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RESUMO 

A educação em saúde é uma importante ferramenta para a promoção da saúde. E a 
Bioética se relaciona com a educação em saúde na valorização esperada pelos 
profissionais em saúde, de acordo com seu compromisso Bioético. Assim, 
considerando a necessidade do reconhecimento da relevância da educação em 
saúde sob o enfoque da Bioética Principialista, esta pesquisa teve como objetivo 
geral investigar a prática de educação em saúde nas equipes de Saúde da Família 
sob o enfoque da Bioética Principialista. Como objetivos específicos: descrever as 
práticas de educação em saúde que as equipes de Saúde da Família adotam sob o 
enfoque da Bioética Principialista e verificar a frequência que as equipes de Saúde 
da Família apresentam práticas de educação em saúde sob o enfoque da Bioética 
Principialista. Trata-se de um estudo descritivo e exploratório de abordagem 
quantitativa. O cenário de pesquisa foram as Unidades de Saúde da Família da zona 
urbana do município de Jequié-Bahia. Foi utilizado como instrumento de coleta de 
dados um questionário aplicado no período de fevereiro a maio de 2014. O total foi 
de 54 participantes, 15 cirurgiões-dentistas, 26 enfermeiros e 13 médicos que atuam 
nas Unidades de Saúde da Família de Jequié, Bahia, Brasil. Para a análise dos 
dados foi utilizado o programa Statistical Package for Social Sciences for Windows®, 
versão 21.0, com realização de análise inferencial por meio de teste qui-quadrado de 
associação linear com o nível de significância de 5%. Esta pesquisa foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia 
sob parecer n° 491.669. Os resultados permitiram visualizar que não houve 
associação estatisticamente significativa entre as questões e as categorias 
profissionais, assim, optou-se pela apresentação dos resultados em frequência 
relativa e absoluta. Foi possível observar que os profissionais que compõem as 
equipes de Saúde da Família, em sua maioria, realizam práticas de educação em 
saúde e respeitam o enfoque Bioético. Pode-se concluir que este estudo poderá 
contribuir com a ampliação de conhecimento sobre a prática de educação em saúde 
e a frequência de realização de tal prática nas equipes de Saúde da Família sob o 
enfoque da Bioética Principialista. 
 
Palavras-chave: Educação em Saúde. Estratégia Saúde da Família. Bioética. 
Relações Profissional-Paciente. Relações Profissional-Família.  
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ABSTRACT 

Health education is an important tool for health promotion. And Bioethics relates to 
health education in the expected appreciation by health professionals, according to 
their commitment Bioethics. Thus, considering the need to recognize the importance 
of health education with focus on Principialist Bioethics,this research aimed to 
investigate health education practice in the Family Health teams with focus on 
Principialist Bioethics. The specific objectives were to describe the health education 
practices that Family Health teams adopt under the focus of Principialist Bioethics 
and to determine the frequency which the Family Health teams present health 
education practices with focus on Principialist Bioethics.It is a descriptive and 
exploratory study with a quantitative approach whose settings were the Family Health 
Units in the urban area of the municipality of Jequié - Bahia. A questionnaire applied 
from February to May 2014 was used as data collection instrument. Total participants 
was 54: 15 dentists, 26 nurses and 13 physicians. To analyze the data we used the 
Statistical Package for Social Sciences for Windows, version 21.0, with inferential 
analysis using the linear association chi-square test with significance level 5%. This 
research was approved by the Ethics in Research Committee of the State University 
of Southwest Bahia under judgment nº 491 669.The results showed that there were 
no statistically significant associations between the issues and professional 
categories, thus, we decided to present the results in relative and absolute 
frequency. It was observed that the professionals who make up the Family Health 
teams, mostly, conducts health education practices and respect the Bioethical focus. 
It can be concluded that this study can contribute to the expansion of knowledge on 
health education practice and on the frequency of the application of such practices in 
the Family Health teams with focus on Principialist Bioethics. 
 
Keywords: Health Education. Family Health Strategy. Bioethics. Professional- 
Patient Relations. Professional-Family Relations. 
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1  INTRODUÇÃO  

O interesse pela temática surgiu desde a trajetória acadêmica, tendo em vista 

que, durante o Curso de Graduação em Enfermagem, houve a oportunidade de 

participar de projetos de extensão nos quais era abordada a temática de educação 

em saúde, como o Projeto Vivências e Estágios na Realidade do Sistema Único de 

Saúde (VER-SUS), Projeto Rondon, Programa de Educação pelo Trabalho para a 

Saúde (PET- Saúde), entre outros.  

Além dessas experiências, as disciplinas cursadas durante a graduação 

estimularam o desenvolvimento de educação em saúde, envolvendo a promoção da 

saúde e a prevenção de doenças em todas as faixas etárias. Essas disciplinas 

também buscaram promover uma aprendizagem na qual o objetivo não fosse a 

transmissão de conhecimento, mas sim, o estímulo à participação social e ao 

diálogo com os usuários.  

No trabalho de conclusão do curso de Pós-Graduação Lato Sensu em Saúde 

Coletiva da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), foi estudada a 

educação em saúde na visão de usuários da Estratégia Saúde da Família (ESF). 

Essa pesquisa e as discussões realizadas, nas disciplinas desse curso, 

proporcionaram reflexões sobre a atuação dos profissionais da equipe de Saúde da 

Família envolvidos em ações educativas de forma proativa, tanto no planejamento 

como no desenvolvimento de tais ações. 

Na atuação profissional, na qual era realizado atendimento domiciliar (em 

instituição privada) com procedimentos de enfermagem direcionados a usuários, 

sendo alguns deles cadastrados nas Unidades de Saúde da Família (USF), 

percebeu-se, no cotidiano das ações, que esses usuários frequentavam, com 

regularidade, as ações assistenciais desenvolvidas pela equipe de Saúde da 

Família. No entanto, eles não participavam das ações educativas realizadas por 

essas equipes, o que proporcionou a reflexão sobre os possíveis motivos que 

ocasionariam a ausência em tais atividades. 

         Após a aprovação no Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em 

Enfermagem e Saúde (PPGES) da UESB e motivada pelas orientações, houve a 

possibilidade de dar continuidade ao projeto apreciado durante a seleção também 

com o subsídio da Bioética. E os participantes seriam os profissionais de nível 
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superior da equipe de Saúde da Família (cirurgiões-dentistas, enfermeiro e médico), 

por acreditar na importância do trabalho desses membros da equipe no fortalecimento 

da ESF. 

Segundo o art. 198 da Constituição Federal, uma das diretrizes do Sistema 

Único de Saúde é o atendimento integral com a priorização de atividades 

preventivas (BRASIL, 1988). Sendo assim, deve-se também priorizar a valorização 

da educação em saúde que ofereça a promoção da saúde e, consequentemente, a 

melhoria da qualidade de vida por mudanças efetivas de hábitos de vida. 

A educação em saúde, como importante ferramenta da promoção da saúde, 

envolve aspectos teóricos e filosóficos que devem orientar as práticas de todos os 

profissionais da equipe de Saúde da Família. Dessa forma, para que sejam 

assegurados os princípios da promoção da saúde, conforme preconizados pela 

Carta de Ottawa, é necessário dar ênfase ao desenvolvimento de habilidades 

pessoais e sociais através da educação em saúde, a qual deve ser realizada com 

metodologias dialógicas, críticas reflexivas e com comprometimento com o outro 

(SALCI et al., 2013). 

A educação em saúde refere-se ao processo educativo de construção e troca 

de conhecimentos em saúde que visa à apropriação temática pela população e à 

sensibilização para a autonomia das pessoas no seu cuidado e no debate com os 

profissionais e os gestores. Com isso, pretende-se alcançar uma atenção à saúde 

de acordo com as necessidades da população e, consequentemente, exercer o 

controle social sobre as políticas e os serviços de saúde (BRASIL, 2008). Entre as 

atribuições comuns a todos profissionais da equipe da ESF tem-se a realização de 

ações de educação em saúde para a população adscrita, com planejamento e 

valorização da participação dos usuários e da equipe (BRASIL, 2012a). 

A educação em saúde é uma prática social construída historicamente e 

permeada por subjetividades, intenções, objetos e fins. Assim, trata-se de um 

processo que pode ou não envolver formalidade, sistematização ou intenção, que 

contribui para o desenvolvimento, humanização e inserção social dos indivíduos 

(LOPES; TOCANTINS, 2012). 

A equipe de Saúde da Família, responsável pela prática educativa, 

considerada indissociável do trabalho prestado por tais profissionais de saúde, deve 

ser vista como uma ferramenta para promover mudanças no usuário, no profissional 

e no modelo de saúde vigente (PINAFO; NUNES; GONZÁLEZ, 2012). Dessa forma, 



 

 

17

para ser um processo educativo relevante necessita apresentar, como elemento 

essencial na sua construção, o atendimento das reais necessidades da população 

através da prática problematizadora das realidades dos sujeitos (FERNANDES; 

BACKES, 2010). Na educação em saúde, por serem valorizadas as realidades do 

sujeito, devem ser consideradas as condições socioeconômicas e culturais, além da 

singularidade das vivências (FIGUEIREDO; SANTOS; LEITE, 2011). 

A educação em saúde deve ser fundamentada em uma educação crítica para 

sensibilizar indivíduos e comunidades, de modo a não visar à memorização de 

saberes e conceitos em saúde, mas ao desenvolvimento de habilidades e 

competências para o acesso, manejo, e crítica de informações e conhecimentos 

sobre saúde (LOPES; TOCANTINS, 2012). 

No entanto, para que a educação em saúde ocorra conforme preconizado, é 

imprescindível a aplicação da Bioética, por ser considerada a reflexão 

compartilhada, inerente e fundamental ao senso de humanidade e possibilitar ao 

profissional assumir uma postura íntegra frente ao outro, à sociedade e à natureza 

(GOLDIM, 2006). Pretende-se, com isso, que todo profissional seja um indivíduo 

consciente de seu papel na sociedade e na profissão.  

Nesse sentido, considerando a relevância do cumprimento de determinações 

legais, observa-se que o enfoque Principialista está presente nos códigos de ética 

dos profissionais da saúde através da orientação para a preservação da vida e 

promoção da saúde. Também no campo das ações educativas, é necessário 

investimento para criar a consciência de responsabilidade e o compromisso com os 

usuários desde a formação, acreditando que essas ações devem possibilitar o 

compartilhamento de saberes entre profissionais de saúde e usuários, de modo a 

serem estimulados a tomar consciência crítica de si e do mundo (PAULINO et al., 

2012).  

Nesse contexto, surge a reflexão sobre os conflitos que podem ocorrer na 

prática profissional e que implicam em questões relativas à Bioética Principialista, a 

qual aborda os princípios da autonomia, beneficência, não maleficência e justiça, 

que, ao se relacionarem entre si, garantem a convivência harmônica e 

interdependente na defesa da dignidade do ser humano (GRACIA, 2010).  

A Bioética se relaciona com a educação em saúde na valorização esperada 

pelos profissionais em saúde, de acordo com seu compromisso Bioético, do respeito 

às decisões dos indivíduos em relação às orientações para a promoção da saúde e 
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tratamento de doenças. Assim, existe uma preocupação em não causar dano ao 

indivíduo, conhecendo sua realidade e seu contexto socioeconômico, e adaptando 

as ações sugeridas para uma melhor qualidade de vida. Além disso, objetiva-se o 

bem do usuário, respeitando a sua concepção do que é benéfico e considerando as 

especificidades dos indivíduos. 

Pensando a complexidade dos processos de educação em saúde na ESF e 

sua relação com o campo da Bioética, foram delineadas as seguintes questões 

norteadoras:  

 

• Quais práticas de educação em saúde são realizadas pelas equipes de Saúde da 

Família sob o enfoque da Bioética Principialista? 

• Com que frequência as equipes de Saúde da Família apresentam práticas de 

educação em saúde sob o enfoque da Bioética Principialista? 

 

Na contextualização e na análise dessa temática, esta pesquisa foi 

fundamentada no enfoque Principialista balizado nos quatro princípios: a autonomia, 

a beneficência, a não maleficência e a justiça, pois tal enfoque dá margem a 

diversas releituras. Dessa forma, tal estudo justifica-se pela valorização necessária à 

representatividade da ESF e da educação em saúde como ferramenta importante 

para a promoção da saúde e o enfoque Bioético a embasar também tal prática e, 

consequentemente, promover a sensibilização para a melhoria do trabalhado 

oferecido na Atenção Básica. Além disso, nota-se uma lacuna na literatura que 

relaciona a abordagem de educação em saúde à Bioética, uma vez que os estudos 

existentes apresentam tais temáticas separadamente.  

Estudos relacionados às práticas educativas em saúde demonstram que é 

possível promover educação em saúde, desde que se tenha profissionais 

capacitados e dispostos a promover um cuidado integral, da educação à 

reabilitação, respeitando o enfoque Bioético. No entanto, em consulta às bases de 

dados eletrônicos por periódicos indexados, constatou-se a existência de uma 

lacuna nas publicações que versam sobre a temática pesquisada, principalmente 

quanto a estudos que correlacionam educação em saúde e Bioética. Dessa forma, 

torna-se relevante tal prática de educação em saúde na assistência e o enfoque 

Bioético, assim como a multiplicação de conhecimento para a mudança de tal 

prática. Trata-se de um assunto fundamental aos pesquisadores que atuam na 
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produção do conhecimento envolvendo a educação em saúde e a Bioética, para 

uma possível mudança da prática e para reflexões acerca do que a educação em 

saúde, sob o enfoque Bioético, representa para a reafirmação da promoção da 

saúde. 
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2  OBJETIVOS 

2.1  OBJETIVO GERAL 

• Investigar a prática de educação em saúde nas equipes de Saúde da Família sob 

o enfoque da Bioética Principialista. 

 

 

2.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 

• Descrever as práticas de educação em saúde que as equipes de Saúde da 

Família adotam sob o enfoque da Bioética Principialista;  

• Verificar a frequência que as equipes de Saúde da Família apresentam práticas 

de educação em saúde sob o enfoque da Bioética Principialista. 
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3  CONTEXTUALIZANDO O OBJETO DE ESTUDO  

Ao olhar para o universo das publicações acerca da educação em saúde e da 

Bioética e desvelar as lacunas do conhecimento acenadas pelos estudiosos e 

transversalizadas com a nossa inquietude, evidenciaram-se as limitações no 

oferecimento de leituras que abordem o diálogo entre tais temáticas. 

Para a reflexão sobre os conhecimentos dos variados autores que abordam 

essas temáticas, serão apresentadas referências atualizadas e algumas referências 

clássicas, de forma a associar os conceitos e fundamentos teóricos desses autores 

ao objeto de estudo estabelecido. O alcance do material científico possibilitou dividir 

a revisão da literatura em dois eixos temáticos: primeiramente, o papel da equipe de 

Saúde da Família na educação em saúde e, em seguida, a Bioética Principialista na 

realização de educação em saúde. 

3.1  PAPEL DA EQUIPE DE SAÚDE DA FAMÍLIA NA EDUCAÇÃO EM SAÚDE 

A ESF incorpora e reafirma os princípios do SUS em caráter substitutivo ao 

modelo biomédico hegemônico e, com isso, surge um espaço concreto, demarcado 

para o trabalho da equipe de saúde, cuja base para o desenvolvimento do cuidado é 

o núcleo familiar (COSTA et al., 2009). 

Entre as principais inovações da ESF está a assistência integral e contínua às 

famílias de uma área adstrita (PINTO; MENEZES; VILLA, 2010). Assim, torna-se 

importante articular ações educativas que envolvam os usuários e a família, como 

atores envolvidos no cuidado e como multiplicadores de informações para a saúde. 

No Art. 7°, capítulo II, dos princípios e diretrizes na Lei 8080/90, tem-se o 

direito dos usuários sobre as informações referentes a sua saúde, o que garante 

que, no diálogo sobre as temáticas para as escolhas de saúde dos usuários, deve 

ser garantida sua participação com respeito às suas opiniões e aos seus 

conhecimentos prévios (BRASIL, 1990a). 

A ESF incorpora e reafirma os princípios básicos do SUS que são a 

universalidade, a descentralização, a integralidade e a participação da comunidade. 
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Além disso, apresenta como pilares a família, o território e a responsabilização com 

o respaldo do trabalho em equipe. Dessa forma, tal equipe responsabiliza-se por 

envolver os atores sociais da área adstrita para o reconhecimento de suas 

demandas e também no planejamento e na realização de educação em saúde 

(MARQUI et al., 2010). 

Intervenções em educação em saúde devem valorizar as representações dos 

sujeitos e suas histórias, além dos modos de pensamentos construídos nas 

trajetórias de vida, sendo que há influência de experiências coletivas e de práticas 

sociais modificadas para a vida cotidiana (MONTEIRO et al., 2013). 

No processo de trabalho das equipes de Atenção Básica, em que se insere a 

equipe de Saúde da Família, tem-se o desenvolvimento de ações educativas que 

podem interferir no processo de saúde-doença da população, além do incentivo à 

autonomia tanto individual como coletiva (BRASIL, 2011).  

No cotidiano profissional, o cirurgião-dentista, o enfermeiro e o médico devem 

exercer papel de educador, cabendo ressaltar que o significado de educar se trata 

da interação em determinado espaço, a fim de que se descubram as formas de 

enfrentamento dos problemas e/ou como encaminhá-los para as instâncias 

devidamente responsáveis, evitando que dessa forma se crie barreiras 

intransponíveis, ao rejeitar a coerção, a ordem aos sujeitos, além de oferecer 

orientações com embasamento teórico e prático, valorizando o saber do indivíduo 

(FIGUEIREDO et al., 2011). 

A atenção continuada à população deverá considerar o usuário como sujeito 

capaz de agir ativamente com a equipe multiprofissional no processo educativo, e 

em demais ações a fim de embasar o enfrentamento das demandas de saúde. 

Assim, o processo educativo através da educação em saúde propõe a construção do 

conhecimento e a apropriação temática pela população de modo a valorizar a 

autonomia das pessoas no seu cuidado e nas discussões com os profissionais de 

saúde e gestores, através do debate para a valorização de uma atenção de saúde 

que responda às necessidades da população (BRASIL, 1990b; BRASIL, 2008). 

Como ferramenta no cuidado, a educação em saúde é uma ação horizontal, 

pois é contrária à queixa-conduta e envolve o usuário no seu processo saúde-

doença, tornando-o corresponsável na tomada de decisão. A prática do cuidar, 

através da educação em saúde, envolve a comunicação dialógica e se afasta da 

exigência de mudança de comportamentos, da prescrição de tratamentos e 
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procedimentos, assim como da centralização da doença. A educação em saúde, 

como uma ação horizontal, deve incluir também a família, afastando a “queixa-

conduta, o estímulo-resposta, o problema-intervenção” e a culpabilização dos 

sujeitos (FIGUEIREDO et al., 2011, p.179). 

A educação em saúde é um processo que, ao utilizar da comunicação 

dialógica, busca oferecer aos usuários e à sua família a troca de conhecimentos e 

habilidades para que eles possam fazer escolhas referentes à saúde, despertando 

para a reflexão crítica, esclarecendo dúvidas e reconhecendo os fatores que 

influenciam no processo saúde-doença. Assim, de posse de tal reconhecimento, o 

usuário, sua família e a equipe de Saúde da Família podem agir para a mudança e 

melhoria da qualidade de vida (MACHADO; VIEIRA; SILVA, 2010). Para que os 

indivíduos possam fazer escolhas mais saudáveis de vida, é necessário também que 

ocorra um processo de interação entre o conteúdo teórico e a experiência de vida de 

cada um, além do estabelecimento da confiança e do vínculo do usuário ao serviço 

de saúde e ao profissional (ALVES; AERTS, 2011). 

A ESF preconiza que, além da unidade de saúde, também deve ser ampliado 

o atendimento e a visita da equipe de Saúde da Família ao contexto familiar. Assim, 

a assistência no domicílio propõe a criação de um ambiente de aproximação e 

confiança entre o usuário e o profissional/equipe de saúde (MACHADO; VIEIRA; 

SILVA, 2010). A educação em saúde, como instrumento inerente da assistência pela 

equipe de Saúde da Família, faz parte da visita domiciliar ao usuário e à sua família. 

Destaca-se a importância do usuário sentir-se como integrante na produção 

do seu cuidado, além de o indivíduo possuir autonomia e poder interagir com a 

equipe de Saúde da Família na busca por melhor qualidade de vida e melhores 

opções do cuidado (TEIXEIRA et al., 2013). A participação efetiva e a melhoria das 

habilidades para agir na promoção da saúde pelo usuário/família, nos meios de 

produção de conhecimento, propõem uma mudança consciente no estilo de vida. 

Por entender-se que a educação em saúde se dá quando o usuário e a família 

participam das escolhas para a sua saúde de forma consciente, o sujeito torna-se 

ativo e autônomo ao dialogar com as equipes de Saúde da Família através de 

reflexões críticas e ações participativas em busca de soluções para os problemas de 

saúde (MACHADO; VIEIRA; SILVA, 2010). 

As necessidades de saúde são experimentadas individualmente e 

determinadas pelo contexto no qual o usuário está envolvido, porém é necessária a 
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compreensão do usuário e da equipe de Saúde da Família para pensar e organizar 

as necessidades de saúde também no âmbito coletivo, de forma que a demanda 

seja respondida pela equipe de saúde através de práticas com ações intersetoriais e 

com responsabilidade clínica e sanitária (JUNGES; BARBIANI, 2013). 

As necessidades de saúde serão captadas ou não pelos profissionais das 

equipes de Saúde da Família de acordo a sua visão de mundo, sua formação e suas 

experiências de vida, de forma que tais características influenciarão no modo de 

intervenção e no vínculo com os usuários e família para ações educativas e de 

assistência, permitindo que sejam respeitadas as heterogeneidades dos indivíduos e 

famílias (GRAZIANO; EGRY, 2012). 

Os profissionais de saúde têm grande responsabilidade no processo 

educativo, não apenas no coletivo, como também no âmbito individual, no 

relacionamento com o usuário. Portanto, é relevante que os profissionais de saúde 

possuam conhecimento sobre o processo educativo para que sejam realizadas 

ações eficazes de forma a transmitir a importância da sensibilização para novos 

hábitos e costumes, capazes de resultar em melhor qualidade de vida (SILVA et al., 

2007). 

Na USF, sugere-se a organização de grupos de usuários para incentivo ao 

autocuidado a fim de promover a autonomia. Assim, as ações educativas, para 

produzirem resultados representativos na promoção do autocuidado, devem ser 

evitadas enquanto apenas práticas na sala de espera (ANDRADE; FRANCO, 2009). 

Pois, a ação educativa pode e deve acontecer em grupos, em atendimento 

individual, em uma visita domiciliar, durante um procedimento, e para atingir uma 

forma satisfatória deve ser considerado o local, o momento e as temáticas de acordo 

com as necessidades dos usuários (ALMEIDA; SOUZA, 2012). 

A ESF, ao proporcionar a prática de saúde para além do espaço físico da 

USF, possibilita o estabelecimento de vínculo, de afeto e de relações entre os 

profissionais de saúde e a comunidade (SANTOS et al., 2008). Assim, cabe à equipe 

de Saúde da Família se comprometer em conhecer a realidade da população de sua 

área de abrangência e incentivar a autonomia, a responsabilização e a participação 

social dos sujeitos também na busca pela construção e fortalecimento de vínculo 

entre usuário e profissional (FERNANDES; BACKES, 2010).  

As equipes de Saúde da Família, em seu trabalho no cuidado, apresentam 

um conjunto de atividades relevantes e tidas como prioritárias. Entre tais atividades 
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destacam-se o atendimento individual e em equipe, as visitas domiciliares, o 

planejamento, o monitoramento e a avaliação de ações. Para que o impacto direto 

no cuidado seja oferecido aos usuários dos serviços, a educação em saúde deve 

estar fortalecida e consolidada, e, consequentemente, deve promover escuta 

qualificada, estabelecimento de vínculo entre equipe e usuário e entre equipe, 

usuário e família, além de corresponsabilização individual e coletiva na definição do 

cuidado às pessoas que buscam os serviços de saúde (SILVA; ASSIS, 2015). 

O cuidado à saúde tende a ser produzido pelos indivíduos com autoestima 

elevada. Assim, a subjetividade e singularidade dos usuários devem ser valorizadas 

na prática (FRANCO et al., 2009). Para o encontro no cuidado há, no mínimo, duas 

pessoas: o usuário e o profissional. Dessa forma, para o cuidado ser estabelecido 

deve haver respeito, diálogo e dignidade no encontro de intersubjetividades e na 

troca de saberes, crenças e emoções. Esse encontro na busca pela promoção da 

saúde se dá pelos sujeitos envolvidos (usuários e profissionais), na redução de 

danos que possam comprometer a qualidade de vida, devendo ser considerados 

segundo suas singularidades e contextos socioculturais nos quais estão inseridos 

(ZOBOLI, 2009). 

Os profissionais da equipe de Saúde da Família dividem a responsabilidade 

pelo cuidado do indivíduo e do coletivo de acordo com suas competências 

profissionais, contribuindo para a qualidade das ações de saúde e para a concepção 

de uma visão mais integral dos indivíduos. Porém, esses profissionais, muitas vezes 

por estarem imersos em uma lógica produtivista, valorizam excessivamente a 

quantidade de serviços disponibilizados, ficando em plano secundário o modo que 

tais serviços são ofertados no cotidiano e a qualidade desses serviços (LAZARINI; 

SODRÉ; LIMA, 2014). 

Na relação profissional/usuário, é necessário sensibilizar o usuário para sua 

autonomia de forma a compreender e administrar suas necessidades na perspectiva 

do cuidado para a cura ou minimização do sofrimento (SANTOS et al., 2008). Na 

comunicação com o outro, são manifestados os valores, crenças, sentimentos e 

sentidos. Assim, a comunicação é uma peça imprescindível para a consideração do 

sujeito em sua integralidade, singularidade e complexidade. Porém, quando as 

mensagens verbais e não verbais dos usuários não são percebidas, há, 

consequentemente, a dificuldade de identificação das necessidades, o que acaba 

por ignorar todo o contexto socioeconômico e cultural do indivíduo (HADDAD, 2011).  
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A educação em saúde, de forma tradicional, ao priorizar a transmissão de 

conhecimento, ao invés de envolver o sujeito no processo, é, possivelmente, fruto da 

formação dos profissionais de saúde. No processo de formação baseado na 

abordagem biologicista, através da fragmentação do conhecimento, o profissional 

tende a agir no enfoque educativo de forma normativa e punitiva, culpabilizando o 

sujeito, além de analisar apenas o individual, desprezando o contexto no qual o 

sujeito está inserido e os determinantes sociais envolvidos no processo saúde-

doença (BITTENCOURT, 2010). 

No cotidiano dos serviços de saúde, as ações educativas tendem a ser 

desvalorizadas, de forma que os profissionais das equipes de Saúde da Família 

estão desacreditados e desestimulados, muitas vezes pela escassez de 

infraestrutura adequada assim como de materiais para auxílio nas metodologias 

diferenciadas em tais práticas. Além disso, a ausência de realização de educação 

em saúde pode estar relacionada ao envolvimento excessivo das equipes de Saúde 

da Família em atividades gerenciais e técnicas, além do insuficiente apoio da 

gestão, ao exigir, na maioria das vezes, a produtividade em consultas, que dificulta a 

disponibilidade de tempo para atividades educativas de qualidade. Cabe destacar 

também a viabilização escassa ou mínima de materiais complementares (como 

impressos, material audiovisual, materiais para confecção de folhetos educativos) 

para a realização das atividades. Assim, as equipes de saúde se referem às 

dificuldades para a efetivação de uma prática cotidiana que incorpore ações de 

educação em saúde nos serviços, de acordo ao processo educativo que valorize a 

integralidade, a autonomia e a sensibilidade dos indivíduos e da coletividade 

(ALBUQUERQUE; STOTZ, 2004). 

No cotidiano profissional, porém, quando é necessária a vinculação do 

conhecimento a vários olhares em relação às demais demandas e sujeitos, os 

profissionais tendem a não perceber e não agir segundo essa vivência esperada. 

Assim, o profissional, na prática individualista, pode dificultar e até impedir o 

adequado andamento de atividades com demais profissionais da equipe e usuários 

(CARDOSO et al., 2007). Portanto, o insucesso da ação educativa pode não estar 

nos elementos que envolvem os indivíduos e o grupo, mas na forma de 

planejamento ou desenvolvimento de tal ação (ALMEIDA; SOUZA, 2012). 

No entanto, o ideal para a atuação do profissional de saúde, principalmente 

aquele com formação em saúde coletiva, é identificar e sensibilizar sobre os meios e 
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modos para prevenção, controle, eliminação ou erradicação de doenças ou agravos. 

Além disso, ele deve participar dos esforços para a promoção da saúde e proteção 

de agravos, de forma que tal atuação possibilite a melhoria das condições de saúde 

dos usuários (PAIM, 2008). 

A maioria de profissionais das equipes de Saúde da Família imersa em 

práticas normatizadoras, tende a desqualificar os valores e saberes populares. 

Assim, tal prática tende a uniformizar as características dos usuários e familiares 

para as ações educativas e práticas assistenciais. O usuário, consequentemente, é 

tido como passivo e tem suas percepções e representações individuais excluídas 

(JUNGES et al., 2011).  

A educação em saúde como uma proposta pedagógica de trabalho, deve 

ultrapassar o desenvolvimento pontual, verticalizado e pré-estabelecido, pois, para 

atingir o objetivo de sensibilização dos sujeitos para a autonomia, devem ser 

valorizados os aspectos subjetivos referentes às condições socioculturais nas quais 

estão inseridos os sujeitos (BITTENCOURT, 2010). 

A educação em saúde requer a compreensão de que é necessária a 

construção do conhecimento de forma adequada, segundo a perspectiva crítica, 

desenvolvendo habilidades pessoais e sociais. Deve-se também representar o 

adequado valor, com ressignificação no contexto da vida sociocultural, dos sujeitos, 

individualmente ou no coletivo (LOPES; TOCANTINS, 2012). 

A corresponsabilidade da equipe de saúde em relação ao usuário ocorre 

quando os profissionais se tornam sujeitos em suas práticas, deixando de realizar 

procedimentos de forma mecanizada e passando a conhecer as necessidades de 

saúde que o usuário apresenta individual ou coletivamente. Assim, o profissional age 

ativamente com decisões criativas e de acordo com a subjetividade do usuário 

(JUNGES; BARBIANI, 2013).  

Para que os processos educativos em saúde ocorram de forma 

comunicacional, transformadora e, portanto, efetiva, torna-se necessária a 

sensibilização para a mudança de atitudes dos profissionais, que não deve ser 

entendida como a simples aquisição de instrumentos e técnicas rígidos que possam 

ser utilizados, de forma generalizada, nas ações educativas (SILVA; DIAS; 

RODRIGUES, 2009). Esses profissionais, com os conhecimentos específicos de 

cada área, podem trabalhar de forma a promover troca de saberes entre as diversas 
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áreas de conhecimento, além de poderem considerar as prioridades de saúde no 

território no qual a USF está inserido (BRASIL, 2012a).  

A experiência demonstrada pelos usuários em seus relatos sobre o modo de 

conduzir a vida nos espaços de reflexão permite o conhecimento da dimensão 

subjetiva. Assim, nessa experiência entre profissional e usuário e profissional, 

usuário e família, os usuários e a família são vistos por suas potências e emergidos 

de sua realidade, que conduzirá a discussão de temáticas com conceitos e 

embasamento inatos à essa realidade (GAZINELLI et al., 2015). 

Os momentos nos quais há interação com e entre as pessoas devem ser 

vistos como relevantes oportunidades para a realização de educação em saúde, 

como, por exemplo: consultas, realização de procedimentos técnicos, visitas 

domiciliares, ações com um indivíduo ou em grupos. Assim, para que as ações 

educativas sejam efetivas e relevantes, além de propiciar o diálogo, deve-se 

resgatar a escuta, a comunicação de qualidade e a troca de saberes (SALCI et al., 

2013). 

As metodologias para a educação em saúde devem afastar as práticas 

baseadas na sobreposição do conhecimento técnico-científico em relação ao 

saberes populares, para que sejam resgatadas e/ou constituídas ações educativas 

em interação com o usuário e a família (JUNGES et al., 2011). 

Os recursos didáticos a serem utilizados na educação em saúde devem ser 

adaptados às necessidades da população. Assim, mesmo os folhetos, cartilhas e 

materiais disponibilizados pelo Ministério da Saúde para a orientação de massa 

devem ser avaliados e utilizados com o auxílio de interpretação dos profissionais de 

saúde para que haja aproximação do entendimento com a realidade vivida. Sugere-

se, então, a construção de material personalizado a partir da compreensão de um 

grupo específico (ALMEIDA; SOUZA, 2012). Considera-se também que o saber 

científico, ao ser superiorizado em relação ao conhecimento dos usuários, tende a 

produzir apatia e reduzir a participação da comunidade, inclusive nos grupos 

educativos (FERREIRA et al., 2009). 

A orientação para a manutenção da saúde da família e da comunidade é uma 

atividade difícil, pois não depende apenas de quem orienta: depende, 

principalmente, do usuário ou da família com a qual foi estabelecida uma troca de 

saberes. Além disso, esse usuário pode rejeitar as orientações por motivos culturais, 
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econômicos, ausência de vínculo com o profissional ou demais prioridades de saúde 

(FIGUEIREDO et al., 2011). 

A equipe de Saúde da Família deve atuar com esforços no contínuo processo 

de educação em saúde e no estímulo à participação dos usuários na sensibilização 

de práticas saudáveis. Isso altera a forma de cuidar da família e dos indivíduos com 

os quais se relaciona, possibilitando a participação ativa de todos (MACHADO; 

VIEIRA, 2009). Dessa forma, considera-se esse indivíduo como sujeito ativo, 

independente e livre para fazer suas escolhas, também responsável pelas decisões 

tomadas durante a sua vida (RENOVATO; BAGNATO, 2010). 

3.2  BIOÉTICA PRINCIPIALISTA NA REALIZAÇÃO DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE 

A Bioética tem caráter multidisciplinar e é considerada uma disciplina crítica 

por debater sobre as recentes descobertas tecnocientíficas que identificam novos 

problemas às ciências humanas dos valores éticos, tratando do sentido da vida, da 

morte, da relação do homem com a natureza, da convivência entre si, e estudando 

os avanços recentes da ciência em função da pessoa (PESSINI; 

BARCHIFONTAINE, 2010). Assim, reconhece-se a importância da Bioética 

Principialista “na praticidade e na utilidade para a análise de situações práticas 

clínicas e em pesquisas” (GIOVANELLA et al., 2008, p.866). 

O profissional de saúde, ao realizar um atendimento ao usuário, seja no 

ambiente da USF ou no ambiente domiciliar, precisa estar atento ao usuário em 

relação à preservação do bem-estar e à proteção da dignidade como ser humano. 

Portanto, é imprescindível que ele considere suas ações sob o enfoque Bioético, a 

fim de mediar o relacionamento entre a ciência e a responsabilidade Bioética na sua 

interação profissional com o usuário e a família (RAMOS; JUNQUEIRA, 2007). 

Em relação à Bioética Principialista, é possível iniciar a discussão por seus 

princípios: a autonomia, a beneficência, a não maleficência e a justiça. Sendo que, 

esses princípios não seguem uma ordem hierárquica e foram descritos e divulgados 

pelos autores Beauchamp e Childress no livro Principles of Biomedical Ethics em 

1979 (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2010). 
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O princípio de respeito à autonomia representa a valorização das escolhas 

dos indivíduos, auxiliando-os na tomada de decisão para o cuidado de saúde 

(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002). Assim, o princípio de respeito à autonomia 

afirma que a pessoa deve escolher livremente o que considera adequado para si de 

acordo com seu contexto, experiências, valores, crenças pessoais e prioridades. 

Assim, a pessoa deve também ser responsável pelas consequências de suas 

atitudes e atos, cabendo à equipe de Saúde da Família respeitar as decisões 

tomadas pelo indivíduo e informar sobre as consequências para o coletivo 

(FORTES; ZOBOLI, 2006). 

A educação em saúde, com metodologia dialógica, incentiva e respeita a 

autonomia no cuidado em saúde, a partir do encontro entre profissional da equipe de 

saúde e usuário/comunidade. A partir desse encontro, o usuário e sua família têm 

seu saber valorizado e o incentivo à sua participação ativa no controle social 

(MACIEL, 2009). 

A autonomia do indivíduo é percebida pela corresponsabilidade em 

compreender e agir conforme suas reflexões. Para a coprodução da autonomia, o 

sujeito necessita de conhecimento, acesso às informações e capacidade de 

interpretação crítica para, a partir das reflexões, fazer suas escolhas (CAMPOS; 

CAMPOS, 2009). É garantida, então, ao usuário a expressão do seu desejo e a 

autorização sobre as informações de sua saúde a serem transmitidas para a família 

(ZOBOLI, 2007). 

O respeito da autonomia também pode ser compreendido como o 

reconhecimento da capacidade e do direito do cidadão de ter participação ativa no 

que estiver relacionado a ele mesmo. Dessa forma, ele deixa de ser passivo e passa 

a representar uma parceria nos processos os quais lhe interessa. Assim, é 

importante que o indivíduo tenha conhecimento suficiente e capacidade crítico-

reflexiva para fazer as escolhas referentes a sua vida e ao coletivo, com 

responsabilidade (NEVES, 2014). 

Em relação ao princípio de não maleficência, tem-se, para os profissionais de 

saúde, o dever de não provocar mal ou dano ao usuário. A beneficência, por sua 

vez, refere-se ao bem-estar a ser proporcionado ao indivíduo através de atitudes 

positivas, na concepção tanto dos profissionais de saúde como dos usuários. Sendo 

válido ressaltar que a medicina preventiva e as ações da saúde pública adotam 
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estratégias conjuntas de beneficência, como a educação em saúde (BEAUCHAMP; 

CHILDRESS, 2002).  

O princípio da justiça refere-se ao acesso igualitário, que considera as 

especificidades de cada indivíduo e as prioridades para a promoção da saúde, assim 

como do acesso aos serviços (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002), sendo entendido 

que ao ser humano não pode ser negado qualquer tipo de assistência, tratamento ou 

práticas educativas independentemente das condições sociais, econômicas e raciais 

(PIRES; TRINDADE, 2007). 

Nesse contexto, a Bioética Principialista através de seus princípios, permite 

reflexões das consequências resultantes do respeito ou não de tais princípios, e 

pode ser utilizada como base para a análise das práticas profissionais, pois ela dá 

margem a diversas releituras das situações e, ainda hoje, embasa os códigos de 

ética das profissões de saúde (ZOBOLI, 2010). 
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4  MATERIAL E MÉTODO 

4.1  TIPO DE PESQUISA 

 Trata-se de um estudo do tipo descritivo e exploratório com abordagem 

quantitativa.  

4.2  CAMPO E CENÁRIO DE PESQUISA 

O campo de pesquisa foi o município de Jequié que se localiza na região 

sudoeste do estado da Bahia, com uma população estimada em 161 mil habitantes e 

área total de aproximadamente 3.227 km² (IBGE, 2014).  

O município está habilitado na Gestão Municipal dos Serviços de Saúde 

apresentando sua rede assistencial de atenção básica composta por: quatro Centros 

de Saúde; uma unidade móvel de atendimento médico-odontológico; uma unidade 

de saúde do sistema prisional; uma unidade do Programa de Farmácia Popular; 19 

USF (duas na zona rural); 28 equipes de Saúde da Família (duas na zona rural) 

(BAHIA, 2014; CNES, 2014a).  

O cenário da pesquisa foi as USF (Quadro 1) previamente identificadas no 

site do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde (CNES, 2014) e para a 

confirmação foi realizada uma consulta na Secretaria de Saúde do município, sendo 

estabelecido o seguinte critério de inclusão para o estudo: USF da zona urbana. 
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Quadro 1: Distribuição das Unidades de Saúde da Família onde ocorreu a coleta de 
dados considerando o número de equipes de Saúde da Família e o bairro em 
Jequié, Bahia, Brasil, 2014. 
 

Unidade de Saúde da Família  Equipes            Bairro 

01   Amando Ribeiro Borges 2 Jequiezinho 

02   Antônio Carlos Martins 1 São Judas Tadeu 

03   Aurélio Sciarretta 2 Mandacarú 

04   Gilson Ribeiro 1 Jequiezinho 

05 Giserlando Biondi 2 Jequiezinho 

06 Hosannah Michelli Tolomei 1 Mandacarú 

07 Ildefonso Guedes 1 Joaquim Romão 

08 Isa Cléria Borges 2 km 3 

09 João Caricchio Filho 1 Amaralina 

10 José Maximiliano Henriquez Sandoval 2 Jequiezinho 

11 Milton Rabelo 2 km 4 

12 Odorico Motta 1 Joaquim Romão 

13 Padre Hilário Terrosi 2 Jequiezinho 

14 Rubens Xavier 2 Joaquim Romão 

15 Senhorinha Ferreira de Araújo 1 Curral Novo 

16 Tânia Britto 1 Cansanção 

17 Virgílio de Paula Tourinho Neto 2 Cidade Nova 

Fonte: CNES (2014b)  

4.3  PARTICIPANTES DA PESQUISA 

Os participantes da pesquisa foram os profissionais de nível superior, 

cirurgiões-dentistas, enfermeiros e médicos, selecionados após os critérios de 

inclusão das USF, que concordaram em participar voluntariamente da pesquisa após 

a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o critério de 

exclusão: indisponibilidade para responder o questionário em até três datas e 

períodos agendados pelos profissionais. 

Dos 68 profissionais que estavam em exercício profissional na Atenção 

Básica no município de Jequié-BA, 10 médicos tiveram formação em Cuba e por 

considerar que a formação profissional dos mesmos não é similar à formação dos 
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brasileiros, tal amostra dará base para novas discussões e pesquisas. Dos 58 

profissionais com formação no Brasil, houve 2 recusas (médicos) e 2 exclusões 

(médicos) segundo critério mencionado anteriormente, assim considerados como 

perdas o total de 4 (6,89%). Constituindo a população total de 54 participantes, 

desses: 15 cirurgiões-dentistas, 26 enfermeiros e 13 médicos. 

4.4  INSTRUMENTO E TÉCNICA DE COLETA DE DADOS 

A coleta de dados foi realizada com instrumento (ANEXO A) embasado em 

Escala previamente validada em português, em Portugal, na pesquisa: “Os 

Enfermeiros enquanto agentes de Educação para a saúde: Validação da Escala de 

Práticas e Comportamentos de Educação para a Saúde” (EPCEPS), tendo como 

autores Bernardino et al. (2009).  

A EPCEPS é constituída por 29 questões do tipo Likert a serem autorelatadas 

com cinco opções de respostas: nunca; raramente; às vezes; frequentemente e 

sempre. Os fatores de práticas e comportamentos abordados pela EPCEPS estão 

relacionados com fatores subdivididos de tal forma que permitiram as discussões 

das respostas oferecidas pelos profissionais em: avaliação de resultados da 

educação em saúde; esclarecimento de dúvidas e expressão de sentimentos; 

inclusão da família, aconselhamento; adequação da linguagem; promoção de 

reflexão, explicação e exemplificação de procedimentos (BERNARDINO et al., 

2009). 

4.5  PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 

A coleta de dados ocorreu no período de fevereiro a maio de 2014, após 

apreciação e aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), sendo 

posteriormente encaminhado um ofício à Secretaria Municipal de Saúde (SMS) de 

Jequié e com o consentimento dado pelo secretário de saúde do município para 

consentimento da coleta de dados nas USF.  



 

 

35

Posteriormente foi solicitada à Coordenação da Atenção Básica da SMS uma 

lista contendo o quantitativo das categorias de profissionais (cirurgiões-dentistas, 

enfermeiros e médicos), os nomes das Unidades de Saúde da Família, o endereço e 

os contatos telefônicos de tais unidades para posterior aproximação com os 

profissionais. Porém, como tais informações não demonstraram o quantitativo real, 

foi realizado contato telefônico com o (a) enfermeiro (a) da Unidade com uma breve 

apresentação da proposta da pesquisa para questionamento sobre a possibilidade 

de realização da aplicação do questionário com o (a) mesmo (a), com o cirurgião-

dentista e com o médico. Assim, após os contatos telefônicos e ida até a USF foi 

contabilizado o quantitativo de profissionais, de equipes de Saúde da Família e este 

também foi comparado aos dados do CNES.  

As Unidades que não possuíam telefone, ou nas quais tal aparelho estava 

quebrado, foi realizada uma visita para o agendamento da aplicação do questionário 

(sendo que nesse primeiro contato para agendamento na qual os profissionais 

apresentaram disponibilidade para responder ao questionário foi considerada a 

primeira visita à USF e foi agendada a ida seguinte).  

 De posse destas informações, as equipes de Saúde da Família foram 

visitadas conforme agendamento prévio. Após retornar nas datas estabelecidas, foi 

realizado convite para a participação, apresentado resumidamente a cada 

profissional o projeto de pesquisa e solicitado para o início da coleta de dados a 

participação, de forma voluntária, dos informantes, através da leitura e assinatura do 

TCLE. 

 Foi entregue o instrumento autoaplicado para preenchimento individualmente 

e recolhido após a conclusão, sendo o mesmo codificado e armazenado em 

classificador para garantir o anonimato. O tempo médio de preenchimento do 

questionário foi de 15 minutos. 

4.6  ANÁLISE DE DADOS 

 Os dados foram tabulados e organizados no software Microsoft Excel, versão 

2010, posteriormente, transferidos e processados para a análise no software 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 21.0 para Windows®. O 
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tratamento estatístico foi feito através da análise descritiva das variáveis para a 

apresentação dos números absolutos e relativos, bem como valores mínimos e 

máximos. E a estatística inferencial foi realizada através do teste de qui-quadrado de 

associação linear com o nível de significância estatística de 5%(p≤ 0,05), 

considerando as respostas dos questionários pelos profissionais por áreas de 

formação. 

Foi realizada a análise descritiva das práticas de educação em saúde, 

segundo as categorias profissionais e fatores de práticas e comportamentos 

abordados pela EPCEPS (avaliação de resultados da educação em saúde; 

esclarecimento de dúvidas e expressão de sentimentos; inclusão da família, 

aconselhamento; adequação da linguagem; promoção de reflexão, explicação e 

exemplificação de procedimentos).  

4.7  ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

A pesquisa foi pautada na Resolução Nº 466, de 12 de dezembro de 2012 do 

Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012b), a qual regulamenta as pesquisas 

envolvendo seres humanos, respeitando os princípios Bioéticos da beneficência, 

não-maleficência, minimização de riscos e prejuízos, assegurando o sigilo e 

anonimato, cedendo os direitos de uso do questionário preenchido, bem como 

autorização para publicação dos resultados da pesquisa em revistas e divulgação 

em eventos técnico-científicos nacionais e internacionais.  

Cada preenchimento de questionário foi precedido da apresentação do TCLE 

aos participantes. O TCLE (APÊNDICE C) foi redigido em forma de convite, no qual 

constavam os objetivos da pesquisa, a relevância social, o método, assegurando o 

anonimato e a possibilidade de desistência a qualquer momento, sem nenhum 

prejuízo aos participantes. O TCLE foi assinado em duas vias, sendo uma de 

domínio do informante e a outra da pesquisadora. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo CEP/ UESB, sob parecer de nº 

491.669 (ANEXO B). 
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5  RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 Os resultados desse estudo são apresentados em forma de dois manuscritos 

científicos, em atendimento às normas do Programa de Pós-Graduação Stricto 

Sensu em Enfermagem e Saúde. Estes estão formatados de acordo com as normas 

das Revistas selecionadas para a submissão. 

A seleção dos temas abordados nos manuscritos busca contemplar os 

objetivos propostos no estudo. Dessa maneira, com vistas a responder ao primeiro 

objetivo específico, descrever as práticas de educação em saúde que as equipes de 

Saúde da Família adotam sob o enfoque da Bioética Principialista, foi elaborado o 

primeiro manuscrito intitulado: Educação em saúde sob o enfoque da Bioética 

Principialista. 

Para atender ao segundo objetivo: verificar a frequência que as equipes de 

Saúde da Família apresentam práticas de educação em saúde sob o enfoque da 

Bioética Principialista, foi elaborado o manuscrito Educação em saúde por equipes 

de Saúde da Família sob o enfoque da Bioética Principialista. 

O alcance do objetivo geral: investigar a prática de educação em saúde nas 

equipes de Saúde da Família sob o enfoque da Bioética Principialista foi 

contemplado nos dois manuscritos apresentados como resultados da pesquisa. 
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5.1  MANUSCRITO 1: EDUCAÇÃO EM SAÚDE SOB O ENFOQUE DA BIOÉTICA 
PRINCIPIALISTA 

  Este manuscrito foi elaborado conforme as normas da Revista Ciência & 

Saúde Coletiva- ISSN: 1413-8123, que tem classificação Qualis B1. Link de acesso: 

http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/imagens/instrucoes_para_colaborad

ores_2011.pdf, consultadas em setembro de 2014. 
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RESUMO 

Trata-se de um estudo sobre a educação em saúde no enfoque da Bioética Principialista com o 

objetivo de descrever as práticas de educação em saúde que as equipes de Saúde da Família 

adotam sob o enfoque da Bioética Principialista. Estudo descritivo, exploratório, realizado em 

17 unidades da Estratégia Saúde da Família da zona urbana do município de Jequié-Bahia, 

com o total de 54 participantes: 15 cirurgiões-dentistas, 26 enfermeiros e 13 médicos. Para 

coleta de dados foi utilizado questionário validado sobre educação em saúde. Os dados foram 

tabulados e organizados no Microsoft Excel, versão 2010, transferidos e processados para a 

análise no Statistical Package for the Social Sciences, versão 21.0 para Windows®. 

Posteriormente foi realizada uma análise descritiva por meio de média, valores mínimos e 

máximos para a caracterização dos participantes e utilizado o teste qui-quadrado para 

associação linear na distribuição das frequências referentes às respostas dos profissionais das 

 

∗Artigo oriundo da dissertação intitulada “Práticas de educação em saúde nas equipes de Saúde da Família sob o 
enfoque da Bioética Principialista”, apresentado ao Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em Enfermagem e 
Saúde da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, 2015.  
1Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em Enfermagem e Saúde, Universidade Estadual do Sudoeste da 
Bahia, Bahia, Brasil. Rua José Moreira Sobrinho, s/n, Jequiezinho. 45206-190. 
tatiana_almeidacouto@hotmail.com. 
2Departamento de Saúde, Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, Bahia, Brasil. 
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equipes de Saúde da Família acerca da prática da educação em saúde. Não houve associações 

estatisticamente significativas (p≤ 0,05) entre as questões e as categorias profissionais. 

Palavras-chave: Estratégia Saúde da Família, Educação em Saúde, Bioética. 

 

ABSTRACT 

It is a study on health education with focus on Principialist Bioethics in order to describe the 

health education practices that Family Health teams adopt under the focus of Principialist 

Bioethics. It is a descriptive, exploratory, study conducted 17 units of the Family Health 

Strategy in the urban area of the municipality of Jequié – Bahia - with a total of 54 

participants: 15 dentists, 26 nurses and 13 physicians. The study was approved by the Ethics 

in Research Committee of the State University of Southwest Bahia, under judgment n° 491 

669. To collect data, a validated questionnaire on health education was used. The data were 

tabulated and organized in Microsoft Excel, version 2010, then transferred and processed for 

analysis using the Statistical Package for Social Sciences, version 21.0 for Windows®. 

Afterwards, a descriptive analysis by mean, minimum and maximum values was performed 

for the characterization of the participants and the chi-square test was used for linear 

association in the distribution of frequencies related to the responses of professionals of the 

Family Health teams on their practice in health education. There were no statistically 

significant associations (p ≤0.05) between the issues and professional categories. 

Keywords: Family Health Strategy, Health Education, Bioethics. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A Estratégia Saúde da Família (ESF) possui como uma de suas ferramentas a ação 

educativa para a sensibilização dos indivíduos sobre o autocuidado e 
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compreensão/enfrentamento do processo saúde-doença, valorizando os fatores 

biopsicossociais. Assim, a educação em saúde é vista como uma ferramenta de troca de 

saberes entre a comunidade e o meio científico, no sentido de reconstrução de significados e 

atitudes. Porém, o campo da educação em saúde aponta para desafios de reconstrução e 

amadurecimento, de forma a distanciar-se das ações características da concepção biologicista, 

e rompendo com a verticalidade da relação profissional-usuário para a valorização da inter-

relação causal entre fatores biopsicossociais1. 

Nessa perspectiva, a promoção da saúde ocorre através de práticas educativas que 

fortaleçam a capacidade de escolha dos sujeitos, sendo que tais práticas necessitam ser 

realizadas com oferecimento de informações através do conhecimento do contexto no qual o 

usuário está envolvido e suas características culturais e socioeconômicas, através de ações 

simples e contextualizadas que sensibilizem as pessoas para as escolhas mais saudáveis de 

vida2. 

As práticas de educação em saúde têm como principais atores: os profissionais de 

saúde que valorizem a promoção e a prevenção tanto quanto as ações curativas; os gestores 

que apoiam tais profissionais e a população que necessita da ampliação de conhecimentos 

para a autonomia do cuidado individual e coletivo3. Porém, apesar das práticas de educação 

em saúde serem inerentes ao trabalho em saúde, muitas vezes, estão em segundo plano no 

planejamento, na organização dos serviços de saúde e na execução.  

A Bioética e seus enfoques são importantes para a equipe de Saúde da Família por 

proporcionar aos profissionais reflexões e discussões que envolvam tal temática na prática 

cotidiana do exercício profissional. Dessa forma, a Bioética não se refere a preceitos a serem 

seguidos, mas seu enfoque tende a estar nos dilemas e compromissos dos profissionais da 

saúde. Assim, a educação em saúde e a Bioética nas ações em saúde devem estar incorporadas 

na postura profissional da equipe de Saúde da Família. 
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Embora haja uma vasta literatura sobre variados aspectos da educação em saúde e da 

Bioética Principialista separadamente, as discussões sobre a educação em saúde no enfoque 

da Bioética Principialista ainda precisam ser expandidas, uma vez que consiste em uma 

temática relevante na assistência desenvolvida no cenário da Atenção Básica. Assim, o 

objetivo desse estudo consiste em descrever as práticas de educação em saúde que as equipes 

de Saúde da Família adotam sob o enfoque da Bioética Principialista. 

 

MÉTODOS 

 

Trata-se de estudo quantitativo com coleta de dados realizada no período de fevereiro 

a maio de 2014 nas 17 unidades da ESF da zona urbana de Jequié- Bahia. O total foi de 54 

profissionais de nível superior da equipe de Saúde da Família (cirurgiões-dentistas, 

enfermeiros e médicos).  

 A coleta de dados ocorreu no período de fevereiro a maio de 2014. Foi realizado 

contato prévio com os Coordenadores das Unidades e agendamento das visitas. Sendo que, no 

momento da visita à Unidade foram explicitados os objetivos da pesquisa aos profissionais, 

deixando-os livres para a escolha sobre participar ou não. Sendo estes entrevistados na própria 

Unidade de Saúde da Família de trabalho, antes ou após às consultas dos usuários. Com 

tempo médio de preenchimento dos questionários de 15 minutos. 

O instrumento utilizado na coleta de dados foi embasado em Escala previamente 

validada em português, em Portugal, na pesquisa: Os Enfermeiros enquanto agentes de 

Educação para a saúde: Validação da Escala de Práticas e Comportamentos de Educação para 

a Saúde (EPCEPS)4. Tal instrumento possui 29 questões e as respostas ao questionário podem 

variar em cinco opções: nunca; raramente; às vezes; frequentemente e sempre. 

 Os dados foram tabulados e organizados no software Microsoft Excel, versão 2010, 

posteriormente transferidos e processados para a análise no software Statistical Package for the 
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Social Sciences (SPSS), versão 21.0 para Windows®. Foi realizada uma análise descritiva por 

meio de média, valores mínimos e máximos para o cálculo das frequências das variáveis 

categóricas na caracterização dos participantes e foi utilizado o teste qui-quadrado para 

associação linear com o nível de significância de 5 % na distribuição das frequências referentes 

às respostas dos profissionais das equipes de Saúde da Família sobre as práticas de educação 

em saúde.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do 

Sudoeste da Bahia, sob o parecer n° 491.669. As entrevistas foram iniciadas somente após a 

leitura, concordância e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

respeitando-se os princípios éticos e legais da Resolução nº 466/125. 

 

RESULTADOS  

 

Do total de 54 participantes, 15 (27,78%) foram cirurgiões-dentistas; 26 (48,15%) 

enfermeiros e 13 (24,07%) médicos.   Na caracterização dos participantes a média de idade foi 

de 36,9 anos, sendo o mínimo de 25 anos e o máximo de 67 anos. O tempo de formado com 

média de 11,3 anos, com o mínimo de 1 ano e o máximo de 40 anos. Em relação ao sexo, 31 

(57,40%) participantes são do sexo feminino.  

 Não houve associação estatisticamente significativa de 5% (p≤ 0,05) entre as questões 

e as categorias profissionais, assim, optou-se pela apresentação dos resultados em frequência 

relativa e absoluta das questões e das categorias profissionais (Tabela 1). Sendo que a 

apresentação será entre o quantitativo que realiza ou não realiza a educação em saúde (em 

ações mencionadas nas questões). De forma que para o quantitativo que realiza educação em 

saúde, as respostas foram: “às vezes”, “frequentemente” ou “sempre”. E para os que não 

realizam educação em saúde, foram as respostas referente a “nunca”. 
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[Inserir Tabela 1] 

 

Destaca-se que, quando abordado o assunto das questões (Q) de Q3 a Q7 e da Q12 a 

Q20, há a apresentação da mesma frequência (100%), assim todos os profissionais realizam as 

ações de educação em saúde mencionadas em tais questões.  Ao se tratar da Q10 e Q11 e das 

Q21 e Q22, apenas 1 dos profissionais que compõem a equipe de Saúde da Família “não 

realiza” as práticas abordadas nas questões. E nas Q24 e Q25 apenas dois profissionais não 

realizam as referidas práticas de educação em saúde. 

 

DISCUSSÃO 

 

 Na ESF, a educação em saúde é uma importante ferramenta para a emancipação do 

usuário através das reflexões e ações que sensibilizem para melhoria da qualidade de vida, na 

perspectiva mútua de compartilhamento de saberes entre a população e a equipe de Saúde da 

Família6. 

A educação em saúde oportuniza aos sujeitos a aquisição e troca de conhecimentos, 

além da construção e desenvolvimento de habilidades pessoais e sociais para a priorização de 

escolhas sobre a saúde com liberdade. Tais escolhas devem ser favoráveis em relação à saúde 

e à qualidade de vida do sujeito, constituindo o empoderamento no âmbito individual e 

coletivo7. 

A educação em saúde pode ser abordada sob uma diversidade de metodologia, entre as 

quais se destacam as atividades grupais. Essas atividades podem promover a interação social, 

a autonomia do indivíduo e a melhoria da qualidade de vida, englobando a melhoria dos 

domínios físico, psicológico e social. Para isso, depender-se-á dos instrumentos e meios 
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utilizados na condução das atividades, da abordagem das temáticas e das necessidades dos 

usuários8. 

Na educação em saúde, é importante que não exista a prática verticalizada, com a 

transmissão de conhecimentos e reprodução do saber técnico sobre saúde e qualidade de vida, 

pois é necessária a valorização das subjetividades culturais, pessoais e/ou coletivas próprias 

das experiências de saúde ou de se sentir saudável7. 

A conversa/orientação é um ato que pode produzir um resultado no usuário para o seu 

bem estar, a partir de sua sensibilização na condução das suas necessidades. Assim, a 

conversa/orientação torna-se uma realidade educativa no trabalho da equipe9. E ao analisar os 

dados em relação à participação do usuário e da família, percebeu-se que os profissionais da 

equipe de Saúde da Família promovem a participação ativa. 

As práticas educativas tendem a ser realizadas nos momentos informais por iniciativa 

tanto dos profissionais quanto dos usuários, de acordo com as inquietações dos profissionais e 

das dúvidas e esclarecimentos solicitados pelos usuários9. Nesse estudo, pudemos constatar, 

como demonstrados nos resultados, que todos os profissionais realizam as ações de 

esclarecimentos de dúvidas aos usuários e à família. 

Na educação em saúde, os profissionais e os usuários precisam estabelecer o vínculo 

em uma relação dialógica pautada na escuta terapêutica com a valorização e o respeito da 

história e das experiências do outro, pois, a partir do conhecimento do outro e da interação 

estabelecida, é possível a reconstrução de saberes e práticas cotidianas1. Dessa forma, deve-se 

valorizar o conhecimento prévio dos usuários e de sua família sobre a temática a ser abordada 

na consulta, na visita domiciliar e nas atividades grupais, oportunizando também a avaliação 

posterior à troca de conhecimentos e incentivando a demonstração dos desejos e sentimentos 

por todos os sujeitos envolvidos. 
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A educação em saúde é um processo que envolve a reflexão crítica do sujeito e sua 

inserção em um contexto sociocultural e histórico. As diferenças entre indivíduos e coletivos 

devem, portanto, ser consideradas na equipe de saúde, usuários e sua família. Pois, tal 

reconhecimento como sujeitos ativos interfere na consciência de atuação e contribui nos 

processos de aprendizagem7. 

No processo educativo, lida-se com histórias de vida, com a subjetividade de cada 

indivíduo e com o conjunto de crenças e valores desses indivíduos, em processos contínuos, 

na intermediação entre os saberes do profissional e do usuário e na construção de um novo 

saber. Para que isso aconteça, é necessário o estabelecimento de confiança na troca das 

informações, para que o usuário demonstre suas necessidades pois, muitas vezes, ao serem 

interpretadas pelo profissional de saúde, munido do saber científico, o usuário tende a sentir-

se valorizado10. 

Sob o enfoque Bioético, percebe-se, nos resultados, que os profissionais da equipe de 

Saúde da Família, ao oportunizar ao usuário e a família a exposição da sua experiência e dos 

conhecimentos prévios, valorizam o princípio da autonomia, o qual contempla a participação 

na tomada de decisão referente à saúde e, ao tratar o indivíduo como autônomo, permite que 

ele aja livremente de acordo com suas escolhas. Além disso, ao respeitar a autonomia do 

usuário, o profissional de saúde tende a sensibilizar tal indivíduo para agir autonomamente. 

Assim, os profissionais de saúde, diante do respeito à autonomia dos usuários, devem 

respeitar e garantir o anonimato das informações reveladas durante as consultas, além de 

assegurarem esclarecimentos e auxílio na tomada de decisão adequada. Dessa forma, é 

necessária a valorização do conhecimento do usuário e de sua família antes de ações 

educativas, a fim de evitar a violação de sua autonomia e o desrespeito ao indivíduo, com a 

imposição do conhecimento científico.  
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É necessário, para a garantia da capacidade de escolha autônoma dos usuários e 

familiares, que essas pessoas sejam capazes, psicologicamente ou legalmente, de assumirem a 

responsabilidade da tomada de decisões adequadas para si, e que não ofereçam risco ao 

coletivo11. 

Segundo a Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos12, a autonomia 

das pessoas para decidir deve ser garantida desde que essas pessoas sejam consideradas 

capazes, de forma que tais decisões garantam também a autonomia do coletivo. E em relação 

ao princípio da justiça, percebe-se a necessidade de que todos os indivíduos sejam tratados 

com igualdade em referência aos seus direitos e dignidade. Portanto, é possível inferir que os 

profissionais das equipes de Saúde da Família, ao oferecer a troca de conhecimento com a 

possível adequação de linguagem de acordo com as características sociais e culturais dos 

usuários participantes da educação em saúde, estão respeitando os princípios Bioéticos da 

autonomia e da justiça. 

O princípio da maleficência permite a tomada de decisão pelos usuários e pela família, 

além de direcionar os profissionais de saúde sobre a aceitação ou recusa de tratamento ou 

procedimento após a discussão, reflexão dos custos e benefícios da opção escolhida, de forma 

a não causar mal ou dano11.  

As ações de educação em saúde irão, possivelmente, sensibilizar os usuários e 

promover uma tomada de consciência autônoma para as decisões referentes à sua saúde, 

quando surgirem, a partir das necessidades, dos interesses, dos saberes, das dúvidas, dos 

questionamentos e do meio social no qual os indivíduos estão inseridos. Assim, é importante 

ressaltar que as ações educativas devem ser realizadas continuamente, permitindo espaços de 

conhecimento da população e de suas necessidades, utilizando de linguagem simples e 

acessível a todos os usuários participantes6, de forma que, ao se tratar da aplicação de 
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conhecimento científico, devem ser maximizados os benefícios aos usuários além da 

minimização de qualquer dano possível a tais sujeitos12. 

Vale destacar que o excesso de informações, além de vocabulário técnico abundante, 

tende a ser obstáculo para o entendimento por parte do usuário, podendo acarretar decisões 

desinformadas11. Além disso, as ações de educação em saúde, na prática, ainda se referem ao 

trabalho verticalizado, que não valoriza os aspectos sociais, culturais e econômicos e mantêm 

a imposição de conhecimentos técnico-científicos13.  

Percebe-se que a prática educativa como um dos instrumentos da promoção da saúde 

ainda é difundida de forma restrita no sistema de saúde, porém os resultados do estudo 

demonstram que a maioria dos profissionais das equipes de Saúde da Família realizam as 

práticas de educação e apresentam valorização dos aspectos sociais, culturais e econômicos, 

além de oportunizar os usuários e família a expressarem seus conhecimentos, sendo rejeitada 

a imposição de conhecimentos técnico-científicos. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A abordagem da educação em saúde e Bioética inova, em relação às publicações 

existentes, ao se referir a uma reflexão Bioética sobre a interface das temáticas. Assim, esse 

trabalho permite concluir que, das questões abordadas sobre educação em saúde com os 

usuários e a família, a maioria dos profissionais oportuniza a participação ativa dos sujeitos. 

Ainda é demonstrado que os profissionais da equipe de Saúde da Família do município 

estudado possuem uma prática de oferecimento e oportunizam a educação em saúde.  

É possível inferir também que, nos momentos das consultas e nos momentos de 

educação em saúde, há, por parte de todos os participantes, a explicação ao usuário e à família 

do procedimento que será realizado, assim como as orientações aos usuários para a sua 
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participação no autocuidado. Nota-se também a oportunidade de esclarecimento de dúvidas, 

troca de conhecimentos e de experiências, pelos aconselhamentos e pela participação com os 

conhecimentos prévios e adquiridos por parte do usuário e da família, demonstrando o 

respeito pela autonomia do usuário e da família, sendo esse um princípio Bioético avaliado 

nesse estudo. 

Assim, possivelmente, o estudo promoverá reflexões sobre a necessidade de se mudar 

as práticas que garantem a educação em saúde como atividade inerente da ESF com a 

qualidade necessária, a fim de oferecer uma assistência digna e respeitosa aos usuários, 

preservando os princípios Bioéticos. 
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Arquivo a ser anexado na plataforma de submissão da Revista 

 
Tabela 1. Números absolutos e relativos de respostas dos profissionais que compõem a 

equipe de Saúde da Família acerca da prática de educação em saúde. Jequié, Bahia, 
Brasil, 2014.  

Questões Resposta 

Profissionais (n=54) 
Cirurgião-

dentista 
(n=15) 

Enfermeiro 
(n=26) 

Médico 
(n=13) 

n % n % n %       

1. Promovo a presença da família nas sessões de educação em saúde 
Sim 13 26,00 26 52,00 11 22,00 
Não 2 50,00 - - 2 50,00 

2. Comunico ao usuário os procedimentos que planejo realizar 
Sim 15 28,30 26 49,06 12 22,64 
Não - - - - 1 100,00 

3. Explico ao usuário os procedimentos enquanto os realizo 
Sim 15 27,78 26 48,15 13 24,07 
Não - - - - - - 

4. Exemplifico ao usuário o que pretendo que ele execute 
Sim 15 27,78 26 48,15 13 24,07 
Não - - - - - - 

5. Explico à família os procedimentos enquanto os realizo 
Sim 15 27,78 26 48,15 13 24,07 
Não - - - - - - 

6. Exemplifico à família o que pretendo que ela execute 
Sim 15 27,78 26 48,15 13 24,07 
Não - - - - - - 

7. Adequo a linguagem utilizada em educação em saúde a cada usuário 
Sim 15 27,78 26 48,15 13 24,07 
Não - - - - - - 

8. Adequo a linguagem utilizada em educação em saúde a cada usuário de  
    acordo com as suas crenças e valores 
 

Sim 13 25,00 26 50,00 13 25,00 

Não 2 100,00 - - - - 

9. Adequo a linguagem utilizada em educação em saúde a cada usuário de  
    acordo com a sua situação social 

Sim 14 26,92 25 48,08 13 25,00 
Não 1 50,00 1 50,00 - - 

10. Promovo, para o usuário, espaços de reflexão 
Sim 14 26,41 26 49,06 13 24,53 
Não 1 100,00 - - - - 

11. Promovo, para a família, espaços de reflexão 
Sim 14 26,41 26 49,06 13 24,53 
Não 1 100,00 - - - - 

12. Tomo a iniciativa de aconselhar o usuário 
Sim 15 27,78 26 48,15 13 24,07 
Não - - - - - - 

13. Tomo a iniciativa de aconselhar a família 
Sim 15 27,78 26 48,15 13 24,07 
Não - - - - - - 

14. Aconselho o usuário quando este me procura 
Sim 15 27,78 26 48,15 13 24,07 
Não - - - - - - 

15. Aconselho a família quando esta me procura 
Sim 15 27,78 26 48,15 13 24,07 
Não - - - - - - 

16. Esclareço as dúvidas expressas pelo usuário 
Sim 15 27,78 26 48,15 13 24,07 
Não - - - - - - 

17. Crio oportunidade para a família demonstrar aquilo que aprendeu 
Sim 15 27,78 26 48,15 13 24,07 
Não - - - - - - 

18. Incentivo a família a demonstrar o que aprendeu 
Sim 15 27,78 26 48,15 13 24,07 
Não - - - - - - 

19. Permito que a família exponha as suas dúvidas 
Sim 15 27,78 26 48,15 13 24,07 
Não - - - - - - 

20. Esclareço as dúvidas expressas pela família 
Sim 15 27,78 26 48,15 13 24,07 
Não - - - - - - 

21. Permito que o usuário exprima os seus desejos e sentimentos 
Sim 14 26,41 26 49,06 13 24,53 
Não 1 100,00 - - - - 

22. Permito que a família exprima os seus desejos e sentimentos 
Sim 14 26,41 26 49,06 13 24,53 
Não 1 100,00 - - - - 

23. Avalio os conhecimentos do usuário antes da educação em saúde 
Sim 13 25,49 25 49,02 13 25,49 
Não 2 66,67 1 33,33 - - 

24. Avalio os conhecimentos do usuário depois da educação em saúde 
Sim 13 25,00 26 50,00 13 25,00 
Não 2 100,00 - - - - 

25. Avalio os conhecimentos da família antes da educação em saúde 
Sim 13 25,00 26 50,00 13 25,00 
Não 2 100,00 - - - - 

26. Avalio os conhecimentos da família depois da educação em saúde 
Sim 13 25,49 26 50,98 12 23,53 
Não 2 66,67 - - 1 33,33 

27. Avalio as habilidades/ capacidades adquiridas pelo usuário 
Sim 15 28,30 26 49,06 12 22,64 
Não - - - - 1 100,00 

28. Avalio as habilidades/ capacidades adquiridas pela família 
Sim 14 26,92 26 50,00 12 23,08 
Não 1 50,00 - - 1 50,00 

29. Disponibilizo informação adicional em diferentes formatos (folhetos,     
      cd ś, dvd´s...) 

Sim 12 26,09 25 54,35 9 19,56 
Não 3 37,50 1 12,50 4 50,00 

Fonte: Elaboração pelos autores com base em dados da pesquisa “Práticas de educação em saúde nas equipes de 
Saúde da Família sob o enfoque da Bioética Principialista”, 2014. 
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5.2  MANUSCRITO 2: EDUCAÇÃO EM SAÚDE POR EQUIPES DE SAÚDE DA 
FAMÍLIA SOB O ENFOQUE DA BIOÉTICA PRINCIPIALISTA 

 Este manuscrito foi elaborado conforme as normas da Revista da Escola de 

Enfermagem da USP- ISSN: 1980-220X, a qual possui classificação Qualis A2. Link 

de acesso: http://www.scielo.br/revistas/reeusp/pinstruc.htm, consultadas em 

dezembro de 2014. 
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Educação em saúde por equipes de Saúde da Família sob o enfoque da Bioética 

Principialista∗∗∗∗ 
 

Health education for Family Health teams with focus on Principialist Bioethics 

 

Educación en salud por equipos de Salud de la Familia en el enfoque de la Bioética 

Principialista 

 

Tatiana Almeida Couto1 

Sérgio Donha Yarid2 

 

RESUMO 

Objetivo: Verificar a frequência em que as equipes de Saúde da Família apresentam práticas 

de educação em saúde sob o enfoque da Bioética Principialista. Método: Estudo quantitativo 

realizado nas Unidades de Saúde da Família do município de Jequié (Bahia). Participaram 54 

profissionais de saúde: 15 cirurgiões-dentistas, 26 enfermeiros e 13 médicos. A aplicação de 

questionário previamente validado foi realizada no período de fevereiro a maio de 2014. A 

análise dos dados foi realizada com o uso do Statistical Package for the Social Sciences, 

versão 21.0 para Windows®. Resultados: Não houve associações estatisticamente 

significativas (p≤ 0,05) entre as práticas de educação em saúde e as categorias profissionais, 

sendo realizada a apresentação em frequência relativa e absoluta das questões e das categorias 

profissionais. Conclusão: Percebe-se que a maioria dos profissionais promove ações de 

educação em saúde “frequentemente” e “sempre”, nas quais são respeitados os princípios 

Bioéticos. 

DESCRITORES: Educação em Saúde; Bioética; Estratégia Saúde da Família; Relações 

Profissional-Família.  

 

 

 

∗ Manuscrito extraído da dissertação intitulada “Práticas de educação em saúde nas equipes de Saúde da Família 
sob o enfoque da Bioética Principialista”, 2015, apresentada ao Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em 
Enfermagem e Saúde da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia.    
1 Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, Rua José Moreira Sobrinho, s/n, Jequiezinho, Jequié, Bahia, 
Brasil. Endereço para correspondência: Rua Castro Alves, 150 A, CEP: 44571-070, Centro, Santo Antônio de 
Jesus, Bahia, Brasil. Telefone para contato: (073) 8803-4340. E-mail:tatiana_almeidacouto@hotmail.com. 
2Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, Rua José Moreira Sobrinho, s/n, Jequiezinho, Jequié, Bahia, 
Brasil. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the frequency with which the Family Health teams present health 

education practices with focus on Principialist Bioethics. Method: It is a quantitative study 

conducted in the Family Health Units of the municipality of Jequié (Bahia) in which 54 health 

professionals participated: 15 dentists, 26 nurses and 13 physicians. A previously validated 

questionnaire was applied from February to May 2014 and the data analysis was performed 

using the Statistical Package for Social Sciences, version 21.0 for Windows®. Results: Found 

no statistically significant associations (p ≤0.05) between the issues and professional 

categories were found, being the presentation of the issues and professional categories held in 

relative and absolute frequency. Conclusion: It is noticed that most professionals promote 

health education activities, in which the Bioethical principles are respected, "frequently" and 

"always". 

DESCRIPTORS: Health Education; Bioethics; Family Health; Professional-Family 

Relations. 

 

RESUMEN 

Objetivo: Verificar la frecuencia en que los equipos de Salud de la Familia presentan 

prácticas de educación en salud en el enfoque de la Bioética Principialista. Método: Estudio 

cuantitativo realizado en las Unidades de Salud de la Familia del municipio de Jequié (Bahia). 

Participaron 54 profesionales de la salud: 15 cirujanos-dentistas, 26 enfermeros y 13 médicos. 

La aplicación de cuestionario previamente validado fue realizada en el período de febrero a 

mayo de 2014. El análisis de los datos fue realizado con el Statistical Package for the Social 

Sciences, versión 21.0 para Windows®.Resultados: No hubo asociaciones estadísticamente 

significativas (p≤ 0,05) entre las cuestiones y las categorías profesionales, siendo realizada la 

presentación en frecuencia relativa y absoluta de las cuestiones y de las categorías 

profesionales. Conclusión: Se percibe que la mayoría de los profesionales promueve 

acciones de educación en salud “frecuentemente” y “siempre”, en las cuales son respetados 

los principios Bioéticos. 

DESCRIPTORES: Educación en Salud; Bioética; Salud de la Familia; Relaciones 

Profesional- Familia. 
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INTRODUÇÃO 

 

A Estratégia Saúde da Família busca reorganizar a Atenção Básica além de fortalecer 

os princípios, diretrizes e fundamentos do Sistema Único de Saúde (SUS). Assim, vem 

desempenhando papel estratégico para a consolidação do SUS através de ações inovadoras no 

setor que tende a oferecer a equidade e a universalidade. Porém, apesar da expansão não é 

possível admitir que dimensões de qualidade como a integralidade das ações, humanização e 

satisfação dos usuários em relação às demandas estão plenamente contempladas em tal 

estratégia(1). 

 As necessidades de saúde na Atenção Básica são configuradas coletivamente, pois 

envolvem os determinantes sociais e culturais exigindo o trabalho em equipe 

multiprofissional já que a resposta deve atender à subjetividade do usuário e ao contexto 

coletivo no qual está inserido(2). 

Entre as responsabilidades das equipes de Saúde da Família está o desenvolvimento de 

ações de educação em saúde, conforme planejamento das equipes, juntamente com a 

valorização das necessidades demonstradas pelos usuários e de forma multidisciplinar, para 

que possam interferir no processo saúde-doença, na promoção da autonomia individual e 

coletiva e na busca por melhoria da qualidade de vida pelos usuários(3). 

No cuidado individual e coletivo, as equipes de Saúde da Família devem atuar com 

sensibilização e fortalecimento da participação popular. Assim, cabe ao profissional de saúde 

o compromisso em se envolver com os sujeitos para o estabelecimento de vínculo que permita 

o conhecimento das histórias de vida, das necessidades de saúde, das particularidades e que a 

comunicação seja utilizada como instrumento terapêutico e promotor da saúde. Nesse sentido, 

indivíduos e famílias deverão ser sensibilizados para potencializar a promoção da saúde e não 

apenas, após o surgimento de problemas e agravos a sua saúde. Portanto, para que as pessoas 

possam fazer escolhas mais saudáveis de vida é necessária a interação entre o conhecimento 

teórico e a experiência de vida individual, além do vínculo de confiança entre os usuários e o 

serviço de saúde e entre os usuários e a equipe de Saúde da Família(4). 

Nas ações educativas, a metodologia dialética é essencial na relação entre equipe de 

Saúde da Família e usuários, de forma que, para uma aprendizagem significativa, é necessário 

o interesse do usuário em aprender e trocar experiências e saberes para que sejam 

acrescentados novos conhecimentos aos sujeitos envolvidos(5). 

As ações de educação em saúde devem ser constantes nas visitas domiciliares e nas 

consultas dos profissionais de saúde, considerando as singularidades dos indivíduos e o perfil 
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da população adscrita(6), pois, o trabalho das equipes de Saúde da Família está embasado nos 

referenciais teóricos da vigilância e promoção da saúde. Dessa forma, a atuação deve ser 

através da organização de serviços e planejamento do processo de trabalho para atender à 

demanda que procura espontaneamente os serviços de saúde, além de desenvolver ações que 

ofereçam informações sobre as atividades realizadas na Unidade de Saúde da Família (USF) 

para aqueles sujeitos e famílias que ainda não conhecem ou não frequentam a USF. E assim, 

há necessidade das equipes de Saúde da Família conhecerem o território no qual trabalham, as 

características e as demandas dos usuários e que a visita domiciliar faça parte da rotina do 

trabalho também como estratégia para ações de educação em saúde(4). 

A educação em saúde para ser instituída no processo saúde/ doença e para se 

estabelecer como uma prática satisfatória é imprescindível o conhecimento da realidade dos 

indivíduos com os quais se deseja realizar a ação educativa, bem como suas potencialidades e 

suscetibilidades a serem avaliadas de maneira integral. Porém para que isso ocorra há também 

variáveis como o nível de compromisso e responsabilidade esperado dos profissionais que 

compõem a equipe de Saúde da Família e o nível de participação desejada da comunidade na 

resolução dos problemas e/ou necessidades de saúde(7).  

O entendimento dos usuários deve ser favorecido pelos profissionais de saúde, ao 

serem oportunizados os questionamentos e espaços de expressão das preocupações, dúvidas, 

interesses, de forma a permitir que o usuário tome uma decisão autônoma(8). Para a promoção 

do espaço de diálogo com os usuários tornam-se necessários o conhecimento e a prática 

profissional segundo o enfoque Bioético. 

A prática profissional sobre a educação em saúde no enfoque da Bioética Principialista 

consiste em uma temática relevante aos usuários, às equipes de Saúde da Família, aos futuros 

profissionais da saúde, aos gestores, porém ainda escassa na literatura. Pois, em sua maioria, 

há abordagem da temática de educação em saúde e da Bioética, separadamente. 

O objetivo deste estudo foi verificar a frequência que as equipes de Saúde da Família 

apresentam práticas de educação em saúde sob o enfoque da Bioética Principialista. 

 

MÉTODO  

 

O estudo descritivo, exploratório e quantitativo foi realizado nas Unidades de Saúde 

da Família da zona urbana do município de Jequié (Bahia). A seleção dos participantes 

ocorreu mediante os critérios de inclusão: profissionais de nível superior: cirurgiões-dentistas, 

enfermeiros e médicos, das Unidades de Saúde da Família da zona urbana, que concordaram 
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em participar voluntariamente da pesquisa após a leitura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), e como critérios de exclusão: profissionais que não aceitassem participar 

e os profissionais com os quais não fosse possível aplicação de questionário até a terceira ida 

à USF. Foi realizado contato telefônico com os enfermeiros das Unidades, a fim de convidá-

los juntamente com os cirurgiões-dentistas e médicos para participarem do estudo, verificando 

a aceitação e disponibilidade para o preenchimento do questionário.   

A aplicação de questionário previamente validado(9) foi realizada no período de 

fevereiro a maio de 2014. Sendo esse instrumento de coleta de dados constituído por 

perguntas fechadas e com validação em Portugal. Nas questões, os participantes respondem a 

frequência em que realizam as práticas de educação em saúde com as opções de: nunca, 

raramente, às vezes, frequentemente e sempre. Sendo que o tempo médio de preenchimento 

do questionário foi de 15 minutos. 

O instrumento foi composto por 29 questões (Q) divididas em sete fatores (F): F1: 

avaliação de resultados da educação em saúde; F2: esclarecimento de dúvidas e expressão de 

sentimentos; F3: inclusão da família; F4: aconselhamento; F5: adequação da linguagem; F6: 

promoção de reflexão e F7: explicação e exemplificação de procedimentos. Sendo que as 

questões são categorizadas de tal forma: F1: Q23 a Q28; F2: Q16, Q19 a Q22; F3: Q1, Q5, 

Q6, Q17 e Q18; F4: Q12 a Q15; F5: Q7 a Q9; F6: Q10, Q11, Q29 e F7: Q2 a Q4. E para a 

caracterização dos participantes foram elaboradas questões a fim de traçar o perfil.  

Neste artigo, foram abordadas apenas a realização da educação em saúde. Assim as 

respostas de “raramente”, “às vezes”, “frequentemente” e “sempre”. 

Os dados foram tabulados e organizados no software Microsoft Excel, versão 2010, 

posteriormente, transferidos e processados para a análise no software Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS), versão 21.0 para Windows®. O tratamento estatístico foi feito 

através da análise descritiva das variáveis, calculando-se as frequências absoluta e relativa, 

bem como média e valores mínimos e máximos. 

Os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste 

da Bahia, campus Jequié (UESB), sob parecer de nº 491.669/12/12/2013. Tal artigo cumpre a 

Resolução 466/2012(10) como garantia de pesquisa envolvendo seres humanos.  
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RESULTADOS  

 

Os 54 participantes do estudo foram: 15 cirurgiões-dentistas, 26 enfermeiros e 13 

médicos. A maioria dos profissionais 31 (57,4%) era do sexo feminino. A idade média de 

36,9 anos, variando de 25 a 67 anos. E o tempo de formado com média de 11,3 anos, variando 

de 1 a 40 anos. 

 O teste utilizado na análise dos cruzamentos foi o qui-quadrado para associação 

linear, sendo que não houve associação estatisticamente significativa de 5% entre as questões 

e as categorias profissionais. Dessa forma, foi realizada a apresentação em frequência relativa 

e absoluta das questões e das categorias profissionais. 

Na Tabela 1, observam-se as frequências absolutas e relativas das respostas dos 

profissionais (cirurgiões-dentistas, enfermeiros e médicos) acerca da realização da educação 

em saúde (considerando que são os profissionais que responderam realizar tais ações na 

frequência de: “raramente”, “às vezes”, “frequentemente” ou “sempre”). De forma que se 

destacam fatores com a totalidade de participantes (54) que realiza tal ação. Como no F2, nas 

Q16, Q19 e Q20, a maioria realiza educação em saúde “frequentemente” e “sempre”. No F3 

com a Q5 e Q6: a maioria dos profissionais realiza educação em saúde “frequentemente” e 

“sempre”. E nas Q17 e Q18: predominância de “às vezes” e “frequentemente”. No F4 em 

todas as questões há participação total, sendo as frequências predominantes de 

“frequentemente” e “sempre”. Assim como na Q7 do F5 e na Q3 e Q4 do F7. 

 

Tabela 1. Números absolutos e relativos de respostas dos profissionais que compõem a 

equipe de Saúde da Família que realizam educação em saúde. Jequié, Bahia, Brasil, 2014. 

 
Fatores Profissão Frequência 

Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 
Fator 1. Avaliação de 
resultados da  
educação em saúde 

 n % n % n % n % 

Q23. Avalio os conheci- 
mentos do usuário antes 
da educação em saúde  
(n=51) 

Cirurgião-dentista 4 30,80        6 46,10  1    7,70 2 15,40 
Enfermeiro 3 12,00  7 28,00  6   24,00 9 36,00 
Médico 3 23,10  4 30,70  3   23,10 3 23,10 

Q24. Avalio os Conheci-
mentos do usuário  
depois da educação  
em saúde (n=52) 

Cirurgião-dentista 2 15,40  9 69,20   2    15,40 -   - 
Enfermeiro 2 7,70  5 19,20       

7 
   26,90 12 46,20 

Médico 2 15,40  4 30,80 4    30,80 3 23,00 
Q25. Avalio os Conheci-
mentos da família antes  
da educação em saúde  
(n=52) 

Cirurgião-dentista 2 15,40 9 69,20  1      7,70 1 7,70 
Enfermeiro 4 15,40 10 38,40  6     23,10 6 23,10 
Médico 3 23,00 4 30,80  4     30,80 2 15,40 

continua... 
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...continuação  

Fatores Profissão Frequência 

Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 
Fator 1. Avaliação de 
resultados da  
educação em saúde 

 n % n % n % n % 

Q26. Avalio os  
conhecimentos da  
família depois da  
educação em saúde  
(n=51) 

Cirurgião-dentista 2 15,40 8 61,50 3     23,10 - - 
Enfermeiro 3 11,50 5 19,20 7     27,00 11 42,30 
Médico 1 8,40 4 33,30 4     33,30 3 25,00 

Q27. Avalio as  
habilidades/capacidades 
adquiridas pelo usuário 
(n=53) 

Cirurgião-dentista 4 26,70 4 26,70 5 33,30 2 13,30 
Enfermeiro - - 5 19,20 11 42,30 10 38,50 
Médico  1    8,30 2 16,70 8 66,70 1    8,30 
         

Q28. Avalio as  
habilidades/capacidades 
adquiridas pela família  
(n=52) 

Cirurgião-dentista 4 28,60 6 42,80 2 14,30 2 14,30 
Enfermeiro 1 3,80 5 19,20 12 46,20 8 30,80 
Médico 1 8,30 4 33,40 6 50,00 1  8,30 

Fator 2. 
Esclarecimento de 
dúvidas e expressão  
de sentimentos 

         

Q16. Esclareço as  
dúvidas expressas  
pelo usuário (n=54) 

Cirurgião-dentista - - -      - 4   26,70 11   73,30 
Enfermeiro - - -      - 6      23,10 20   76,90 
Médico - - -       - 3       23,10 10   76,90 

Q19. Permito que a  
família exponha  
as suas dúvidas(n=54) 

Cirurgião-dentista - - 1   6,70 4       26,60 10   66,70 
Enfermeiro - - -      - 7       26,90 19   73,10 
Médico - - -         - 5       38,50 8   61,50 

Q20. Esclareço as  
dúvidas expressas  
pela família (n=54) 

Cirurgião-dentista - - -         - 5       33,30 10   66,70 
Enfermeiro - - -         - 4       15,40 22   84,60 
Médico - - 1   7,70 4       30,80 8   61,50 

Q21. Permito que o  
usuário exprima os seus 
desejos e sentimentos 
 (n=53) 

Cirurgião-dentista - - 3 21,40 5       35,70 6   42,90 
Enfermeiro - - -        - 9       34,60 17   65,40 
Médico - - 1 

 
  7,60 6       46,20 6   46,20 

Q22. Permito que a  
família exprima os 
seus desejos e  
sentimentos (n=53) 

Cirurgião-dentista - - 3 21,40 5       35,70 6   42,90 
Enfermeiro - - 2   7,70 10       38,50 14   53,80 
Médico 1 7,60 2 15,40 5       38,50 5   38,50 

Fator 3. Inclusão da 
família 

         

Q1: Promovo a presença 
da família nas sessões   
de educação em saúde  
(n=50) 

Cirurgião-dentista -          - 4 30,80 7       53,80 2   15,40 
Enfermeiro 2    7,70 12 46,10 8       30,80 4   15,40 
Médico 3  27,20 2 18,20 4       36,40 2   18,20 

Q5. Explico à família      
os procedimentos  
enquanto os realizo 
(n=54) 

Cirurgião-dentista 1    6,70 5 33,30 3       20,00 6   40,00 
Enfermeiro -          - 1   3,80 5       19,20 20   77,00 
Médico -         - -         - 8       61,50 5   38,50 

Q6. Exemplifico à  
família o que pretendo  
que ela execute (n=54) 

Cirurgião-dentista 1    6,70 1   6,70 8       53,30 5   33,30 
Enfermeiro -          - -        - 8       30,80 18   69,20 
Médico 1    7,70 1   7,70 5       38,50 6  46,10 

Q17. Crio oportunidade  
para a família  
demonstrar aquilo 
que aprendeu (n=54) 

Cirurgião-dentista 3  20,00 5 33,30 6       40,00 1     6,70 
Enfermeiro 2    7,70 11 42,30 7       26,90 6   23,10 
Médico 2  15,40 3 23,00 4       30,80 4   30,80 

continua... 
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...continuação  

Fatores Profissão Frequência 

Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 
Fator 3. Inclusão  
da família 

 n % n % n % n % 

Q18. Incentivo a  
família a demonstrar o 
que aprendeu (n=54) 

Cirurgião-dentista 2  13,30 6 40,00 6       40,00 1     6,70 
Enfermeiro 2    7,70 7 26,90 10       38,50 7   26,90 
Médico 4  30,80 4 30,80 2       15,40 3   23,00 

Fator 4.  
Aconselhamento 

         

Q12. Tomo a iniciativa  
de aconselhar o usuário  
(n=54) 

Cirurgião-dentista -          - 1   6,70 9      60,00 5 33,30 
Enfermeiro -          - 5 19,30 7     26,90 14 53,80 
Médico -          - 1   7,70 4      30,80  8 61,50 

Q13. Tomo a iniciativa  
de aconselhar a família 
(n=54) 

Cirurgião-dentista -          - 3 20,00 7      46,70 5 33,30 
Enfermeiro -          - 6 23,10 8      30,70 12 46,20 
Médico 1      7,60 -       - 4      30,80 8 61,60 

Q14. Aconselho o  
usuário quando este me 
procura (n=54) 

Cirurgião-dentista 1      6,70 1   6,70 6      40,00 7 46,60 
Enfermeiro -           - -         - 2        7,70 24 92,30 
Médico -           - -         - 6      46,20 7 53,80 

Q15. Aconselho a  
família quando esta  
me procura (n=54) 

Cirurgião-dentista 1      6,70 2 13,30 5      33,30 7 46,70 
Enfermeiro -           - -        - 5      19,20 21 80,80 
Médico 1      7,70 -         - 5      38,50 7 53,80 

Fator 5. Adequação 
da linguagem 

         

Q7. Adequo a 
linguagem utilizada  
em educação em saúde 
a cada usuário(n=54) 

Cirurgião-dentista - - 3 20,00 1       6,70 11  73,30 
Enfermeiro - - -         - 5      19,20 21  80,80 
Médico - - -         - 3     23,10 10  76,90 

Q8. Adequo a  
linguagem utilizada em 
educação em saúde a  
cada usuário de acordo 
com as suas crenças  
e valores (n=52) 

Cirurgião-dentista - - 3 23,10 6      46,20 4  30,70 
Enfermeiro - - 4 15,40 7      26,90 15  57,70 
Médico - - 2 15,40 7      53,80 4  30,80 

Q9. Adequo a 
linguagem  
utilizada em educação 
em saúde a cada 
usuário de acordo com 
a sua situação social 
(n=52) 

Cirurgião-dentista - - 2 14,30 4      28,60 8  57,10 
Enfermeiro - - -         - 9      36,00 16 64,00 
Médico - - -         - 4      30,80 9 69,20 

Fator 6. Promoção de 
reflexão 

         

Q10. Promovo, para o 
usuário, espaços  
de reflexão (n=53) 

Cirurgião-dentista 2  14,30   5      35,70 4      28,60 3    21,40 
Enfermeiro 4  15,40 11      42,30 5      19,20 6    23,10 
Médico 2  15,40   3      23,10 5     38,40 3    23,10 

Q11. Promovo, para a  
família, espaços  
de reflexão (n=53) 

Cirurgião-dentista 3  21,40   3      21,40 6     42,90 2    14,30 
Enfermeiro 5  19,20   9      34,60 6      23,10 6    23,10 
Médico 2  15,40   4      30,80 5      38,40 2    15,40 

Q29. Disponibilizo 
informação adicional 
em diferentes formatos 
(folhetos, cd´s, 
dvd´s...) (n=46) 

Cirurgião-dentista 3  25,00   5      41,60 2      16,70 2    16,70 

Enfermeiro 3 12,00   8      32,00 5      20,00 9    36,00 
Médico 7  77,80   2      22,20 -             - - - 

continua... 
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...continuação  

Fatores Profissão Frequência 

Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 
Fator 7. Explicação e 
exemplificação de 
procedimentos 

 n % n % n % n % 

Q2. Comunico ao  
usuário os 
procedimentos  
que planejo realizar 
(n=53) 

Cirurgião-dentista - - -       - 2   13,30 13  86,70 
Enfermeiro - - 3 11,50 7      27,00 16  61,50 
Médico - - -        - 4      33,30 8  66,70 

Q3. Explico ao usuário 
os procedimentos 
enquanto os realizo 
(n=54) 

Cirurgião-dentista - - 3  0,00 5      33,30 7  46,70 
Enfermeiro - - -        - 3      11,50 23  88,50 
Médico - - 1   7,70 5      38,50 7  53,80 

Q4. Exemplifico ao  
usuário o que pretendo 
que ele execute (n=54) 

Cirurgião-dentista - - -       - 10      66,70 5  33,30 

Enfermeiro - - -       - 6     23,10 20  76,90 
Médico - - 2 15,40    2         15,49 9     69,20 

Fonte: Elaboração pelos autores com base em dados da pesquisa “Práticas de educação em saúde nas equipes de 
Saúde da Família sob o enfoque da Bioética Principialista”, 2014. 

 

 

DISCUSSÃO  

 

A ESF é composta por equipes de trabalhadores de saúde com competências, 

qualificações e responsabilidades definidas e diferenciadas e que se inter-relacionam. O foco 

dessa inter-relação entre os profissionais é o oferecimento de cuidado com atenção à família 

em seu contexto social, histórico e cultural, buscando identificar, intervir e acompanhar de 

acordo com as demandas de saúde(11).  

Entre as atribuições comuns a todos os profissionais da equipe de Saúde da Família 

está a realização de cuidado à população adscrita no âmbito da unidade de saúde, assim como 

no domicílio e em espaços comunitários (escolas, creches, associações). Além disso, eles 

devem praticar cuidado familiar com o desenvolvimento de intervenções e ações de educação 

em saúde conforme planejamento da equipe com os usuários, que influenciem nos processos 

de saúde desses indivíduos e das famílias(12). 

O profissional da equipe de Saúde da Família deve ser sensibilizado para reconhecer o 

contexto social e familiar do indivíduo e a cultura na qual está inserido, embasando a 

educação em saúde na realidade, e compreendendo o mundo vivido pelo indivíduo(13).  

O desenvolvimento da atividade educativa deve contar com a participação de todos os 

profissionais da equipe de Saúde da Família para que ocorra de forma ampliada e qualificada. 

Assim, cabe a cada profissional participar juntamente com a comunidade nos diálogos e 

aprendizados, contribuindo com o seu corpus de conhecimento(7). Na interação profissional-



 

 

63

usuário, é necessária a compreensão do outro como ser diferente e singular, além da 

valorização dos seus saberes, compreendendo uma prática do cuidar através do diálogo, com 

dinamicidade e criatividade(14). 

A concepção pedagógica para o planejamento e desenvolvimento de novas práticas de 

educação em saúde deve envolver o diálogo e o respeito pelo outro e por suas vivências. 

Assim, ela servirá como referencial para a atuação dos profissionais da saúde(13). 

A escolha de metodologias para o planejamento e a realização de educação em saúde 

pelo profissional da equipe de Saúde da Família deve ser pautada nos conhecimentos pré-

existentes dos sujeitos envolvidos. Logo, os encontros entre os sujeitos devem promover 

espaços de reflexão com a diversidade de culturas, saberes e conhecimentos, construindo 

novos espaços de vivências e produção de significados para as temáticas abordadas e 

mudanças significativas na prática do autocuidado(15).  

A educação em saúde deve ser desempenhada com o objetivo de promover a inclusão 

social e a autonomia da população na participação em saúde(16). A partir dos resultados do 

presente estudo, destacou-se a realização de ações educativas relacionadas principalmente a 

esclarecimentos de dúvidas e expressão de sentimentos, à inclusão da família, ao 

aconselhamento e à adequação da linguagem, assim, estes resultados corroboram com os 

autores mencionados anteriormente.  

Portanto, as ações educativas devem ser uma constante nas visitas domiciliares e nas 

consultas de profissionais da equipe de Saúde da Família, além de serem levadas em 

consideração as singularidades, características e perfil da população adscrita(6). 

A promoção da saúde como um processo articulado com a produção do cuidado requer 

esforço coletivo para o desenvolvimento de educação em saúde, a qual viabiliza e incorpora 

práticas saudáveis e habilidades por parte do usuário para agir de forma ativa, autônoma e 

participativa nas decisões sobre a sua vida(17). 

A partir do encontro entre o profissional de saúde e o usuário, pode haver impactos 

positivos no cuidado a ser prestado e diante dos problemas de saúde. Assim, é imprescindível 

o vínculo, a corresponsabilização e o acolhimento das singularidades, além da percepção de 

que ambos, sujeitos e profissionais da equipe, são ativos no processo da produção de saúde(18). 

Os usuários, muitas vezes, demandam os profissionais da equipe de Saúde da Família 

para compartilhar seus sentimentos, suas dúvidas, suas expectativas e seus medos referentes 

ao processo saúde-doença. Esse ato é importante para a percepção do usuário enquanto 

protagonista na sua vida, assim como a necessidade de escuta sensível pelo profissional de 

saúde. Tal escuta deve impulsionar o profissional à valorização da singularidade do usuário e 
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à sensibilização para o seu sofrimento e suas necessidades de saúde, buscando a 

resolutividade(19). Assim, os resultados da pesquisa estão de acordo com o que é apresentado 

pelos autores, pois os participantes do estudo, em sua maioria, oportunizam a expressão de 

sentimentos e dúvidas com alta frequência (frequentemente e sempre). 

Para a manutenção do cuidado no ambiente domiciliar, é necessário que o usuário e 

seus familiares tenham um vínculo com os profissionais da equipe de Saúde da Família para a 

orientação e o acompanhamento. Assim, há a possibilidade de troca de conhecimentos 

suficientes para que o usuário e a família deem continuidade às metas de cuidado factíveis à 

realidade de saúde-doença vivenciada(20). Essa troca de conhecimentos tende a ser realizada 

desde o conhecimento das experiências que os usuários e a família possuem antes da 

educação em saúde. 

A atenção familiar também deve ser trabalhada pelos profissionais da saúde para que a 

emancipação e a cidadania dos usuários sejam reconhecidas. Além disso, há necessidade de 

despertar nos usuários a possibilidade de demonstrar expectativa e demandar não apenas em 

relação ao adoecimento biológico, mas também apresentar demandas sociais. Essa relação 

dependerá do vínculo estabelecido entre a equipe de Saúde da Família e os usuários, cabendo 

também ao profissional da equipe disponibilizar instrumentos e conhecimento para a 

adequada resolutividade(21). 

A abordagem Bioética é importante e necessária na medida em que transversaliza as 

práticas no dia a dia dos serviços de saúde e em outros contextos do território, como no 

ambiente domiciliar. Em tais ambientes, nos quais pode ser produzido o cuidado, a retomada 

pelos profissionais da equipe de Saúde às experiências de ensino, pesquisa e extensão, que são 

vivenciadas no contexto da formação, poderá reverter a atuação dos profissionais na rede do 

Sistema Único de Saúde (SUS) e na vida dos usuários(22). Assim como, a possibilidade de 

reconstrução das práticas no SUS com a promoção à saúde pode ser estabelecida através de 

uma nova relação entre profissionais e usuários, privilegiando o diálogo para intervir na 

realidade na qual estão inseridos(11), de forma a resgatar e discutir os conhecimentos e 

processos de ensino-aprendizagem na educação em saúde com embasamento no enfoque 

Bioético. 

Portanto, cabe ao profissional de saúde “abster-se intencionalmente de executar ações 

que causem danos”, seja ao usuário como a sua família, além de respeitar ao princípio da 

beneficência, que consiste no esforço dos profissionais de saúde em “impedir que ocorram 

males ou danos; sanar males ou danos e fazer ou promover o bem” (8). Dessa forma, cabe aos 

profissionais de saúde contribuir para o bem-estar e o benefício do indivíduo, conhecendo sua 
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obrigação de ajudar os usuários e promovendo o interesse desses, considerados como 

importantes e legítimos. 

Para evitar decisões desinformadas, o profissional de saúde deve evitar a sobrecarga 

de informações que pode representar uma dificuldade para o entendimento adequado por parte 

do usuário e sua família, sendo considerada sobrecarga de informações quando os termos 

utilizados nas orientações são termos técnicos(8). Dessa forma, é importante verificar o tipo de 

linguagem usada na realização de educação em saúde pela equipe de Saúde da Família, para 

melhorar a compreensão e a aproximação profissional-usuário-família. Portanto, conforme os 

resultados do estudo, é importante adequar a linguagem, que “frequentemente” e “sempre” 

está presente nas ações educativas, evitando-se o uso excessivo de termos técnicos. Assim, há 

uma valorização dos profissionais das equipes de Saúde da Família que adequam a linguagem 

nas ações educativas “frequentemente” e “sempre”. 

Porém, nas práticas dos serviços de saúde, as ações de educação em saúde ainda são 

realizadas de forma verticalizada, com a imposição de temáticas e metodologias tradicionais, 

sem que se valorize as características dos usuários e a realidade vivida por eles. Além disso, 

não há preocupação com o estabelecimento de vínculo entre os profissionais das equipes de 

saúde e os usuários(23). Ao contrário do esperado, de acordo com os resultados da pesquisa, os 

participantes em sua maioria demonstram a valorização dos usuários e da família na busca por 

uma melhor assistência de forma humanizada. 

Entre as responsabilidades do usuário durante a assistência à saúde, têm-se a expressão 

do entendimento referente a orientações recebidas. Assim, em caso de dúvidas, deve-se 

propor um momento para os devidos esclarecimentos(12). Nos serviços assistenciais, os 

usuários expressam sua satisfação ou insatisfação em relação aos serviços oferecidos e cabe 

ao profissional, que tem características inerentes de educador em saúde, a escuta dessas 

expressões e sentimentos, compreendendo-as enquanto exigências da coletividade. Assim, 

através dessa escuta, serão dialogadas as temáticas e os parâmetros metodológicos das 

práticas educativas a serem desempenhadas(24). 

Vale ressaltar que o estudo apresentou como limitações a realidade localizada de um 

município baiano, impedindo a generalização dos resultados para outros cenários, o que 

suscita a necessidade de realização de outras pesquisas que possam explorar a educação em 

saúde por equipes de Saúde da Família, revelando a análise sob demais enfoques da Bioética e 

cenários não contemplados pelo estudo. Sendo os avanços para a área da enfermagem e da 

saúde, o conhecimento da frequência que as equipes de Saúde da Família apresentam práticas 

de educação em saúde sob o enfoque da Bioética Principialista, de forma a permitir reflexões 
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pelos profissionais das equipes de saúde da Família, aos futuros profissionais da saúde, aos 

gestores para possíveis mudanças de prática em relação à educação em saúde. Além da 

produção científica abordando a educação em saúde sob o enfoque da Bioética Principialista, 

que trata-se de temática escassa na literatura. 

 

CONCLUSÃO 

 

Percebe-se que a maioria dos profissionais promove ações de educação em saúde nas 

quais são respeitados, com adequada frequência, o princípio da autonomia como o 

reconhecimento da capacidade e do direito do cidadão na participação ativa no que estiver 

relacionado a seu processo de promoção da saúde. 

Em relação aos fatores abordados, as equipes de Saúde da Família aparentam atuar 

com esforços no contínuo processo de educação em saúde e no estímulo à participação dos 

usuários, respeitando o enfoque Bioético, principalmente o princípio da autonomia. Garante-

se então, ao usuário o direito de agir como sujeito independente e livre para fazer suas 

escolhas como participante e responsável nas decisões tomadas no seu processo saúde-

doença. 

 Tendo em vista os resultados encontrados neste estudo, recomenda-se outras 

investigações que analisem as práticas de educação em saúde sob demais enfoques Bioéticos. 

Além disso, existe a possibilidade de realização de pesquisa qualitativa sobre a interface das 

temáticas abordadas. 
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6  CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 A partir dos resultados observados, pode-se considerar que foi possível 

contemplar os objetivos dessa pesquisa. Pois, houve o conhecimento das práticas 

de educação em saúde que são realizadas e as que não costumam ser realizadas 

pelas equipes de Saúde da Família, assim como em relação às frequências que as 

equipes de Saúde da Família costumam realizar ações de educação em saúde.  

 Em relação às responsabilidades da equipe de Saúde da Família, percebe-se 

que a maioria dos profissionais promove ações de educação em saúde 

“frequentemente” e “sempre”, possibilitando inferir sobre o interesse e ações 

contínuas para a realização de educação em saúde de forma frequente, que 

contemplam os princípios Bioéticos, principalmente o princípio da autonomia. 

Destaca-se a importância da equipe de Saúde da Família tornar-se 

multiplicadora dos conhecimentos, valorizando as necessidades dos usuários e sua 

família e a importância de contemplar os princípios Bioéticos no campo da saúde, de 

modo a vislumbrar um melhor cuidado à saúde além do desenvolvimento da 

solidariedade e cidadania, na perspectiva de transformação social. Ainda, a equipe 

de Saúde da Família deve contribuir para o conhecimento da realidade na qual está 

inserida e proporcionar à comunidade o compartilhamento de saberes a partir do 

enfoque Bioético, realizando integração e vivência com a discussão de temáticas 

que venham proporcionar melhor qualidade de vida para os usuários individual e 

coletivamente. 

A partir do conhecimento das práticas educativas mais frequentemente 

adotadas pelos profissionais, auxilia-se à reflexão sobre as formas de planejar e 

desenvolver ações de acordo com as competências específicas dos usuários e 

famílias. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA 

DEPARTAMENTO DE SAÚDE 
PÓS-GRADUAÇÃO STRICTO SENSU EM ENFERMAGEM E SAÚDE 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Prezado (a) Senhor (a), 

 

Eu, Tatiana Almeida Couto, juntamente com o Professor Dr. Sérgio Donha Yarid, do 

Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em Enfermagem e Saúde da 

Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, campus Jequié, estamos realizando a 

pesquisa: “Práticas Bioéticas adotadas por Equipes de Saúde da Família perante a 

educação em saúde”. Estamos convidando o (a) senhor (a) para participar da nossa 

pesquisa, que surgiu como uma forma de despertar nas equipes de Saúde da 

Família, nas instituições formadoras, nos gestores, nos discentes e docentes da 

área da saúde, a reflexão acerca da importância e necessidade de práticas Bioéticas 

na realização de educação em saúde. Assim, esta pesquisa poderá contribuir para o 

aprimoramento e atualização do conhecimento técnico-científico em saúde às 

equipes de Saúde da Família de modo que seja incentivada a promoção da saúde 

de acordo com os preceitos Bioéticos. A pesquisa tem como objetivo geral: 

investigar a existência de práticas Bioéticas nas equipes de Saúde da Família 

durante a realização de educação em saúde. E como objetivos específicos: 

descrever quais as práticas Bioéticas que as equipes de Saúde da Família adotam 

na realização de educação em saúde; verificar a frequência que as equipes de 

Saúde da Família apresentam práticas Bioéticas na educação em saúde. Ao 

concordar com a participação na pesquisa e após a assinatura deste Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, responderá a um questionário. O estudo tem 

como campo de pesquisa o município de Jequié, sendo o cenário da pesquisa 

composto pelas Unidades de Saúde da Família da zona urbana. Será utilizada como 

técnica de coleta de dados a aplicação de instrumento embasado em Escala 

validada em 2009. Os participantes da pesquisa serão constituídos por cirurgiões-

dentistas, enfermeiros e médicos das equipes de Saúde da Família que aceitarem 

participar da pesquisa após a leitura deste termo de compromisso. Se o (a) senhor 

(a) sentir-se desconfortável em responder a alguma pergunta, fique à vontade para 
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não respondê-la. Sua participação é voluntária e livre de qualquer forma de 

pagamento, podendo desistir a qualquer momento do estudo, sem qualquer prejuízo 

e/ou penalidades para o (a) senhor (a) ou a sua família. Nós guardaremos os 

registros do (a) senhor (a), e somente a pesquisadora responsável e colaboradores 

terão acesso a essas informações. Se qualquer relatório ou publicações resultar 

deste trabalho, a identificação do (a) senhor (a) não será revelada. Garantimos estar 

disponíveis para atender quaisquer dúvidas e/ou solicitação para esclarecimento 

adicional que seja solicitado durante o decorrer da pesquisa. Poderá entrar em 

contato com Tatiana Almeida Couto ou Sérgio Donha Yarid no endereço da 

Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), Av. José Moreira Sobrinho, 

S/N – Jequiezinho/ Jequié- Bahia - CEP: 45206-190, na Sala de Coordenação do 

Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em Enfermagem e Saúde (PPGES), 

pelo telefone (73) 3528-9600 (a ser solicitada transferência da ligação para tal setor) 

ou pelos e-mails: taty_couto@hotmail.com, syarid@hotmail.com. Ou ainda pode 

entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UESB- Instância 

local de controle social em pesquisa que visa à proteção dos direitos e a dignidade 

dos participantes. Este que se localiza na UESB, no 1o andar do Módulo 

Administrativo, Sala do CEP/ UESB. Av. José Moreira Sobrinho, S/N – Jequiezinho, 

Jequié-Bahia, CEP: 45206-510. Ou pelo telefone: (73) 3528-9600 (a ser solicitada 

transferência da ligação para tal setor) ou pelo e-mail: cepuesb.jq@gmail.com ou 

cepjq@uesb.edu.br. 

Se o (a) senhor (a) se sente esclarecido (a) e aceita participar livremente deste 

estudo, por favor, assine este termo de consentimento em duas vias. Agradeço sua 

atenção! 

 

Assinatura do (a) Participante:___________________________________________ 

Assinatura da Pesquisadora Responsável:_________________________________ 

Jequié-BA, data:___/___/___.  
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APÊNDICE B - Ofício ao Comitê de Ética em Pesquisa – Plataforma Brasil 
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ANEXO A - Instrumento de coleta de dados 
 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA 

DEPARTAMENTO DE SAÚDE 

PÓS-GRADUAÇÃO STRICTO SENSU EM ENFERMAGEM E SAÚDE 

 

1 Identificação: 

Data da Coleta: ____/____/_______ 

Idade: ________  

Sexo:  (    ) Masculino     (   ) Feminino 

Categoria:(   ) Cirurgião(ã) Dentista   (   ) Enfermeiro(a)     (    ) Médico(a)        

Tempo de formado (a):________________ 

Instituição de ensino superior frequentada:________________ 

Possui especialização? Sim (  ) Lato Sensu (  )  Stricto Sensu  (  ) Não (  ) 

Tempo de serviço na Estratégia Saúde da Família: _________________  

Tempo de trabalho nesta Unidade:________________________ 

Regime de trabalho:____________________ 

Tem duplo vínculo? Sim (   ) Onde:___________ Não (   ) 

Participou do curso introdutório para trabalhar na Estratégia Saúde da Família? 

(   ) Sim     (    ) Não 

Em sua formação acadêmica foi oferecida a disciplina de Bioética? 

(   ) Sim     (    ) Não 

Participou de congressos, seminários, simpósios sobre a temática de Bioética? 

(   ) Sim     (    ) Não 
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Atribua um (x) a cada uma das opções escolhidas segundo a frequência atribuída às 

ações conforme a sua prática. 

 

1. Promovo a presença da família nas sessões de educação em saúde. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

2. Comunico ao usuário os procedimentos que planejo realizar. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

3. Explico ao usuário os procedimentos enquanto os realizo. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

4. Exemplifico ao usuário o que pretendo que ele execute. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

5. Explico à família os procedimentos enquanto os realizo. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

6. Exemplifico à família o que pretendo que ela execute. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

7. Adequo a linguagem utilizada em educação em saúde a cada usuário. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

8. Adequo a linguagem utilizada em educação em saúde a cada usuário de acordo com as 

suas crenças e valores. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

9. Adequo a linguagem utilizada em educação em saúde a cada usuário de acordo com a 

sua situação social. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

10. Promovo, para o usuário, espaços de reflexão. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

11. Promovo, para a família, espaços de reflexão. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

12. Tomo a iniciativa de aconselhar o usuário. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

13. Tomo a iniciativa de aconselhar a família. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

14. Aconselho o usuário quando este me procura. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 
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15. Aconselho a família quando esta me procura. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

16. Esclareço as dúvidas expressas pelo usuário. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

17. Crio oportunidade para a família demonstrar aquilo que aprendeu. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

18. Incentivo a família a demonstrar o que aprendeu. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

19. Permito que a família exponha as suas dúvidas. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

20. Esclareço as dúvidas expressas pela família. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

21. Permito que o usuário exprima os seus desejos e sentimentos. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

22. Permito que a família exprima os seus desejos e sentimentos. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

23. Avalio os conhecimentos do usuário antes da educação em saúde. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

24. Avalio os conhecimentos do usuário depois da educação em saúde. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

25. Avalio os conhecimentos da família antes da educação em saúde. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

26. Avalio os conhecimentos da família depois da educação em saúde. 

           (1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

27. Avalio as habilidades/capacidades adquiridas pelo usuário. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

28.Avalio as habilidades/capacidades adquiridas pela família. 

(1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 

29. Disponibilizo informação adicional em diferentes formatos (folhetos, cd´s, dvd´s...). 

             (1) Nunca     (2) Raramente   (3) Às vezes   (4) Frequentemente   (5) Sempre 
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa – Plataforma 
Brasil 
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