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INTRODUÇÃO

Ao compreender a família como ele-

mento central da atenção na Aten-

ção Primária à Saúde (APS), a sis-

tematização da assistência de enfermagem (SAE) 

deve incluir métodos, pessoal e instrumentos ca-

pazes de sustentar um processo de enfermagem 

(PE)* que responda às necessidades de grupos 

familiares, propondo intervenções capazes de 

fortalecer potencialidades identificadas e superar 

vulnerabilidades sociais.

A SAE deve ultrapassar a questão meramen-

te legal da regulamentação da profissão, repre-

sentando um compromisso da enfermagem como 

prática social. Sua implantação carece, por um 

lado, de um projeto político institucional con-

sistente e aderente aos anseios da comunidade e, 

por outro, de um movimento de conscientização 

– reflexão – e participação da equipe de enferma-

gem. Sem esses dois movimentos, a sustentabili-

dade da SAE nos espaços assistenciais torna-se 

frágil.

Como coordenadores da equipe de enfer-

magem e membros da equipe multiprofissional, 

temos que refletir sobre a amplitude de atuação 

do enfermeiro na APS. Ele desempenha ações 

e intervenções educativas, clínicas e gerenciais, 

estando em constante processo de qualificação1. 

Dessa forma, pela complexidade inerente à área, 

alguns questionamentos são essenciais para que 

possamos discutir sobre a aplicação da SAE na 

APS, entre os quais:

*	Embora a Resolução COFEN 358/2009, explicite que nos 
espaços extra hospitalares o PE corresponde à consulta 
de enfermagem, ainda persistem confusões conceituais na 
aplicação dos termos. Assim, neste capítulo, optamos por 
utilizar a denominação PE por ser o conceito universal-
mente utilizado, salvo quando o termo seja utilizado em 
dispositivos legais.

	» Os instrumentos (protocolos, manuais, im-
pressos**) utilizados pela equipe de enfer-
magem são (ou podem ser) adequados para 
assistência à saúde da família (SF)?

	» A equipe de enfermagem na APS é dimen-
sionada para atender a demanda das neces-
sidades das famílias de um espaço territo-
rial?

	» A assistência de enfermagem na APS é an-
corada por uma teoria capaz de embasar o 
cuidado à família?

	» O PE na APS é registrado por meio de ter-
minologias que possibilitem que os elemen-
tos da prática de enfermagem sejam repre-
sentados em sistemas de informação? 

Algumas respostas às perguntas apresenta-

das encontram subsídios teóricos e conceituais 

em outros capítulos deste livro; outras carecem 

de profunda reflexão sobre as condições políticas 

e técnicas que orientam a produção de cuidado 

na APS, o que será objeto de estudo do presente 

capítulo.

OBJETIVO
Para analisar as condições técnicas e polí-

ticas que conduzem a produção de cuidado na 

APS, vamos percorrer um caminho de reflexão 

sobre a organização do trabalho do enfermeiro 

na APS e como a Política Nacional de Atenção 

Básica (PNAB) dá sustentação a esse trabalho. 

Paralelamente, discutiremos como a organização 

e a política interferem na implantação da SAE, 

tomando como exemplo o município de Curitiba.

**	Leia-se aqui os instrumentos de coleta de dados em papel 
ou informatizados.

A ORGANIZAÇÃO DO TRABALHO 
DO ENFERMEIRO NA APS E A 
IMPLANTAÇÃO DA SAE

Vamos iniciar nossa reflexão tratando da or-

ganização do trabalho do enfermeiro na APS. 

Para isso, escolhemos dialogar sobre três contri-

buições apresentadas em um estudo que descreve 

a organização do trabalho dos enfermeiros nas 

regiões brasileiras e usa como base empírica os 

dados da avaliação da política nacional de me-

lhoria do acesso e da qualidade da atenção básica 

(PMAQ)2.

A primeira contribuição é que os enfer-

meiros foram os profissionais majoritariamente 

escolhidos como informantes-chave para respon-

der ao questionário de avaliação – variando de 

82%, no Distrito Federal, a 99%, no Pará2. 

Esse fator constitui uma das fortalezas iden-

tificadas para a implantação da SAE na APS – 

se o enfermeiro é capaz de fornecer informações 

para uma avaliação de acesso e de qualidade por 

ser, muitas vezes, o coordenador da equipe de SF, 

e se ele também é capaz de analisar o contexto re-

lacionado aos distintos métodos e instrumentos 

utilizados para a SAE, bem como para dimensio-

nar o pessoal de forma adequada às necessidades 

de saúde da comunidade assistida pela equipe.

A segunda contribuição fornecida pelo es-

tudo é a busca de capacitação para a área da saú-

de pública e da saúde coletiva. Os enfermeiros 

apresentam percentuais significativos em algu-

mas regiões do Brasil – destacando-se Roraima 

e Maranhão, onde 76% dos enfermeiros possuem 

especialização em SF2. 

Cabe aqui uma questão de alerta – embora 

tenhamos consciência de que o trabalho na SF 

é, a princípio, multiprofissional e interdiscipli-

nar, e que as especializações nessa área procuram 

dar suporte a isso, os enfermeiros que trabalham 

na SF devem ancorar suas ações em teorias que 

conversem com nossa área de saber para uma 

efetiva implantação da SAE. Caso contrário, cor-

remos o risco de desenvolver cuidados ancora-

dos em constructos teóricos de outros domínios 

do saber, sem correlacioná-los à nossa profissão. 

Isso resultará em uma dificuldade de estabelecer 

identidade profissional. 

Uma das possibilidades de relacionamento 

entre teoria de família e corpo de conhecimen-

to da enfermagem capaz de sustentar ações sis-

tematizadas foi estabelecida numa pesquisa que 

analisou o modelo Calgary de avaliação da famí-

lia, em Portugal3. Embora o país seja bastante 

distinto da realidade brasileira, em comunicação 

com enfermeiros portugueses identificou-se a 

mesma preocupação – a necessidade de planejar 

nossas atividades e documentar o cuidado, de 

modo a assegurar a continuidade dos mesmos. 

Isso, de fato, é um dos pressupostos da implan-

tação da SAE. O modelo Calgary pode ser uma 

ferramenta para superar o limite oferecido pelo 

uso exclusivo de teorias não direcionadas ao cui-

dado de enfermagem. No Brasil foi possível iden-

tificar sua aplicação na avaliação de famílias com 

integrantes adoecidos com tuberculose4, no aco-

metimento por condições crônicas5 e em famílias 

ribeirinhas6.

Portanto, não se trata de fechar ou restringir 

nossa capacidade de agir de modo interprofissio-

nal, mas, sim, de reconhecer a enfermagem como 

campo teórico científico capaz de contribuir para 

o cuidado seguro e eficaz, voltado às necessida-

des da família.

Finalmente, a terceira contribuição se re-

laciona às funções exercidas pelo enfermeiro na 

SF, as quais são multidimensionais – vão das prá-

ticas de cuidado individual e coletivo às práticas 

gerenciais2. 

Esse ponto carece de uma crítica cuidadosa. 
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Quando se analisou as intervenções de enferma-

gem na APS em São Paulo, utilizando os domí-

nios da Classificação de Intervenções de Enfer-

magem (NIC), foi identificada uma diversidade 

de práticas muito aquém das exercidas em es-

pecialidades hospitalares. Tais práticas, embora 

com predominância para as intervenções elenca-

das no domínio Sistema de Saúde e Comunidade 

(54%), tiveram uma baixa prevalência dos domí-

nios da Família ou Comportamental (9%), inclu-

sive, inferior ao domínio Fisiológico (24%)7. Esse 

fato levou à ponderação de que o trabalho da en-

fermeira tem sido relacionado a um processo de 

transição entre o modelo biomédico e o modelo 

da saúde coletiva, que expõe a contradição acerca 

da carência de caminhos para reconstruir práti-

cas rumo ao modelo assistencial da APS versus a 

percepção de satisfação pessoal e o aumento de 

campo de atuação profissional1.

Relatos de experiências sobre a implantação 

da SAE trazem importantes discussões que po-

dem auxiliar no diálogo proposto neste capítulo. 

Em Curitiba (Paraná), ao se deparar com a diver-

sidade de ações a serem exercidas na APS, alguns 

enfermeiros criaram alternativas, entre as quais 

estão o direcionamento do processo de trabalho 

para atividades não assistenciais e a prestação de 

assistência especializada a determinada área de 

cuidado, por afinidade ou pressão da demanda8.

Ambas as alternativas limitam a atuação do 

enfermeiro, mas deve-se compreender que os 

processos de trabalho são determinados pela or-

ganização política institucional, que nem sempre 

está aderente às necessidades dos grupos fami-

liares. 

A face gerencial do enfermeiro é uma função 

importante, tanto para a gestão da APS como, 

na implantação da SAE. Por sua vez, enfermeiros 

generalistas na APS devem ser especialistas nas 

situações que mais acometem a comunidade que 

assistem, portanto, especializar-se na demanda 

pode ser uma alternativa para práticas eficazes. 

O que não se pode permitir é que apenas a função 

gerencial seja exercida em detrimento da assis-

tência direta e que a especialização seja objeto 

para restrição de clientela.

No estudo de Bonfim e al (2016), analisou-se 

o tempo despendido pela equipe de enfermagem 

nas ações/intervenções em unidades básicas de 

saúde identificando que a carga de trabalho de 

enfermeiros em APS, na dimensão assistencial, 

é expressiva em três atividades: consulta, aten-

dimento à demanda espontânea e visita domi-

ciliária; por sua vez, as atividades de técnicos e 

de auxiliares de enfermagem são direcionadas, 

predominantemente, a procedimentos de cuida-

do direto9. As citadas autoras analisaram que as 

atividades do enfermeiro são potenciais para am-

pliação de acesso, humanização e reorganização 

de processo de trabalho e que técnicos e auxilia-

res têm seu potencial pouco explorado. Também 

indicam a existência de um tempo que pode ser 

usado em benefício do usuário, mas que está sen-

do gasto em tempo de espera e em ausência do 

profissional no horário de trabalho. Elas salien-

tam que o esse tempo em potencial aumentaria a 

produtividade da enfermagem em 80%.

Compreendendo que a SAE inclui o dimen-

sionamento de pessoal, apropriar-se de ferra-

mentas capazes de potencializar a produtividade 

da equipe para respostas efetivas às demandas da 

população parece ser um bom recurso. 

Por sua vez, a ampliação de acesso na APS 

pode ocorrer por meio da reorganização da prá-

tica assistencial do enfermeiro na organização de 

agenda de consultas e de fluxo da demanda, na 

adequação de estrutura física e na consulta com-

partilhada10.

Não menos importante do que os pontos dis-

cutidos até agora, a implementação da SAE traz 

a necessidade de construção de instrumentos que 

ofereçam suporte ao PE. Em um município rural 

de Minas Gerais, a integração de impressos mais 

adequados à prática clínica da APS foi motivo de 

questionamento por parte de enfermeiros, que 

compreenderam o uso desses impressos como 

uma maneira de prejudicar o tempo disponibili-

zado para o PE, considerando-os “acréscimo” ao 

trabalho já realizado11.

Ao reconhecer a necessidade de adoção de 

instrumentos que qualificam a ação profissional 

em consonância com a legislação, o Conselho 

Federal de Enfermagem (Cofen) publicou, em 

2018, diretrizes para a elaboração de protocolos 

na APS pelos conselhos regionais e federal12.

A criação de protocolos clínicos é uma im-

portante ação institucional para estabelecer ins-

trumentos adequados à prática gerencial e clínica 

da enfermagem na APS. Aqui, quatro experiên-

cias distintas são destacadas.

A primeira experiência, ocorrida no muni-

cípio de Florianópolis, é um ótimo exemplo de 

interação entre conselho de classe e secretaria de 

saúde. A Comissão Permanente de Sistematiza-

ção da Assistência de Enfermagem (CSAE), da 

Secretaria Municipal de Saúde de Florianópolis, 

em parceria com o Conselho Regional de Enfer-

magem (Coren) de Santa Catarina, produziu um 

conjunto de quatro protocolos de enfermagem 

com condutas para a prática de enfermagem*. 

Para registro do PE no prontuário eletrônico 

foram utilizados recursos já existentes e inclu-

ídos outros, dentre os quais o SOAP (Subjetivo, 

Objetivo, Análise e Plano), uma lista de proble-

mas, a Classificação Internacional de Atenção 

Primária (CIAP®) e a Classificação Internacio-

nal para Prática de Enfermagem (CIPE®). Esse 

conjunto de instrumentos facilita a comunicação 

entre profissionais, permite a obtenção de dados 

clínicos e respalda, legalmente, o registro do PE. 

Destacamos que o SOAP a CIAP®, embora 

sejam importantes instrumentos de registro e 

recuperação de informações e possam contribuir 

*	 Os protocolos estão disponíveis em: <http://www.
corensc.gov.br/protocolos-de-enfermagem-2/>

para a prática da enfermagem, não representam, 

singularmente, a especificidade do trabalho da 

enfermagem na APS. Desse modo, a CSAE do 

município foi estratégica ao incorporar uma ter-

minologia capaz de representar tal especificida-

de. A CIPE® foi considerada primordial para o 

raciocínio clínico e para a efetivação do PE na 

APS13. 

A segunda experiência de inclusão de pro-

tocolos é a parceria da prefeitura do município 

do Rio de Janeiro com o Coren/RJ e com a Rede 

Unida para estabelecer subsídios para assistência 

de enfermagem em diferentes ciclos de vida e em 

agravos como a dengue, a tuberculose e a han-

seníase****. Nesse protocolo, o papel da gestão 

municipal é estabelecer regras, limites e possibi-

lidades da atuação profissional em consonância 

com a legislação da categoria.

Percebemos que, no município, a gestão 

atuou como reguladora, exercendo seu papel e 

possibilitando a implementação de parte da SAE. 

A terceira experiência é a do estado de 

Goiás, que, desde 2010, trabalha na organização 

de protocolos com participação de enfermeiros, 

órgão de classe e instituições de ensino*****. 

Apesar de reconhecer a importância desse docu-

mento para a prática de enfermagem no estado 

– pelo estabelecimento de instrumentos de co-

leta de dados e fluxos de ação, ele não traz rela-

ção clara com as fases do PE, em especial, com o 

diagnóstico de enfermagem – o protocolo apre-

senta queixas ou problemas comuns e, a partir 

delas, estabelece as ações a serem tomadas.

A quarta experiência, de âmbito estadual, é 

a de São Paulo. O Coren/SP publicou em 2015, 

com edição revisada em 2017, o Guia para cons-

trução de protocolos assistenciais de enfermagem vol-

tado aos municípios e às instituições de saúde14. 

**	Protocolo disponível em: <http://www.rio.rj.gov.br/
dlstatic/10112/4446958/4111921/enfermagem.pdf>

***	Protocolo disponível em: <http://www.corengo.org.br/
wp-content/uploads/2017/11/2018.03.01-Protocolo.
pdf>
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Desde 2019, considerando as diretrizes para a 

elaboração de protocolos na Atenção Básica do 

Cofen12, o Coren/SP vem intensificando a pactu-

ação com os municípios para a redação de dire-

trizes para a elaboração de protocolos de enfer-

magem na Atenção Primária à Saúde no estado, 

num intenso e extensivo movimento envolvendo 

trabalhadores da rede de saúde municipal e esta-

dual, pesquisadores e docentes de universidades 

do estado. A pactuação envolve acordos estabele-

cidos com o Conselho de Secretários Municipais 

de Saúde e Comissão Bipartite, um diferencial 

importante na perspectiva de implementação das 

ações. 

As quatro experiências citadas nos levam a 

discutir que a gestão, como parte da dimensão 

estrutural do serviço de saúde, deve estar envol-

vida diretamente no processo de implementa-

ção da SAE. Além disso, o sistema Cofen/Coren 

exerce um papel crucial, pois confere legitimida-

de aos instrumentos, ao chancelá-los e atestar a 

legalidade da implantação.

A POLÍTICA NACIONAL DE 
ATENÇÃO BÁSICA (PNAB) E A 
IMPLANTAÇÃO DA SAE

Exemplo de Curitiba

Quando se fala em implantação da SAE na 

AB, é impossível não lembrarmos da experiência 

pioneira da cidade de Curitiba. Em 1999, a Secre-

taria Municipal de Curitiba viabilizou eletroni-

camente os prontuários dos pacientes, como pro-

tótipo, em um sistema on-line interconectado em 

rede com programas institucionais, abrangendo 

quase a totalidade das 107 Unidades de Saúde 

do município, e com o gerenciamento da progra-

mação e do alto custo – via centrais de marcação 

de consulta especializada e de leitos e laboratório 

central. No sistema, não estava incluída a consul-

ta de enfermagem. Assim, em 2001, o Grupo de 

Sistematização das Práticas de Enfermagem em 

Saúde Coletiva da Secretaria Municipal de Saú-

de (SMS) de Curitiba iniciou um trabalho de re-

visão das práticas de enfermagem realizadas no 

conjunto de Unidades de Saúde municipais ten-

do por objetivo, além da implementação da con-

sulta de enfermagem e da incorporação de uma 

nomenclatura para registro das práticas de en-

fermagem, no caso, a Classificação Internacional 

das Práticas de Enfermagem em Saúde Coletiva 

(CIPESC®), sistematizar e validar os diagnósti-

cos e intervenções de enfermagem, incentivar a 

produção científica e aumentar a visibilidade da 

prática de enfermagem no âmbito da Secretaria 

Municipal de Saúde de Curitiba8. 

O grupo condutor do processo se somou ao 

esforço da enfermagem para a implantação da 

SAE nas instituições de saúde brasileiras, com 

base nas diretrizes da Associação Brasileira de 

Enfermagem (ABEn)15 e estabeleceu, entre ou-

tras condições, a necessidade de construção des-

se sistema de informação, como uma ferramenta 

para assistência, gestão e controle social no SUS. 

Como uma das iniciativas, no âmbito da SMS 

Curitiba, foi realizado como ponto de partida um 

curso de 195 horas, com a participação de 150 

enfermeiros assistenciais, visando à atualização 

da prática da SAE. Foi constituído também um 

grupo-tarefa com 31 enfermeiros assistenciais 

que estabeleceram os diagnósticos de enferma-

gem e as ações/intervenções decorrentes deles, 

com base no perfil epidemiológico e assistencial 

de Curitiba e na metodologia e nos resultados da 

CIPESC®. O trabalho realizado no decorrer de 

um ano, com encontro semanal, resultou no sis-

tema informatizado da rede municipal de unida-

des básicas e de saúde da família, implementado 

em julho de 2004, contemplando o tema saúde 

da mulher e, em julho de 2005, incorporando o 

tema saúde da criança. Pesquisa de Malucelli et 

al (2010), realizada em Curitiba, analisou a con-

tribuição da CIPESC® na execução das políticas 

de atenção à saúde da criança, para a confecção 

de um modelo de um sistema e salientou como 

a enfermagem colaborou para esses resultados, 

no sentido de melhora da qualidade de atenção, a 

partir da identificação das necessidades em saúde 

e os contextos de desgaste quanto nos de forta-

lecimentos16. 

Importante assessoria foi disponibilizada 

pela ABEn Nacional, que forneceu consultoria 

para suporte teórico/metodológico durante todo 

o processo, acompanhando o processo de implan-

tação e de construção dos demais temas (adoles-

cente, doenças crônico-degenerativas, idoso etc.). 

Para a SAE, considerou-se essencial a defini-

ção dos aspectos fundamentais para a elaboração 

da modelagem de um sistema informatizado ba-

seado nas etapas do Processo de Enfermagem, 

nas Necessidades Humanas e utilizando a lin-

guagem de diagnósticos, intervenções e resulta-

dos de enfermagem para documentação da prá-

tica profissional. Paralelamente, foi esta a tarefa 

da Subcomissão de Sistematização da Prática de 

Enfermagem, da ABEn Nacional, gestão 2007-

2010 em parceria com a Pontifícia Universidade 

Católica do Paraná. As etapas metodológicas e os 

resultados do desenvolvimento do referido sis-

tema de informação – levantamento de requisi-

tos, modelagem, mapeamento objeto-relacional, 

implementação e validação do sistema – encon-

tram-se publicadas15. Ressaltamos que, embora 

a experiência de Curitiba tenha sido a semente 

para o sistema desenvolvido pela ABEn Nacio-

nal, ele não se limitou apenas à Atenção Básica, 

tampouco à nomenclatura CIPESC®. Houve in-

corporação das experiências públicas hospitala-

res dos estados da Paraíba e do Rio Grande do 

Sul e da taxonomia da NANDA Internacional e 

CIPE®17. 

Uma iniciativa de avaliação da implantação 

da CIPESC® – Curitiba foi realizada por meio 

de oficina de trabalho com estes objetivos: ava-

liar a implantação do sistema de classificação no 

sistema informatizado; identificar fatores facili-

tadores da prática de enfermagem e estratégias 

de potencialização, a partir da implantação da 

CIPESC® no sistema informatizado; identificar 

fatores limitantes da prática de enfermagem e 

estratégias de superação, a partir da implantação 

da CIPESC® no sistema informatizado; oportu-

nizar aos enfermeiros ampliar seus conhecimen-

tos sobre a CIPESC® e sua utilização no sistema 

informatizado da SMS; refletir sobre a prática de 

enfermagem na SMS. Um dos desafios postos à 

implantação da CIPESC® era justamente supe-

rar o uso de um sistema classificatório como um 

simples instrumento de trabalho e concebê-lo 

como inovação tecnológica capaz de imprimir 

mudanças que oportunizem o trabalho da enfer-

magem18. Na experiência, foram realizadas, em 

2004, oficinas com duração de 4 horas, conduzi-

das nos sete distritos sanitários do município de 

Curitiba, num período de dois, incluindo facili-

tadoras com a participação de 109 enfermeiros 

assistenciais e gerenciais8.  

A experiência na produção das oficinas e o 

reconhecimento da expertise do grupo de Curiti-

ba no desenvolvimento do raciocínio clínico para 

o embasamento sobre a utilização teórica, prática 

e pedagógica da CIPESC® fomentaram várias ex-

periências de educação em serviço em diferentes 

municípios, disseminando e inspirando a imple-

mentação da SAE em todo o território nacional. 

Isso de seu inclusive no ensino de graduação em 

enfermagem19, em processos de educação conti-

nuada em serviços públicos e privados, no trei-

namento de discentes e nas distintas Comissões 

de Sistematização das Práticas de Enfermagem 

(COMISAE) das seções da ABEn Nacional. 

Ao sintetizar as falas dos participantes quan-

to às dificuldades da SAE nas oficinas realizadas 

em Curitiba, identificou-se o reconhecimento 
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de seu pouco uso no trabalho e na rotina diária, 

não sendo incorporada como hábito. Pelo fato de 

não ter sido objeto de aprendizagem de muitos 

dos enfermeiros na universidade, alguns profis-

sionais referiram pouca familiaridade com no-

menclaturas da prática de enfermagem e com o 

sistema informatizado. Ao mesmo tempo, consi-

deraram que a implantação do sistema informa-

tizado foi um facilitador para maior familiaridade 

com a SAE. Quanto aos diagnósticos previamen-

te elaborados, por exemplo, no caso da saúde da 

mulher, os participantes disseram que tal elabo-

ração limitava a possibilidade de outras opções, 

mas que houve facilidade em se tratando de 

diagnósticos múltiplos e variados, que abrangem 

aspectos amplos de saúde. Quanto às interven-

ções de enfermagem presentes no sistema, foram 

caracterizadas como muito parecidas e/ou re-

petitivas, algumas incoerentes, necessitando ser 

incorporadas muitas das intervenções inerentes 

aos protocolos oficiais da instituição. Houve a 

indicação de que a organização do trabalho e o 

espaço físico são limitadores da implantação da 

SAE. Dessa forma, considerou ser necessário na 

implantação da SAE um processo contínuo, atre-

lado à educação permanente e a processos de me-

lhoria das condições para o seu pleno exercício8.

No decorrer da utilização da nomenclatura 

CIPESC® no prontuário eletrônico do usuário de 

saúde de Curitiba, as atualizações aconteceram 

a passos mais lentos. As adequações foram fei-

tas por um grupo reduzido de profissionais e, em 

2014, a nomenclatura revisada e ampliada foi ob-

jeto de dissertação de mestrado, que teve como 

resultado um subconjunto terminológico da 

CIPE® para o cuidado de enfermagem na aten-

ção primária em saúde20. Infelizmente, o produ-

to atualizado não foi incorporado pelas gestões 

municipais posteriores à implantação que, entre 

outras razões, investiram na reestruturação do 

prontuário eletrônico do paciente com vistas ao 

e-SUS, incorporando o registro das ações exe-

cutadas pelos diversos profissionais da equipe 

de saúde por meio da CIAP®. Além disso, hou-

ve modificação significativa dos enfermeiros 

atuantes na assistência, com entradas, saídas e 

transferências de profissionais. Esse movimento 

não foi acompanhado de capacitação continuada; 

assim, o pouco que restou na nomenclatura CI-

PESC® no prontuário eletrônico do paciente não 

foi identificado como representativo da prática 

e, aos poucos, foi subsumido pela necessidade de 

dados que fossem interoperáveis com o e-SUS.

É importante considerar o momento da polí-

tica nacional e municipal de APS que a implanta-

ção da SAE em Curitiba se conformou. No Brasil 

– optando-se pelo termo Atenção Básica, desta-

cou-se o seu papel nos sistemas de saúde a partir 

da conformação do SUS, em 1988, do Decreto n. 

7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a 

Lei n. 8.080/90 e a Portaria n. 2.488, de 21 de ou-

tubro de 2011. A primeira edição de uma Política 

Nacional de Atenção Básica data de 2006, com 

a segunda edição em 2011 e a terceira em 2017. 

Em 2006, no contexto do Pacto pela Saúde, foi 

publicada a primeira edição da PNAB. Esta am-

pliou o escopo e a concepção da AB ao incorporar 

os atributos da APS abrangente, reconheceu a 

Saúde da Família como modelo substitutivo e de 

reorganização da AB. Além disso, revisou as fun-

ções das Unidades Básicas de Saúde (UBS) e re-

conheceu a existência de diferentes modalidades 

segundo o modelo de organização predominante 

– UBS com ou sem Estratégia Saúde da Família 

(ESF). Os anos 2000 foram marcados pela ex-

pansão da Atenção Básica nos grandes centros 

urbanos, como em Curitiba. 

Certamente, o início do século foi um cená-

rio estrutural positivo para implantação da SAE. 

Somado a isso, particularmente, o grupo condu-

tor do processo em Curitiba contava com o apoio 

político representado pelo secretário de saúde, 

que era farmacêutico, e da assessoria de gabine-

te, que tinha sido presidente da ABEn Nacional 

quando da estruturação do Projeto CIPESC®/

ABEn. Nesse sentido, salienta-se que para efeti-

va continuidade de implantação da SAE, além da 

capacidade técnica, é necessário que se construa 

um projeto institucional sólido que vá além do 

tempo operacional de um plano de gestão, sendo 

assumido pelos profissionais como cultura insti-

tucionalizada. 

Passados quase 20 anos, a SAE em Curitiba 

não está isolada do cenário, que se encontra num 

momento amplo de refreamento do SUS, com sé-

rias implicações, reflexo da política nacional que 

vem sofrendo restrições fiscais, principalmente a 

partir de 2016, marcando o início de um período 

de retrocesso nas conquistas obtidas pelo siste-

ma universal de saúde21.

É preciso refletir que a atual PNAB, disposta 

na Portaria n. 2.436, de 21 de setembro de 2017, 

se deu no movimento de intensa crise política e 

econômica no país, com implicações profundas 

nas políticas sociais e de saúde. E sua revisão foi 

realizada em um cenário de disputas corporati-

vas e jurídicas. Discute-se que a PNAB traz seg-

mentação do acesso, recomposição das equipes, 

reorganização do processo de trabalho e fragi-

lização da coordenação nacional da política de 

tal modo que há sérios riscos para as conquistas 

obtidas com o fortalecimento da APS no Brasil22.

Dentre esses pontos, destacam-se a mudança 

nas modalidades e na composição das equipes de 

saúde da família (no mínimo um agente comu-

nitário da saúde, anteriormente eram quatro) e 

a previsão de novos incentivos financeiros para 

modalidades de AB, não necessariamente ba-

seadas em atributos e diretrizes da APS. Isso 

concede maior flexibilidade aos gestores muni-

cipais, que em última instância respondem pela 

contratação de profissionais e pela organização 

da AB nos municípios. A grande preocupação é 

justamente esta: reconhece-se a legitimidade da 

reivindicação dos gestores municipais por mais 

autonomia, mas é necessária cautela. Diante de 

um quadro de agravamento do subfinanciamento 

na saúde, a ampliação da autonomia pode seguir 

por priorização de ações que podem ir na direção 

do afundamento da AB, na disputa por consumo 

de ações e serviços médicos de urgência e espe-

cializados23. 

Não sabemos como a atual política afetará 

a prática da enfermagem na APS. Analisando o 

documento, é possível identificar que a palavra 

“enfermagem” aparece nele 15 vezes e “enfermei-

ro”, 10 vezes; ou seja, não se pode afirmar que a 

simples referência à profissão é um elemento que 

indica consideração quanto à importância para 

a operacionalização da política. Num movimen-

to anterior à publicação da PNAB, as ações e a 

prática da enfermagem foram objetos de ampla 

discussão na ocasião da liminar que proibia os 

enfermeiros de solicitar exames na Atenção Bá-

sica, movida pelo Conselho Federal de Medicina. 

De modo geral, quando relacionada à en-

fermagem, a nova PNAB apresenta as seguintes 

considerações:

	» Necessidade de ambiente – consultório de 

enfermagem;

	» Preferência de enfermeiro com especialidade 

em SF para compor a equipe;

	» Técnicos e auxiliares de enfermagem para 

compor equipes, conforme característica po-

pulacional e de categorias de equipe – Saú-

de da Família ou de Atenção Básica, com ou 

sem agente comunitário de saúde (ACS); 

	» Figura do enfermeiro supervisor vinculado 

ao ACS, mas com coordenação do trabalho 

do ACS de competência de profissional de 

nível superior;

	» Distintas atribuições dos profissionais de 

enfermagem – enfermeiro e técnico/auxiliar 

de enfermagem.
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CONCLUSÃO
Como lições aprendidas, retomamos alguns pontos indicados na introdução:

	» A SAE deve ultrapassar a legalidade da regulamentação – ela deve ser entendida como prática 
social da enfermagem, em especial na APS.

	» A equipe de enfermagem deve entender a SAE como organizadora de suas práticas e o Processo 
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Tais pontos nos levam à reflexão de que, embora a realidade seja complexa e determinada por 
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