direto € essencial para o
desenvolvimento de uma relacdo de confianca enpmeftssional e a familia. Para alcancar
0s objetivos propostos pela Politica Nacional dendfio Basica (PNAB) e exercidos atraves
da equipe da Estratégia de Saude da Familia (ESFofissionais precisam ser capazes de
captar os motivos de preocupacao dos individuassiderar as necessidades psicossociais e
envolver os pacientes nas decisdes sobre suaggrde, o que sO se torna possivel através
da competéncia em comunicar-se (ADELL, ECHEVARRIBENTZ, 2009).

Além da importancia da comunicacdo na relacéo gsioinal-paciente, esta ainda se
faz presente de forma fundamental, no processortdeilacdo de saberes que envolve o
cotidiano do trabalho em equipe, com vistas a wuhiattiplinaridade (NASCIMENTO e

OLIVEIRA, 2010). Para ser competente o profissigmacisa saber mobilizar e aproximar
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seus recursos individuais dos recursos de sua eqpnocesso onde a capacidade de
comunicacado desempenha papel central (LE BOTER®/)2@s problemas a resolver séo

complexos e interdependentes, ultrapassando asetémcgas e capacidades de acdo de um
anico individuo, e porque sua origem € uma demandaana, € preciso entender, interpretar
e se comunicar em uma rede de trabalho, visandsadugdo (ZARIFIAN, 2001).

Comunicar é, entdo, ser capaz de compreender o0.Aitcomunicacdo supde um
entendimento reciproco, e, para isso, € precisoogugiferentes profissionais compartilhem
dos mesmos objetivos (ZARIFIAN, 2001). Esta é appsta da Estratégia de Saude da
Familia e, por isso, a comunicagdo se apresenta coma competéncia fundamental para o
sucesso do trabalho em equipe.

A ética deve ser 0 eixo norteador de todo o pracdedrabalho em atenc&o primaria.
Nela estdo pautados todos os principios que osgiofial estabelece entre os atos que realiza
em seu trabalho e o sistema de valores que o arigaé confere sentido as suas agdes. Mais
do que simplesmente seguir os preceitos estabetepielo Codigo de Etica Profissional, o
sujeito precisa reconhecer-se nesses valores,sareclerir a eles com conhecimento e
conviccdo pessoais. Esses valores sdo éticos,ntidesele que regulam os comportamentos
concretos dos individuos e que estes, ao mesmooteaterem a eles. Nao ha como
determinar os valores que devem regir os membragrde equipe de trabalho, os proprios
profissionais devem chegar a um acordo a respegwalores aos quais aderem (ZARIFIAN,
2001).

Na logica do modelo de competéncias os valores s@m impostos de forma
hierarquica, e, somente serdo capazes de infludocigamente uma atividade profissional,
se forem ao encontro das expectativas dos tralakse puderem contribuir para o alcance
dos objetivos comuns. Os valores éticos profisssoo@entam comportamentos profissionais
transversais, cooperativos, em redes de trabalfo. r8queridos quando a resolucdo de
problemas exige comunicacdo e entendimento redpertdre profissionais diferentes
(ZARIFIAN, 2001).
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3 JUSTIFICATIVA

O tema competéncia ndo é recente, mas o interessspatégias com esse perfil vem
crescendo nos ultimos anos e ganhando destaquaeios académicos e profissionais. Um
dos motivos possiveis seria a constatacdo de pmnacéo e o treinamento tradicional ndo
respondem mais as necessidades da realidade dihérattual, que exigem novas atitudes e
habilidades que possam fazer frente aos problemastiiiano (BITENCOURT, 2010).

Desde que a nocdo de competéncia passou a farerdpadiscurso das organizacgoes,
muitas empresas ou mesmo instituicbes governamsemndan desprendido grandes esforcos
com o objetivo de formar competéncias a partirrdmamento e educacao dos profissionais.
Contudo, algumas destas iniciativas vém provocamdadebate sobre sua efetividade, pois
concentram esfor¢cos na formacédo de atributos gmsede competéncias que nao fazem
sentido para as pessoas. Pouca atencdo tem sioloidetra abordagens que trabalhem as
situacdes especificas vivenciadas pelo profissienalseu dia-a-dia de trabalho. Assim, os
modelos de competéncia firmados em listas genéoegzotocolos acabam refletindo mais
as competéncias do pesquisador do que as com@et@ucprofissional, pois sdo desprovidas
de contexto (BITENCOURT, 2010).

Algumas pesquisas vém sendo desenvolvidas no Brasentido de buscar identificar
as competéncias que fazem parte do cotidiano dalti@ do(a) enfermeiro(a) em atencao
primaria (SILVA e TANAKA, 1999; WITT, 2005), mas tes trabalhos centram-se na
reflexéo tedrica sobre a pratica profissional @d@mas competéncias. A presente pesquisa se
diferencia, pois busca realizar essa interlocugétoe eas competéncias e o contexto da
realidade de trabalho do(a) enfermeiro(a) na atepgénaria, ou seja, parte da teoria e busca
apreender na pratica, como se da a construcdo eeeacionalizacdo das principais
competéncias requeridas por estes profissionas gae possam prestar uma assisténcia
integral e contribuir para o desenvolvimento dtesig de saude.

A atencao primaria, organizada sob a l6gica daategjia de Saude da Familia, constitui
um ambiente singular de prestacdo do cuidado, potende o sujeito como um ser
biopsicossocial, dotado de valores, crencas e cankatos proprios (BRASIL, 2006). Os
profissionais atuantes nesta area, principalmentngermeiras, que desenvolvem atividades
dentro da unidade de saude e na comunidade (BRAEIfY), sdo confrontados com
situacbes complexas e incertas e precisam ser sz administrar essa complexidade,
mobilizando recursos pessoais e da equipe paratgaea qualidade na assisténcia (LE
BOTERF, 2007).
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Essas situagBes complexas envolvem mais do quetexdsticas objetivas do processo
saude-doenca, sdo situacdes que dizem respeitagdas, ao vinculo, a familia, a cultura, a
realidade social dos sujeitos, e, por isso, naemoder solucionados atraves de respostas
simples. Gracia (2001) trabalha a questdo da comdplede afirmando que tais situacdes
devem ser entendidas como desafios, ou seja, prablgue pedem varios cursos de solucao,
exigindo deliberacdo e ponderacdo para alcancaelomresposta, processo que demanda
constante raciocinio e reavaliagdo. Por isso, gaiblemas ndo podem ser solucionados
através de protocolos pré-estabelecidos, sendoegtipdivel que o profissional mobilize
conhecimentos e construa competéncias adequadasgui situagcdo em particular.

Bitencourt (2010) segue a mesma linha quando dézagucompeténcias ndo podem ser
organizadas em forma de lista e utilizadas parastaas profissionais, mas precisam ser
desenvolvidas e trabalhadas dentro de seu contex&tuacao, permitindo o relacionamento
entre teoria e pratica de acordo com cada realidadeabalho. Assim, ndo basta apenas que
as competéncias necessarias para a pratica ddésineiro(a) em atencdo primaria estejam
listadas, € preciso reaproximar constantementeadsgionais do conceito de competéncia e
fazer refletir sobre suas praticas para que o &ssdo faca apenas parte de uma lista abstrata

de conhecimentos, mas seja elemento efetivo daggsos de trabalho destes profissionais.
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OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

- Reconhecer a dimensédo ética e comunicacionataapeténcias gerais e especificas

do(a) enfermeiro(a).

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Analisar o grau de concordancia dos profissioaaigelacéo as diferentes competéncias

do(a) enfermeiro(a) em atencao primaria.

- Compreender as relacdes que se estabelecem cetadalho cotidiano na atencéo
primaria e as condi¢cdes de desenvolvimento das e@mgias éticas e comunicacionais

dos(as) enfermeiros(as).

- Analisar a percepcdo dos(as) enfermeiros(as)esaboperacionalizacdo pratica das

competéncias éticas e comunicacionais.
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5 METODOLOGIA

Este trabalho estd vinculado a pesquisa “Enferma@easileira e Portuguesa na
Atencdo Priméria: saberes, praticas e valores”qQZM12) fruto de um projeto de cooperacao
entre a Escola de Enfermagem da Universidade deP8élm (EEUSP), a Enfermagem do
Instituto de Ciéncias da Saude da UniversidadeliCatBortuguesa (ICSUCP) e o Programa
de PoOs-Graduacdo em Saude Coletiva da Universidiad&le do Rio dos Sinos (PPGSC -
UNISINOS). A proposta de acordo bilateral Brasittegal visa contribuir para a
compreensao das vertentes do trabalho do(a) enfefajena atencdo primaria dos dois
paises, com o intuito de auxiliar no aprimorameddaopratica, do ensino e da pesquisa em
enfermagem.

Como plano de trabalho, o projeto integra dois sjbfos de pesquisa, quais sejam:
Problemas éticos vividos por enfermeiros na atempgéaunaria no Brasil e em Portugal; e
Competéncias dos enfermeiros na atencao primari8rasil e em Portugal. O presente
trabalho se insere no subprojeto Il e busca debarvam estudo acerca das competéncias
do(a) enfermeiro(a) na atencdo priméria, considkraam realidade de trabalho brasileira e
obtendo resultados que possam ser utilizados pasaposterior comparacdo com resultados

obtidos em Portugal.

5.1 DELINEAMENTO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa de base expl@ que realizara uma investigacao
da prética dos(as) enfermeiros(as) na atencao painta referencial tedrico-metodoldgico
empregado para constru¢do dos dados € baseadordagdm dialégica de competéncia que
implica na escuta da perspectiva dos(as) enfers{aspem relacdo as a¢cbes que executam na
atencdo primaria. Esses profissionais vao refsetiore as principais competéncias presentes
em seu contexto de trabalho.

Para Minayo, Assis e Souza (2008), a abordagemtapiied descende do movimento
compreensivista e hermenéutico, e se preocupa coomareensao interpretativa da acao
social, ou seja, de todo comportamento humano ¢gnifisado subjetivo. Este método de
pesquisa atua levando em conta a compreensacel@ibitidade e o significado atribuido

pelos atores aos ditos fendbmenos sociais.
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Em uma pesquisa qualitativa trabalha-se com astudencas, comportamentos e agoes,
procurando compreender como as pessoas interpretaconferem sentido as suas
experiéncias. O objetivo deste tipo de investigae@ompreender as relacdes, as visdes e 0
julgamento atribuido pelos diferentes atores as eMperiéncias, ou seja, busca-se entender a
relacdo dindmica e inseparavel presente entre adom@al e a subjetividade dos participantes
(MINAYO, ASSIS e SOUZA, 2008).

5.1.1 A triangulacdo de métodos

A triangulacdo é um conceito oriundo do interagom simbdlico, que pode se
utilizar da combinacéo e do cruzamento de difeeeptatos de vista, do trabalho conjunto de
pesquisadores com diferentes formacfes ou do emmtegliversas técnicas de coleta de
dados para permitir a interagdo, a critica intgedida e a comparacdo de resultados
(MINAYO, ASSIS e SOUZA, 2008).

Para melhor compreender o objeto de estudo e, temdwista sua complexidade, a
pesquisa usara a triangulacdo de meétodos, maisifesgmente, a triangulacdo entre
diferentes fontes de dados como base para a eodgtalise dos achados (FLICK, 2009).

A triangulacdo de dados objetiva oferecer maiossd@ncia para o estudo transpondo
possiveis limitagdes epistemoldgicas oriundas deagdo de métodos individuais. Busca
ampliar o escopo e a profundidade das condutasdmiégicas, uma vez que 0 uso de
diferentes métodos na producdo de dados pode \esciarecer diferentes versdes e
significados no momento de interpretacéo (FLICKQ2@INE et al, 2008).

A realidade objetiva ndo pode ser apreendida entatahdade, pois sempre existe
uma lacuna entre a apreensdo da realidade e aigom@alidade. A triangulacdo busca
representar uma alternativa a validacdo dos dadosescentando rigor, amplitude e
profundidade a investigacdo. Assim, a utilizagcdssdemétodo reflete uma tentativa de
assegurar uma interpretacdo de profundidade domiemd® em estudo, contribuindo
metodologicamente para iluminar a realidade a rpddi diferentes pontos de vista e sob
varios angulos. Essa pratica propicia maior claediorica e permite aprofundar discussfes
interdisciplinares, de maneira interativa e intbjstiva (MINAYO, ASSIS e SOUZA, 2008).

5.2 CONTEXTO DO ESTUDO
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A pesquisa serd realizada nos Postos de Saude @arieudo Grupo Hospitalar
Conceicéo (GHC), em Porto Alegre, Rio Grande do Sul

A cidade é a capital do estado e conta com umadeet06,8 Km2. Sua populacéo é
estimada em 1.409.939 habitantes (IBGE, 2011). éncdto primaria do municipio €&
organizada a partir de unidades basicas de sadde,amprocesso de trabalho segue a logica
de atendimento a demanda espontanea, sem acomparibaemcadastro dos usuarios; e de
unidades de saude da familia, onde equipes estdaisitrabalnam na perspectiva da ESF,
atendendo a demanda programada e realizando o achamento das familias cadastradas.
O namero de familias cadastradas na EstratégiaadeSia Familia (ESF) do municipio é de
74.492 (DATASUS, 2011).

A rede de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalarc€igdo (GHC) é formada por
doze postos de saude, estruturados sob a l6giésSHalocalizados em diversos bairros e
vilas da zona norte de Porto Alegre. Constituidarsum total de 39 equipes, sdo responsaveis
pelo acompanhamento de 31.577 familias, realizacelwca de 42% da cobertura do
municipio. O servico de Saude Comunitaria do GHQisale base para a elaboracéo, pelo
Ministério da Saude, da Estratégia de Saude daliBarei continua sendo destaque na
prestacdo de servicos de saude em atencao pri(@ii@ 2011), sendo, por isso, escolhido

para realizacao da pesquisa.

5.3 UNIVERSO EMPIRICO

Serdo sujeitos desta pesquisa os(as) enfermeir@(etes nas Equipes de Saude da
Familia dos doze Postos de Saude Comunitéria deoGtospitalar Conceicao.

A pesquisadora ja possui uma lista com endereetetome das unidades de saude e o
nome dos coordenadores dessas unidades, fornedal@geréncia de Saude Comunitaria do
GHC. A partir desta lista, cada unidade de saudemtatada por telefone e, apds conversa
com o coordenador da unidade para breve explicitdagesquisa, serd agendado um horario
para encontrar os(as) enfermeiros(as) da unidageoeeder a realizacdo da pesquisa,
mediante sua aceitacdo em participar.

O projeto sera desenvolvido em duas fases: na pantedos os(as) enfermeiros(as)
dos doze postos de saude comunitaria do GHC seréadados a preencher uma ficha de
documentacdo (APENDICE A) e um questionario (APEGIDIB), totalizando cerca de 39

profissionais, referentes as 39 equipes de sautierdba que atuam nestes doze postos.
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Apos a andlise deste material, serd agendada umeaista (APENDICE C) com, pelo
menos, um(a) enfermeiro(a) de cada unidade de squdenelhor se adequar aos critérios de
inclusdo do presente estudo. A proposta € trabaltarum universo empirico que englobe
entre 12 e 15 participantes. Para tanto, os agéle selecdo utilizados serdo: maior tempo de
atuagdo em servicos de atencdo primaria, maiordetagrabalho na instituicdo pesquisada e
maior tempo de formacao, nesta ordem. Essa essellteve ao fato de que a experiéncia
profissional € considerada por muitos autores (LH\FBOYER, 1997; LE BOTERF, 2007)
como a principal geradora de competéncias, poiatquaais o profissional precisa assumir
responsabilidades e enfrentar problemas concretaspres serdo suas oportunidades de

reflexdo e construgcado de competéncias.

5.4 COLETA DE DADOS

O processo de coleta de dados sera realizado esrethjzas, ja citadas anteriormente,
onde serao utilizados diferentes instrumentos paoporcionar a reflexdo dos profissionais
acerca das competéncias presentes em sua pratiatemgio primaria, configurando a

metodologia da triangulagéo.

5.4.1 Questionario

Segundo Souza et al (2005) os instrumentos widiggpara construcdo dos dados de
um projeto representam a possibilidade de operalizagéo dos objetivos, dos indicadores e
dos conceitos do estudo e, por isso, sdo de fundamenportancia na dindmica de uma
pesquisa cientifica. O processo de escolha do meit@iodo varia de acordo com os
objetivos do estudo. Quando se pretende captaresemga ou auséncia de determinada
caracteristica ou atributo no individuo, permitindedir sua magnitude, recorre-se aos
guestionarios.

O questionario segue uma logica especifica e smctesiza como um dispositivo
normatizado e padronizado, 0 que garante sua nejibddlade. Dentro de uma pesquisa
qualitativa apoiada pela metodologia da triangwacéste instrumento representa a
possibilidade de complementagéo e ndo busca, @e@@esnte, a significancia estatistica. O
objetivo é utilizar instrumentos que podem se cetap] em uma dialética de contrarios, e

proporcionar o exercicio do dialogo teorico-pra(iS@UZA et al, 2005).
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O questionario contém hipéteses e questdes feclyadagsam captar aspectos gerais
considerados relevantes para o problema sob igaedith. Seu objetivo é iluminar a
compreensao do objeto e esclarecer relacdes eatjieagdes (MINAYO, 2010).

A qualidade de um questionario pode ser avaliafads/ersos aspectos, entre eles, é
considerado mais preciso quanto maior for sua idgae de representar fielmente a variavel
gue se propde a mensurar, mais confiavel quantorrf@i sua capacidade de reproduzir as
mesmas respostas em momentos diferentes e tdo vai®s quanto maior for sua
sensibilidade e especificidade. Sao construidosnpeio de um numero consideravel de
guestdes fechadas, prevendo-se respostas catelgsr(&OUZA et al, 2005).

A construgdo do instrumento € parte integrantembzesso e deve ser direcionado
para possibilitar a operacionalizacdo dos objetidaspesquisa. Witt (2005) realizou uma
investigacdo objetivando identificar as competéncigerais e especificas presentes no
trabalho do(a) enfermeiro(a) na atencdo primane Fesquisa, intitulad@ompeténcias da
Enfermeira na Atencao Bésica: Contribuicdo a comglio das Fungbes Essenciais de Saude
Pulblica foi realizada com enfermeiros(as) atuantes nasadesl de atencao primaria, nas
Secretarias Estadual e Municipal de Saude e emsdivénstituicdes de ensino do estado do
Rio Grande do Sul. Como resultados, a autora ohteva lista de competéncias gerais e
especificas que foram classificadas em dez &reasloteinio, quais sejam, valores
profissionais, comunicac¢do, trabalho em equipergea, orientada a comunidade, promogéo
da saude, resolucdo de problemas, atencédo a salidmcional e ciéncias basicas da saude
publica (ANEXO | e Il). As competéncias éticas ancmicacionais, foco deste trabalho,
transversalizam as demais competéncias apresentadiasfazem parte do processo de
trabalho dos(as) enfermeiros(as) com a equipe @w#esaom os usuarios e com o sistema de
saude, e podem, portanto, ser identificadas deetr@rios destes dominios.

As competéncias obtidas através do trabalho dé (A005) serviram de base para a
construcdo do questiondrio que buscara avaliaraa de concordancia dos sujeitos desta
pesquisa em relacdo a importancia das diferentespet@ncias para o trabalho do(a)
enfermeiro(a) em atenc&o primaria (APENDICE B)n€trumento é composto por perguntas
fechadas e as respostas foram codificadas atrav&sahla de Likert, com valores variando
de 1 (discordo muito) a 5 (concordo muito).

A aplicacdo do questionario sera realizada emriwopéeviamente agendado para ndo
acarretar prejuizos ao pesquisador e ao pesquiEatima-se que os profissionais levarao
cerca de 15 minutos para preenché-lo completaméentata-se de um questionario

autopreenchido, porém aplicado na presenca dovestg@or. Segundo Souza et al (2005)
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esta forma de aplicacdo acelera o processo deacoéetdados e evita a interferéncia do
pesquisador nos resultados. Além disso, permiteocgigeito peca ajuda ao pesquisador caso
tenha alguma duvida na forma de preenchimento. Apésnchido, o questionario sera

devolvido a entrevistadora.

5.4.2 Entrevista

Segundo Minayo (2010), a entrevista € o métodmtita de dados mais utilizado no
processo de trabalho de campo. Consiste huma @neetre duas ou mais pessoas que se
destina a construir informacdes pertinentes conbjet@ da pesquisa. As entrevistas podem
ser classificadas de diferentes formas, dependéodipo de dados que se pretende coletar e
da forma utilizada para fazé-lo. O presente estadouso da entrevista episodica.

Na entrevista episddica supde-se que as expafmd sujeito sobre determinado
dominio estejam armazenadas e sejam lembradasnteluga entrevista, nas formas de
conhecimento narrativo-episodico e semantico. @heoimento episédico traz informacdes
que se aproximam mais das experiéncias, estanaciaiehdas a situacdes e circunstancias
concretas, enquanto que o conhecimento semaniz@ tiona suposicdes e relacdes baseadas
nestas experiéncias. O que se busca é o vinctéonsisco entre as formas de conhecimento
gue estes dois tipos de dados podem tornar acssgh4CK, 2004).

A entrevista episodica resulta em informacfes @adas ao contexto, na forma de
uma narrativa, agilizando o processo de constrdedealidades. Para isso, parte de situacdes
episddico-situativas do conhecimento experimeui@hdo énfase em situacdes ou episodios
nos quais o entrevistado tenha tido experiéncidorfna de apresentacdo da situagdo €
escolhida de acordo com os aspectos que se pretemiiéicar (FLICK, 2004).

Para Flick (2004, p.118) a entrevista episodieailita a apresentacdo de experiéncias
em uma forma geral, comparativa, a0 mesmo tempgemassegura que essas situagoes e
episodios sejam contados em sua especificidade”.

O elemento central desta forma de entrevista @nwite periédico a apresentacdo de
narrativas de situacdes (FLICK, 2004). O presemtgatho busca aproximar as competéncias
do(a) enfermeiro(a) de seu contexto de trabalhoatencdo priméria, ou seja, busca
compreender como e em quais situacdes as diferamepeténcias sao efetivamente
operacionalizadas pelos profissionais. Para isizana algumas situacfes motivadoras do
discurso baseadas no trabalho desenvolvido porlZ(#B®3) com as Equipes de Saude da

Familia de S&o Paulo, SP. Neste estudo, a autsmbudentificar os principais problemas e
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conflitos presentes no cotidiano de trabalho dacgi® priméria, situagdes onde o profissional
precisa saber mobilizar seus conhecimentos e Hatdds de maneira eficaz, atuando com
competéncia na busca de uma solucao.

O roteiro de entrevista é composto de seis siaggdrteadoras e motivadoras do
discurso (APENDICE C), quando o profissional sevavidado a falar sobre o problema e
expor o caminho que seguiria para soluciona-ldizatido-se, neste percurso, das diversas
competéncias que regem sua pratica profissionali@ero de situacdes abordadas dependera
do desenvolver do processo, se 0 pesquisador epasigue atingiu seus objetivos com a
discussédo de apenas um caso, ele ja pode padiagparestao final.

A entrevista serd agendada por telefone com agjpeddissionais que preencherem o0s
critérios de selecdo citados anteriormente. Pedé&-que o profissional reserve uma sala ou
local de pouco movimento para realizacdo da emtie\e@ que esteja disponivel por, pelo

menos, 40 minutos, para responder as questdes.

5.5 ANALISE DE DADOS

5.5.1 Andlise questionario: escala de Likert

O questionario baseado nas competéncias idengfcpor Witt (2005) é formado por
39 questbes referentes as competéncias geraiseeifesgs do(a) enfermeiro(a). A cada
competéncia listada foi adicionada uma escala kieri.com escores variando de 1 (discordo
muito) até 5 (concordo muito), para obter o gragaleordancia em relacdo a importancia da
operacionalizacdo préatica de cada competéncia.

A escala de Likert é formada por um conjunto deenos, favoraveis e desfavoraveis,
relacionados ao objeto de estudo. Os participadtexhamados a responder cada questdo no
sentido de concordar ou discordar com o enunciAdaespostas de todos 0s sujeitos séo
combinadas e assim, 0s tépicos com maior e merem ge concordancia podem ser
identificados (McIVER e CARMINES, 1981).

Este tipo de metodologia tem sido utilizada em tosuitrabalhos na éarea das
competéncias profissionais (SILVA e TANAKA, 1999; ITW, 2005; FERNANDES,
MACHADO e ANSCHAU, 2009) e sua escolha se devemrgpbcidade no procedimento de
construcdo da escala e analise dos dados (McCIVERRMINES, 1981).

As questbes passardo por uma analise estatistipkes, para identificar quais sao as

competéncias que os profissionais consideram mgsriantes no desenvolvimento do seu
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trabalho em atencdo primaria. Neste processo awesscle cada questdo sdo somados e
correlacionados com os totais alcangcados (McIVERARMINES, 1981), neste trabalho,
essa etapa sera realizada com o auxilio do progeaiatistico SPSS 6.0. Lembrando o que
Souza et al (2005) diz sobre o material quantivatitlizado na metodologia da triangulacéo,
nao se pode esquecer que este tipo de dado refaraseossibilidade de complementacgéo das

diferentes fontes de informacado e ndo busca, rexasgente, a significancia estatistica.

5.5.2 Analise entrevista: Hermenéutica-Dialética

O método de andlise que aproxima a hermenéuticmogta por Gadamer e a
dialética, proposta por Habermas, € descrito panayb (2010) como um caminho de
possibilidade para uma construcao tedrico-metodtadde base empirica e documental.

A hermenéutica fundamenta-se na arte da compreensdraco essencial do processo
de compreender é o fato de que o sentido do peailsmpre resultante do contexto. O
investigador deve buscar entender o sujeito deumssdentando desvendar o que ficou
inconsciente para ele. A hermenéutica busca comgeeecomo as coisas se apresentam e
acontecem nos modos subjetivos de viver, seja pacesindividual ou coletivo (MINAYO,
2010).

A dialética esta presente na realidade, como fatenarticulacdo das partes num todo
e como processo de desenvolvimento destas pamesgja, representa a forma como a
realidade se desenvolve. Na pratica de analisedesdjualitativos essa abordagem colabora
para o entendimento de que nao existe ponto da fast da histdria, nada é eterno, fixo e
absoluto, tudo muda de acordo com o processo dendasimento histérico (MINAYO,
2010).

A proposta de Minayo (2010) é estabelecer umaudattdo entre a hermenéutica e a
dialética na andlise de pesquisas sociais, a autiargque uma analise compreensiva ancorada
na hermenéutica-dialética busca apreender a pratical empirica dos individuos em
sociedade, pois enquanto a hermenéutica buscaceds@nte a compreensado, a dialética
estabelece uma atitude critica. O dialogo entreasnalbbordagens permite a compreenséo da
consciéncia e das atitudes fundamentais dos indigié dos grupos em analise, em face dos
valores da comunidade e do universo; a compreatasidoransformacdes do sujeito da agao
dialética ser humano/natureza/sociedade, numa hiescgintese entre passado, presente e
projecéo para o futuro; e a compreensao das acfeanas de todos os tipos nos diferentes

lugares e dos acontecimentos ligados a elas.
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Os dados resultantes das entrevistas episodig@® smalisados com base na
metodologia hermenéutica-dialética buscando compiezede que forma ocorre a construcao
e a operacionalizacdo das competéncias no contlextabalho de cada enfermeiro(a). Para
realizar a analise dos dados, Minayo (2010) sugemea proposta operativa para
operacionalizacdo metodoldgica. Segundo a autaiejepo, deve-se ter bem claro o
contexto socio-histérico do grupo a ser estudadis, @ssa realidade constitui 0 marco tedrico
fundamental para proceder a analise dos dados, gqust os fendmenos sociais sempre sao
resultados e efeitos da realidade em que aconteégegundo, para 0 momento do encontro
dos os fatos empiricos com as concepc¢des dososuggierca do objeto em estudo, € preciso
encontrar no didlogo dos pesquisados o sentidoggeca interna, as projecbes e as
interpretacdes que demonstram a significacao allpmépria do grupo pesquisado.

Para isso, o trabalho de analise segue trés faseimigiam pela ordenacédo dos dados,
com transcricdo e organizagao dos relatos; claasdb dos dados, com a leitura horizontal e
transversal do texto; e a analise final, com ekatfw do relatério de pesquisa (MINAYO,
2010).

5.5.3 Andlise a partir da triangulacéo

O principal objetivo da metodologia da trianguaédestabelecer um didlogo entre as
diferentes fontes de dados promovendo uma integragetiva e subjetiva no processo de
pesquisa, contribuindo para a superacdo de dicasomivencendo restricdes ancoradas em
diferentes abordagens (MINAYO, 2010).

O trabalho final do processo nédo sera, na conoegigdriangulacdo, um somatério de
resultados, mas sim uma construcéo coletiva deugssem forma de sintese. Nele poderéo
existir capitulos mais historicos, outros de basgtistica, outros que dao mais énfase a
elaboracdo de significados, mas cada um vem iluoinpela contribuicdo do outro
(MINAYO, 2010).
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6 CONSIDERACOES ETICAS

O presente projeto sera apresentado para apredag@omité de Etica em Pesquisa do
Grupo Hospitalar Conceigéo e sera iniciado somaods sua aprovagao.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDD) sera apresentado em
duas vias, sendo uma copia entregue ao sujeit@stpuza e outra permanecendo em poder
do pesquisador. O termo garante aos participantasomimato e confidencialidade das
informacgdes obtidas, assim como a garantia detéaesia da pesquisa, sem que isso lhe
acarrete qualquer prejuizo. E importante ressaltata, que n&o ha riscos previsiveis para os
profissionais participantes e que a pesquisa pteteantribuir na melhoria dos processos de
trabalho em atencéo primaria.

Os dados seréo utilizados apenas para fins destmipa, permanecendo armazenados
durante cinco anos e apOs destruidos. Serdo observas diretrizes e normas
regulamentadoras para pesquisa em saude, do Comational de Saude, resolucado 196/96
(BRASIL, 1996).
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7 DIVULGACAO RESULTADOS

Os dados referentes a esta pesquisa servirdo de dzas elaboracdo de uma
dissertagdo de mestrado e serdo apresentados @amsa Examinadora no final de seu
processo de construcdo. Pretende-se publica-logegista cientifica da area de Saude
Coletiva e/ou Enfermagem, como por exemjpteyista Latino-Americana de Enfermagem,
Ciéncia & Saude Coletiva, Interfacay outra.

A divulgacao dos resultados para os profissionartigipantes da pesquisa e para a
instituicdo de referéncia sera realizada atravésrda palestra programada, onde todos os
profissionais, independente de ter feito parte dagpisa ou ndo, serdo convidados a
comparecer. Assim como sera elaborado um relatjirioficara em maos do gestor de cada
unidade e permanecera a disposi¢do dos profissionai

Além disso, pretende-se apresentar 0s resultadete destudo em Congressos
Cientificos e eventos da area, bem como disporéinitio uma via impressa para o Centro de

Documentagéo do GHC, para consulta de interessados.
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Atividades/

Més

Revisdo de
Literatura

Elaboracéo
Projeto

Banca de
Qualificacéo

Envio ao
Comité Etica

Coleta de
Dados

Andlise de
Dados

Elaboracéo
Artigo

Banca de
Defesa
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2010

Set.

2010

Out.

2010

Nov.

2010

Dez.

2010

Jan.

2011
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2011
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2011
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2011

Mai.

2011

Jun.

2011

Jul. 2011
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2011
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2011

Out.

2011
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2011
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2011
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2012
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2012
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ORCAMENTO ]

Plano Orgamentario

Materiais e encargos:

Materiais escritorio 50,00
Copias xerox 100,00
Impressdes 200,00
Pen Drive 50,00
EncadernagGes 50,00
Mp4 50,00
Internet Banda Larga (24 meses) 2160,00
Telefone 100,00
Deslocamento Sdo Leopoldo - POA - Sdo Leopoldo 450,00
Subtotal (1) 3210,00
Remuneracdo de servigos pessoais:

Revisor de texto 200,00
Formatador 200,00
Transcritor 200,00
Subtotal (2) 600,00
Total (1) +(2)= 3810,00

Os custos serao totalmente subsidiados pela pasiqués
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FICHA DE DOCUMENTACAO L

Data: Cadigo:

Unidade de Saude:

Identificador:

Data de nascimento: / / Sexo: |:|Masculino |:|Feminino

Qual sua cor ou raga? |:|Branca DParda/mulata |:|Negra

|:|Outra

Qual seu estado civil? DSoIteiro |:|Casad0 |:|Em uniao

|:|Outra

|:|Amarela |:| Indigena

|:| Divorciado |:|ViL]vo

Possui Pds-Graduagao? |:|Sim |:|Néo

Qual?

Tempo de formagéao: anos

Ha quanto tempo vocé trabalha com Atengao Primaria? anos

H& quanto tempo vocé trabalha no Senico de Saude Comunitaria do GHC?

anos
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UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS — UNISINOS

Pesquisa: Competéncias do(a) enfermeiro(a) em atengdo primaria: saberes e praticas.

Pesquisadora: Rafaela Schaefer.

Orientador: José Roque Junges.

Ne Questionario:
Datadaentrevista: ___ /  /

Nquest __

Dentrevi / [/

Gostariamos de analisar o nivel de concordancia dos profissionais em relagdo a importancia das diferentes competéncias
requeridas pelo(a) enfermeiro(a) no seu cotidiano de trabalho em atengdo primaria. Caso vocé concorde em participar, pego que
preencha o questionario abaixo assinalando com um X a alternativa que melhor expressa a sua opinido. Procure ndo deixar
nenhuma questdao em branco.

1. Buscar na ética os valores e principios para sua atuagao.

Competl _
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente
2. Promover comprometimento com a saude, como direito individual e coletivo.

Compet2_ _
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente
3. Responsabilizar-se pela atengdo a saude e contribuir para sua organizacgao.

Compet3 _ _
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente
4. |dentificar-se com o trabalho.

Compet4 _ _
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente
5. Utilizar instrumentos de comunicagdo e estabelecer relacionamento.

Compet5 _ _
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente
6. Saber ouvir o usudrio.
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet6
7. Organizar seu processo de trabalho de forma articulada com a equipe de saude.
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet7 _
8. Integrar a equipe na constituicdo do planejamento e avaliacdo das acdes de saude.

Compet8 _ _
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente




54

9. Trabalhar com a perspectiva de vigilancia epidemioldgica.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet9_ _
10. Conhecer a comunidade, com ela estabelecer e manter vinculos.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Competl0 _
11. Desenvolver agGes de prevengado e protec¢do da saude.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Competll _
12. Identificar os problemas de saude.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Competl2
13. Priorizar os casos urgentes.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Competl3
14. Trabalhar com a rede de servicos de saude.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Competl4d
15. Demonstrar capacidade técnica.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Competl5
16. Adotar uma perspectiva interdisciplinar no trabalho.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Competl6
17. Ser capaz de assumir a geréncia e gestdo dos servicos de saude.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Competl7_
18. Ser capaz de organizar-se e atuar coletivamente.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Competl8
19. Trabalhar com grupos.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Competl9
20. Respeitar e interagir com diferentes culturas.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet20_
21. Articular a educacdo em saude a sua pratica cotidiana.

(1)

Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo

(5) Concordo plenamente

Compet21__
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22. Realizar atendimento integral dentro dos principios do SUS.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet22

23. Demonstrar capacidade de acolhimento e sensibilidade.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet23_ _

24. Reconhecer-se em continua formacao.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet24

25. Conhecer o Sistema Nacional de Saude e as politicas de saude.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet25

26. Demonstrar conhecimentos dos problemas e necessidades de saude da populagao, bem como dos
determinantes sociais.

Compet26_ _

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente

27. Saber coletivizar os seus conhecimentos.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet27_

28. Coordenar a equipe de enfermagem.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet28

29. Planejar e sistematizar a assisténcia de enfermagem.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet29

30. Supervisionar e apoiar a equipe de enfermagem.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet30_ _

31. Promover a saude de individuos, familia e comunidade.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet31 _

32. Articular a educagdo em saude a sua pratica cotidiana.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet32_

33. Coordenar agbes educativas na unidade sanitaria e comunidade.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet33_ _

34. Realizar consulta de enfermagem.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet34
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35. Promover educagdo continuada em enfermagem.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet35_ _
36. Atuar com autonomia.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet36_ _
37. Prestar cuidado domiciliar de enfermagem.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet37 _ _
38. Utilizar pensamento critico-reflexivo.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet38_
39. Desenvolver, participar e aplicar pesquisa.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente |Compet39_ _

Agradecemos sua participacao.




APENDICE C — ENTREVISTA

ENTREVISTA EPISODICA ]

Questdes norteadoras:

Uma gestante de 18 anos vem até a Unidade de Saude para iniciar o Pré-Natal. Quando realiza
0s exames de rotina, o teste sorolégico para HIV da positivo. Ela aceita realizar o tratamento
adequado para prevenir a transmissao vertical, mas ndo quer que a familia e o companheiro

saibam de sua situagéo.

« Um usuério, portador de doenga cronica, se recusa a fazer o tratamento, pois diz que Deus

esta cuidando dele.

o Um usuério, ap6s a consulta médica, realiza uma consulta de enfermagem com vocé. Ao revisar
a prescri¢do, vocé percebe que a indicagdo do medicamento feito pelo médico nédo é a mais

apropriada.

o Um usuério, durante a consulta de enfermagem, conta pra vocé uma informag&o importante
sobre sua condi¢do de salde, mas pede que vocé ndo conte nada aos demais membros da

equipe, pois ele diz que s6 confia em vocé.

« Vocé enfrenta dificuldade quando precisa recorrer ao processo de referéncia e contra-referéncia.
Existe uma usudria que espera ha 3 meses pelo resultado de sua mamografia. Essa paciente
pertence ao grupo de risco para o desenwlvimento de cancer de mama e apresenta 3 nédulos

no seio direito.

« Sua Unidade de Saude tem problemas de estrutura fisica que expde a privacidade de seus

pacientes.

Como/em que momento a ética e a comunicacao
entram na solucao deste caso?

57
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APENDICE D — TERMO CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECD

Titulo da pesquisa: COMPETENCIAS DO(A) ENFERMEIRQ(MA ATENCAO
PRIMARIA: SABERES E PRATICAS

A enfermeiraRafaela Schaeferaluna do curso de pds-graduacdo em Saude Coletiva
da UNISINOS sob orientacdo do Prof. José Roque elurgstd propondo a pesquisa
“Competéncias do(a) enfermeiro(a) na Atencdo Primda: saberes e préticas’a ser
realizada com enfermeiros(as) dos postos de saddwnitaria do Grupo Hospitalar
Conceicdo. Sera a responsavel pela apresentacépredente termo e obtencdo do
consentimento.

Diferentes estudos tém sido desenvolvidos no dentile identificar quais
competéncias fazem parte do cotidiano de trabatis¢ad) enfermeiros(as), entretanto, estes
trabalhos ndo objetivam a aproximacéo teodrico-qaiadios achados. O presente estudo busca
realizar essa interlocugao entre as competénaasomtexto de realidade de trabalho destes
profissionais na atencdo priméaria. Pretende-se nhem®r o0s elementos éticos e
comunicacionais utilizados pelos profissionais esetrolar de suas atividades, verificar o
grau de concordancia dos profissionais em relac@mpartancia de cada competéncia e
reconhecer sua percepcdo acerca da operacionalipmgfica das competéncias éticas e
comunicacionais. Espera-se que a pesquisa contphua operacionalizar o conceito de
competéncias na enfermagem e colabore na melhosipibcessos de trabalho na atencao
primaria, em consonancia com os principios do SUS.

Para a realizacdo desta pesquisa, todos os enfes(as) dos postos de saulde
comunitaria do GHC serdo convidados a preencher ficha de documentacdo, para
posterior descricdo, e a responder um questionéoin, perguntas fechadas, para estimar o
grau de concordancia dos sujeitos em relacdo ariémmia de cada competéncia. Numa
segunda etapa serao selecionados de 12 a 15 emf=(aE com maior tempo de formacgéao e
servico aos quais serd feita uma entrevista emaddjravada em audio, que buscari
compreender como essas competéncias sdo deseagola@s diversas situacdes que
permeiam a realidade de trabalho deste profissional

Vocé como enfermeiro(a) esta sendo convidado(ayrticipar dessa pesquisa. Sinta-se
totalmente livre em participar ou ndo. Vocé tem aragtia de receber todos os
esclarecimentos necessarios sobre a pesquisa esequwecé tiver custos eles serdo de



59

responsabilidade exclusiva do pesquisador. Os damletados serao utilizados somente para
fins cientificos e destruidos apés o término dagpiea. Vocé tem a total garantia da
confidencialidade sobre as informacdes repassanlgsesguisador € seu nome nunca vai
aparecer quando os resultados forem publicado®eistas cientificas. E importante ressaltar
gue ndo ha riscos previsiveis para os profissionais

Caso tiver novas perguntas sobre este estudo,panetchamaRafaela Schaefemo
telefone (51)35893564 ou (51)93682370, e-mail tatmhaefer@hotmail.com. Para qualquer

pergunta sobre seus direitos como participanteedestido vocé pode chamar o orientador

José Roque Jungeso telefone (51)97673133, e-mail roguejunges@Aaiirom.

Para qualquer davida ética vocé pode entrar ematmrdom Daniel Demétrio
Faustino da Silvg Coordenador Comité de Etica em Pesquisa do GHE te#efone
(51)33572407, endereco Av. Francisco Trein, 59@n8far, Bloco H, sala 11.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sesénado em duas vias, ficando

uma com o sujeito de pesquisa e a outra com a igasigua.

Eu, enfermeiro(a) declaro

gue entendi os objetivos e procedimentos da pese@uaseito participar.

Assinatura do(a) enfermeiro(a)
Data_ /[

Assinatura da Pesquisadora: Rafaela Schaefer
Data /[




ANEXO | — COMPETENCIAS DA ENFERMEIRA NA ATENCAO PRIARIA:
CONSTRUCAO DO GRUPO DE ENFERMEIRAS POR AREA DE DOWD

DoMINIO COMPETENCIAS e
1.Nalares Gerais )
profissicnais #  Busca na Efiea os valores 2 principios para sua atuagde e}
»  Promove comprometmento com 3 sadde, coma direfo individual 2 coletivo 73
#  Responzabiiza-sz pels atencdo  sadde = contibul para a sua organizagdo 75
= ldeniifica-se com o frabako T3
2. Comunicagio Gerais
#  Lfliza instrumentos de comunicacdo &0
%  Sabe owir o usudrio i
3. Trakalho em Geral
EguipE *  (Organiza seu processo de trakalho de forma arficulada com a eguipe de sadde B0
Especiiica _
*  Coordena a equics de enfermagem B3
4. Geséncia Geral
#  Integra 3 equies na constituicio do planeiamento e avaliacdo das agdes de salde
Eseechicas i
%  Planeja & sistematiza a assisténcia de enfermagem .
¥ Superisiona e apdia a equipe de enfermagem é‘;
5. Crientada 3 Gerais
comunidads %  Trakalka com a perseectiva d2 vigilancia epidemiologica 78
*  Corhece a comunidads, com 2la estabelece e mantém vinculos 73
¥ Desenvolve agdes de prevencdo e profegdo da saude 83
. Pmuga-:n da Eseeciicas _
saue *  Promove a satde de individuos, famia & comunidade ki
= Adicula 3 educagdo em salde 3 sua pradca cotidiana “f
#  Coosdena agdes educativas na unidade sanitiria & comumidade =
7. Resolugdo de Garais
proklemas *  |deniifica os proklemas de sauds TE
»  Compreende a dimens3o coletiva dos proelemas de sakds el
¥#  Proriza os casos ugenies 78
*  Busca o resolubibdads Fis]
&. Atengdo 3 salde o
*  FRealiza consulta de erfermagem &
8. Educacional Eseecifica
¥  Promove educacdo continuada em Enfermagem 8
10. Em ciéncias Geral
basicas da saude ¥ Trakalha com a rede de ssrvigos de sauds 75

puklica ¥ Demonsira capacidads Eonica 78




ANEXO Il - COMPETENCIAS DA ENFERMEIRA NA ATENCAO BAICA:
CONSTRUCAO DO GRUPO DE ESPECIALISTAS POR AREA DE RiMIO

DM COMPETENCIAS kN
1. Valores Eerais
profissianais »  Busca na Etica os valores e principios para sua atuagis &3
¥ Promove compromeimento @ COMPROMISSd com @ saude, comg direito individual e
coletivo &0
*  Aesponsabiiza-ss pela aengdo 3 salde &5
Ezpecliica _
*  Alua com autonomia ]
2. Comunicagan Earaiz
*  Utilzs mstrumentos de comumicagin e estabelece relacionamentas &
3. Trabalho em Eerais
equipe ¥*  Owganiza seu processo de rabalhe de forma arficulada com a equipe de saude T8
*  Adota uma perspecliva interdisciplinar no frabaiho &
Especliica
¥ Coondena a equipe de ensErmagem &3
4. Geréncia Zerais
¥ E capaz de assumir -;lerénu:,ig & Qes130 005 Servigos de saloe . ) 75
¥ Imtegra a equipe na canstituicso do planefaments @ avaiagso oas aghes de saloe &0
Especliicas N
¥ Taneja 2 sistemaliza a asssEncia g2 enfermagem _5
¥ Supemnizionz = apdia @ equipe e enfermagem o
5. Orientada 3 Zarais
comunidade ¥#  Trabaha com a perspeciva de vigilancia da saude T
¥*  E capaz de organizar-se e atuar coletamente 76
#  Trabaha com grupas 75
¥ Respaila e imlerage com diferentes culluras TG
6. Promogdc da Eeral
salde *  Aficula 3 educagdo em saloe 3 U3 pratica coticiana 83
7. Resolucda ge Atiuge
probiemas *  Demonsta iniciatva 4]
8. Aenciodsalle  Gerais
¥ Realiza alendimento imzgral dentro dos principios do Sistema Unico de Saude &0
¥  Demonsta capacidade de acolhimento e sensibilidade &3
Especliicas ~
*  Realiza consulia de enfemmiagem 75
»  Presta cuidado domicilar de enfermagem &
3. Educaciznal Genais
®  Reconhece-se Bm continua frmagds 4]
Especliica N
*  Promove sgucagio permaneris s
10. Em ciéncias Zarais
bascas da salde ¥  Conhece o Sistema Macional de Sabde e as politicas de salds
pablica »  DEMINITA coNMECiMEnts 005 prodlsmas & necessidacss de sabos da populacds, pem
como dos determinantes saciais
*  Sabe colelivizar os SEUS conhecimensas 76
Especiicas _
¥*  Utiiza pensamento criico-reflexivo 75

*  Desenvolve, paricipa e aplica pesquisa 76
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1 INTRODUCAO

A introducdo apresenta dois tépicos: primeiramemtearrativa de todo o processo de
mudanca do projeto original desencadeado a patfirsuigestdes recebidas na ocasido da
banca de qualificacdo e, em seguida, a introdugdema do estudo, buscando inserir o leitor
no processo socio-historico de desenvolvimentotelacdo primaria e as implicacdes para os
processos de trabalho dos profissionais de salbedas as escritas destacadas lédtico
transcrevem a narrativa da pesquisadora para claitoo buscando deixar claras as partes

gue se referem aos caminhos percorridos até achegaesultados.

1.1 BANCA DE QUALIFICACAO

O tema de pesquisa centrado nas competéncias doveifo que atua em servicos de
atencdo primaria surgiu a partir da leitura de umagde projeto intitulado “Enfermagem
Brasileira e Portuguesa na Atencao Primaria: salsepeaticas e valores”, sob coordenacéo,
no Brasil, da Professora Doutora Elma Lourdes Campavone Zoboli, da Universidade de
Séao Paulo (USP). Por anterior parceria firmada emetsos projetos entre a professora ja
citada e o Professor Doutor José Roque Jungesbelsteeu-se nova sociedade, ficando sob
minha responsabilidade a coleta, organizacdo e igepalos dados do Subprojeto Il intitulado
“Competéncias dos Enfermeiros na Atencao PrimanmaRortugal e Brasil”.

O projeto foi apresentado para a chamada do EditisPg n° 053/2010 — Cooperacao
Internacional — Convénios Bilaterais e recebeu ost@ negativa ao pedido de
financiamento. Sem verba, ndo foi possivel pensatrabalho comparativo entre Brasil e
Portugal, como seria a proposta inicial do subptojél. Assim, desenvolveu-se o trabalho
dentro de uma perspectiva ampla que buscava abordar dimensdes éticas e
comunicacionais das competéncias gerais e espasitio enfermeiro, se utilizando, para
isso, de um questionario baseado no trabalho dé¢ {805) e de uma entrevista episédica
(Apéndice C do Projeto de Pesquisa).

Este trabalho foi levado a banca de qualificac@mnposta pelo orientador Professor
Doutor José Roque Junges (UNISINOS), ProfessoratdbalLislaine Aparecida Fracolli
(USP) e Professora Doutora Luciana Suarez Grzybo@#kISINOS), no dia vinte e nove de
julho de dois mil e onze, recebendo o parecer dmvaulo. Nesta ocasido a banca
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examinadora recomendou algumas alteracdes no mrogtfim de qualifica-lo, tendo em
vista, 0s objetivos propostos. Todas as sugestiesnf discutidas em reunides com o
orientador, a pesquisadora e a professora EImagaheo-se a decisdo de direcionar o tema,
entendendo que a proposta anterior mostrava-se diat@ ampla para uma dissertacao.

Segundo os componentes da banca, o tema inicim@oposto tem relevancia
social, uma vez que pensa o papel de um profidsiondamental na atencdo primaria, nivel
de assisténcia que precisa, cada vez mais, se lmgrscomo palco da saude publica no
nosso pais. Aléem disso, tem a pretensédo de expastlidos anteriores e pode auxiliar na
discussdo da importancia dos diferentes saberes éntérdisciplinaridade na equipe de
saude. O principal problema do projeto seriam ogetitos, demasiadamente amplos para o
gue se poderia conseguir de dados empiricos arpdot instrumentos propostos.

Pensamos, primeiramente, em apenas reformular todulgia e incrementar os
instrumentos de coleta de dados e dar seguimentpraeto. Fomos percebendo, com o
passar do tempo, que se tratava de um tema bastant@lexo e amplo, e que, talvez, um
questionario e uma entrevista ndo fossem suficsepdea abarcar a questdo competéncia de
uma forma geral, bem como o tempo estabelecido pdaéamino do mestrado também fosse
um fator limitador. Sabiamos que era preciso enxugdaema de pesquisa e direcionar a
coleta de dados, foi quando surgiu a ideia de tthhaa questdo da competéncia ética.

Participo do grupo de pesquisa Bioética na Aten¢&omaria, coordenado pelo
professor Roque, desde 2010. Durante estes anwe gserida em projetos de pesquisa que
trabalhavam com questdes éticas dos profissioratencéo primaria. Pude perceber que a
ocorréncia de problemas éticos é elevada nessadezi# de trabalho e que os enfermeiros
relatam vivenciar muitas dessas questdes. Pensantas, como o enfermeiro lida com todas
essas questdes de ordem ética: utilizando sua démpa. Mas, e como o enfermeiro se
torna eticamente competente? Como, entdo, con&sS8a competéncia ética? Estava
formulada a nova questdo de pesquisa. Permanecetragsmlhando no tema das
competéncias dos enfermeiros, mas focamos a pastmisompeténcia ética.

Trabalhando com a competéncia ética, pretendenassabrir como e quais bases o
enfermeiro utiliza para construir esse conhecimemtdesenvolver essas habilidades, quais
valores, principios e fontes contribuem nesse m®mee, de que forma, a experiéncia
profissional se relaciona com essa competénciaef@mos assim, contribuir na construcao
de um novo agir profissional, em prol de uma ateng#egral e comprometida com as

necessidades do usuario, buscando a melhoria dadauie dos servicos.
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O novo titulo do trabalho passa a ser “A construigi competéncia ética na atencéo
priméria: o caso da enfermagem”. Com as modificacqeetendidas, fez-se necessario
elaborar nova introducdo, novo referencial teoriaqple reduzisse a tematica acerca da
atencdo primaria em si e ampliasse o foco sobretiecaé a competéncia ética, nova

justificativa, além de nova metodologia e novosoohd@s de coleta de andlise de dados.

1.2 INTRODUCAO

O desenvolvimento e a implantacdo do sistema ddesarasileiro estabeleceram
novos desafios para os profissionais do setor, podificaram os processos de trabalho e
exigiram do profissional uma nova postura frentgeenanda do dia-a-dia. O processo que
estabeleceu a atencao primaria como carro-chegistima de saude, teve origem em 1920,
quando a Gré-Bretanha langou a primeira propostangarganizacdo dos servigos de saude,
gue propunha organizar a assisténcia em trés diéer@iveis: primario, secundario e terciario
(CONILL, 2008; GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008; STARFIED, 2004).

A partir disso, diversas foram as iniciativas pgua a saude fosse relacionada com o
processo de desenvolvimento econbmico e socialpdtses, o que foi acontecer em 1970
com a publicacdo do Relatério Lalonde, documenfmitante para o inicio do movimento de
transformacado do conceito de atencdo a saude (GNEVAA; MENDONCA, 2008). Nesse
contexto foi proposta a realizacao da Primeira @@micia Internacional de Atencao Primaria
a Saude, que aconteceu na cidade de Alma-Ata, €6 (MACIOCCO; STEFANINI, 2007).

A conferéncia definiu a atencdo primaria como anpiio nivel de contato dos usuérios,

familias e comunidade com o sistema de salde,devamtencdo o mais proximo possivel do
local onde as pessoas vivem e trabalham, constdawmrimeiro elemento de um processo de
atencao continuada a saude (WORLD HEALTH ORGANIZ@GMN| 1978).

Neste periodo, o Brasil vivenciava o inicio da stdalizacdo e sofria com as
consequéncias do grande numero de pessoas que&aiixacampo e se instalavam nas
cidades sob condicdes precarias, o que fez coma gaéide despontasse como questao social.
Ainda mais porque o sistema de saude era deficibiatda dificuldades para resolver os
problemas da populacdo e as epidemias comecaranongrameter a economia
agroexportadora brasileira (PAIM, 2009).

A necessidade de buscar um enfrentamento maisefeds problemas da populacao
fez surgir as primeiras iniciativas de modificagiiomodelo atencdo a saude, com a criacao

dos Postos de Saneamento e Profilaxia Rural e, tardis, dos Centros de Saude (CAMPOS,
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2007). Apesar dessas iniciativas, a garantia deatea salude estava fortemente vinculada a
posi¢do do cidaddo no mercado de trabalho, quangoesas ofereciam servicos médicos aos
trabalhadores financiados pelos Institutos de Ampaskria e Pensédo (IAPs) e, mais tarde

pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INP8lesse sistema, desempregados,

trabalhadores rurais e donas de casa ndo tinhasscaée maioria dos servicos de saude

(PAIM et al, 2011).

Para fazer frente as falhas oriundas do modekadde previdenciario, é organizado
na década de 1970, o Movimento da Reforma SanBaasileira, que lutou pela melhoria da
atencdo a saude, defendendo a unificagdo do sistemn@alorizacdo da atencdo primaria
(GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2008; PAIM, 2009). Essa ludemocrética foi determinante
para a realizacdo da VIl Conferéncia Nacional déde, onde foi redigido um importante
trecho da Constituicdo Federal Brasileira, que mbBeoeu a saude como direito social e
delineou os fundamentos para criacéo Sistema WE®alde (SUS), modelo de atengéo que
permitiria acesso universal e igualitario aos g@wide saude para todos os cidaddos (PAIM
et al, 2011).

A atencado primaria a saude despontou como a paheistratégia para alcance dos
objetivos constitucionais de saude pautados naetsalidade, descentralizacdo, integralidade,
resolutividade, humanizagédo e participacdo so€abe ressaltar que no Brasil o termo
‘Atencdo Primaria a Saude’ foi substituido por ‘A¢do Basica a Saude’, devido ao contexto
internacional, jA que as grandes agéncias finao@adda atencdo primaria davam forte
énfase a programas seletivos e focalizados nosipais problemas de saude das populacgdes,
e esse nao era o objetivo brasileiro, que atraeésed novo sistema de saude buscava a
integralidade da atencédo (GIOVANELLA; MENDONCA, &R)0Atualmente os termos sao
utilizados como sinénimos, como traz a Politicaibiz@ de Atencdo Basica, que trata os
termos como equivalentes e associa a ambos osigiosie diretrizes definidos em seu
documento (BRASIL, 2011).

Para efetivar e expandir o modelo de atencdo pama Ministério da Saude criou,
através da Portaria Ministerial n°® 692 de dezenderd 993, o Programa Saude da Familia,
posteriormente transformado em estratégia, atrdaéBlorma Operacional Basica do SUS
(NOB SUS 01/96), visto a pretensao de este ser v moodelo para reorganizagao e
reestruturacdo do sistema de saude brasileiro (P&lIlsl, 2011). A Estratégia de Saude da
Familia (ESF) tem se expandido grandemente, o perglede familias cadastradas no Brasil
aumentou mais de nove vezes entre 0s anos de 1298le passando de 791.005 para

7.505.169 familias cadastradas. Houve aumentofisigtivo também em Porto Alegre, onde
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o numero de familias cadastradas quase triplicassgndo de 21.934 familias em 1998 para
61.257 em 2011 (DATASUS, 2011).

Mesmo com os avancos e melhorias da atencédo &,salgiimas dificuldades e
desafios ainda permeiam os processos de trabalatengdo primaria. A alta rotatividade de
profissionais que dificulta o estabelecimento docuio profissional-usuério; as falhas do
sistema de referéncia e contrarreferéncia que giogjon a integralidade da atencédo; e as
dificuldades do processo de gestdo levam o gowetrabalhar constantemente na busca pelo
aprimoramento e melhoria da qualidade dos serylRA#M et al, 2011).

Nesse interim, a Politica Nacional de Atencdo &a&8PNAB) foi lancada em 2006,
depois revisada, ampliada e novamente publicadevéstrda Portaria n°® 2.488 de 21 de
outubro de 2011, reforcando a atencdo primaria castoatégia para a melhoria das
condicOes de saude da populacdo (BRASIL, 2011a)2@&08, foram criados os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF) através da Port&rieb4/2008, cuja principal finalidade é
apoiar as equipes de saude da familia na efetivdg&®rvico (BRASIL, 2008). Ainda, em
2011, o governo cria através da Portaria n°® 1.68rbgrama Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencao Béasica (PMAQ) com o iobjele ampliar o acesso e melhorar a
qualidade dos servigos (BRASIL, 2011b).

O sistema de saude esta em constante aprimorareem@ada vez mais, se criam
iniciativas para melhorar a qualidade dos servicd®do esse processo de mudanca é
vivenciado pelos profissionais de saude, que @mptTise adaptar e desenvolver mecanismos
para lidar com os novos desafios que dai derivarADAD; zZOBOLI, 2010). A
implementagdo do SUS e a reforma do sistema deesafid foram simplesmente uma
traducdo das decisdes politicas em praticas, magrocesso de mudanca paradigmatica no
continuum saude-doenca (PAGANINI; EGRY, 2011), guiiu um profundo giro ético por
parte dos profissionais, para conseguir lidar camestpes complexas, que permeiam 0s
relacionamentos dos profissionais de satide (HADDZDBOLI, 2010).

O processo de trabalho em atencdo primaria exmmtanto, profissionais
comprometidos com as questdes sociais, disposttvabalhar em equipe e capazes de
articular diversos ntcleos de saberes (ZOBOLI, POGBsse contexto é possivel destacar 0s
desafios vividos pelos enfermeiros, isso porque essfissional € uma peca importante na
equipe de saude familia, pois vivencia em seu didoda a demanda de questdes éticas
oriundas das relagcdes profissionais, desempenhaaqui assistencial, gerencial e de ensino
(BRASIL, 2011a).
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Conseguir lidar com os desafios éticos do cotmliarige que o enfermeiro saiba
acionar suas competéncias profissionais. AutoresocAndrews (2004), sustentam que ser
eticamente competente é imprescindivel para a dpd#i do cuidado e a satisfacdo
profissional, entdo, a grande questao seria comgeeeomo se da o processo de construcao
da competéncia ética e quais séo as ferramentassquefissionais utilizam para se tornarem
eticamente competentes, além de perceber o papabfr de competéncias que a instituicao

de saude pode representar.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Em decorréncia das mudancas aplicadas ao estudesdenecessario pensar em uma
nova abordagem tedrica para embasar a leitura eomgreenséo do projeto. O referencial
tedrico discorre sobre o papel do enfermeiro nosvises de atencdo primaria e 0s
importantes desafios por ele vivenciados, além decgber a competéncia ética como
ferramenta estratégica para a qualidade do cuidado.

2.1 O PAPEL DO ENFERMEIRO NA ATENCAO PRIMARIA: UM IHAR ATUAL

No Brasil, o papel do enfermeiro na atengéo piiemém se modificando ao longo do
tempo em sintonia com as transformacgdes politicagltarais do pais. Na década de 70, a
atencdo a saude estava estruturada nos planoewddéncia social e as acfes de atencéo
priméria ocorriam nos chamados centros de saudste Nmntexto, cabia ao enfermeiro
desenvolver agOes, preferencialmente, gerenci@&ssupervisdo, treinamento, controle e
coordenacéo de pessoal (MATUMOTO et al, 2011).

Na década de 80, a perspectiva de mudanca no maskakiencial pulsava evidente,
com movimentagfes da sociedade civil, a propostafdama sanitaria, a realizacao da VIII
Conferéncia Nacional de Salide e a criacdo do Sastémico de Saude (SUS). Neste periodo
houve um aumento da oferta de servicos para a aggule uma proposta de articulacédo da
atencdo médica individual com as acfes de saudévweolNeste ambito, o enfermeiro atuava
na organizagcdo e manutencdo da infraestrutura eloscss, organizacdo do trabalho da
enfermagem e em algumas acbes de saude coletiva, aovigilancia epidemioldgica e a
vacinagcdo (MATUMOTO et al, 2011; PAIM et al, 2011).

O processo de descentralizacéo do sistema de saideacao da Estratégia de Saude
da Familia (ESF), na década de 90, trouxeram ngeaspectivas para o trabalho do
enfermeiro em atencdo priméaria (WEIRICH et al, 20@®que se esperava era uma atuagao
profissional com viséo voltada para o grupo fam#igara os determinantes sociais de saude,
mas, em alguns casos, a atuacdo do enfermeirongountiatrelada a um paradigma mais
biologicista (COSTA; BARROSO, 2006; MATUMOTO et 2011).

O papel do enfermeiro no &mbito da atencdo primépeesenta, ainda, um importante

desafio para a saude publica brasileira. A atugc@&ose espera deste profissional passa pelo
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processo de formacéo, pelas politicas publicadaelfgica do sistema no qual esté inserido
(COSTA; MIRANDA, 2009; MORETTI-PIRES; BUENO, 2009).

As dificuldades na formacéo dos profissionais regméam a falha das instituices de
ensino em acompanhar as transformacdes ocorridaistema de atencéo e gestdo da saude.
Vérias iniciativas tém sido propostas para buscamcer esse desafio, entre elas, a
reestruturacao das Diretrizes Curriculares NacgdaiCurso de Graduacdo em Enfermagem,
publicada através da Resolucdo n° 03 de 07/11/266h o objetivo de formar um
profissional mais humano, critico e reflexivo, capke aproximar o cuidado individual, na
perspectiva da saude coletiva, com vistas a intdgde da atencdo a saude com qualidade e
resolutividade (CORBELLINI et al, 2010).

No que se refere as politicas publicas, cada veg fica evidente a preocupacao dos
governantes e gestores em proporcionar um sistersaade capaz de atender a todos os
cidaddos com qualidade. Para isso foi criada aatéglim de Saude da Familia (ESF)
(BRASIL, 1997) e para isso que existem iniciaticasno a Politica Nacional da Atencdo
Basica (PNAB) (BRASIL, 2011a), a Politica Naciow& Educacdo Permanente (BRASIL,
2009) e o Programa Nacional de Melhoria do Acessta €ualidade da Atencdo Basica
(PMAQ) (BRASIL, 2011b). A PNAB estabeleceu a revisias diretrizes e normas para a
organizacdo da atencdo bésica, priorizando o winad instituicdo do cuidado e
potencializando a autonomia dos profissionais @nssi na producdo de saude; e a educagéo
permanente busca proporcionar uma educacao pooi@sipautada nas especificidades
regionais para transformar as praticas profisssorfdém disso, a gestao das instituicdes de
saude desempenha papel central na implantacdo adikas publicas propostas e no
incentivo ao crescimento profissional.

A atencdo primaria exige profissionais comprometidmm as questfes sociais,
dispostos a trabalhar em equipe, capazes de artidivlersos nucleos de saberes, para além
da habilidade técnica. A complexidade dessa raddidsta no modelo de assisténcia a saude
gue prima por praticas integrais centradas no ouU&eniliar, que levam em conta as
dimensdes bioldgica, psicoldgica e social. Essaptexidade ndo se deve ao uso de
tecnologia material, mas do trabalho com a densidias relacdes intersubjetivas (ZOBOLI,
2009).

Assim como outros profissionais, os enfermeiroscipegam deixar a pratica
biologicista centrada na doenca e lidar com qusstékadas a atencéo integral e a promocao
da saude. Destacamos o papel do enfermeiro, geaciou uma importante evolucao socio-

histérica na sua atuacdo profissional, e que hsgeirae a responsabilidade por agbes de
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gestdo, planejamento, organizacdo e avaliacdo dpsc¢as, consulta de enfermagem,
assisténcia a saude e realizacdo de atividadeslexespna busca pela integralidade e
longitudinalidade do cuidado (PAGANINI; EGRY, 2011)

A atencdo primaria € uma realidade complexa, idgeno contexto de saude da
populacdo, em que as equipes precisam encontraginasrde atuar levando em conta e
respeitando o modo de vida, as ideias, costumadteras dos diferentes grupos sociais.
Deparar-se com 0 sujeito em sua singularidadegrialidade e insercdo social exige do
enfermeiro mais que uma atuacéo técnica. Ele presgs capaz de agir reflexivamente e,
portanto, ter na ética a base de suas ac¢bes (ZQROQY; WITT, 2005).

2.2 A ETICA NA ATENCAO PRIMARIA: ESPECIFICIDADES DAESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA

A ética se refere a conduta de vida e as regrasmportamento utilizadas por grupos
ou individuos para viabilizar a convivéncia em edede e envolve, portanto, questdes
relacionadas ao agir humano. Na saude ocupa lugatledtaque, pois enfoca questdes
relacionadas a vida das pessoas (FERNANDES; FREI?20®6; VAZQUES, 2004).

A ética corresponde uma tripla funcéo: esclarecgu® ¢ a moral, quais sdo seus
tracos especificos; fundamentar a moralidade, @) gecurar averiguar quais sdo as razdes
que conferem sentido ao esforco dos seres humamosver moralmente; e aplicar aos
diferentes ambitos da vida social os resultadosl@dnas funcdes anteriores, de maneira que
se adote uma moral critica, em vez de um codig@ihtmgmaticamente imposto. Ao longo
da historia, diferentes modelos éticos procurarampeir as trés fungbes anteriores: sao as
teorias éticas. As éticas aristotélica, utilitaridtantiana e discursiva sdo alguns exemplos de
construtos filosoficos que tentam dar conta dorfesr@o da moralidade em geral (CORTINA,;
MARTINEZ, 2009).

A terceira tarefa da ética consiste, entdo, nacagio de suas descobertas aos
diferentes ambitos da vida social. E importantespemue ndo adianta refletir sobre como
aplicar esses principios éticos sem levar em aprgacada tipo de atividade tem suas proprias
exigéncias morais e proporciona seus proprios @algkssim, é fundamental averiguar quais
sao os bens internos que cada atividade deve para&ma sociedade e quais valores e habitos
é preciso incorporar para alcanca-los (CORTINA; MAREZ, 2009).

A proposta do SUS é basear o cuidado em sauderimadpps da universalidade,

equidade, integralidade e participagdo social. Ba@ importantes transformacdes na logica
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de organizacdo dos servicos de saude foram reatizadque, por sua vez, exigiu muitas
mudancas na conduta dos profissionais e usuarigstiona. A ideia de descentralizagdo e a
emancipacao da atencdo primaria enalteceram aiagaastes desafios, pois se mostraram
contrarios ao modelo hospitalocéntrico, que gumadencdo em saude na €poca, e que ainda
nao deixou por completo o pensamento de profisso@agestores do sistema de saulde,
constituindo um desafio para efetivacédo do SUSaaimas dias de hoje (HADDAD; ZOBOLI,
2010).

Essas mudancas significam maior co-responsabilidagderofissionais nos processos
de trabalho, e apontam para a necessidade de naudincatitudes nas praticas dos
profissionais. A atuacdo na atencdo primaria € gada por questdes éticas que precisam ser
discutidas e esclarecidas para que se alcancerhjetsvos propostos pelo SUS (ZOBOLI,
2009).

O estudo da ética sempre esteve centrado humaeptvspmais clinica e individual,
propria dos ambientes hospitalares, onde os lirdiéegda e as situagdes de extrema urgéncia
predominam. Pensar uma ética da saude publicasesgeeum importante desafio, pois nesta
instancia ndo é a técnica que fundamenta o cuidads,os valores. Nesse interim podemos
identificar importantes questdes éticas perpassaradsisténcia no que se refere a autonomia,
vinculo e integralidade, por exemplo. A ESF lidanca subjetividade dos individuos e
familias, seus valores, crencas e atitudes e tedtiom a base de suas acbes (HADDAD;
ZOBOLI, 2010).

O cuidado, alicerce do ser enfermeiro, € uma &jtugm modo de ser, uma
aproximacéo afetiva e vincular do outro que levacema suas singularidades e diferencas,
um ato regado de valores e, portanto, um importajeto de estudo ético. E essencial que o
promotor do cuidado, o enfermeiro, saiba identificuais situacbes da pratica diaria
necessitam de uma intervencao ética, e para isscsgm deste conhecimento na formacgéo
profissional e no dia-a-dia de trabalho (HADDAD; BOLI, 2010).

Quando os profissionais ndo percebem os problenaaals|am considerando normais
algumas situacdes dificeis em suas relacbes dalligbseja com o paciente ou com 0s
proprios colegas do servi¢o, podem comprometeifgigtivamente o processo de trabalho, o
estabelecimento do vinculo e a efetividade dassagd&DDAD; ZOBOLI, 2010). O estudo
da ética pode ajudar os enfermeiros a descobriqwéponto um problema é uma questao
ética, assim como pode ajudar os profissionaissard@lver habilidades e ferramentas para
lidar com questdes éticas e desenvolver seus gatiencas (ALLMARK, 2005). Nesse

contexto surge a reflexdo sobre a competéncia, étiqaortante ferramenta de trabalho do
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enfermeiro na atencdo priméaria (FAIRCHILD, 2010; WATHATZOPOULOS, 2003;
SPORRONG et al, 2007).

2.3 A COMPETENCIA ETICA COMO FERRAMENTA DE TRABALHO

As competéncias, de uma forma geral, tornaram-ae das discussées no mundo do
trabalho quando, no inicio da década de 1970, cApadie producdo abriu espaco para um
novo modelo de trabalho. A sociedade foi testemul@samudancas significativas ocorridas
na légica de organizacao dos servigos, que deixpeamtras a padronizacao, a repeticdo e a
mecanicidade, e abriram as portas para um modejorathicdo mais flexivo, integrado e
multifuncional (RAMOS, 2002).

A evolucao técnica e social vivida pela sociedadpods da era taylorista exigiu a
busca por caracteristicas e habilidades que tradessem a especializacdo técnica do
trabalho (REY, 2002). O conceito de competéncigesuresse contexto de transformacdes,
referindo-se aos saberes tacitos dos profissiomaisseja, aos seus atributos pessoais,
potencialidades, desejos e valores, caracterisigagm de sua qualificacdo técnica. A
competéncia centra seu foco na pessoa, na dimengfetiva do trabalhador como um
sujeito ativo de um processo de reconstrucéo aeiddeles (RAMOS, 2002).

As instituicdes de saude acompanharam esse progesisivo do mundo do trabalho
e as mudancas dai resultantes se apresentaram popwtantes desafios para o0s
profissionais do setor. A criacdo do SUS e a reorggado do trabalho na atencdo primaria
através da ESF exigiram dos profissionais novasitiaibes para a prestacdo do cuidado com
qualidade e efetividade (ZOBOLI; HADDAD, 2010). Gadez mais aumentam a demanda e
a complexidade do trabalho, o que leva a exigérmiescentes para que os profissionais
lidem ndo apenas com questbes clinicas, mas tandm#m questdes de ordem ética
(SPORRONG et al, 2007). A prépria natureza da &lapfermeiro-paciente onde o respeito,
a confianca e a privacidade sao fundamentais, d#emgone os enfermeiros considerem a
natureza ética de suas acoes (CHALONER, 2007).

A mudanca, a duavida e a incerteza sdo fontes pemes de angustia para os
profissionais (GRACIA, 2010). Nisso estdo implicadealores, principios e atitudes dos
trabalhadores, dos usuarios e dos administradaresistema. Questbes éticas de especial
relevancia surgem nos diferentes tipos de relagdes permeiam o trabalho em atencéo

primaria e ja foram estudadas por autores como lZ{#i3).
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As questdes éticas estdo, portanto, presentesarwdia de trabalho do enfermeiro na
atencao primaria e podem representar situagfesmpd#issional se encontra dividido entre
diversos caminhos de pensamento no processo dedameadecisdo. Essa crescente demanda
ética exige dos profissionais habilidades para tateaisbes competentes, mas, muitas vezes,
o enfermeiro ndo tem o0 apoio necessario, bem cammoatdo profissional adequada para
lidar com essas questdes na pratica (SPORRONG24GH).

Lidar com questbes éticas exige conhecimentos #idsates para pensar e agir de
uma forma néo restrita a fixacdes morais pré-ekdaio@s ou reacdes automaticas. Em vez
disso, espera-se que o caminho para uma reflexdensitica e critica esteja aberto,
considerando todos os valores, principios, integssentimentos, deveres, necessidades e
crencas que permeiam 0s processos de trabalho esmaat primaria. Esse conjunto de
habilidades pessoais e organizacionais € 0 que efmed por competéncia ética
(KAVATHATZOPOULOS, 2003).

A demanda ética dos servi¢cos de saude vem aumentialdfato se deve a forma de
organizacdo do proéprio sistema de saude, que ndmulara formacdo com a pratica
profissional e ndo prepara o enfermeiro para adaede de trabalho na atencao primaria. Os
profissionais deparam-se com situacdes novas,dgpseéticas e conflitos oriundos da prética
diaria, que acabam gerando uma rotina estressa@s@onando o0 que se costuma chamar de
sofrimento moral (SPORRONG et al, 2007).

A competéncia ética fornece subsidios para queftspional enfrente as situacdes do
dia-a-dia com destreza e seguranca, e implica acwgrle de integrar reflexdo, percepcao e
acao, compreendendo a si mesmo como responsaveuaempréoprias acdes. Para isso, ndo
basta apenas 0 conhecimento tedrico na ética, assima ndo basta apenas o conhecimento
pratico. Um processo cognitivo € necessario pdieular e estar ciente das situacdes éticas e
sobre como agir. Algumas estratégias tém sido gtapocom o objetivo de melhorar a
competéncia ética, como por exemplo, investimeatéormacéo profissional, elaboracdo de
politicas publicas, apoio, gestao e pesquisa (KAMATZOPOULOS, 2003; SPORRONG
et al, 2007).

A educacdo ndo visa apenas transmitir habilidadafsspionais, mas principalmente
despertar competéncias para a vida e, nesse apntiestaca-se a educacédo permanente, que
busca através da educacdo em servigo incorporgrem@er e o ensinar ao cotidiano das
organizacdes, contribuindo para a melhoria dascpsatle saude. O objetivo é provocar a
reflexdo e o estranhamento critico com respeitemsar e agir do trabalhador em seu

contexto profissional na busca de alternativas pastendimento, discutida no coletivo da
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equipe, considerada uma estrutura de interagacod2lmde educacéo permanente em que o
aprender esta inserido no cotidiano das praticassilplita o trabalhador desenvolver
competéncias, porque o torna protagonista e suglito processos de trabalho (BRASIL
2009).
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3 JUSTIFICATIVA

Um dos pontos fundamentais de uma pesquisa é destaa relevancia social e
mostrar para a comunidade cientifica quais beneficpodem resultar desse processo.
Contribuir para melhorar a atuacdo do enfermeirogealificar a atencdo a saude € a
proposta do presente projeto e isso deve ser dmadie destacado na justificativa. Por
acreditar que a justificativa do projeto de pesguieixou a desejar neste quesito, e, em

virtude das diversas alteracdes feitas ao estugtmwese por reescrever, também, este item.

O tema competéncia faz parte das reflexdes do mdadeabalho desde o inicio da
década de 1970, mas o interesse pela discussam@oade estratégias com esse perfil veio
crescendo nos ultimos anos e ganhando destagumaios académicos e profissionais. Um
dos motivos seria a constatagcdo de que a formae#iaional ndo responderia mais as
necessidades do mercado de trabalho, o que podsté prejudicando sua eficiéncia
(BITENCOURT, 2010).

Apesar do paragrafo acima ter origem em um livroadministracdo, pois o tema
competéncia, de uma forma geral, adveio do meio irasimativo, tal afirmativa é
completamente aplicavel ao setor saude. Ndo € ¢ due se chama atencdo para as
dificuldades do sistema de ensino em acompanh#araasformacdes ocorridas no setor e
preparar profissionais competentes para atuar gieal@o SUS. Diversos estudos destacam
essa questdo (COSTA; MIRANDA, 2009; HADDAD; ZzOBOI4010; MORETTI-PIRES;
BUENO, 2009).

Ser um profissional eticamente competente signtkcacapacidade e habilidade para
lidar com questdes de ordem ética. A competénia Ba atencao primaria é positiva para os
servigos, uma vez que leva os profissionais a taraasciéncia da reflexdo, deliberacao e
avaliacdo das atitudes éticas nas praticas de .sdatldato contribui para a melhoria da
qualidade da atencao, visto que possibilita acigwiohal ser capaz de apreender situactes
éticas, antecipar confltos e reconhecé-los, umaz vque estdo em vigor
(KAVATHATZOPOULOS, 2003).

A ética tem origem no agir humano (FERNANDES, 2086) ética da saude sempre
esteve centrada numa perspectiva clinica, voltata pcdes relacionadas aos avancos

tecnolégicos em saude. Pouco se trabalhou a éticaua perspectiva social, tendo como
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referéncia o a&mbito publico do sujeito coletivoaigo se sabe sobre as implicacdes dessas
questbes para o ambito da atengéo primaria (ZOBZIOY).

As situacdes éticas da atencdo primaria ndo exprimeramaticidade das situacdes
hospitalares, onde se confrontam os limites da, \@dacircunstancias de extrema urgéncia,
onde decisdes precisam ser tomadas rapidamerdatersomia do sujeito estd comprometida.
Ao contréario, as questbes éticas da atencdo panedtdo presentes no dia-a-dia de trabalho,
nas relacdes profissionais e na realizacdo do ¢oi§@OBOLI; FORTES, 2004). Por esse
motivo, muitas questdes éticas que dificultam a@sso de trabalho em atencdo primaria,
nao sdo percebidas pelos profissionais, que julgamais situagdes como o desrespeito de
profissionais para com usuarios (HADDAD; ZOBOLI12.

N&o se pode deixar de destacar, que existem prableme sdo comuns aos dois
ambitos de atencdo, nas questdes referentes alddfite de comunicacéo, decisdes sobre
tratamento, situagbes emocionalmente desafiadomificaldades juridico-administrativas,
identificadas em estudo com médicos e enfermeiospitalares (SORTA-BILAJAC et al,
2011) e médicos e enfermeiros atuantes em serdigasencdo primaria (ZOBOLI, 2003). E
para fazer frente a isso, o profissional se valeamhapeténcia ética, sempre tendo em vista, as
especificidades de cada sistema (SPORRONG, 2007).

A competéncia ética é uma ferramenta fundamented pagarantia do cuidado
integral, pois prepara o profissional para idecdifisituacdes eticamente conflitivas, trabalhar
na direcdo de um desfecho que obtenha o melhonbanpara todas as partes envolvidas e
executar decisfes dificeis. Mas, ter competénata @80, necessariamente, significa saber
aplica-la, muitas sédo as dificuldades enfrentaddgspprofissionais nesse processo. Existe
uma importante dificuldade em deparar-se com unesté§a ética e ndo confundir objetivos
morais, valores, sentimentos e emoc¢des com 0 poaksresolucdo do problema e tomada
de decisdo (KAVATHATZOPOULOS, 2003).

A essa altura, cabe ressaltar a importancia e vondé trabalhar a competéncia ética
do enfermeiro. Esse profissional é parte integraateequipe de saude da familia e sofreu
diretamente as transformacfes oriundas da red&bimip modelo de saude. O enfermeiro
precisou modificar radicalmente seu processo dmltna e transcender o individual rumo ao
coletivo. Essa redefinicdo ainda permanece comafides, por isso, permeada de questdes
éticas que confrontam conhecimentos, agfes, sabgiggticas (MATUMOTO et al, 2011).
Ser eticamente competente e saber utilizar essanfenta no dia-a-dia de trabalho tem
relacéo direta com a qualidade do cuidado pregaN®OREWS, 2004).
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Construir competéncias €, portanto, algo que nj{eridke apenas de conhecimento
tedrico, apenas de valores individuais ou apenasxgderiéncia (KAVATHATZOPOULOS,
2003). Como essas caracteristicas confluem paranatracdo da competéncia ética do
enfermeiro é o objetivo deste trabalho e, com igsetende-se contribuir na formacgédo de um
novo agir profissional, em prol da atencao integrda melhoria da qualidade dos servicos, de
acordo com os objetivos preconizados pelo Ministéa Saude (BRASIL, 2005).
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4 OBJETIVOS

No momento em que se pensou uma nova questéo gldaspedaz-se necessaria a

alteracédo dos objetivos de pesquisa.

4.1 OBJETIVO GERAL

- reconhecer como se da a construcdo da competéticea do enfermeiro em atencao

primaria.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- perceber quais fontes que contribuem para aremdst da competéncia ética do enfermeiro
na atencao primaria;
- reconhecer a percepcdo dos enfermeiros sobrepel jpia experiéncia profissional no

processo de construcédo da competéncia ética ngéatpnmaria.
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5 METODOLOGIA

Um dos pontos mais comentados do trabalho duranteualificacdo foi a
metodologia. A banca julgou os instrumentos proposnsuficientes para alcancar 0s
objetivos da pesquisa. Portanto, buscou-se melhanaretodologia como um todo, com novo
embasamento tedrico-metodoldgico e novas formaslééa e analise de dados.

Mantém-se como base para a coleta e andlise dosdas o0 método de triangulacdo
de dados. O objetivo é oferecer maior consistép@ea 0 estudo transpondo possiveis
limitacGes epistemologicas oriundas da utilizacg@awetodos individuais (FLICK, 2009).

Uma das sugestbes da banca foi a de retirar o questio padronizado (Apéndice B
do Projeto de Pesquisa) do trabalho. Os motivos alestnados pelas professoras
participantes foram: tratar-se de um instrumentochi&do, que néo possibilitaria
compreender e/ou explorar o tema de pesquisa; gelititamente correto’, ou seja, as
perguntas fechadas e direcionadas levariam todogro§issionais a responder de forma
positiva, pois seria ‘o certo a fazer’, ndo oferede a legitimidade esperada; e, em vista do
exposto, ndo seria capaz de responder aos objediggesquisa.

Em posterior reunido de orientacdo, apos discusghus proés e contras e
esclarecimento do real objetivo da aplicagdo do sfo@ario, decidimos manter sua
utilizagdo. Uma vez que as copias ja haviam sidtadee o termo de consentimento livre e
esclarecido ja estava em maos, iniciamos o trabada@ampo. Preciso agora esclarecer os
motivos que nos levaram a aplica-lo, e foram dois:

- segundo recomendactes da Enfermeira RosangelaiBPates, responsavel técnica
pela enfermagem do Servico de Saude Comunitari&dgpo Hospitalar Conceicdo, eu
deveria iniciar minha entrada no campo marcandoamontro com os enfermeiros de cada
unidade de saude, para explicar sobre 0 que traf@esquisa, disponibilizar uma copia do
projeto e combinar como se daria 0 processo detzale dados. Deste modo, pensamos que
poderiamos aproveitar esta oportunidade, que jaawstposta, para pedir que o0s
profissionais preenchessem o questionario, o qudedaria mais de quinze minutos.

- com as respostas do questionario, pretendiamoa umroducdo ao campo,
perceber, talvez, alguns pontos fracos ou dificdétaque pudessem ser trabalhadas em
profundidade na posterior entrevista. Com os daatps obtidos, ndo se pretendia responder

a nenhum dos objetivos de pesquisa, mas sim, @epapesquisador para o trabalho de
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campo, subsidiando seu conhecimento e abrindo &Exugue pudessem ser exploradas
posteriormente, como pede a metodologia fenomeigaldgterpretativa (POLIT; BECK,
2011).

Ambos os instrumentos, questionario e entrevistani modificados e adaptados a
nova metodologia de pesquisa. O questionario rac@eeguntas fechadas que questionam a
frequéncia com que o profissional faz uso da coémwéd listada, além disso, foram
acrescentadas perguntas abertas que permitirdordermeiro discorrer sobre as principais
dificuldades e os principais empecilhos que, pantw&, possam estar prejudicando ou
dificultando o processo de utilizagdo das compet&nd entrevista foi reformulada, com o
objetivo de adentrar ao tema e ser capaz de resgroaas objetivos de pesquisa.

5.1 DELINEAMENTO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa que buscou umvestigar a pratica do
enfermeiro na atencao primaria. O marco teéricoedwdgico empregado para a construcao
dos dados esteve baseado na fenomenologia de cuefpretativo.

A fenomenologia, originaria da tradicdo filosofickesenvolvida por Husserl e
Heidegger, € uma abordagem para explorar e congeeeass experiéncias de vida das
pessoas. Investiga fenbmenos subjetivos, pois itecrgde a verdade sobre a realidade se
fundamenta na experiéncia vivida, que da signiicadpercepcdo que cada pessoa tem de
determinado fendmeno (POLIT; BECK, 2011).

A variagdo metodologica da fenomenologia integired foi proposta por Heidegger,
que enfatizou a importancia da interpretacdo eodgpeeensao dos fendmenos da experiéncia
humana, aquém de sua simples descricdo. Os olgetiao pesquisa fenomenoldgica
interpretativa sdo entrar em outro mundo e dest@bsabedoria, as possibilidades e as
compreensoes encontradas ali (POLIT; BECK, 2011).

Este tipo de estudo pressupde uma compreenséda pgeéparte do pesquisador acerca
do fendmeno investigado. Apesar de manter suasasea opinides, o fenomenologista
interpretativo deve tratar o texto da entrevistamdelo aberto, ou seja, deve estar disposto a
ouvir o que o texto esta dizendo (POLIT; BECK, 2011

5.2 CONTEXTO DO ESTUDO
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A pesquisa foi realizada nos postos do Servi¢Balele Comunitéria (SSC) do Grupo
Hospitalar Concei¢do (GHC), em Porto Alegre, Riartée do Sul.

O GHC é uma instituicao publica federal, vinculagaMinistério da Saude, que além
dos cuidados hospitalares, desenvolve acdes nal@ragencdo primaria através do SSC. O
servigo foi criado em 1982 com o objetivo de apedi@ a formacao de recursos humanos na
area de medicina de familia. Hoje, o0 SSC constitna rede de doze unidades de saude,
localizadas na zona norte de Porto Alegre, respehg&lo atendimento de mais de 100 mil
pessoas, que sdo cadastradas para um permanenfgabamento de seu estado de saude. A
rede de Saude Comunitaria do GHC é formada pormotehde 39 equipes, responsaveis pelo
acompanhamento de 31.577 familias, realizandoaasc42% da cobertura do municipio. O
Ministério da Saude baseou-se no Servico de Saumeudtaria do GHC para criar a
Estratégia de Saude da Familia no Brasil, o qu#igasa escolha do campo (GHC, 2012).

Porto Alegre é a capital do estado e conta comameede 496,8 Km2. Sua populagéo
é estimada em 1.409.939 habitantes (IBGE, 2011ptefcdo primaria do municipio é
organizada a partir de unidades basicas de sadde,amprocesso de trabalho segue a logica
de atendimento a demanda espontanea; e de unidadeside da familia, onde equipes
estruturadas trabalham na perspectiva da ESF,eatdac demanda programada e realizando
0 acompanhamento das familias cadastradas. O niedemilias cadastradas na Estratégia
de Saude da Familia (ESF) do municipio é de 74B8TASUS, 2011).

5.3 UNIVERSO EMPIRICO

Foram sujeitos desta pesquisa os enfermeiros lia@t@les do Servico de Saude
Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo. O poojei desenvolvido em duas fases: na
primeira, a pesquisadora visitou as doze unidadesadde e conversou com 0s enfermeiros,
propondo que preenchessem um questionario (APENBICE

ApOs a andlise deste material, foi agendada umravista (APENDICE B) com alguns
profissionais de diferentes unidades de saude,ntpstraram ter bastante experiéncia em
atencdo primaria. A ideia era entrevistar, pelo esenm enfermeiro de cada uma das doze
unidades de saude, mas cabe lembrar que, poreestena pesquisa de cunho qualitativo, este
nao se constituiu como critério de representatdédda amostra para o encerramento da
coleta de dados. Seguiu-se o critério da variadkd ou seja, a coleta termina quando o
problema for abordado em sua totalidade e percbgue ha evidéncias suficientes para se

responder aos objetivos de pesquisa (POLIT; BEQK12



85

Os fenomenologistas tendem a confiar em amostrgsiepas, com cerca de 10
participantes ou menos, mas ha um principio nootead selecdo da amostra: todos os
participantes precisam ter experimentado o fenémeando capazes de expressar o que
significa ter vivido essa experiéncia. Mesmo budoaparticipantes que tenham passado
pelas experiéncias-alvo, os fenomenologistas tambéerem explorar a diversidade das
experiéncias individuais. Portanto, pode ser gqas pfocurem especificamente pessoas com
diferencas demograficas ou outras, que tenham wpwxiéncia em comum (POLIT; BECK,
2011).

5.4 COLETA DE DADOS

Ao responder o questionario (APENDICE A), o prsifimal revelou a importancia que
da as diferentes competéncias e a frequéncia cemnagutiliza na pratica diaria. Além disso,
foi aberta a oportunidade do enfermeiro discorodre quais seriam alguns dos empecilhos
que poderiam dificultar o desenvolvimento e a zdfo das competéncias, se assim
considerar que existem, bem como sugerir algumapetincia ndo contemplada no
instrumento em questao.

O cabecalho do questionario € formado por pergumiferentes a variaveis
demograficas e socioeconémicas. Tais questbes faisadas para descrever o universo
empirico e, a partir destes resultados, reconhspeais profissionais poderiam colaborar na
segunda etapa de coleta de dados. O instrumentoétanpermite identificar pequenos
detalhes do campo como, por exemplo, em quais @pseststdo centradas as maiores
dificuldades para exercer a competéncia, se igsmra&im a todos os locais, se tem relacao
com a idade do sujeito ou com o tempo que o mesabalha no servico. Enfim, a matriz
tedrico-metodoldgica que embasa a pesquisa, a fmmaoyia interpretativa, pede que o
pesquisador tenha algum conhecimento do campo datesciar a coleta de dados, mesmo
que durante a andlise dos achados deva mantepaecial (POLIT; BECK, 2011).

O questionario € uma técnica de autorrelato giaéint, onde se pede que 0s
participantes respondam as mesmas questdes na roedena O objetivo é captar aspectos
gerais considerados relevantes para o problem@sebtigacao, iluminando a compreensao
do tema de pesquisa (MINAYO, 2010). Normalmentde dfo de instrumento busca
reprodutibilidade e significancia estatistica o ,gsegundo Souza et al (2005), ndo é seu

objetivo principal quando elemento constituintena@todologia de triangulacdo, antes busca
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ser uma complementacao de informagdes, estabetecemdidlogo com as demais fontes de
dados empiricos.

Ao elaborar o instrumento, o pesquisador precisaitorar com cuidado a construcao
das perguntas, garantindo sua clareza, sensilalidagséncia de desvio e nivel de leitura
(POLIT; BECK, 2011). Em vista disso, 0 questiongmoposto foi baseado nos resultados do
trabalho de Witt (2005), que elaborou uma listacdmpeténcias do enfermeiro, as quais foi
incorporada uma escala de Likert, para quantified# que ponto os profissionais
concordavam ou discordavam das afirmacdes aprelsent® questionario apresentou uma
escala de Likert de cinco itens, variando de lc@ito plenamente/nunca) a 5 (concordo
plenamente/sempre), para medir o grau de concdedaw profissional em relacdo a
competéncia descrita e a frequéncia com que o mésmeso dela em sua rotina de trabalho.

A etapa seguinte foi a realizacdo de uma entaewisiniestruturada (APENDICE B)
com alguns enfermeiros do Servico de Saude Commiandé Grupo Hospitalar Conceigéo.
As entrevistas semiestruturadas sao a escolhasdmipador quando 0 mesmo possui tépicos
ou questdes amplas, que precisam ser abordadastedaraonversa. O pesquisador usa um
guia de topicos para garantir que todas as ared® ssontempladas. A funcdo do
entrevistador € encorajar 0s participantes a faldr@emente sobre todos os tdpicos listados.
Na metodologia fenomenoldgica interpretativa, aqpial fonte de dados sé&o as conversas
detalhadas, em que pesquisadores ajudam os inflasnamescreverem suas experiéncias de
vida, por isso a escolha da entrevista semiestaddéucomo fonte de dados empiricos (POLIT;
BECK, 2011).

Para iniciar o dialogo, foi apresentado aos prigfiess um caso permeado de questdes
éticas, para que eles relatassem se ja haviamciagnsemelhante situacdo e o que fariam
para solucionar o problema, percebendo a éticararsdorrer do processo de tomada de
decisdo. A partir dessa resposta, deu-se inicidravesta, que abordou trés temas centrais: as
competéncias do enfermeiro; a competéncia éticateacdo primaria; e a educacdo para
competéncias. O fechamento da conversa deu-se celato de um importante desafio ético,
vivenciado pelo profissional na sua experiénciatdacéo nos servi¢os de atencao primaria.

O primeiro tépico, competéncias da enfermagemcdauperceber o que o sujeito de
pesquisa entende por competéncia, como ele achaunueprofissional adquire essa
caracteristica, como a ética se relaciona com apeténcia, como se constroem as
competéncias, quais referéncias ele usa nessespoode construcdo, se existem algumas

competéncias mais importantes do que outras e ceenala a aplicacdo pratica da
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competéncia. Pretendeu-se com essa introdugdor situantrevistado no campo das
competéncias e resgatar seus conhecimentos teérfasicos acerca do assunto.

No segundo tépico, pretendeu-se adentrar ao catapética, descobrindo o que o
sujeito entende por ética, onde ou em quais siasaede acredita que a ética perpassa sua
rotina de trabalho, o que ele entende por um erfieoneticamente competente, como se da o
processo de construcdo dessa competéncia, quass da@otes que ele utiliza, perceber até
que ponto ele acredita que a experiéncia é fornaadercompeténcia, retomar as principais
dificuldades que ele enfrenta no processo de galicgratica da competéncia ética e
identificar situacdes onde ele faz uso dessa canpiet

Um enfoque especial € dado a educagédo dos poofeside saldde no terceiro topico
da entrevista, visto que esse é um dos grandeBateda saude publica brasileira. Buscou-se
identificar o papel da educacao superior, dasipatitde educacédo permanente e da educacgao
continuada na constru¢do da competéncia éticafdonegiro em atencao primaria.

O caso escolhido para realizar a abertura da\estaefoi retirado do trabalho de
Zbboli (2003), que realizou uma pesquisa com médéecenfermeiros do PSF de S&o Paulo a
fim de identificar os principais problemas éticag gpermeavam seu trabalho. No roteiro da
entrevista (Apéndice B) constaram dois casos, adinpermitir que o entrevistador a ele
recorresse, caso 0 entrevistado ndo entendessmeirprcaso, ndo quisesse opinar ou nao
soubesse sua posicao frente ao exposto. Assinsoouwa foi apresentado a todos e 0 caso

dois apenas se necessario.

5.5 ANALISE DE DADOS

A dupla entrada dos dados do questionario (APENIDAQ, foi realizada através do
Programa EpiData, verséao 3.1 para posterior corpardos bancos de dados e correcédo dos
possiveis erros de digitagéo.

O questionario teve por objetivo proporcionar egpésadora o reconhecimento inicial
do campo, a descricdo dos sujeitos de pesquisajtpea identificacdo de possiveis fatores
limitadores na utilizacdo das competéncias e, assolaborar na escolha dos sujeitos de
pesquisa para a seguinte etapa, a entrevistaid@arautilizou-se a estatistica descritiva a fim
de apresentar os dados de uma maneira pertinemgarizada, com auxilio das medidas de
tendéncia central, como meédia e porcentagem, atrad@ programa SPSS 18.0
(CALLEGARI-JAQUES, 2003).
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As competéncias listadas no instrumento, foraresaentadas escalas de Likert, com
valores variando entre 1 (discordo plenamente/nuacé (concordo plenamente/sempre),
para perceber a concordancia do profissional eat&el ao tema exposto no enunciado da
questdo. A escala de Likert €, originalmente, falangor um conjunto de ndmeros,
favoraveis e desfavoraveis, relacionados ao obetestudo. Os participantes sdo chamados a
responder cada questdo no sentido de concordascaradhr com o enunciado. As respostas
de todos o0s sujeitos sdo combinadas e assim, @so$6pom maior e menor grau de
concordancia podem ser identificados (McIVER; CARME, 1981).

Neste caso, a concordancia com as declaracoesssaprde modo positivo recebe
uma pontuagdo maior, 0 que indica uma atitude &adrao conhecimento e uso das
competéncias. A pontuacao final € determinada ga@taa dos pontos de cada item ou pela
correlacéao das variaveis (POLIT; BECK, 2011).

Este tipo de metodologia tem sido utilizada em tosuitrabalhos na area das
competéncias profissionais (SILVA; TANAKA, 1999; WI, 2005, FERNANDES;
MACHADO; ANSCHAU, 2009) e sua escolha se deve apfisidade no procedimento de
construcdo da escala e analise dos dados (McIVEBRMINES, 1981).

A seguir previa-se também realizar anélises kadais entre as variaveis dependentes
e independentes, por meio do teste de qui-quadiadéischer, usado para amostras muito
pequenas, para heterogeneidade ou tendéncia lirmasiderando-se um nivel de
significancia de 5%. O objetivo era perceber passicorrelacdes entre caracteristicas
sociodemogréficas, a unidade de saude onde o ficofed atua e seu tempo de experiéncia na
atencao primaria, com o uso das competéncias (CSAR-JAQUES, 2003).

N&do se esperava obter nenhuma significAncia &#tati mas apenas visualizar
possiveis tendéncias em relacdo ao conhecimentotdizacdo das competéncias de uma
forma geral. Além de a amostra ser muito pequeabe dembrar que dados numeéricos
utilizados num estudo qualitativo ndo demonstram relevancia comprovando as hipoteses
estatisticamente, mas complementando as diferéaiess de informacéo e oferecendo maior
consisténcia ao estudo (SOUZA et al, 2005).

As entrevistas foram digitalmente gravadas e posteente transcritas. A analise de
dados qualitativos é um empreendimento particulatenedesafiador por trés razdes
principais: primeiro, porque ndo ha regras univerpara andlise desse tipo de dado e essa
falta de procedimentos analiticos padronizadosudifi a explicacdo de como essas analises
podem ser feitas e como as descobertas devem reseafadas de modo a evidenciar sua

validade; segundo, devido a enorme quantidadeatialtro exigida e o desafio de organizar e
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dar sentido a paginas e paginas de materiais;eeceito, se refere as habilidades indutivas
necessdarias ao pesquisador para ser capaz dentigEroes e entrelaca-los de um modo
todo unificado (POLIT; BECK, 2011).

Por isso, 0 pesquisador deve estar atento e gegyuipassoas etapas metodologicas.
A fenomenologia interpretativa é baseada na hemtieaéheideggeriana, que destaca a
nocao do circulo hermenéutico, processo metodalogim que, para se compreender algo,
realiza-se um continuo movimento entre as partetodo do texto analisado. Para interpretar
os resultados de um estudo fenomenoldgico, o pesmdi ndo pode se separar dos
significados do texto e precisa lutar para compgeepossibilidades que este possa revelar
(POLIT; BECK, 2011).

Sao pontos fundamentais da analise fenomenoldagfiegretativa: isolar as proprias
visdes, estabelecer uma atmosfera de confiancayaac a sinceridade, ouvir enquanto se
prepara para fazer a pergunta seguinte, manter @ampamhamento e conter-se
emocionalmente (POLIT e BECK, 2011).

Diekelmann et al (1989), citado por Polit; BeckX2), propuseram um processo de
sete etapas de analise de dados em hermenéuticégyrquardo a base da analise dos dados
deste trabalho, sao elas:

- ler todas as entrevistas em busca de uma cong@egeral;

- escrever resumos interpretativos de cada estegvi

- pedir a outro pesquisador que analise as estesviranscritas;

- voltar ao texto para solucionar qualquer diséooif interpretativa;

- comparar e contrastar o texto para identificgnicados comuns e praticas
compartilhadas;

- deixar emergir relacdes entre os temas;

- apresentar um esboco dos temas e trechos exem@aincorporar respostas ou
sugestdes ao esboco final.

Através da andlise fenomenoldgica interpretativaseada na hermenéutica

heideggeriana, pretende-se responder aos objgliepsstos.
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6 CONSIDERACOES ETICAS

O presente projeto foi apresentado para apreciagd@omité de Etica em Pesquisa do
Grupo Hospitalar Conceicéo, recebendo o parecaapdevado em agosto de 2011, sob o
protocolo n® 11-111.

O Comité de Etica julgou necesséria a elaboracadode Termos de Consentimento
Livre e Esclarecido: um para os profissionais gspondessem ao questionario (APENDICE
C), e outros para os profissionais que participas$® entrevista (APENDICE D).

Ambos os termos foram sempre apresentados em tagssgndo uma copia entregue
ao sujeito de pesquisa e outra permanecendo em gogesquisador. Os termos asseguram
aos participantes o anonimato e confidencialidaake idformacdes obtidas, assim como a
garantia de desisténcia da pesquisa, sem quenisswhrrete qualquer prejuizo. E importante
ressaltar ainda, que ndo ha riscos previsiveis pararofissionais participantes e que a
pesquisa pretende contribuir na melhoria dos psosede trabalho em atencéo primaria.

Os dados seréo utilizados apenas para fins destmipa, permanecendo armazenados
durante cinco anos e apos destruidos. Serdo obssrvas diretrizes e normas
regulamentadoras para pesquisa em saude, do ComNational de Saude, resolucado 196/96
(BRASIL, 1996).
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7 TRABALHO DE CAMPO

O trabalho de campo consiste da descricdo dos gadados pelo pesquisador ao
longo do processo de coleta de dados e elaborag&eathalho final. E importante relatar as
etapas realizadas, as dificuldades e facilidadegentiadas e como os dados foram

analisados.

7.1 INICIACAO AO CAMPO

O primeiro contato da pesquisadora com o Servic@déde Comunitaria do Grupo
Hospitalar Concei¢cdo (SSC/GHC) aconteceu no diad&5julho de 2011. Na ocasiéo,
acompanhava o orientador José Roque a uma reuroé@o & coordenacao do servigo para
apresentacao de um projeto de pesquisa. Aguardamosma sala que, coincidentemente, se
tratava do gabinete da Enfermeira Rosangela BeaRiwes, responsavel técnica pela
enfermagem do SSC. Aproveitamos a oportunidade pprasentar minha proposta de
pesquisa que seria levada, naquele mesmo dia, ppraciacdo do Comité de Etica da
instituicdo. Nesse encontro, a enfermeira Rosangelacionou a ocorréncia de uma reuniao
mensal entre a direcdo e os enfermeiros e enfeasi@lo SSC. Ela me deixou a par das
préoximas datas das reunifes, que eram 21 de julBale agosto e 15 de setembro, e me deu
seu e-mail e telefone para mantermos contato.

Aguardei a liberacdo do projeto pelo Comité dec&tique aconteceu no dia 10 de
agosto de 2011. Nesse momento, j& havia passaddpata de qualificacdo, estava ciente
das sugestOes de mudanca propostas, mas em deois@mta com meu orientador, decidi
manter a aplicacdo do questiondrio. Assim, entrei@mntato com a enfermeira Roséngela e
marcamos minha ida & uma reunido extraordinaria @aenteceria no dia 30 de setembro.
Percebi que as coisas néo seriam faceis quandangs dos quase cinquenta profissionais
esperados na reunido (entre residentes e enfergjeiepenas pouco mais de dez estavam
presentes. Expliquei para quem estava presenteesabpesquisa e fui aconselhada a

procurar cada unidade de saude individualmentes&im fiz.
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7.2 COLETA DE DADOS: QUESTIONARIO

Iniciei ligando para as unidades, falando com pelenos um enfermeiro de cada
local, e agendando um dia da semana para comparezg@osto. No dia marcado, apresentei
aos profissionais minha proposta de pesquisa, dacde aprovacdo do comité de ética, o
termo de consentimento livre e esclarecido e inioie pequeno dialogo acerca do conteudo
do projeto. A grande maioria apresentou interesgseagsunto e boa vontade em participar,
mas muitos ndo dispunham de tempo e diziam queotoa era um tanto quanto apressada,
mas que tentariam ajudar.

A logistica néo foi tdo simples quanto pensavas pige que passar diversas vezes em
algumas unidades até conseguir falar com a maidoea profissionais, pois sempre havia
alguém que nao estava presente. Isso se deve, dm gavido ao grande incentivo da
instituicdo para que os profissionais participem aesos e palestras de aperfeicoamento,
entdo, sempre havia algum enfermeiro ausente no emimmda coleta de dados. Em
determinados lugares, os instrumentos foram deadoecolhidos em outra oportunidade,
uma logistica um tanto quanto arriscada, pois, co@aesperava, em alguns lugares 0s
questionarios ndo estavam preenchidos no momenttedalucdo. Mesmo assim, depois de
pouco mais de um més estava com um numero aceitgelestionarios preenchidos.

Todo esse processo teve lugar entre os meses dmbay e dezembro de 2011. Com

0S questionarios em maos, deu-se inicio a etaghgi@cao e analise dos dados.

7.3 COLETA DE DADOS: ENTREVISTA

Durante a aplicagdo dos questionérios foi posséeglhecer as unidades de salude e a
grande maioria dos enfermeiros, bem como percebpeaficidades do campo, o que foi
determinante para a escolha dos profissionais aadbs a participar da entrevista. A
pesquisadora fez contato telefébnico com as unidatkesalde e buscou conversar com
enfermeiros que demonstraram ter bastante expedém atencdo primaria. Foi agendada
uma entrevista, com duracdo de aproximadamente #itas, para que o profissional

pudesse discorrer sobre o tema de pesquisa.
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Os enfermeiros atenderam ao pedido de imediatamremenos de um més, todas as
entrevistadas haviam sido realizadas. Os profisE®mlemonstraram bastante interesse no
tema e muitos pediram para que ao fim do estudoesgyisadora retornasse com 0S
resultados.

A primeira entrevista aconteceu no dia 1° de mateo2012 e, nesse mesmo dia, a
gravagcdo foi ouvida na presenca do orientador quescou mostrar pontos onde a
pesquisadora poderia intervir mais para chegar a@sultados. As entrevistas subsequentes
transcorreram tranquilamente e quanto mais o tengaEssava e a pesquisadora se
ambientava na técnica de coleta, melhores eramet&tas. Assim, quando feita a décima
entrevista, chegou-se a conclusdo que tinhamo<Lmsi@ suficiente para responder aos
objetivos de pesquisa.

Paralelamente a realizacdo das entrevistas ocoorjgrocesso de transcricdo, que foi
realizado pela pesquisadora com o auxilio de unlsigta de iniciacdo cientifica. Quando a
altima entrevista foi feita, todas as demais jaaeain transcritas e impressas e isso ajudou

para que se pudesse iniciar prontamente o procdssamnalise.

7.4 ANALISE DE DADOS: QUESTIONARIO

O questionario atingiu seu objetivo de proporcicngesquisadora o conhecimento do
campo e dos sujeitos de pesquisa, bem como debgergeais profissionais tinham mais
experiéncia no campo da atencdo primaria e estalgpostos a participar do estudo. Foi
realizada andlise estatistica para descrever e#taujde pesquisa e identificar a média de
respondentes por sexo, cor da pele e estado al¢in da média de anos que ja estdo
formados e trabalham em servicos de atencao penfdara isso, os dados foram digitados no
programa EpiData, versao 3.1, e analisados atdivgsograma SPSS 18.0.

Ao total foram preenchidos 27 questionarios, selesdpor residentes de enfermagem,
que foram excluidos da analise dos dados. Com &aabe um profissional, todos os demais
eram do sexo feminino (n 20; 95%), a grande mauniaor branca (n 17; 81%), casados ou
em unido (n 11; 52%). Todos possuiam pos-graduadgans com énfase em saude publica
(n 11; 52%), outros em saude da familia (n 6; 28%tros ainda em saude coletiva (n 3;
14%), e uma enfermeira possuia especializacdo etetdbia. A distribuicdo do tempo de
formado variou uniformemente, mas pode-se obsequarexistem 6 profissionais com 20

anos ou mais de formacgao, o0 que representa 28%ndstra. A maioria trabalha na atencao
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priméria ha menos de 10 anos (n 13; 62%) e atusendco de saude comunitaria do GHC
pelo mesmo periodo (n 15; 71%).

N&o se julgou necessario realizar analises bivasiathtre as variaveis independentes,
atraves do teste de qui-quadrado de Fischer cotawaeprevisto, pois como ja se previa, as
respostas continham um importante viés do que gpoiliticamente correto’. Todas as
respostas ficaram situadas entre os numeros 4 & Eschla de Likert (concordo/concordo
plenamente/sempre).

Esse viés se torna mais evidente, quando analigadoapesar dos profissionais
assinalarem que aplicam as competéncias em seardigade trabalho ‘sempre’, cerca de
62% (n=14), responderam que existiam empecilnos seia rotina de trabalho que
dificultariam e, até mesmo, poderiam fazer com gsecompeténcias ndo pudessem ser
aplicadas. As principais dificuldades relatadaswesh relacionadas com a sobrecarga de
trabalho e dificuldades na estrutura fisica e dagaional.

Ficou claro que o instrumento quantitativo nédo ¢@ipaz de apreender o real
significado das competéncias e de seu uso pelonesif® na atencéo primaria. Apesar disso,
foi importante para reconhecer o campo e chegarpr@ssuposto da fenomenologia
interpretativa, que pede que o pesquisador terd@anhecimento antes de iniciar a coleta
de dados, mesmo que depois deva manter-se imp@€alT; BECK, 2011).

7.5 ANALISE DE DADOS: ENTREVISTA

A andlise de dados proposta pela fenomenologiarprédtativa € baseada na
hermenéutica heideggeriana, que destaca a noc¢aeirdolo hermenéutico, processo
metodoldgico em que, para se compreender algozaes# um continuo movimento entre as
partes e o0 todo do texto analisado. Para intempreta resultados de um estudo
fenomenoldgico, o pesquisador ndo pode se sepasasignificados do texto e precisa lutar
para compreender possibilidades que este posdamréROLIT; BECK, 2011).

Assim, deu-se inicio ao processo de sete etapamndlése de dados proposta por
Diekelmann et al (1989), citado por Polit e Bed®1(D):

- Ler todas as entrevistas em busca de uma conmm@&e geral:apos transcritas, as
entrevistas foram impressas pela pesquisadoraas bth sua integra por diversas vezes.

Nesse processo, buscou-se elaborar uma compregesab sobre o tema de pesquisa,
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perceber as particularidades e refletir criticamesdbre o contetdo, chegando-se a uma
percepcdo concreta do contetdo das falas.

- Escrever resumos interpretativos de cada entri@videpois de ler e se apropriar do
conteudo das entrevistas, a pesquisadora part@ugaegunda etapa na andlise dos dados e

redigiu o resumo interpretativo de cada entrevista.

- Pedir a outro pesquisador que analise as entre@asstranscritas e voltar ao texto
para solucionar qualquer discordancia interpretalyv a seguinte etapa pede que outro
pesquisador analise as entrevistas e 0s resumosgeldy a partir do seu ponto de vista,
possiveis outros significados, interpretacdes ermmacdes que tenham sido negligenciadas
pelo pesquisador. Assim, o material foi enviadapaProfessor Doutor José Roque Junges,
orientador do presente trabalho. A avaliagdo dentmdor ndo destacou discordancias
interpretativas e, portanto, pula-se a etapa darvab texto para solucionar problemas.

Pretende-se, para o futuro, levar os dados obtidste trabalho para discussdo em
grupo para que possam ser visualizados outros bamie percepcoes, diferentes das ja

destacadas.

- Comparar e contrastar o texto para identificargsificados comuns e praticas
compartilhadas: muito se fala em vinculo entre profissional e usu&omo base para
qualquer acdo no campo da atencdo primaria, isgoal@s caracteristicas do campo de
trabalho relacionadas a integralidade, a longitaldiade e ao contexto.

Atraveés do vinculo:

- 0 profissional se sente mais seguro, consegu@mander melhor o que acontece com o
usuario, adentra seu contexto de vida e pode raaéis intervencoes;

- entende melhor a situacédo e pode fazer com qusai@rio perceba questdes importantes;

- faz com que o usuério se sinta seguro, se methatzordagem;

- pode-se estabelecer a conversa e o entendimastatio no contexto em que esse sujeito
esta inserido;

- se pode orientar, acompanhar, conversar, enterdaconselhar, pois o contexto orienta a
abordagem profissional e o vinculo auxilia no alcamlos objetivos terapéuticos.

As competéncias sao definidas como um rol de atdles e habilidades do

enfermeiro é o saber agir do profissional, necess& processo do cuidar em atencao
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primaria para trabalhar outras questdes aquémidiaacle perceber cada um dentro do seu
contexto. As competéncias S40 um processo em ovas@NStrucao.

A competéncia ética é construida com base em ditsevalores, principios, fontes e
experiéncias:
- 0 profissional se utiliza do conhecimento, darfacdo, da experiéncia, do enfrentamento
das situacoes;
- formacao pessoal, familiar, infancia, criacdoaguacéo, pos-graduacéo, protocolos, bases
de dados, legislacdo, conhecimento e experiénala) éonjunto de coisas;
- estudo e experiéncia profissional. Esse saber tggn base na vida, no dia-a-dia, no
conhecimento adquirido, no estudo e na capacitacao;
- vem do berco, dos valores que trazemos, da fd@maip dia-a-dia e do conjunto de regras
que orienta nossa profissao;
- vem da experiéncia, dos momentos de reflexadfmrdeacao, da convivéncia, da troca;
- através da formacdo, da experiéncia, dos valgessoais, dos encontros e espacos de
discussbes em equipe;
- a formacdo e a experiéncia sdo acionadas, e &répcia confere maior seguranca ao
trabalhador e o apoio da equipe garante a prestagéauidado de qualidade;
- é construida no espaco tedrico, que é a univadgde a partir da experiéncia profissional
que a prética proporciona. A pratica propicia as@ncia de situacdes concretas e a teoria, a
base para o saber ser profissional;
- formacéao tedrica de qualidade e na pratica intsctplinar, proporcionada pela educacéo
permanente;
- construido a partir da teoria, da pratica e dantimuidade;
- valores pessoais, que determinam a abordagenoyraaf como se trabalha, a partir da
formacdo, da experiéncia, dos espacos de reflexao.

A graduacéo entra nesse processo de constru¢do como
- promotora do saber tedrico, caminho, referéncia;
- espaco de construcdo de competéncia clinica @elpnais teorico;
- para embasar todo o processo de tomada de deois@onda da pratica profissional;

A experiéncia se destaca como:
- promotora da construcdo e desenvolvimento dagpetdncias, pois traz oportunidades de
aprendizado, garantindo maior seguranca para o &alhhdor no desenvolvimento de suas
funcoes;

- traz maturidade, tolerancia e olhar critico;
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Os valores e principios pessoais também fazem gasgge processo de construcdo e
aparecem descritos como:
- a base da construcdo da competéncia ética, posyséenta o modo como o profissional
age;
- comprometimento e dedicacgao; respeito e empatia;
- a criagdo, a educacdo e a convivéncia familianstooem o caréater e te ensinam como se
relacionar com as outras pessoas;
- a competéncia ética depende da carga pessoakal uh® cada profissional;
- vivéncias culturais, familiares, dialogo e quesimento;
- do berco, da educacéo e do respeito que se aprendcasa,
- lembrando que os valores do profissional nunczedese sobrepor aos valores do usuario;
A educacdo permanente € vista como o0 espaco idealpgpomover a construcdo da
competéncia ética em atencao primaria:
- importante espaco de constru¢cdo de competénoia,tpaz a proximidade com a pratica e
relaciona o aprendizado com o dia-a-dia. Um espaudtidisciplinar onde o enfermeiro
pode refletir sobre todas as questdes que estadicemias em seu campo de trabalho
refletindo em qualidade;
- espagos onde os profissionais podem trabalhaagods questbes de ordem ética que
aparecem nos casos mais complicados, como quesiOrss e de manejo da equipe;
- trabalhar com questdes problematicas vivencigukla equipe e/ou partir de problemas que
acontecem no cotidiano geram uma mudanca de coampertto, quando o profissional é
convidado a pensar numa acao que faz cotidianamsateonsegue refletir e melhorar pela
experiéncia, mudar seu comportamento e nao contirroduzindo mecanicamente uma
pratica ja instituida;
- um espacgo que oportuniza a reflexado acerca dogfissional;
- desenvolvem no profissional as habilidades desisalvir, respeitar e levar em conta a
participacdo dos usuarios na tomada de deciséo;
- espaco promotor de competéncias, pois faz conogyeofissionais sejam protagonistas de
sua propria demanda, ou seja, identifica lacunathds e necessidades e atua no sentido de
qualificar a atuacgéo profissional,
- proporcionam uma reflexao critica dos profissimnacerca dos casos mais complexos, que
exigem mais competéncias. Trazer a pratica parafiexdo contribui para a melhoria da
qualidade do cuidado, € a oportunidade de perceliferentes visdes acerca de um assunto,

obtendo um consenso do que seria a melhor solw@opfissional ndo age sozinho e, por
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consequéncia, se sente mais seguro. Possibilita aomtinuo reabastecimento dos
conhecimentos, permitindo mudancgas e aprimoramento;

- proporciona a reflexdo, auxilia o profissionafjarante maior seguranca no desempenho de
suas acoes;

- abre espaco a discussao e ndo permite que osgimiais sejam absorvidos pela demanda;
- empoderam o profissional, motivam a equipe e ig@m mais seguranca ao saber agir;

- utilizam tanto da teoria quanto da pratica paralialhar questdes vivenciadas no dia-a-dia
de trabalho e buscar a melhoria da qualidade dastéscia;

- espaco onde pode-se relembrar 0 que € isso, @ gtiea na nossa profissao;

- espaco onde as demandas possam ser compartilltaasa equipe de saude. Espaco de
debate e reflexdo, que permite que o profissioeme e possa enxergar situacdes do dia-a-
dia sob outra perspectiva, contando com o apoiea@iape para poder, inclusive, mudar suas
acoes para melhor, aprender com a vivéncia. Isswagkiz em qualidade e esse € o principal
objetivo da educacgao permanente, promover a reflexa mudanca de atitude.

Importante destacar que, quando solicitado querafspionais relatassem um caso
eticamente probleméatico vivenciado em sua expedéde trabalho, todos os exemplos
contemplaram questdes de relacionamento seja miéiaia com os colegas de trabalho ou
com o sistema de saude. Nenhum exemplo trouxe uestdp técnica para ser discutida. Isso
corrobora para o fato de que a ética ndo esta mdscplos de atendimento, ela permeia as
decisfes subjetivas e esta intimamente relaciot@auea qualidade do cuidado em saude.

Isso esta diretamente ligado ao contexto de trabalh seja, a realidade da atencao
priméria, que diferencia muito as questdes étitsutidas em um ambiente hospitalar e em
um ambiente de cuidados primarios. Por isso, aibéé a competéncia ética precisam ser
exploradas e construidas nesse contexto de atengéibusca reorientar o modelo de atencéo
em saude.

A atencao primaria:

- realidade de atendimento que requer habilidadessnmtelectuais do que propriamente

técnicas do profissional;

- perpassa toda a questdo do acompanhamento, dadwoilongitudinal e, apesar de nao ter

situacdes criticas, o maleficio de uma condutaétéza pode ser igual ou maior;

- se lida com a privacidade do paciente ao mesmpdeem que se solicita ajuda do agente
comunitario de saude. A longitudinalidade e a intdigade aumentam a responsabilidade do

enfermeiro nesse sentido;
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- espacgo de atuagdo onde as relagBes sdo muitonpadx a responsabilidade é longitudinal
e 0 cuidado esta imerso no contexto de cada inglivid
- realidade de trabalho muito dinamica, muitas danes fogem da assisténcia protocolada,
ou seja, vao além das questdes técnicas;
- a gquestdo do contexto demanda tempo, conversaip ap entendimento, deixando a
assisténcia mais complexa e permeada por questi@as énportantes.

Trabalhar a questao da competéncia ética se fassdtia para ajudar os profissionais
a resolver grande parte das questbes que permammealidade de trabalho e, com isso, se
traduzir em qualidade. Ainda mais porque:
- a ética ndo é senso comum, presume-se que tad@Brs0 que é e saibam agir com ética,
mas muita gente n&do sabe, ndo consegue identificar;
- muitas vezes, a ética é tida como um saber iteraa profissional e acaba ndo sendo
trabalhada de forma especifica nos servi¢cos de sadoimo se fosse uma coisa introjetada,
mas se fosse trabalhada a partir de casos, de @emdo cotidiano, de como a ética entra
nesses processos, se poderia evitar muitas sitgad@e conflito, que acabam trazendo

prejuizos para o paciente e para a equipe.

- Deixar emergir relagdes entre os temasprocesso de construgdo das competéncias
é abordado pelos entrevistados de forma semelhamtaioria destaca o papel da formacéo
inicial e da pratica profissional como base pacarstrucdo da competéncia ética.

A formacdo inicial, vivenciada na graduacao, tresaber tedrico, que sera a base do
saber ser e do saber agir do profissional, sobabajanfermeiro vai construir sua conduta. A
experiéncia entra no processo de construcao commgbora das competéncias, pois traz
oportunidades de aprendizado, garantindo maior raega para o trabalhador no
desenvolvimento de suas funcdes. Assim, a pratmgigla a vivéncia de situacdes concretas
e a teoria, a base para o saber ser profissional.

Todas as entrevistas corroboram para o fato de ag@elucacdo permanente se
apresenta como a melhor proposta de espaco promamnstrutor da competéncia ética na
atencdo primaria. As justificativas passam pelo fmmum deste tipo de educacdo estar
baseada na realidade do servigco de salde e abemtEs que permeiam a prética profissional,
0 que proporciona um espaco de reflexdo criticecac#as agdes profissionais e permite que
0S sujeitos observem, relatem, reflitam e constraamtima de questdes vivenciadas e, com

iSso, possam aperfeicoar a pratica e melhorar ladgda da atencéo.
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As caracteristicas dos servi¢cos de atencdo priféraaecem as percepcoes descritas
acima pela propria realidade de atencdo a saudseatba na integralidade e na
longitudinalidade, sempre levando em conta o céotexidde o usuario esta inserido. Isso
presume que o profissional faz da competéncia étlzase de sua atuacéo, pois sempre busca
resolver os problemas de saude respeitando addibdlade, as especificidades e o contexto

de cada usuario ou membro da equipe.

- Apresentar um esboco dos temas e trechos exeraplarincorporar respostas ou
sugestdes ao eshoco finalepois de finalizada a etapa anterior, chegou-gm@osta dos
temas finais, a serem abordados na elaboracaotigo arentifico resultante da pesquisa.

Nesse interim, buscou-se responder aos objetivpssitpiisa, assim segue:

TEMA 1: o processo de constru¢cdo das competéncias e oendée valores, principios e

fontes utilizados.
[...muito vem da formacdo pessoal, familiar, inf@ncriacdo e tal, muito a gente
desenvolve, ou busca desenvolver na graduacao grpdsacdo e em servico, no
fazer..Entrevista 3.
[Pra mim uma coisa se vem de berco, a questdo éi¢caa outra a gente tem toda
uma formacgéo, a gente tem disciplinas de éticagrgegaprende o que deve e...dentro
do dia-a-dia de trabalho a gente também vai se gisndo...0 dia-a-dia nos da
experiéncia na verdade, nos da tolerancia, tu iom o olho mais critico, teu ouvido
escuta 0 que 0s outros ndo conseguem escutan) figz uma leitura entdo diferente.
Entrevista 4.
[Eu acho que a gente tem na universidade, nos espagico a gente tem todo o
embasamento tedrico, mas a pratica...nos apresgntacdes concretas, né, assim, tu
trabalhando na questéo tedrica tu trabalha no inmeégio, né, de como seria...na
pratica, no cotidiano, tu tem um ser humano nafteate, né, tu tem alguém que tem
sentimentos, alguém que tem uma familia, alguémagimserido num contexto, numa
cultura, alguém que extrapola muito o que o papel estudo te apresenta...A ética
vem de vivéncias culturais, familiares, eu acho gem do contexto do dialogo, do
contexto do questionar...vem da familia, vem dturail vem da vidaEntrevista §.

TEMA 2: a educacdo permanente como espaco promotor ded@fteitica e construtor da

competéncia ética.
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[...0 legal disso € que é uma educacdo permangriee de alguma problematica
vivenciada pela equipe, ndo € algo que a gentéavaia uma capacitacdo num tema
que € social pra todo mundo, né, entdo € algo dtdieno, € algo que
aconteceu...acho que tu partir de problemas queni@oem no cotidiano gera uma
mudanca de comportamento melhor do que, né, séstutol sobre um tema mais
geral. Entrevista 3.

[...procura que todos possam ser protagonistasjngssesse processo e que seja
assim, educacdo permanente mesmo...0s temas vamgmdssidade, muito pela
necessidade, entdo quando a gente identifica queutea lacuna ou ocorreu alguma
falha ou a gente vé que ta mais fragil em algunuatss. Entrevista 3.
[...aparentemente € uma coisa que é inerente aopesgjue a gente tem que saber
como agir nas situacdes éticas, ha, como se fasseanisa que a gente saisse bem
preparado da graduacdo, mas a gente ndo sai totalenpreparado. A gente tem
muita capacitagcdo nos programas, saber como atemda crianga com asma, uma
gestante, um hipertenso, fazer vacina, mas a geateyarte ética € muito
raro...Entrevista 7.

[...tu retoma, a gente pode, acho que, se enxengar situacdes né, enfim, tu vai
refletir nas tuas a¢des, como € que tu agiu, depeta do caso, né, o que poderia de
repente ser modificado pras proximas vezes ou pramma situacdo, néntrevista
1Q).
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DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Os dados referentes a esta pesquisa serviram depbss elaboracdo da presente
dissertacdo de mestrado. Pretende-se publica-loe\asta cientifica da area: Interface.

A divulgacao dos resultados para os profissionarigipantes da pesquisa e para a
instituicdo de referéncia sera realizada atravésrda palestra programada, onde todos os
profissionais, independente de ter feito parte dagpisa ou nao, serdo convidados a
comparecer. Assim como sera elaborado um relatjigoficara em maos do gestor de cada
unidade e permanecera a disposicao dos profissionai

Além disso, os resultados deste estudo serédo apadss em Congressos Cientificos e
eventos da area, como o VIl Encontro Luso-Brasilda Bioética e o X Congresso Brasileiro
de Saude Coletiva. Também sera disponibilizada wmaimpressa para o Centro de

Documentacédo do GHC, para consulta de possiveiesgados.
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APENDICE A - UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS — UNISINOS
Pesquisa: Competéncias do(a) enfermeiro(a) na atengdo primaria: saberes e praticas.

Pesquisadora: Rafaela Schaefer. Orientador: José Roque Junges.

N2 Questiondrio: __ Nquest __ __

Data da entrevista: __ _/  / pentrevi /.

Identificagdao

Unidade de Saude: UnidSaud

Data de nascimento _ / / Sexo: (0) masculino (1) feminino 2‘:;;_/_/—

Qual sua cor ou raca? (0) branca (1) parda/mulata (2) negra (3) amarela (4)indigena Raca

(5) outra

Qual seu estado civil? (0) solteiro(a) (1) casado(a) (2) em unido (3)divorciado(a) (4) viuvo(a) Estevil____

(5) outra

Possui pés-graduacgdo? (0) sim (1) ndo Posgrad

Em que? Emque

Tempo de formacdo: ____ anos Tempform _
Tempatenprim ___

Ha quanto tempo trabalha com Atencdo Primdria? __ anos TempGHC

Ha quanto tempo trabalha no Servico de Saide Comunitaria do GHC? __ anos

Gostariamos de analisar o nivel de concordancia dos profissionais em relagdo a importancia das diferentes competéncias
requeridas pelo(a) enfermeiro(a) no seu cotidiano de trabalho em atengdo primdria e, quais destas competéncias se efetivam, nas
acoes da pratica profissional. Caso vocé concorde em participar, peco que preencha o questionario abaixo assinalando com um X a

alternativa que melhor expressa a sua opinido. Procure ndo deixar nenhuma questdao em branco.

1. COMPETENCIA: buscar na ética os valores e principios para sua atuag3o.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente

Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?
(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre

ConcCompetl _

UsoCompetl

2. COMPETENCIA: promover comprometimento com a satide, como direito individual e coletivo.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente

Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?
(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre

ConcCompet2 _

UsoCompet2

3. COMPETENCIA: responsabilizar-se pela atengdo a satde e contribuir para sua organizacdo.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente

Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?
(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre

ConcCompet3 _

UsoCompet3_
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4. COMPETENCIA: identificar-se com o trabalho.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente

Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?
(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre

ConcCompetd _

UsoCompetd_

5. COMPETENCIA: utilizar instrumentos de comunicagdo e estabelecer relacionamento.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente

Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?
(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5)Sempre

ConcCompet5

UsoCompet5_

6. COMPETENCIA: saber ouvir o usuario.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente

Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?
(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre

ConcCompetb

UsoCompet6_

7. COMPETENCIA: organizar seu processo de trabalho de forma articulada com a equipe de satde.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente

Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?
(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre

ConcCompet7 _ _

UsoCompet7_

8. COMPETENCIA: integrar a equipe na constituicdo do planejamento e avaliagdo das acdes de satde.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente

Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?
(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5)Sempre

ConcCompet8

UsoCompet8_

9. COMPETENCIA: trabalhar com a perspectiva de vigilancia epidemioldgica.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente

Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?
(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre

ConcCompet9

UsoCompet9_ _

10. COMPETENCIA: conhecer a comunidade, com ela estabelecer e manter vinculos.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente

Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?

ConcCompetl0 _ _
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(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompetl0_
11. COMPETENCIA: desenvolver a¢des de prevencio e protegdo da sadde.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompetll _
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?

(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompetll
12. COMPETENCIA: identificar os problemas de satde.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompetl2 _
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?

(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompet12
13. COMPETENCIA: priorizar os casos urgentes.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompetl13
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?

(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompetl3_ _
14. COMPETENCIA: trabalhar com a rede de servicos de satde.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompetl4
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?

(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5)Sempre UsoCompetld_ _
15. COMPETENCIA: demonstrar capacidade técnica.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompetl5
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?

(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompetl5
16. COMPETENCIA: adotar uma perspectiva interdisciplinar no trabalho.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompetl6 _
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?

(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompetl6_ _
17. COMPETENCIA: ser capaz de assumir a geréncia e gest3o dos servigos de salde.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompetl7

Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?
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(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompetl7_ _
18. COMPETENCIA: ser capaz de organizar-se e atuar coletivamente.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompetl8 _
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?

(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompetl8_
19. COMPETENCIA: trabalhar com grupos.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompetl19
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?

(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5)Sempre UsoCompetl9_ _
20. COMPETENCIA: respeitar e interagir com diferentes culturas.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompet20 _
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?

(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompet20_ _
21. COMPETENCIA: articular a educacdo em satde a sua pratica cotidiana.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompet21
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?

(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5)Sempre UsoCompet21_ _
22. COMPETENCIA: realizar atendimento integral dentro dos principios do SUS.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompet22
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?

(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompet22
23. COMPETENCIA: demonstrar capacidade de acolhimento e sensibilidade.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompet23 _
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?

(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompet23_ _
24. COMPETENCIA: reconhecer-se em continua formagao.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompet24

Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?
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(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompet24
25. COMPETENCIA: conhecer o Sistema Nacional de Salde e as politicas de satde.
Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompet25
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?
(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5)Sempre UsoCompet25_ _
26. COMPETENCIA: demonstrar conhecimento dos problemas e necessidades de satide da populacio,

bem como dos determinantes sociais.
Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompet26
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?
(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompet26_ _
27. COMPETENCIA: saber coletivizar os seus conhecimentos.
Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompet27
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?
(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5)Sempre UsoCompet27_ _
28. COMPETENCIA: coordenar a equipe de enfermagem.
Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompet28 _
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?
(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompet28
29. COMPETENCIA: planejar e sistematizar a assisténcia de enfermagem.
Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompet29 _
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?
(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompet29
30. COMPETENCIA: supervisionar e apoiar a equipe de enfermagem.
Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompet30 _ _
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?
(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompet30_
31. COMPETENCIA: promover a satde de individuos, familia e comunidade.
Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia? ConcCompet31 _

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?
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(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompet31
32. COMPETENCIA: articular a educacdo em satide a sua préatica cotidiana.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompet32_
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?

(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompet32_
33. COMPETENCIA: coordenar a¢des educativas na unidade sanitdria e comunidade.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompet33_
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?

(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompet33_
34. COMPETENCIA: realizar consulta de enfermagem.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompet34
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?

(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompet34_ _
35. COMPETENCIA: promover educagdo continuada em enfermagem.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompet35
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?

(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5)Sempre UsoCompet35_ _
36. COMPETENCIA: atuar com autonomia.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompet36_
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?

(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompet36_
37. COMPETENCIA: prestar cuidado domiciliar de enfermagem.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompet37_ _
Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?

(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre UsoCompet37_ _
38. COMPETENCIA: utilizar pensamento critico-reflexivo.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?

(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente ConcCompet38

Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?
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(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre

UsoCompet38_ _

39. COMPETENCIA: desenvolver, participar e aplicar pesquisa.

Qual sua concordancia em relagdo a importancia desta competéncia?
(1) Discordo plenamente (2) Discordo  (3) Indiferente  (4) Concordo  (5) Concordo plenamente

Com que frequéncia vocé, efetivamente, faz uso desta competéncia em sua rotina de trabalho?
(1) Nunca (2)Raramente (3)Asvezes (4) Frequentemente  (5) Sempre

ConcCompet39_

UsoCompet39_ _

O que vocé considera ser o maior empecilho para o ndo desenvolvimento e/ou a ndo utilizagdo das

competéncias no dia-a-dia de trabalho?

(1) Ndo considero haver empecilhos para o desenvolvimento e a utilizagdo das competéncias.

(2) Considero haver empecilhos para o desenvolvimento e a utilizacdo das competéncias que sio (ex:
sistema de saude, rotina de trabalho, ensino, sobrecarga, etc). Explique:

DesCompet_ _

Existe alguma competéncia, que vocé considera importante e, que ndo faz parte da listagem acima? Se sim, por favor, descreva-

a abaixo:
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ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA ]

COMPETENCIAS DA ENFERMAGEM EM GERAL

CASO 1

Uma gestante de 18 anos vem até a Unidade de Saude para iniciar o Pré-Natal. Quando realiza
0s exames de rotina, o teste sorologico para HIV da positivo. Ela aceita realizar o tratamento

adequado para prevenir a transmissao \ertical, mas nao quer que a familia e o companheiro

saibam de sua situacao.

CASO 2

Vocé enfrenta dificuldade quando precisa recorrer ao processo de referéncia e contra-referéncia.
Existe uma usuaria que espera ha 3 meses pelo resultado de sua mamografia. Essa paciente

pertence ao grupo de risco para o desenwolvimento de cancer de mama e apresenta 3 nddulos

no seio direito.

COMPETENCIA

O que entende por competéncia.
Como constréi.

Como utiliza.
Dificuldades/Empecilhos.

Quais considera mais importantes.

PERGUNTA: COMO A ETICA ENTRA NESSAS COMPETENCIAS?

ETICA

O que entende por ética.
Onde e quando a ética perpassa a rotina de trabalho.

Construgdo da competéncia ética.
O que entende por um enfermeiro eticamente competente.

Quais fontes podem contribuir para a construgéo da competéncia ética.
Qual papel da experiéncia profissional nesse processo de construcao.

Por que a competéncia ética é importante.

Situagdes que pedem auxilio da competéncia ética.

EDUCACAO

Papel da educagéo

ENCERRA A ENTREVISTA COMO UM CASO CITADO PELO ENTREVISTADO




116

APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREDO |

A enfermeiraRafaela Schaeferaluna do curso de pds-graduacdo em Saude Cotigtiva
UNISINOS sob orientagdo do Prof. José Roque Jurggd propondo a pesquisa
“Competéncias do(a) enfermeiro(a) na Atencdo Primaa: Saberes e praticas”a ser
realizada com enfermeiros(as) dos postos de saddwnitaria do Grupo Hospitalar
Conceicdo. Sera a responsavel pela apresentacépredente termo e obtencdo do
consentimento.

O presente estudo busca realizar a interlocuctie aa competéncias e o contexto de
trabalho dos(as) enfermeiros(as) atuantes na atemgédaria. Pretende-se reconhecer os
elementos éticos e comunicacionais utilizados peladissionais no desenrolar de suas
atividades, verificar o grau de concordancia dadigsionais em relacdo a importancia de
cada competéncia e reconhecer sua percepcao adarcgeracionalizacdo pratica das
competéncias éticas e comunicacionais. Espera-s a@upesquisa contribua para
operacionalizar o conceito de competéncias na mafggm e colabore na melhoria dos
processos de trabalho na atencao primaria, em éansia com os principios do SUS.

Para a realizacdo desta pesquisa, os(as) enfesfasiyalos postos de saude comunitéria
do GHC serao convidados a preencher uma ficha dententacéo, para posterior descrigéo,
e a responder um questionario, com perguntas fashadra estimar o grau de concordancia
dos sujeitos em relacdo a importancia de cada démpa. Numa segunda etapa serao
selecionados de 12 a 15 enfermeiros(as) com mengpd de formacgado e servico aos quais
sera feita uma entrevista episodica, gravada enoagde buscara compreender como essas
competéncias sdo desenvolvidas nas diversas s#sigc@ permeiam a realidade de trabalho
deste profissional.

Vocé como enfermeiro(a) esta sendo convidado(aricipar da primeira etapa desta
pesquisa através do preenchimento de uma fichaociententacdo e de um questionario, o
gue levara em torno de 15 minutos e podera seradal na prépria unidade de saude. Sinta-
se totalmente livre em participar ou ndo. Vocé tamgarantia de receber todos os
esclarecimentos necessarios sobre a pesquisa eseqwecé tiver custos eles serdo de
responsabilidade exclusiva do pesquisador. Os damletados serdo utilizados somente para
fins cientificos e destruidos apés o término dagpiea. Vocé tem a total garantia da

confidencialidade sobre as informacdes repassanlgsesguisador e seu nome nunca vai
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aparecer quando os resultados forem publicadogstas cientificas. E importante re:  Itar
gue ndo ha riscos previsiveis para os profissionais
Caso tiver novas perguntas sobre este estudo,pom=echamaRafaela Schaefemo

telefone (51)93682370, e-mail rafaelaschaefer@hbtom. Para qualquer pergunta sobre

seus direitos como participante deste estudo voce ghamar o orientaddosé Roque
Junges no telefone (51)97673133, e-mail roquejunges@Aaibicom.

Para qualquer davida ética vocé pode entrar ematmrdiom Daniel Demétrio
Faustino da Silvg Coordenador Comité de Etica em Pesquisa do GHE te#efone
(51)33572407, endereco Av. Francisco Trein, 59@n8far, Bloco H, sala 11.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sesénado em duas vias, ficando

uma com o sujeito de pesquisa e a outra com a iseskqua.

Eu, enfereiro(a) declaro

gue entendi os objetivos e procedimentos da pese@uaseito participar.

Assinatura do(a) enfermeiro(a)
Data_ [/ |/

Assinatura da Pesquisadora: Rafaela Schaefer
Data /[
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APENDICE D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARHDO ||

A enfermeiraRafaela Schaeferaluna do curso de pds-graduacédo em Saude Cotitiva
UNISINOS sob orientacdo do Prof. José Roque Jurggd propondo a pesquisa
“Competéncias do(a) enfermeiro(a) na Atencdo Primaa: Saberes e praticas’a ser
realizada com enfermeiros(as) dos postos de saddwnitaria do Grupo Hospitalar
Conceigdo. Sera a responsavel pela apresentacipred@nte termo e obtencdo do
consentimento.

O presente estudo busca realizar a interlocuctie as competéncias e o contexto de
trabalho dos(as) enfermeiros(as) atuantes na atemgédria. Pretende-se reconhecer os
elementos éticos e comunicacionais utilizados peladissionais no desenrolar de suas
atividades, verificar o grau de concordancia dadigsionais em relacdo a importancia de
cada competéncia e reconhecer sua percepcdo adarcgeracionalizacdo pratica das
competéncias éticas e comunicacionais. Espera-s a@upesquisa contribua para
operacionalizar o conceito de competéncias na reafggm e colabore na melhoria dos
processos de trabalho na atencao primaria, em gansia com os principios do SUS.

Para a realizacdo desta pesquisa, os(as) enfesfasyalos postos de saude comunitaria
do GHC serao convidados a preencher uma ficha dententacéo, para posterior descri¢éo,
e a responder um questionario, com perguntas fashadra estimar o grau de concordancia
dos sujeitos em relacdo a importancia de cada démpa. Numa segunda etapa serao
selecionados de 12 a 15 enfermeiros(as) com mengpd de formacgao e servico aos quais
sera feita uma entrevista episodica, gravada eno,agde buscara compreender como essas
competéncias sdo desenvolvidas nas diversas s#sigc@® permeiam a realidade de trabalho
deste profissional.

Vocé como enfermeiro(a) estd sendo convidado(agréacypar da segunda etapa desta
pesquisa respondendo a uma entrevista, que lenatéareo de 1 hora e devera ser realizada
em uma sala ou local onde ndo haja circulagéo si®ops, para evitar interrupgdes. Sinta-se
totalmente livre em participar ou ndo. Vocé tem aragtia de receber todos os
esclarecimentos necessarios sobre a pesquisa eseqwecé tiver custos eles serdo de
responsabilidade exclusiva do pesquisador. Os damletados serao utilizados somente para
fins cientificos e destruidos apés o término dagpiea. Vocé tem a total garantia da

confidencialidade sobre as informacdes repassanlgsesguisador e seu nome nunca vai
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aparecer quando os resultados forem publicadogstas cientificas. E importante re:  ltar
gue ndo ha riscos previsiveis para os profissionais
Caso tiver novas perguntas sobre este estudo,pom=echamaRafaela Schaefemo

telefone (51)93682370, e-mail rafaelaschaefer@hbttom. Para qualquer pergunta sobre

seus direitos como participante deste estudo voce ghamar o orientaddosé Roque
Junges no telefone (51)97673133, e-mail roquejunges@Aaibicom.

Para qualquer davida ética vocé pode entrar ematmrdiom Daniel Demétrio
Faustino da Silvg Coordenador Comité de Etica em Pesquisa do GHE te#efone
(51)33572407, endereco Av. Francisco Trein, 59@n8far, Bloco H, sala 11.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sesinado em duas vias, ficando

uma com o sujeito de pesquisa e a outra com a iseskqua.

Eu, enfereiro(a) declaro

gue entendi os objetivos e procedimentos da pese@uaseito participar.

Assinatura do(a) enfermeiro(a)
Data_ /[

Assinatura da Pesquisadora: Rafaela Schaefer
Data /[




120

ARTIGO CIENTIFICO



121

REFERENCIAS

ALLMARK, Peter. Can the study of ethics enhancesmg practice3dournal of Advanced
Nursing, v. 51, n. 6, p. 618-624, 2005.

ANDREWS, Diane R. Fostering ethical competencyoagoing staff development process
that encourages professional growth and staffsation.The journal of continuing
education in nursing v. 35, n. 1, p. 27-33, 2004.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestddrdbalho e da Educacdo na Saéde.
educacao permanente entra na roda: polos de educacfermanente em saude: conceitos
e caminhos a percorrer 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude: 2005.

. Ministério da Saude. Secretaria de Gegidloabalho e da Educacgéo na Saude.
Politica Nacional de Educacédo Permanente em Saudgrasilia: Ministério da Saude: 2009.

Portaria n°® 2.488 Aprova a Politica Nacional de Atencéo Basica, edtendo a
revisdo das diretrizes e normas para a organizig@dencao Basica, para a Estratégia de
Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes ftémas de Saude (PACS). Brasilia,
DF, 21 de outubro de 2011.

CAROTTA, Flavia, KAWAMURA, Débora; SALAZAR, Janiné&ducagdo Permanente em
Saude: uma estratégia de gestéo para pensaly reftenstruir praticas educativas e
processos de trabalh@&aude e Sociedader. 18, n. 1, p. 48-51, 2009.

CORBELLINI, Valéria L. et al. Nexos e desafios manfiacdo profissional do enfermeiro.
Rev Bras Enferm v.63, n.4, p.555-60, 2010.

COSTA, Roberta Kaliny de S.; MIRANDA, Francisco Atdo N. Sistema Unico de Saude e
da Familia na formacéo académica do enfermBiev.Bras Enferm v.62, n.2, p.300-4,
2009.

ESCOREL, Sarah et al. O Programa de Saude da Badliconstrucdo de um novo modelo
para a atencéo basica no BraRiv Panam Salud Publica/Pan Am J Public Healthv. 21,
n. 2, p. 164-176, 2007.

GRACIA, Diego. Ethical case deliberation and dexisnakingMed Health Care Philos v.
6, n. 3, p. 227-33, 2003.

GRADY, Christine et al. Does ethics education iafilae the moral action of practicing nurses
and social workers2m J Bioeth, v. 8, n. 4, p. 4-11, 2008.

GHC. Disponivel em:
< http://www.ghc.com.br/default.asp?idMenu=2&idSubMeBb>. Acesso em 24 jun. 2012.

HADDAD, Jerusa G. V.; ZOBOLI, EIma L. C. P. O Sista Unico de Saude e o giro ético
necessario na formacao do enfermeanundo da saudev. 34, n. 1, p. 86-91, 2010.



122

JUNGES, José Roque et al. Hermenéutica dos problétitas percebidos por profissionais
da atencao priméari®ev Bioét (Impr), v. 20, n. 1, p. 97-105, 2012.

KAVATHATZOPOULOQOS, lordanis. The use of Informati@md Communication Technology
in the Training for Ethical Competence in Busingsairnal of Business Ethicsv. 48, p.43-
51, 2003.

MATOS, Eliane e PIRES, Denise E. P. Préticas déatla na perspectiva interdisciplinar:
um caminho promissof.exto Contexto Enferm, v. 18, n. 2, p. 338-46, 2009.

MEDEIROS, Adriane C. et al. Gestao participativeedacacao permanente em saude: olhar
das enfermeiragkev Bras Enferm v. 63, n. 1, p. 38-42, 2010.

MERHY, Emerson ESaude:a cartografia do trabalho vivo. Sdo Paulo: HUCITEQ)?2.

MINAYO, Maria Cecilia de S.; ASSIS, Simone G. d@¥A, Edinilza R. deAvaliacao
por triangulacdo de métodosabordagem de programas sociais. Rio de Janeiroruzio
2008.

MORETTI-PIRES, Rodrigo O. Complexidade em Saudeafailia e formacédo do futuro
profissional de sauditerface - Comunic., Saude, Edug v.13, n.30, p.153-66, 2009.

MORETTI-PIRES, Rodrigo O.; BUENO, Sonia Maria Velfe e formacéo para o Sistema
Unico de Saude: o enfermeiro, 0 médico e o odogtdlacta Paul Enferm, v.22, n.4, p.439-
44, 20009.

O’LEARY, Kevin J. et al. Improving teamwork: impaat structured interdisciplinary rounds
on a medical teaching unit.Gen Intern Med, v. 25, n. 8, p. 826-32, 2010.

PAGANINI, Maria C.; EGRY, Emiko Y. The ethical compent of professional competence
in nursing: An analysifNursing Ethics, v. 18, n. 4, p. 571-582, 2011.

PAIM et al. O sistema de saude Brasileiro: hist@iancos e desafiobhe Lancet Series
2011. Disponivel em
<http://download.thelancet.com/flatcontentassets/pdazil/brazilporl.pdf>. Acesso em: 15
mai. 2011.

PERES, Céassia R. F. B. et al. O Agente ComunitiiSaude frente ao processo de trabalho
em equipe: facilidades e dificuldad&ev Esc Enferm da USPv. 45,n. 4, p. 905-11, 2011.

POLIT, Denise F.; BECK, Cheryl Fundamentos de Pesquisa em Enfermageravaliacéo
de evidéncia para a pratica da enfermagem. 7°%eth Rlegre: Artmed, 2011.

SANTOS, Roniélha M.; RIBEIRO, Liliane da C. C. Repcéo do usuario da Estratégia de
Saude da Familia sobre a funcédo do enferm€gitare Enferm, v. 15, n. 4, p. 709-15,
2010.

SILVA, Luiz A. A. et al. Educacéo permanente emdsaé no trabalho de enfermagem:
perspectiva de uma praxis transformadBev Gaucha Enferm v. 31, n. 3, p. 557-61, 2010.



123

SILVA, Jaqueline A. M.; PEDUZZI, Marina. Educacéao tnabalho na atencéo primaria a
saude: interfaces entre a educagédo permanentelei® s@ agir comunicativGalde e
Sociedadev. 20, n. 4, p. 1018-1032, 2011.

SPORRONG, Sofia K. et al. Developing ethical corape¢ in health care organizations.
Nursing Ethics, v. 14, n. 6, [12 telas], 2007.

WITT, Regina RCompeténcias da enfermeira na atengcéo basiceontribuicéo a
construcdo das Funcdes Essenciais de Saude P@fldta.366p. Tese (Doutorado) — Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade deP&élo, Sado Paulo, 2005. Disponivel
em: <http://www.teses.usp.br/teses/ disponivei22P33/tde-01062005-102741/pt-br.php
Acesso em: 16 fev. 2011.

WOODS, Martin. Nursing ethics education: are wélyadelivering the good(s)Rursing
Ethics, v. 12, n. 1, p. 5-18, 2005.

ZOBOLI, Elma Lourdes C. MBioética e Atencéo Basica: um estudo de ética deiivia
com enfermeiros e médicos do Programa de Saude darfilia. Tese (Doutorado em Saude
Publica) — Faculdade de Saude Publica. Universidad&fo Paulo, Sdo Paulo, SP, 2003.

ZOBOLI, Elma Lourdes C. P.; FORTES, Paulo AntdnéoQl Bioética e atenc&o basica: um
perfil dos problemas éticos vividos por enfermegonédicos do Programa de Saude da
Familia, Sdo Paulo, Brasad. Saude Publicav. 20, n. 6, p. 1690-99, 2004. Disponivel
em: <http://www.scielosp.org/pdf/csp/v20n6/28.pdkeesso em: 14 jun. 2012.



