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A comunicação e o cuidado emocional
O termo comunicar provém do latim communicare que signifi-

ca colocar em comum. A partir da etimologia da palavra entende-
mos que comunicação é o intercâmbio compreensivo de significa-
ção por meio de símbolos, havendo reciprocidade na interpretação 
da mensagem verbal ou não verbal. Freire afirma que “o mundo 
social e humano, não existiria como tal, se não fosse um mundo de 
comunicabilidade, fora do qual é impossível dar-se o conhecimento 
humano. A intersubjetividade ou a intercomunicação é a caracterís-
tica primordial deste mundo cultural e histórico”.

Partimos da premissa de que a comunicação é um dos mais im-
portantes aspectos do cuidado de enfermagem que vislumbra uma 
melhor assistência ao cliente e à sua família que estão vivenciando 
ansiedade e estresse decorrentes do processo de hospitalização, es-
pecialmente em caso de longos períodos de internação ou quando 
se trata de quadros de doença terminal. Portanto, a comunicação é 
algo essencial para se estabelecer uma relação entre profissional, 
cliente e família. Algumas teorias afirmam que o processo comuni-
cativo é a forma de estabelecer uma relação de ajuda ao indivíduo 
e à família.

Tratando-se do relacionamento enfermeiro-cliente, o processo 
de comunicação precisa ser eficiente para viabilizar uma assistência 
humanística e personalizada de acordo com suas necessidades. Por-
tanto, o processo de interação com o cliente se caracteriza não só 
por uma relação de poder em que este é submetido aos cuidados 
do enfermeiro, mas, também por atitudes de sensibilidade, aceita-
ção e empatia entre ambos.

O objeto de trabalho da enfermagem é o cuidado. Cuidado 
esse que deve ser prestado de forma humana e holística, e sob a luz 
de uma abordagem integrada, não poderíamos excluir o cuidado 
emocional aos nossos clientes, quando vislumbramos uma assis-
tência de qualidade. Ao cuidarmos de alguém, utilizamos todos os 
nossos sentidos para desenvolvermos uma visão global do processo 
observando sistematicamente o ambiente e os clientes com o intui-
to de promover a melhor e mais segura assistência. No entanto, ao 
nos depararmos com as rotinas e procedimentos técnicos deixamos 
de perceber importantes necessidades dos clientes (sentimentos, 
anseios, dúvidas) e prestar um cuidado mais abrangente e persona-
lizado que inclua o cuidado emocional.

Skilbeck & Payne conduziram uma revisão de literatura objeti-
vando compreender a definição de cuidado emocional e como en-
fermeiros e clientes podem interagir para produzir relacionamentos 
de suporte emocional. As autoras relatam a ausência de uma defi-
nição clara do que venha a ser o cuidado emocional existindo va-
riações na literatura quanto ao uso dessa terminologia ao referir-se 
como “cuidado emocional e apoio”, “cuidado psicológico” e “cui-
dado psicossocial”. Ao realizarem uma análise mais detalhada as 
autoras perceberam ainda que o cuidado emocional pode ter vários 
significados quando visto sob o prisma de diferente marcos teórico 
e contextos sociais, e, portanto a ausência de uma definição e sig-
nificados próprios repercute na prática assistencial do enfermeiro.

Contudo, para a condução de nossa reflexão assumimos que 
o cuidado emocional é a habilidade de perceber o imperceptível, 
exigindo alto nível de sensibilidade para as manifestações verbais e 
não verbais do cliente que possam indicar ao enfermeiro suas ne-
cessidades individuais.

Portanto, consideramos que a promoção de um cuidado holís-
tico que envolva as necessidades bio-psico-sócio-espiritual e emo-
cional perpassa por um processo comunicativo eficaz entre enfer-
meiro-cliente. Todavia entendemos que o processo de comunicação 

se constrói de diferentes formas, e que para haver comunicação a 
expressão verbal (através do uso das palavras) ou não verbal (a pos-
tura, as expressões faciais, gestos, aparência e contato corporal) de 
um dos sujeitos, tem que ser percebida dentro do universo de sig-
nificação comum ao outro.

Caso isso não aconteça, não haverá a compreensão de sinais 
entre os sujeitos, inviabilizando o processo comunicativo e conse-
quentemente comprometendo o cuidado. Waldow deixa claro que 
o cuidar se inicia de duas formas: como um modo de sobreviver e 
como uma expansão de interesse e carinho. Assim, o primeiro faz-
-se notar em todas as espécies animais e sexos, e o segundo ocorre 
exclusivamente entre os humanos, considerando sua capacidade de 
usar a linguagem, entre outras formas, para se comunicar com os 
outros.

Para aperfeiçoar uma assistência mais holística a equipe de 
enfermagem pode estabelecer estratégias de cuidados para atingir 
seus objetivos. Contudo, ratificamos uma vez mais que a comunica-
ção é o elemento chave para a construção de qualquer estratégia 
que almeje o cuidado emocional. Alguns autores têm identifica-
do que problemas de comunicação ou comunicação insatisfatória 
entre enfermeiro e cliente, especialmente quando relacionados a 
clientes terminais, devido ao medo da morte, ansiedade do enfer-
meiro sobre a habilidade do cliente de enfrentar a doença, falta de 
tempo, falta de treinamento de como interagir com estes clientes, 
e ansiedade sobre as consequências negativas para os clientes têm 
repercutido no estabelecimento de uma melhor interação enfer-
meiro-cliente.

Portanto, se faz relevante que o enfermeiro possa submeter-se 
a treinamentos relacionados à habilidade de comunicação. 

Heaven & Maguire realizaram uma sondagem pré-teste, conce-
deram treinamento sobre habilidades comunicativas aos enfermei-
ros e realizaram um pós-teste. Ao final do estudo os autores identi-
ficaram que a habilidade de comunicação do enfermeiro melhorou 
de forma significativa após o treinamento. Wilkinson et al e Kruijver 
et al encontraram que após um treinamento dessa natureza as en-
fermeiras melhoraram a avaliação dos problemas do cliente e do 
conteúdo emocional revelados pelo mesmo.

Além de uma educação continuada relacionada à comunicação 
sugerimos a visita diária de enfermagem como um importante ar-
tifício para identificar o nível de necessidade de segurança, amor, 
autoestima, espiritualidade e biofisiológico do cliente. É a partir da 
visita de enfermagem que o enfermeiro estabelece um processo de 
comunicação com o cliente possibilitando o esclarecimento de dú-
vidas quanto à evolução e prognóstico do cliente, aos procedimen-
tos a serem realizados, normas e rotinas da instituição ou unidade 
de internação e estrutura física hospitalar, desempenhando um im-
portante papel na redução dos quadros de tensão e ansiedade que 
repercutem no quadro clínico do cliente.

Do contrário uma inviabilização do processo comunicativo na 
relação profissional-cliente, pode desencadear situações de estres-
se. Santos refere que os diálogos ocorridos junto à cama do cliente, 
repletos de termos técnicos, geralmente inacessíveis, são interpre-
tados pelo cliente conforme seu conhecimento, e o impacto emo-
cional da postura silenciosa de enfermeiros e médicos, podem agra-
var ainda mais o estado de ansiedade e tensão. Portanto, atitudes 
como estas devem ser evitadas durante toda a internação, na ten-
tativa de minimizar seu impacto na qualidade assistencial do cliente 
no momento em que este se encontra mais fragilizado.
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13 - Todas as unidades de saúde, inclusive as contratadas, de-
vem afixar placas com o logotipo do SUS, em lugar visível e acessí-
vel, informando sobre os serviços prestados, as normas e horários 
de trabalho dos profissionais, nome do gestor responsável e formas 
de contato.

14 - Desenvolver estratégias de comunicação, integrando pro-
fissionais, serviços e usuários, visando a melhoria da qualidade e o 
compartilhamento de informações; implementar caixas de coleta 
de sugestões, críticas e opiniões que devem ser analisadas e res-
pondidas pelo gestor e pelo conselho.

Informação, Educação e Comunicação em Saúde: Um Breve 
Histórico

A Informação, a Educação e a Comunicação, enquanto campos 
separados de ação em saúde têm, cada qual, sua história peculiar.

De acordo com Ilara Hammerli, com relação aos sistemas de in-
formação em saúde no país, verificam-se diferentes enfoques e, por 
conseguinte, diferentes interesses, a serem instrumentalizados em 
momentos específicos. A estruturação dos sistemas traduz o modo 
como o Estado apreende a realidade, a registra e a traduz, na busca 
de respostas a determinados interesses e práticas institucionais.

A informação no contexto da saúde tem estado associada à or-
ganização de sistemas de dados com o objetivo de apoiar a toma-
da de decisões, para intervenção em uma dada realidade. Assim, o 
papel da informação em saúde tem sido entendido como subsídio 
a essa intervenção; no entanto ela deve contribuir para o entendi-
mento de que a “realidade de saúde que traduz, deve influenciar 
decisões e modificar percepções”.

Até 1987, .no âmbito do MS, os setores que trabalhavam com 
informação em saúde eram o Serviço de Planejamento de Informa-
ções, da Secretaria Geral , e o Serviço de Estudos Epidemiológicos, 
da Divisão Nacional de Epidemiologia da Secretaria Nacional de 
Ações Básicas de Saúde - SNABS7 .

Em agosto de 1987, através de Portaria 413 de 21 de agosto 
de 1987 (D.O. 24.08.87) o MS aprova novo Regimento Interno da 
Secretaria Geral que cria o Centro de Informações de Saúde (CIS), 
como unidade autônoma (art. 2º - 9). No art. 34, define entre outras 
competências do CIS, a de propor a formulação da Política de Infor-
mações e Informática do setor saúde. Na Portaria nº 415 de 24 de 
agosto de 1987 (D.O. 25.08.87) de aprovação do Regimento Interno 
da Secretaria Nacional de Ações Básicas, o Serviço de

Desenvolvimento de Sistemas de Informação fica sob a respon-
sabilidade da Divisão Nacional de Estudos Epidemiológicos.

Após a reforma administrativa no setor saúde realizada em 
1990, que transferiu do Ministério da Previdência e Assistência So-
cial - MPAS para o Ministério da Saúde a tutoria das questões re-
lativas à assistência médica, hospitalar e ambulatorial, e extinguiu 
a FSESP e a SUCAM, criando como entidade sucessora a Fundação 
Nacional de Saúde - FNS, houve um redimensionamento da área de 
informação em saúde.

Foram instituídos, como consequência, o Departamento de In-
formática do SUS - DATASUS, com a missão de informatizar o SUS, 
coletar e disseminar informações visando apoiar a gestão da saúde 
no país; e o Centro Nacional de Epidemiologia - CENEPI, com o obje-
tivo de coletar e disseminar dados sobre mortalidade infantil, nasci-
dos vivos, notificações e agravos de doenças. O DATASUS e o CENEPI 
fazem parte da FNS/MS, que congrega bancos de dados também 
ligados às Divisões de Saneamento e de Planejamento desta mesma 
entidade.

As ações de documentação foram conduzidas pelo Centro de 
Documentação do MS (Cf. Portaria nº 48 já citada) que incluía Bi-
blioteca e Serviço de Intercâmbio Científico até a publicação da Por-
taria de nº 413 de 21 de agosto de 1987, já citada, quando, o Centro 
de Documentação - CD passou a conter as Divisões de Biblioteca 
- DIBIB; de Intercâmbio Científico - DINCI e de Editoração Técnica e 
Científica - DEDIC.

Quanto à educação em saúde, conforme consta nos documen-
tos disponíveis no Ministério, verifica-se que suas ações eram de-
senvolvidas em nível nacional pela Divisão Nacional de Educação 
em – DNES e nos estados pelas Secretarias Estaduais de Saúde Em 
1989, ás Diretrizes de Ação Educativa em Saúde foram elaboradas 
com o objetivo de assegurar uma concepção metodológica de ação 
participativa em conformidade com os princípios do SUS.

Contudo, como resultado da reforma administrativa, ocorrida 
no MS em 1990, a DNES foi extinta, o que ocasionou uma ruptura 
das ações empreendidas nos estados, provocando uma desestru-
turação da área. A Coordenação de Educação em Saúde - COESA, 
vinculada à SAS, então Secretaria Nacional de Assistência à Saú-
de - SNAS, passou a ser o órgão de referência para as questões de 
educação em saúde no MS. Como estratégia para resgate das expe-
riências existentes e avaliação das iniciativas na área, foi realizado o 
Seminário Internacional de Educação para a Saúde, em Brasília-DF, 
que reuniu consultores do Brasil, Colômbia, Argentina, México e Es-
tados Unidos.

A Coordenação de Educação em Saúde - COESA, na ocasião, 
elaborou um documento - Plano Estratégico de Educação para a 
Saúde - com as diretrizes gerais de uma concepção de educação em 
saúde, baseada nas práticas educativas do setor, e que apontava os 
seguintes entraves:

- verticalidade das ações;
- descontinuidade dos programas;
- predominância do enfoque biologista e mecanicista;
- desarticulação dos saberes (técnico e popular);
- redução da ação educativa à veiculação de campanhas pu-

blicitárias e massificação de informações sem criar mecanismos de 
retorno;

- projetos e programas de saúde organizados à margem da po-
pulação e sem a sua participação;

- ausência de uma unidade conceitual, configurando “equívo-
cos em torno dos conceitos de informação, promoção, comunica-
ção, divulgação, os quais são geralmente assimilados como educa-
ção”

Este diagnóstico forneceu subsídios para uma proposta peda-
gógica de Educação para Participação em Saúde, tendo como ins-
trumento metodológico a Didática de Apropriação do Conhecimen-
to10 que concebe a educação como processo, privilegia a relação 
dialógica entre os saberes popular e científico, fundamenta-se na 
ação-reflexão-ação, possibilita a participação e a organização das 
comunidades, e oportuniza o compromisso dos indivíduos com o 
desenvolvimento.

A operacionalização deste modelo pedagógico, iniciada pela 
COESA nos anos de 1991 e 1992, por meio da realização de oficinas 
de trabalho para a formação de multiplicadores na DACO, teve o 
objetivo de compor um núcleo difusor da concepção da Educação 
para a Participação em Saúde.

Com a extinção da COESA, em 1992, verificou-se uma nova rup-
tura nas ações de educação em saúde no MS, que passou a não 
mais dispor, na sua estrutura administrativo-organizacional, de um 
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Em vista da necessidade do estabelecimento de mecanismos 
capazes de assegurar a continuidade dessas conquistas sociais, vá-
rias propostas de mudanças – inspiradas pela Reforma Sanitária e 
pelos princípios do SUS – têm sido esboçadas ao longo do tempo, 
traduzidas, entre outras, nos projetos de criação dos distritos sani-
tários e dos sistemas locais de saúde. Essas iniciativas, entretanto, 
apresentam avanços e retrocessos e seus resultados têm sido pou-
co perceptíveis na estruturação dos serviços de saúde, exatamente 
por não promover mudanças significativas no modelo assistencial. 

Nessa perspectiva, surgem situações contraditórias para esta-
dos e municípios, relacionadas à descontinuidade do processo de 
descentralização e ao desenho de um novo modelo.

Assim, o PSF elege como ponto central o estabelecimento de 
vínculos e a criação de laços de compromisso e de corresponsabili-
dade entre os profissionais de saúde e a população. Sob essa ótica, 
a estratégia utilizada pelo Programa Saúde da Família (PSF) visa a 
reversão do modelo assistencial vigente. Por isso, nesse, sua com-
preensão só é possível através da mudança do objeto de atenção, 
forma de atuação e organização geral dos serviços, reorganizando 
a prática assistencial em novas bases e critérios. Essa perspectiva 
faz com que a família passe a ser o objeto precípuo de atenção, 
entendida a partir do ambiente onde vive. Mais que uma delimi-
tação geográfica, é nesse espaço que se constroem as relações in-
tra e extrafamiliares e onde se desenvolve a luta pela melhoria das 
condições de vida – permitindo, ainda, uma compreensão ampliada 
do processo saúde/doença e, portanto, da necessidade de interven-
ções de maior impacto e significação social.

As ações sobre esse espaço representam desafios a um olhar 
técnico e político mais ousado, que rompa os muros das unidades 
de saúde e enraíze-se para o meio onde as pessoas vivem, traba-
lham e se relacionam. Embora rotulado como programa, o PSF, por 
suas especificidades, foge à concepção usual dos demais programas 
concebidos no Ministério da Saúde, já que não é uma intervenção 
vertical e paralela às atividades dos serviços de saúde. Pelo contrá-
rio, caracteriza-se como uma estratégia que possibilita a integração 
e promove a organização das atividades em um território definido, 
com o propósito de propiciar o enfrentamento e resolução dos pro-
blemas identificados.

Acerca desses aspectos, o Ministério da Saúde reafirma positiva-
mente os valores que fundamentam as ações do PSF, entendendo-o 
como uma proposta substitutiva com dimensões técnica, política e 
administrativa inovadoras. O PSF não é uma estratégia desenvol-
vida para atenção exclusiva ao grupo mulher e criança, haja vista 
que se propõe a trabalhar com o princípio da vigilância à saúde, 
apresentando uma característica de atuação inter e multidisciplinar 
e responsabilidade integral sobre a população que reside na área de 
abrangência de suas unidades de saúde.

Outro equívoco – que merece negativa – é a identificação do 
PSF como um sistema de saúde pobre para os pobres, com utiliza-
ção de baixa tecnologia. Tal assertiva não procede, pois o Progra-
ma deve ser entendido como modelo substitutivo da rede básica 
tradicional – de cobertura universal, porém assumindo o desafio 
do princípio da equidade – e reconhecido como uma prática que re-
quer alta complexidade tecnológica nos campos do conhecimento 
e do desenvolvimento de habilidades e de mudanças de atitudes.

Objetivos

Geral
Contribuir para a reorientação do modelo assistencial a partir 

da atenção básica, em conformidade com os princípios do Sistema 
Único de Saúde, imprimindo uma nova dinâmica de atuação nas 
unidades básicas de saúde, com definição de responsabilidades en-
tre os serviços de saúde e a população.

Específicos
- Prestar, na unidade de saúde e no domicílio, assistência inte-

gral, contínua, com resolubilidade e boa qualidade às necessidades 
de saúde da população adscrita. 

- Intervir sobre os fatores de risco aos quais a população está 
exposta.

- Eleger a família e o seu espaço social como núcleo básico de 
abordagem no atendimento à saúde. 

- Humanizar as práticas de saúde através do estabelecimento de 
um vínculo entre os profissionais de saúde e a população.

- Proporcionar o estabelecimento de parcerias através do de-
senvolvimento de ações intersetoriais.

- Contribuir para a democratização do conhecimento do proces-
so saúde/doença, da organização dos serviços e da produção social 
da saúde.

- Fazer com que a saúde seja reconhecida como um direito de 
cidadania e, portanto, expressão da qualidade de vida.

- Estimular a organização da comunidade para o efetivo exercí-
cio do controle social

Diretrizes Operacionais
As diretrizes a serem seguidas para a implantação do modelo de 

Saúde da Família nas unidades básicas serão operacionalizadas de 
acordo com as realidades regionais, municipais e locais.

Caráter substitutivo, complementariedade e hierarquização
A unidade de Saúde da Família nada mais é que uma unidade 

pública de saúde destinada a realizar atenção contínua nas especia-
lidades básicas, com uma equipe multiprofissional habilitada para 
desenvolver as atividades de promoção, proteção e recuperação, 
características do nível primário de atenção. Representa o primeiro 
contato da população com o serviço de saúde do município, asse-
gurando a referência e contra referência para os diferentes níveis 
do sistema, desde que identificada a necessidade de maior comple-
xidade tecnológica para a resolução dos problemas identificados.

Corresponde aos estabelecimentos denominados, segundo 
classificação do Ministério da Saúde, como Centros de Saúde. Os es-
tabelecimentos denominados Postos de Saúde poderão estar sob a 
responsabilidade e acompanhamento de uma unidade de Saúde da 
Família.  Unidade de Saúde da Família caracteriza-se como porta de 
entrada do sistema local de saúde. Não significa a criação de novas 
estruturas assistenciais, exceto em áreas desprovidas, mas substitui 
as práticas convencionais pela oferta de uma atuação centrada nos 
princípios da vigilância à saúde.

Adscrição da clientela
A unidade de Saúde da Família deve trabalhar com a definição 

de um território de abrangência, que significa a área sob sua res-
ponsabilidade. Uma unidade de Saúde da Família pode atuar com 
uma ou mais equipes de profissionais, dependendo do número de 
famílias a ela vinculadas. Recomenda-se que, no âmbito de abran-
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- Encaminhar o projeto para parecer da Secretaria Estadual de 
Saúde e Comissão Intergestores Bipartite.

- Selecionar e contratar os profissionais que comporão a equipe 
de Saúde da Família.

- Promover, com apoio da Secretaria Estadual de Saúde, a capa-
citação das equipes de saúde.

- Implantar o sistema de informações e avaliação da estratégia 
de Saúde da Família.

- Acompanhar e avaliar sistematicamente o desempenho das 
unidades de Saúde da Família.

- Inserir o financiamento das ações das unidades de Saúde da 
Família na programação ambulatorial do município, definindo a 
contrapartida municipal.

- Garantir a infraestrutura/funcionamento da rede básica neces-
sária ao pleno desenvolvimento das ações da estratégia de Saúde 
da Família.

- Definir os serviços responsáveis pela referência e contra refe-
rência das unidades de Saúde da Família.

Etapas de Implantação do PSF
A implantação da estratégia de Saúde da Família é operacio-

nalizada no município, com a coparticipação do nível estadual. O 
processo possui várias etapas, não necessariamente sequenciais, 
ou seja, podem ser realizadas de forma simultânea, de acordo com 
as diferentes realidades dos sistemas municipais de saúde. Para me-
lhor compreensão dos vários passos que envolvem a implantação 
do PSF nos municípios, estas etapas serão descritas separadamen-
te, a seguir.

Sensibilização e Divulgação
Considerada como a primeira etapa de discussão dos princípios 

e diretrizes da estratégia de Saúde da Família e suas bases opera-
cionais, visa disseminar as ideias centrais da proposta. É fundamen-
tal que os gestores, profissionais de saúde e a população possam 
compreender que Saúde da Família é uma proposta com grande 
potencial para transformar a forma de prestação da assistência 
básica, de acordo com as diretrizes operacionais e os aspectos de 
reorganização das práticas de trabalho, já amplamente abordadas 
neste manual. O trabalho de sensibilização e divulgação envolve 
desde a clareza na definição do público a ser atingido até a mensa-
gem a ser veiculada. Para tanto, podem ser programadas sessões de 
abrangência regional/estadual/local, com o objetivo de constituir as 
alianças e as articulações necessárias ao pleno desenvolvimento da 
estratégia de Saúde da Família.

Nesse sentido, alguns aspectos devem ser salientados:
- Ênfase na missão da estratégia de Saúde da Família enquanto 

proposta de reorganização do modelo assistencial.
- Utilização de diferentes canais de comunicação, informação e 

mobilização, como associações de prefeitos, de secretários munici-
pais de saúde, entidades da sociedade civil, escolas, sindicatos, as-
sociações comunitárias, etc., bem como identificação de possíveis 
aliados ao processo de implantação/implementação da estratégia 
de Saúde da Família.

- Utilização dos meios de comunicação de massa como espaços 
privilegiados para a disseminação da proposta e divulgação de ex-
periências bem sucedidas - que funcionam como fator mobilizador 
para adesão à proposta.

- Envolvimento das instituições formadoras de recursos huma-
nos para o SUS, uma vez que Saúde da Família significa a criação de 
um novo mercado de trabalho que requer profissionais com perfil 
adequado a essa nova prática de trabalho.

- Ênfase na comunicação, informação e sensibilização junto aos 
profissionais de saúde

Adesão

a) Município
Estar habilitado em alguma condição de gestão (NOB/93 ou 

NOB/96) é critério básico para a implantação da estratégia de Saú-
de da Família. O município que decide optar pelo PSF, enquanto 
estratégia de reorientação do seu modelo de atenção básica, deve 
elaborar projeto para implantação da(s) equipe(s) nas unidades bá-
sicas de saúde, sempre observando os elementos fundamentais do 
modelo de Saúde da Família. Esse projeto deve ser posteriormente 
submetido à apreciação do Conselho Municipal de Saúde; sendo 
aprovado, deve ser encaminhado pelo gestor municipal à Secretaria 
de Estado da Saúde, que irá analisá-lo e submetê-lo à apreciação e 
aprovação da Comissão Intergestores Bipartite. Considerado apto 
nesse nível, será realizado o cadastramento das unidades de Saúde 
da Família, segundo regulamentação da Norma Operacional Básica 
em vigência.

b) Estado
A Secretaria de Estado da Saúde submete sua proposta de ado-

ção da estratégia de Saúde da Família à apreciação e aprovação da 
Comissão Intergestores Bipartite. Para viabilização da proposta, de-
vem ser pactuadas as estratégias de apoio técnico aos municípios, 
bem como a inclusão de seu financiamento na programação dos 
tetos financeiros dos estados e municípios. Cabe à instância de ges-
tão estadual assumir, através de assessorias às atividades de pla-
nejamento, acompanhamento e avaliação das unidades de Saúde 
da Família, a corresponsabilidade pela implantação da estratégia de 
Saúde da Família, bem como o processo de capacitação e educação 
continuada dos profissionais envolvidos.

Recrutamento, seleção e contratação de recursos humanos
A partir da definição da composição de suas equipes, o municí-

pio deve planejar e executar o processo de recrutamento e seleção 
dos profissionais, contando com a assessoria da Secretaria de Esta-
do e ou instituição de formação de recursos humanos. Como todo 
processo seletivo, deve ser dada atenção a identificação do perfil 
profissional não apenas em termos de exigências legais, mas de 
proximidade com o campo de atuação específico do PSF. Os crité-
rios para identificação dessas habilidades devem ser justos e apre-
sentar aos candidatos boa comunicabilidade e compreensibilidade.

Existem várias formas de seleção que podem ser utilizadas, iso-
ladamente ou associadas, entre elas:

- Prova escrita ou de múltipla escolha, contemplando o aspecto 
de assistência integral à família (do recém-nascido ao idoso), com 
enfoque epidemiológico.

- Prova prática de atendimento integral à saúde familiar e co-
munitária.

- Prova teórico-prática de descrição do atendimento a uma si-
tuação simulada.

- Entrevista, com caráter classificatório, visando a seleção de 
profissionais com perfil adequado.
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I.- Conhecer e divulgar, junto aos demais profissionais, as dire-
trizes e normas que incidem sobre a AB em âmbito nacional, esta-
dual, municipal e Distrito Federal, com ênfase na Política Nacional 
de Atenção Básica, de modo a orientar a organização do processo 
de trabalho na UBS;

II. - Participar e orientar o processo de territorialização, diagnós-
tico situacional, planejamento e programação das equipes, avalian-
do resultados e propondo estratégias para o alcance de metas de 
saúde, junto aos demais profissionais; 

III. - Acompanhar, orientar e monitorar os processos de trabalho 
das equipes que atuam na AB sob sua gerência, contribuindo para 
implementação de políticas, estratégias e programas de saúde, bem 
como para a mediação de conflitos e resolução de problemas; 

IV. - Mitigar a cultura na qual as equipes, incluindo profissionais 
envolvidos no cuidado e gestores assumem responsabilidades pela 
sua própria segurança de seus colegas, pacientes e familiares, enco-
rajando a identificação, a notificação e a resolução dos problemas 
relacionados à segurança;

V. - Assegurar a adequada alimentação de dados nos sistemas de 
informação da Atenção Básica vigente, por parte dos profissionais, 
verificando sua consistência, estimulando a utilização para análise e 
planejamento das ações, e divulgando os resultados obtidos;

VI. - Estimular o vínculo entre os profissionais favorecendo o tra-
balho em equipe;

VII. Potencializar a utilização de recursos físicos, tecnológicos e 
equipamentos existentes na UBS, apoiando os processos de cuida-
do a partir da orientação à equipe sobre a correta utilização desses 
recursos;

VIII. - Qualificar a gestão da infraestrutura e dos insumos (ma-
nutenção, logística dos materiais, ambiência da UBS), zelando pelo 
bom uso dos recursos e evitando o desabastecimento; 

IX. - Representar o serviço sob sua gerência em todas as ins-
tâncias necessárias e articular com demais atores da gestão e do 
território com vistas à qualificação do trabalho e da atenção à saúde 
realizada na UBS;

X.- Conhecer a RAS, participar e fomentar a participação dos 
profissionais na organização dos fluxos de usuários, com base em 
protocolos, diretrizes clínicas e terapêuticas, apoiando a referência 
e contra referência entre equipes que atuam na AB e nos diferentes 
pontos de atenção, com garantia de encaminhamentos responsá-
veis; 

XI. - Conhecer a rede de serviços e equipamentos sociais do ter-
ritório, e estimular a atuação intersetorial, com atenção diferencia-
da para as vulnerabilidades existentes no território; 

XII. - Identificar as necessidades de formação/qualificação dos 
profissionais em conjunto com a equipe, visando melhorias no 
processo de trabalho, na qualidade e resolutividade da atenção, 
e promover a Educação Permanente, seja mobilizando saberes na 
própria UBS, ou com parceiros;

XIII. - Desenvolver gestão participativa e estimular a participa-
ção dos profissionais e usuários em instâncias de controle social; 

XIV. - Tomar as providências cabíveis no menor prazo possível 
quanto a ocorrências que interfiram no funcionamento da unidade; 
e

XV. - Exercer outras atribuições que lhe sejam designadas pelo 
gestor municipal ou do Distrito Federal, de acordo com suas com-
petências.

Agente Comunitário de Saúde (ACS) e Agente de Combate a En-
demias (ACE) 

Seguindo o pressuposto de que Atenção Básica e Vigilância em 
Saúde devem se unir para a adequada identificação de problemas 
de saúde nos territórios e o planejamento de estratégias de inter-
venção clínica e sanitária mais efetivas e eficazes, orienta-se que as 
atividades específicas dos agentes de saúde (ACS e ACE) devem ser 
integradas.

Assim, além das atribuições comuns a todos os profissionais da 
equipe de AB, são atribuições dos ACS e ACE:

a) Atribuições comuns do ACS e ACE I.- Realizar diagnóstico de-
mográfico, social, cultural, ambiental, epidemiológico e sanitário do 
território em que atuam, contribuindo para o processo de territo-
rialização e mapeamento da área de atuação da equipe;

II. - Desenvolver atividades de promoção da saúde, de preven-
ção de doenças e agravos, em especial aqueles mais prevalentes no 
território, e de vigilância em saúde, por meio de visitas domiciliares 
regulares e de ações educativas individuais e coletivas, na UBS, no 
domicílio e outros espaços da comunidade, incluindo a investigação 
epidemiológica de casos suspeitos de doenças e agravos junto a ou-
tros profissionais da equipe quando necessário; 

III. - Realizar visitas domiciliares com periodicidade estabelecida 
no planejamento da equipe e conforme as necessidades de saúde 
da população, para o monitoramento da situação das famílias e indi-
víduos do território, com especial atenção às pessoas com agravos e 
condições que necessitem de maior número de visitas domiciliares;

IV. - Identificar e registrar situações que interfiram no curso das 
doenças ou que tenham importância epidemiológica relacionada 
aos fatores ambientais, realizando, quando necessário, bloqueio de 
transmissão de doenças infecciosas e agravos; 

V. - Orientar a comunidade sobre sintomas, riscos e agentes 
transmissores de doenças e medidas de prevenção individual e co-
letiva; 

VI. Identificar casos suspeitos de doenças e agravos, encami-
nhar os usuários para a unidade de saúde de referência, registrar e 
comunicar o fato à autoridade de saúde responsável pelo território;

VII. - Informar e mobilizar a comunidade para desenvolver me-
didas simples de manejo ambiental e outras formas de intervenção 
no ambiente para o controle de vetores;

VIII. - Conhecer o funcionamento das ações e serviços do seu 
território e orientar as pessoas quanto à utilização dos serviços de 
saúde disponíveis;

IX. - Estimular a participação da comunidade nas políticas públi-
cas voltadas para a área da saúde;

X. - Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam 
potencializar ações intersetoriais de relevância para a promoção da 
qualidade de vida da população, como ações e programas de edu-
cação, esporte e lazer, assistência social, entre outros; e

XI. - Exercer outras atribuições que lhes sejam atribuídas por le-
gislação específica da categoria, ou outra normativa instituída pelo 
gestor federal, municipal ou do Distrito Federal.

b) Atribuições do ACS:
I- Trabalhar com adscrição de indivíduos e famílias em base geo-

gráfica definida e cadastrar todas as pessoas de sua área, mantendo 
os dados atualizados no sistema de informação da Atenção Básica 
vigente, utilizando-os de forma sistemática, com apoio da equipe, 
para a análise da situação de saúde, considerando as característi-
cas sociais, econômicas, culturais, demográficas e epidemiológicas 
do território, e priorizando as situações a serem acompanhadas no 
planejamento local;

II - Utilizar instrumentos para a coleta de informações que 
apoiem no diagnóstico demográfico e sociocultural da comunidade; 
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9 - (TRT REGIÃO SÃO PAULO- TÉCNICO EM ENFERMAGEM- FCC-
2018) NO pós-operatório imediato de uma colaboradora que foi 
submetida a uma intervenção de colecistectomia, e já se encontra 
com respiração espontânea e sem sonda vesical, a assistência pres-
tada pelo técnico de enfermagem inclui verificar e comunicar ao 
enfermeiro sinais e sintomas associados a seguinte alteração:

(A) complicações do sistema digestório: náuseas e vômitos de-
corrente da administração de antieméticos.
(B) hipertermia: coloração da pele, sudorese, elevação da tem-
peratura, bradipneia e bradicardia.
(C) retenção urinária: dificuldade do paciente para urinar, 
abaulamento em região suprapúbica e diurese profusa.
(D)  complicações respiratórias: acúmulo de secreções, ocasio-
nado pela maior expansibilidade pulmonar devido à dor, exa-
cerbação da tosse e eliminação de secreções.
(E) hipotermia: confusão, apatia, coordenação prejudicada, 
mudança na coloração da pele e tremores.
 
10 - (TRT REGIÃO SÃO PAULO- TÉCNICO EM ENFERMAGEM- FCC-

2018) Um adulto de porte médio apresenta uma parada cardiorres-
piratória (PCR) durante o período de trabalho em um Tribunal, onde 
recebe o suporte básico de vida (SBV), conforme as recomendações 
da American Heart Association (AHA), 2015. Nessa situação, ao pro-
ceder à ressuscitação cardiopulmonar (RCP) manual, recomenda-se 
aplicar compressões torácicas até uma profundidade de

(A) 4,5 cm, no máximo, sendo esse limite de profundidade da 
compressão necessário, devido à recomendação de que se 
deve comprimir com força para que a mesma seja eficaz.
(B) 5 cm, no mínimo, atentando para evitar apoiar-se sobre o 
tórax da vítima entre as compressões, a fim de permitir o retor-
no total da parede do tórax a cada compressão.
(C) 6,5 cm, no mínimo, a fim de estabelecer um fluxo sanguíneo 
adequado, sem provocar aumento da pressão intratorácica.
(D)  4 cm, no mínimo, objetivando que haja fluxo sanguíneo 
suficiente para fornecer oxigênio para o coração e cérebro.
(E) 5 cm, ou menos, porque uma profundidade maior lesa a 
estrutura torácica e cardíaca.
 
11 - (PREF. PAULISTA-PE- ASSISTENTE DE SAÚDE - TÉCNICO DE 

ENFERMAGEM- UPENET/UPE-2018) Sobre as doenças cardiovascu-
lares, analise as afirmativas abaixo: 

I. A Aterosclerose é uma doença arterial complexa, na qual de-
posição de colesterol, inflamação e formação de trombo desempe-
nham papéis importantes.

II. A Angina é a expressão clínica mais frequente da isquemia 
miocárdica; é desencadeada pela atividade física e aliviada pelo re-
pouso. 

III. O Infarto Agudo do Miocárdio é avaliado, apenas, por méto-
dos clínicos e eletrocardiográficos. 

Está(ão) CORRETA(S)
(A)I e II, apenas.
(B) I e III, apenas.
(C) II e III, apenas. 
(D)  I, II e III.
(E) III, apenas
 

12 - (PREF. PAULISTA/PE- ASSISTENTE DE SAÚDE - TÉCNICO DE 
ENFERMAGEM- UPENET/UPE-2018) O paciente cirúrgico recebe as-
sistência de enfermagem nos períodos pré, trans e pós-operatório. 
Sobre o período pré-operatório e pós-operatório, analise as afirma-
tivas abaixo:

I. O preparo pré-operatório, mediante utilização dos instru-
mentos de observação e avaliação das necessidades individuais, 
objetiva identificar alterações físicas e emocionais do paciente, pois 
estas podem interferir nas condições para o ato cirúrgico, compro-
metendo o bom êxito da cirurgia ou, até mesmo, provocar sua sus-
pensão.

II. São fatores físicos que podem diminuir o risco operatório 
tabagismo, desnutrição, obesidade, faixa etária elevada, hiperten-
são arterial. 

III. No pós-operatório, os objetivos do atendimento ao paciente 
são identificar, prevenir e tratar os problemas comuns aos procedi-
mentos anestésicos e cirúrgicos, tais como dor, náuseas, vômitos, 
retenção urinária, com a finalidade de restabelecer o seu equilíbrio.

IV. No pós-operatório, aos pacientes submetidos à anestesia 
geral recomenda-se o decúbito ventral horizontal sem travesseiro, 
com a cabeça lateralizada para evitar aspiração de vômito.

Estão CORRETAS
(A)I e II, apenas. 
(B) I e III, apenas
(C) II e III, apenas
(D) I, II, III e IV.
(E) I e IV, apenas
 
13 - (PREF. PAULISTA-PE- ASSISTENTE DE SAÚDE - TÉCNICO DE 

ENFERMAGEM- UPENET/UPE-2018) Prescrever e administrar um 
medicamento não são um ato simples, pois exigem responsabilida-
de, conhecimentos em geral e, principalmente, os cuidados ineren-
tes à enfermagem. Sobre isso, analise as afirmações abaixo:

I. Na administração por via sublingual, é importante oferecer 
água ao paciente, para facilitar a absorção do medicamento.

II. A vantagem da via parenteral consiste na absorção e ação 
rápida do medicamento, e o medicamento não sofre ação do suco 
gástrico. 

III. A via intradérmica é considerada uma via diagnóstica, pois 
se presta aos testes diagnósticos e testes alérgicos.

IV. Hipodermóclise é uma infusão de fluidos no tecido subcutâ-
neo para a correção de distúrbio hidroeletrolítico.

Somente está CORRETO o que se afirma em 
(A) I e II.
(B) I, II e III
(C) II, III e IV
(D) I e IV.. 
(E) I e III
 
14 - PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO BERNARDO-MA- TÉCNICO 

EM ENFERMAGEM- INST. MACHADO DE ASSIS- 2018). Assinale a al-
ternativa que apresenta apenas artigos médico hospitalares classi-
ficados como não-críticos: 

(A) Espéculo nasal e bisturi.
(B) Termômetro e cubas.
(C) Ambu e mamadeiras.
(D) Inaladores e tecido para procedimento cirúrgico. 
 


