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EDITORIAL

2010 - ANO DE COMEMORAÇÕES DA ENFERMAGEM

O  ano de 2010 é reconhecido como o Ano Internacional da Enfermagem em comemoração ao centenário 

de morte de Florence Nightingale (1820-1910), ilustre figura que enaltece a história da Enfermagem Moderna. Florence 

demonstrou seu pensamento diferenciado frente à atuação do enfermeiro em uma visão mais crítica, com contribuições 

albergadas em todo o mundo. 

Aliados a esta comemoração que deve ser amplamente divulgada, nós, enfermeiros, temos a responsabilidade 

de contribuir com a promoção da saúde brasileira e mundial, unindo-se ao pensamento, ao movimento e a estratégias 

de ação junto aos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), advindos de decisões das reuniões da Organização 

das Nações Unidas (ONU) em 2000, quando líderes mundiais assumiram o compromisso de melhorar a saúde mundial 

até 2015. 

Os temas que integram os ODM incluem problemáticas que são visivelmente conhecidas, principalmente em paí-

ses em desenvolvimento e aqueles considerados muito pobres, como parte da África. Em seu conjunto, os objetivos per-

seguidos envolvem erradicar a extrema pobreza e a fome, atingir o ensino básico universal, promover a igualdade entre 

os sexos e a autonomia das mulheres, reduzir a mortalidade materna e infantil, combater o HIV/AIDS, malária e outras 

doenças, garantir a sustentabilidade ambiental e estabelecer uma parceria mundial para o Desenvolvimento. Ressalta-se 

que a pobreza é um fenômeno social e econômico complexo que envolve um conjunto de deficiências de renda, sua 

redução é determinada pela combinação do crescimento econômico e diminuição da desigualdade social(1). 

Percebemos que a Enfermagem, como uma disciplina que trabalha “com e para o ser humano”, buscando sempre 

pautar suas atividades na promoção da saúde e prevenção de doenças, assume papel agregador na luta pela melhoria 

do desenvolvimento mundial. Sendo assim, a Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste – Rev Rene que em 2010 

comemora seus 10 anos de existência e contribuição para a Ciência da Enfermagem, tem se preocupado em publicar 

assuntos relevantes e em consonância com as Metas do Milênio. Neste Número, destaca-se a publicação de temáticas 

como qualidade de vida de pessoas com HIV/AIDS, Planejamento familiar, adolescentes, prevenção de câncer de colo 

uterino, violência contra a mulher, cuidados com a criança, entre outros. Portanto, nossa meta é continuar alçando voos 

cada vez mais elevados e poder melhorar a cada dia primando pela evolução da Enfermagem, de modo a fortalecer sua 

inserção social. 

Profª Dra. Maria Vera Lúcia Moreira Leitão Cardoso

Presidente da Comissão de Editoração da Rev Rene

Referência

1. Marzialle MHP, Mendes IAC. Pobreza e desenvolvimento humano: estratégias globais. Rev Latino-am Enfermagem. 

2007; 15(n. spe.):709-12.
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EDITORIAL

2010 - YEAR OF CELEBRATION OF NURSING

The year 2010 is recognized as the International Year of Nursing in celebration of the centenary of the death 

of Florence Nightingale (1820-1910), renowned figure who emphasized the history of Modern Nursing. Florence showed 

her differentiated thinking concerning the nurse’s performance in a more critical view, with highlighted contributions 

around the world.

Along with this celebration that should be widely disseminated, we nurses have a responsibility to contribute with 

the promotion of health in Brazil and worldwide, joining the thought, movement and action strategies with the Millennium 

Development Goals (MDGs), arising from decisions of the meetings of the United Nations (UN) in 2000, when world 

leaders were committed to improve health worldwide up to the year 2015.

The themes that integrate the MDGs include issues which are clearly known, especially in developing countries 

and those considered very poor, such as part of Africa. Taken together, the objectives being pursued involve eradicating 

extreme poverty and hunger; achieving universal primary education; promoting gender equality and empowering women; 

reducing child and maternal mortality; combating HIV/AIDS, malaria and other diseases; ensuring environmental 

sustainability and developing a global partnership for development. It is highlighted that that poverty is a complex, social 

and economic phenomenon that involves a set of income deficiencies. Its reduction is determined by the combination of 

economic growth and reduction of social inequality(1).  

We realized that Nursing, as a course that works with and for the human being, is always seeking to conduct its 

activities in health promotion and disease prevention. It plays an important role in the fight for the improvement of global 

development. Thus, the Journal of Nursing Network Northeast – Rene Journal which in 2010 celebrates its 10th year of 

history and contribution to the Nursing Science, has been keen to publish relevant issues in line with the Millennium 

Development Goals. In this number, there is the publication of issues like quality of life of people with HIV / AIDS, family 

planning, adolescents, prevention of cervical cancer, violence against women, child care, among others. So our goal is to 

keep on flying higher and higher to make things better and better day by day striving for the development of nursing in 

order to strengthen its social integration.

Professor Dra. Maria Vera Lúcia Moreira Leitão Cardoso

Chairman of the Rene Journal Editorial Board 
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El  año 2010 es reconocido como el Año Internacional de la Enfermería  al celebrarse el centenario de la 

muerte de Florence Nightingale (1820-1910), figura de renombre que enaltece  la historia de la Enfermería Moderna. 

Florence expuso su pensamiento diferenciado ante  la actuación del enfermero bajo un punto de vista más crítico, con 

contribuciones acogidas en todo el mundo.

        Aliados a esta conmemoración que debe ser ampliamente difundida, nosotros, por ser enfermeros, tenemos 

la responsabilidad de contribuir para la promoción de la salud en Brasil y en todo el mundo, unidos  al pensamiento, 

al movimiento y a  las estrategias de acción junto a los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM),concordes con 

decisiones tomadas en las reuniones de la Organización de las Naciones Unidas (ONU) en 2000, en las cuales los líderes 

mundiales se comprometieron a mejorar la salud en todo el mundo para el año 2015.

       Los temas que integran los ODM incluyen problemas que son claramente conocidos, especialmente en los 

países en desarrollo y en aquellos considerados muy pobres, como  parte de África. Como un todo, se plantean metas que 

abarquen la erradicación de la pobreza extrema y el hambre, el logro de la enseñanza primaria universal, la promoción 

de  la igualdad entre los sexos y la autonomía de la mujer, la reducción de  la mortalidad infantil y materna, el combate 

del VIH / SIDA, el paludismo y otras enfermedades, así como garantizar la sostenibilidad del medio ambiente y fomentar 

una asociación mundial para el desarrollo. Se destaca que la pobreza es un fenómeno social y económico complejo, 

que involucra una serie de deficiencias en los ingresos, su reducción se determina por la combinación del crecimiento 

económico y la disminución  de la desigualdad social(¹).

Nos dimos cuenta de que la Enfermería, como una asignatura que trabaja “con y para” el ser humano, siempre 

llevando a cabo sus actividades de promoción de la salud y prevención de enfermedades, ocupa un rol partícipe en la 

lucha por una mejora  del desarrollo global. Por lo tanto, la Revista de la Red de Enfermería  del Noreste – Rev.Rene, que 

en 2010 celebra sus 10 años de existencia y  contribución para la Ciencia de la Enfermería, ha tenido mucho interés en 

publicar temas relevantes y en consonancia con las Metas  del Milenio. En este número, la publicación pone de relieve 

temas como la calidad de vida de las personas con VIH/SIDA, Planificación familiar, los adolescentes, la prevención del 

cáncer de cuello uterino, la violencia contra la mujer, los cuidados con  el niño, entre otros. Por lo tanto, nuestra meta 

es alzar vuelos cada vez más elevados y poder mejorar día a día por la primacía del avance de la Enfermería, de tal modo 

que fortalezca su inserción social.

Prof. Dra. Maria Vera Lúcia Moreira Leitão Cardoso
Presidente del Consejo Editorial de la Rev Rene
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CARACTERIZAÇÃO DE CASOS DE HOMICÍDIO EM UMA CAPITAL DO NORDESTE 
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CHARACTERIZATION OF HOMICIDES WHICH OCCURRED IN A CAPITAL OF A STATE OF 
BRAZILIAN NORTHEAST: 2003 TO 2007

CARACTERIZACIÓN DE CASOS DE HOMICIDIO EN UNA CAPITAL DEL NORESTE BRASILERO: 
2003 A 2007
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Estudo de abordagem quantitativa que objetiva caracterizar os casos de homicídio registrados no município de Teresina-PI, no período de 
2003 a 2007. A pesquisa foi realizada a partir dos atestados de óbitos (1.084) registrados no Instituto Médico Legal - IM e verificou-se uma 
discrepância entre os dados obtidos diretamente destes registros dos dados apresentados pelo DATASUS, com valores superiores, em todos 
os anos, nos primeiros dados. Os resultados apontaram uma freqüência maior entre os homens (93,3%), adultos jovens (44,9%), solteiros 
(72,5%), estudantes (19,3%) e vítimas principalmente de arma de fogo (52,7%). Além disso, o estudo demonstrou diminuição do número 
de homicídios ocorrida após introdução de medidas de segurança, o que pode vir alicerçar discussões e auxiliar na reflexão da temática 
abordada. Assim, os profissionais de saúde podem assumir papel fundamental na redução desses óbitos por meio de medidas preventivas. 
DESCRITORES: Enfermagem; Homicídio; Saúde pública; Violência.

This qualitative approach study has the aim to characterize the homicide cases registered in the city of Teresina-PI, from 2003 to 2007. 
Data were collected from death certificates (1.084) registered in the Medical Legal Institute- MLI in Teresina, PI and there was a discrepancy 
between the data obtained directly from these records the data presented by DATASUS, with higher values in all years, the first data. The results 
obtained showed a greater frequency among men (93.3%), single (72.5%), young adults (44.9%), students (19,3%), especially victims of 
firearm (52.7%). Moreover, the study showed a decrease in the number of homicides that occurred after the introduction of safety measures. 
This study may contribute to discussion and reflection of the approached them, that became a public health problem and generates great 
changes in society. Healthy professionals can assume a fundamental role on reduction of these deaths through preventive measures.
DESCRIPTORS: Nursing; Homicide; Public Health; Violence. 

Estudio de abordaje cuantitativo que objetiva caracterizar los casos de homicidio registrados en el municipalidad de Teresina-PI, en el 
periodo de 2003 a 2007. La pesquisa fue realizada desde los certificados de fallecimientos (1.084) registrados en el Instituto Médico Legal-
IML y el estudio demostró una discrepancia entre los datos obtenidos directamente de estos registros los datos presentados por DATASUS, 
con valores más altos en todos los años, los primeros datos. Los datos apuntaran una frecuencia mayor entre los hombres (93,3%), adultos 
jóvenes (44,9%), solteros (72,5%) y estudiantes (19,3%) y especialmente a las víctimas de arma de fuego (52,7%). Por otra parte, el 
estudio mostró una disminución en el número de homicidios que se produjeron después de la introducción de medidas de seguridad, qué 
puede venir cimentar discusiones y auxiliar en la reflexión, de la problemática abordada. Así, los profesionales de salud pueden asumir 
una postura de influenciador a través de medidas de prevención. 
DESCRIPTORES: Enfermería; Homicidio; Salud Pública; Violencia.
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INTRODUÇÃO

A violência na sociedade ocasiona diferentes 
impactos e importantes reflexões nos diferentes âmbi-
tos sociais, dentre eles destacam-se: a área da impren-
sa, da saúde pública, da saúde mental e área jurídica. 
Segundo o Ministério da Saúde, a violência envolve as 
ações desempenhadas por grupos, indivíduos, nações 
ou classes que ocasionam danos emocionais, físicos, 
espirituais ou morais a si próprios ou a outros(1). 

A Organização Mundial de Saúde refere que 
cerca de 1,6 milhão de pessoas morrem a cada ano 
em decorrência da violência. Na maioria dos pa-
íses, na faixa etária de 15 a 44 anos, causas vio-
lentas correspondem a 14% dos óbitos no sexo 
masculino e a 7% dos óbitos no sexo feminino(2). 
No Brasil, essa realidade não é diferente, pois, as 
causas de mortes violentas vêm assumindo cada vez 
maior destaque no número de óbitos, visto que des-
de a década de 1980, ocupa o primeiro lugar entre 
as mortes de causas externas. 

Como foi considerada pelo Ministério da Saúde 
a violência está associada à agressão que é vista lite-
ralmente como a conduta caracterizada pelo intuito 
destrutivo, ação ou efeito de agredir uma pessoa de 
propósito(1). Assim, na área de Saúde Pública, a vio-
lência e a agressão vêm sendo abordadas como um 
fenômeno social, uma vez que estão presentes, em 
diferentes e variados segmentos da sociedade, alem 
de elevar os números de internação (SUS) e óbitos — 
causas externas(3). 

O homicídio é uma das formas mais freqüentes 
de expressão de violência e de maior percentual de 
mortes por causa externa(4). A Organização Mundial 
de Saúde publicou em outubro de 2003, um relatório 
sobre violência e saúde com dados de vários países. 
Este levantamento mostra que a questão dos homicí-
dios é particularmente grave na região das Américas, 
uma vez que os três países com maiores taxas de mor-
talidade por homicídios, nos dados referentes ao ano 
de 2000, são Colômbia, El Salvador e Brasil(2). 

A violência deve ser constantemente contextua-
lizada, pois se estudos forem dirigidos a esta contextu-
alização pode-se ter um importante instrumento para 
a construção de um modelo explicativo que oriente o 
planejamento de intervenções e de ações preventivas, 
com o objetivo de evitar o aumento e, diminuir o im-
pacto da mortalidade por homicídios(5). 

O Sistema Único de Saúde (SUS) tem necessida-
de de propor medidas que contribuam com a elevação 
da capacidade resolutiva do sistema de prevenção de 
mortes prematuras(6). Deste modo, todos os serviços 
públicos de saúde têm dentre sua conjuntura de aten-
dimento responsabilidade de desenvolver programas 
preventivos e educacionais relacionados à temática, 
pois esta vem se apresentando constantemente no ce-
nário nacional como página principal dos meios de 
comunicação.

O aumento das taxas de homicídios tem sido 
descrito em vários trabalhos, e o que chama a aten-
ção nestes estudos refere-se ao aumento dessas 
taxas em jovens. Além disso, o precário conheci-
mento acerca dos homicídios dificulta as políticas 
e ações preventivas. Sabe-se que a maioria deles 
envolve o uso de armas de fogo, que incidem so-
bre os grupos sociais cujo perfil sócio-econômico 
é menos privilegiado quando comparado a outras 
causas de violência(4,7).

Quanto às taxas de homicídio, o Estado do 
Piauí, em 2004, apresentou 11,8 mortes por homicí-
dio em 100.000 habitantes ocupando a 24ª posição 
no Ordenamento das Unidades da Federação quanto 
às taxas de homicídio na população brasileira, tendo 
subido 3 posições em relação ao ano de 1994(8). Isto 
demonstra a crescente importância da violência como 
problema de saúde pública, a exemplo do que ocorre 
em outros estados no Brasil.

Nas Unidades de Saúde, especificamente nos 
hospitais gerais, observa-se um crescente aumento 
de indivíduos internados que vão a óbito vítimas de 
homicídio, principalmente por agressão, despertando 
assim grande interesse com relação ao tema.
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Assim, este estudo justifica-se pela necessidade 
de se caracterizar os casos de homicídio, uma vez que 
a abordagem da dimensão epidemiológica da violên-
cia, o conhecimento da evolução do padrão espacial 
dos homicídios, assim como a identificação dos gru-
pos sociais vulneráveis ao risco de morte por homicí-
dio, pode vir a auxiliar nas propostas de prevenção na 
área de políticas públicas, contribuindo assim, para 
que se concretize o princípio de direito à cidadania.

Deste modo, espera-se que este estudo possa 
subsidiar discussões e reflexões junto aos profissio-
nais que atuam e abordam diretamente essa temática 
na evolução de medidas públicas de intervenção pre-
ventiva junto à população.

Deste modo, o presente estudo tem como obje-
tivo geral caracterizar os casos de homicídio registra-
do no município de Teresina PI, no período de 2003 a 
2007, e como objetivos específicos, descrever o perfil 
sócio-demográfico da população estudada, identifi-
car os instrumentos ou meios utilizados, como: arma 
branca arma de fogo, asfixia, e os outros meios; iden-
tificar o período (mês) de ocorrência. 

METODOLOGIA

Este estudo alicerça-se nos pressupostos do 
método quantitativo, do tipo descritivo, e foi realizado 
por meio de análise documental, para construção de 
série histórica sobre casos de suicídio no Estado no 
Piauí. Nesse tipo de estudo a base de dados consiste 
nos registros pré-existentes em instituições e geral-
mente não utiliza amostragem, pela maior facilidade 
de trabalhar com o universo. A presente pesquisa foi 
realizada no Instituto de Medicina Legal-IML do muni-
cípio de Teresina/Piauí.

Foram identificados 1.093 registros de óbito. 
Porém, foram excluídos do estudo os óbitos com pro-
cedência de outras localidades e os que apresentaram 
procedência ignorada (09 Declarações de Óbito). 
Desse modo, foram estudados 1.084 óbitos ocorridos 
com indivíduos residentes em Teresina/PI.

A coleta de dados foi realizada no período de 
fevereiro a março de 2008, sendo referente aos óbitos 
por homicídio registrados no período de 2003 a 2007, 
no IML e também no site do DATASUS. Realizou-se a 
observação dos atestados de óbito, após autorização 
do IML e do CEP/NOVAFAPI (CAEE: 0188.0.043.000-
07). Utilizou-se como instrumento de coleta dos da-
dos, um formulário contendo as variáveis de interesse 
do estudo, quais sejam: número de homicídios por 
mês, ano e local de ocorrência, sexo, faixa etária, es-
tado civil dos casos e instrumento utilizado para co-
meter o homicídio.

Os dados coletados foram processados eletro-
nicamente por meio do Programa Statistical Package 
for the Social Sciences-SPSS (versão 16.0). Na aná-
lise estatística realizou-se a distribuição das freqüên-
cias absolutas e percentuais para cada variável levan-
tada na pesquisa. Os achados mais significativos foram 
apresentados em gráficos e tabelas.

RESULTADOS

Conforme os registros do DATASUS, que notifica 
os casos de óbito por residência, o número de casos 
por ano (NC/Ano), consta de NC/2003-183 casos, 
NC/2004-157 casos, NC/2005-201 casos, NC/2006-
231 casos e NC/2007-183 casos para o município de 
Teresina/PI(9). Entretanto esta pesquisa aponta outros 
resultados, quais sejam: NC/2003-193, NC/2004-200, 
NC/2005-242, NC/2006-249, CN/2007-200.

Como se observa na Figura 1, o número de ca-
sos de homicídio no município de Teresina/PI apre-
sentou um aumento progressivo de 2003 a 2006, ten-
do um declínio de aproximadamente 20% dos casos 
em 2007 se comparado ao ano anterior.

Ao se avaliar o índice de homicídio para 100 
mil habitantes no município Teresina obteve-se uma 
média de 27,8 homicídios por 100 mil hab. nos cin-
co anos estudados e a partir da elaboração de uma 
série histórica referente ao período de 2003 a 2007 
podem-se observar os resultados que seguem: 2003 
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— 25,3/100mil hab., 2004 — 26,2/100mil hab., 
2005 — 30,7/100mil hab., 2006 — 31/100mil hab., 
2007 — 25,6/100mil hab. Observa-se um incremento 
do número de casos entre os anos de 2003 a 2006. 
Entretanto, também foi possível verificar uma tendên-
cia descendente dos homicídios no ano de 2007. 

A classificação dos óbitos por sexo (Tabela 1), 
considerando os cinco anos estudados, mostrou um 
predomínio para o sexo masculino de mais de 90% 
dos casos em todos os anos, em relação ao sexo femi-
nino. Se observarmos ano a ano, temos em 2003 — 
93,3%, no ano de 2004 — 95,5%, 2005 — 90,9%, 
2006 — 93,6% e 2007 — 93,0%.

Figura 1 — Distribuição dos casos de homicídio por ano, no 
período de 2003 a 2007. Teresina/PI-2009

Com relação à faixa etária, observou-se (Tabela 
1) que o percentual anual de homicídios é extraor-
dinariamente mais elevado na faixa etária que com-
preende 20 a 29 anos de idade (45,2%) com relação 
aos outros grupos. Porém, não se pode desconsiderar 
que a faixa etária de 10 a 19 anos e de 30 a 39 anos 
de idade apresentam também freqüência significativa, 
em torno dos 18%. 

Quanto ao estado civil, nos últimos cinco anos, 
tem-se em média que 72,4% dos casos de homicídio 
são de solteiros, seguidos de casados/relação estável 
com média de 23,8%. 

No decorrer dos anos de 2003-2007 foi obser-
vada uma diminuição do número de casos de homicí-
dios em certas zonas da capital (leste, centro e norte), 
em contrapartida houve um aumento em outras (sul 
e sudeste). De acordo com o Censo Demográfico de 

2007 a população total de Teresina — PI é de 779.939 
habitantes, sendo que a zona sul é constituída por 
160.212 habitantes, destes 74.299 habitantes são do 
sexo masculino e 85.913 do sexo feminino. E a zona 
sudeste possui uma população de 129.376 habitantes, 
60.496 do sexo masculino e 68.880 do sexo feminino. 

Quanto ao tipo de ocupação, os registros con-
tinham diversas profissões, e para uma melhor inter-
pretação dos resultados, realizou-se a categorização 
das mesmas, de acordo com a respectiva atuação. To-
das as ocupações que tiveram freqüência menor ou 
igual a três foram colocadas na classificação “outros”. 
Assim os outros incluem: líder-comunitário, letreiro, 
tatuador, industriário, biscateiro, maquinista, gari, la-
vador de carro, conferencista, jornaleiro, organizador 
de festa, economista, professor, tapeceiro e ceramista.

Tabela 1 — Distribuição dos casos de homicídio por 
sexo e faixa etária. Teresina, PI, Brasil, 2003 a 2007

Ano 2003 Ano 2004 Ano 2005 Ano 2006 Ano 2007
N % N % N % N % N %

Sexo

Masculino 180 93,3 191 95,5 220 90,9 233 93,6 186 93
Feminino 12 6,2 9 4,5 22 9,1 16 6,4 14 7
Ignorado 1 0,5 - - - - - - - -

Total 193 100,0 200 100,0 242 100,0 249 100,0 200 100,0

Faixa Etária

0 — 9 anos 2 1,0 2 1,0 2 0,8 - - 1 0,5
10 — 19 
anos 39 20,2 33 16,5 45 18,6 48 19,3 37 18,5
20 — 29 
anos 76 39,4 91 45,5 117 48,3 119 47,8 87 43,5
30 — 39 
anos 39 20,2 37 18,5 38 15,7 47 18,9 37 18,5
40 — 49 
anos 17 8,8 17 8,5 25 10,3 18 7,2 20 10,0
50 — 59 
anos 14 7,3 5 2,5 11 4,5 10 4,0 8 4,0
60 — 69 
anos 3 1,6 10 5,0 1 0,4 4 1,6 8 4,0
70 anos ou 
mais 2 1,0 5 2,5 3 1,2 3 1,2 2 1,0
Ignorado 1 0,5 - - - - - - - -

Total 193 100,0 200 100,0 242 100,0 249 100,0 200 100,0

Fonte: Instituto Médico Legal — IML. Piauí.

Os grupos ocupacionais em que houve um maior 
índice de homicídio foram os estudantes nos anos de 
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2003 (21,2%), 2004 (20,0%), 2005 (19,0%), 2006 
(20,5%), 2007(16,0%), se diferenciado o ano de 
2007 que apresentou um percentual menor em rela-
ção aos últimos anos e igual ao percentual observado 
na categoria construção/manutenção (16,0%). 

Quanto aos instrumentos e meios utilizados 
para o homicídio (Tabela 2), os mais freqüentes, em 
todos os anos, foram arma de fogo e arma branca, 
sendo consideravelmente mais importantes que os ou-
tros, em freqüência.

Verificou-se, que o percentual de armas bran-
cas entre o ano de 2003 (36,8%) e 2005 (31,0%) 
diminuiu, aumentou em 2006 e voltou a diminuir em 
2007 (27,5%) atingindo seu menor percentual. 

Quanto ao número de casos de homicídio por 
armas de fogo, observou-se que de 2003 a 2005 houve 
uma diminuição do percentual com aumento nos anos 
subseqüentes 2006 (36,5%) e 2007 (58,5%).

Tabela 2 — Distribuição dos casos de homicídio por 
Meio Utilizado. Teresina, PI, Brasil, 2003 a 2007

Ano 2003 Ano 2004 Ano 2005 Ano 2006 Ano 2007

N % N % N % N % N %

Arma branca 71 36,8 65 32,5 75 31,0 91 36,5 55 27,5

Arma de fogo 108 55,9 104 52,0 107 44,2 132 53,0 117 58,5

Asfixia 3 1,6 6 3,0 2 0,8 3 1,2 2 1,0

Pedradas 10 5,2 1 0,5 10 4,1 9 3,6 4 2,0

Espancamento 1 0,5 22 11,0 - - 3 1,2 18 9,0

Outros meios - - 2 1,0 48 19,9 11 4,4 4 2,0
Total 193 100,0 200 100,0 242 100,0 249 100,0 200 100,0

Fonte: Instituto Médico Legal — IML. Piauí.

Em relação à variável mês de ocorrência, ob-
servou-se a presença de homicídio em todos os meses 
dos cinco anos estudados, não obedecendo a uma ten-
dência de sazonalidade, visto não ter havido nenhu-
ma diferença significativa entre eles. Pode-se afirmar 
somente que no segundo semestre do ano de 2003 
o percentual de homicídio foi mais evidente (61,6%) 
em relação ao primeiro semestre (38,4%).

DISCUSSÃO

A violência na sociedade pode ser indicada 
através da utilização do número de mortes por violên-
cia, tomando como eixo os óbitos, que desde 1979, 
formam base de dados através do Subsistema de In-
formação sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da 
Saúde. Segundo ainda essa mesma fonte, nenhum se-
pultamento pode ser feito sem a certidão de registro 
de óbito correspondente(8). 

Verificou-se uma discrepância entre os dados 
obtidos diretamente dos registros de óbito/IML, dos 
dados apresentados pelo DATASUS, com valores supe-
riores, em todos os anos, nos primeiros dados, em 
relação aos últimos, entre 10 casos em 2003 (5,46% 
a mais, quando investigados os atestados de óbito) 
até 43 (27,39% a mais), em 2004. Isto evidencia uma 
subnotificação importante dos óbitos por homicídios 
nesta capital. 

Em relação ao número de casos de homicídio 
(NC/Ano) tem-se um aumento progressivo nos pri-
meiros quatro anos estudados, seguido de um declí-
nio de aproximadamente 20% dos casos no ultimo 
ano (2007), se comparado ao ano anterior.

Alguns fatores podem estar relacionados a esta 
estatística, dentre eles destacam-se as medidas de se-
gurança pública adotadas no município. Em 2005, 
ano de maior aumento do número de homicídios, o 
Secretário Estadual de Segurança Pública conseguiu 
aprovação de um projeto de Lei intitulado “Boa Noite 
Teresina” que entrou em vigor no ano de 2006, quan-
do já houve praticamente uma interrupção do aumen-
to crescente dos números de homicídio na cidade. Em 
2007 foi observado declínio, não somente os casos de 
homicídio no município, mas também outros atos vio-
lentos como furtos, agressões, arrombamentos, entre 
outros(10). 

O projeto corresponde ao artigo nº 197 do novo 
código de posturas do município(10), cujo objetivo é 
reduzir os índices de homicídios, por meio do fecha-
mento de estabelecimentos comerciais após as 2h da 
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madrugada com a justificativa embasada em dados 
que indicavam maior número de mortes após este 
horário e os principais envolvidos (vítima/agressor) 
eram jovens, geralmente após o consumo de bebidas 
alcoólicas.

Os achados referentes aos elevados números de 
casos de homicídio no sexo masculino, média anual 
de 93,3%, também são encontrados em outros traba-
lhos que apresentam taxas mais elevadas no grupo de 
homens(8,11-14). No Brasil em 2003 a prevalência de 
casos de homicídio foi de 52,8/100 mil no sexo mas-
culino e 4,3/100 mil no sexo feminino, apresentando 
assim um risco de 12,3 vezes maior para os homens. 

Esse problema vem despertando a curiosidade 
de vários pesquisadores que tem abordado a questão 
do sexo para compreender as intrincadas relações en-
tre juventude, masculinidade e violência(15). 

Quanto a isso, estudos apontam que a maior 
agressividade nos homens os tornam potencialmente 
mais expostos à violência, competitividade, impulsi-
vidade e maior acesso as tecnologias letais, além de 
serem, freqüentemente os agressores(16).

Uma característica marcante nas taxas de homi-
cídio é que vem crescendo em uma população cada 
vez mais jovem. Pesquisa aponta que dos 15 aos 29 
anos, as taxas são extraordinariamente mais altas do 
que as verificadas na população como um todo, em 
consonância com os resultados aqui apresentados(11).

As altas taxas de homicídio em adultos jovens 
podem estar ligadas aos efeitos das difíceis condições 
de vida e a frustração das necessidades básicas, bem 
como oportunidades econômicas e educacionais ina-
dequadas, instabilidade familiar, falta de perspectivas 
de ascensão social, envolvimentos com gangues, uso 
abusivo de drogas, impulsividade uso de armas e be-
bidas alcoólicas(7,17).

Quanto ao estado civil, observou-se uma fre-
qüência expressiva entre solteiros (média 72,4% 
NC/Ano) o que corrobora com a faixa etária de 
maior freqüência anteriormente discutida. Em pes-
quisas realizadas no estado do Rio de Janeiro(12) e 

no município de Campo Grande-MS(6) verificou-se 
também um predomínio no grupo de solteiros. 

Este percentual pode estar relacionado com o 
acréscimo de casos de homicídio na população de 
adultos jovens. Nesta, observa-se uma maior preva-
lência no grupo de solteiros em relação aos demais. 
Também os dados referentes ao grupo ocupacional, 
em que estudantes apresentaram maior freqüência 
(média 19,3% NC/Ano), corroboram com os resulta-
dos deste trabalho no que se refere à faixa etária e 
estado civil.

Verificou-se, quanto ao meio utilizado, que o 
percentual de homicídios por arma branca apresen-
tou oscilações percentuais (entre 27,5 e 36,8%) no 
decorrer dos anos estudados, mas sempre se apresen-
tando abaixo da freqüência por arma de fogo (média 
52,8% NC/Ano).

Tem-se nos resultados desta pesquisa que de 
2003 a 2005 houve uma diminuição do percentual 
de mortes por homicídio com arma de fogo, o que 
pode estar relacionado à campanha nacional de de-
sarmamento, que foi lançada em 2004 para incentivar 
a devolução de armas no Brasil. A campanha foi pro-
gramada com uma duração de seis meses, cuja meta 
inicial foi o recolhimento de 80 mil armas de fogo, a 
mesma foi prorrogada duas vezes e só terminou em 
outubro de 2005.

Esta campanha teve duração de 15 meses e a 
população teve a oportunidade de entregar volunta-
riamente arma de fogo, o que demonstrou o seu em-
penho em aderir a esse ato contra a violência e ainda 
serem recompensadas. Foram entregues 459.855 ar-
mas nos postos civis(18). 

Ao contrário do que se considera empiricamen-
te, que a freqüência dos casos de homicídio se con-
centra em épocas festivas como dezembro e carnaval, 
isso não se confirmou no estudo. Porém, não se pode 
deixar de considerar que nestas épocas ocorre um au-
mento do policiamento, bem como outras medidas de 
segurança para prevenir situações geradoras de atitu-
des violentas.
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Os homicídios tornaram-se uma das modalida-
des mais freqüentes de expressão da violência, o que 
permite afirmar que a descrição e análise do proble-
ma dos homicídios constituem uma das formas mais 
indicadas para abordar e compreender boa parte da 
problemática da violência(19-20).

CONCLUSÃO

O estudo permitiu observar a predominância de 
casos de homicídio em diversas populações, dentre os 
quais se destacam como os mais vulneráveis os adul-
tos jovens, homens solteiros, vítimas, principalmente, 
de arma de fogo. Desta forma, além do prejuízo direto 
causado pela violência, esta ainda ceifa vidas em uma 
faixa economicamente ativa, causando prejuízo pelo 
potencial perdido de produção desta população.

A diminuição do número de homicídios ocor-
rida após introdução de medidas de segurança de-
monstra a viabilidade de se obter resultados favoráveis 
quanto à redução dos índices de violência expressa-
dos através do número de homicídios.

Todavia, a discrepância entre os números obti-
dos a partir do IML e os números do DATASUS pode 
evidenciar uma falha na notificação, o que precisa ser 
estudado e quantificado de forma mais ampla em ou-
tras localidades, visto que a partir dos dados do DATA-
SUS calculam-se índices de violência e são programa-
das ações em saúde pública.

Deste modo, esses dados podem subsidiar in-
tervenção do enfermeiro e de outros profissionais, 
pois eles devem assumir uma função importante junto 
a essa problemática por meio de medidas de preven-
ção que possibilitem reduzir os casos de violências 
tais como: realizar palestras educativas, atitudes de 
sensibilização dos jovens sobre o uso das drogas, e 
fundamentação dos planejadores para traçarem um 
plano de medidas junto ao governo que favoreçam 
ocupação, acesso a bens e serviços sociais e  educação. 

Sabe-se que tal tarefa não é fácil, pois implica 
em dificuldades pelo fato de tratar-se de uma ques-

tão que envolve fatores individuais e culturais, e ainda 
pela necessidade da criação de um elo entre a segu-
rança, a educação e à Saúde Pública.
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REALIZAÇÃO DE EXAMES DE PREVENÇÃO DO CÂNCER CÉRVICO-UTERINO: 
PROMOVENDO SAÚDE EM INSTITUIÇÃO ASILAR

PERFORMANCE OF TESTS TO PREVENT CERVICAL CANCER: PROMOTING HEALTH NURSING HOME

REALIZACIÓN DE LAS PRUEBAS PARA PREVENIR EL CÁNCER DE CUELLO UTERINO: FOMENTO 
DE LA SALUD EN HOGAR DE ANCIANOS
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É crescente o número de idosas com vida sexual ativa, necessitando de atenção dos profissionais de saúde para exercerem sua 
sexualidade de forma saudável. Objetivou-se conhecer os hábitos relativos à prevenção do câncer de colo uterino de idosas 
institucionalizadas em Fortaleza-CE. Estudo do tipo quantitativo, com abordagem descritiva e delineamento transversal. Realizado 
em uma instituição asilar, com 46 idosas. A obtenção dos dados foi através de um instrumento de questões objetivas no mês de abril 
de 2008. Encontramos baixa escolaridade, a minoria era casada, 21,7% nunca tinham realizado o exame de Papanicolaou, 63,9% 
não estabeleciam regularidade na realização dos exames e nenhuma possuía neoplasias. Alguns fatores dificultam a realização 
de estratégias de Educação em Saúde: baixo nível de escolaridade, a proximidade da morte. Mas, temos que investir em atividades 
que estimulem esta população nos âmbitos de suas vidas. 
DESCRITORES: Enfermagem; Serviços de Saúde para Idosos; Prevenção de Câncer de Colo Uterino.

A growing number of elderly women sexually active, requiring the attention of health professionals to exercise their sexuality in a healthy 
way. Aimed at learning about the habits for the prevention of cervical cancer in elderly institutionalized in Fortaleza. Study a quantitative 
approach, with a descriptive and cross-section. Held in a nursing home, with 46 and 26 elderly. Data collection was by an instrument of 
objective questions in the month of April 2008. Found low education, a minority were married, 21.7% had never performed the Pap smear, 
63.9% contained no regularity in the examinations and none had cancer. Some factors hinder the implementation of strategies for Health 
Education: low educational level, the proximity of death. But we have to invest in activities that encourage this population in the areas 
of their lives.
DESCRIPTORS: Nursing; Health Services for the Aged; Cervix Neoplasms Prevention.

Un número creciente de mujeres de edad sexualmente activa, que requieren la atención de los profesionales de la salud a ejercer su sexua-
lidad de manera saludable. Tuvo como objetivo conocer los hábitos para la prevención del cáncer cervical en ancianos institucionalizados 
en Fortaleza. Estudio de un enfoque cuantitativo, con una parte descriptiva y transversal. Lugar: en un hogar de ancianos, con 46 y 26 
ancianos. Recolección de datos fue mediante un instrumento de preguntas objetivas en el mes de abril de 2008. Encontrados bajo nivel 
educativo, una minoría se casaron, el 21,7% nunca había realizado la prueba de Papanicolaou, el 63,9% no contenía ninguna regulari-
dad en los exámenes y no tenía cáncer. Algunos factores que difi cultan la aplicación de estrategias de educación para la salud: bajo nivel 
educativo, la proximidad de la muerte. Pero tenemos que invertir en actividades que favorezcan a esta población en las áreas de sus vidas.
DESCRIPTORES: Enfermería; Servicios de Salud para Ancianos; Prevención de Cáncer de Cuello Uterino.
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INTRODUÇÃO

A sexualidade representa a expressão de diver-
sos âmbitos do ser humano, como características bio-
lógicas, psicológicas e sociais, incluindo reprodução 
e auto-afirmação social e individual, e sentimentos 
como o amor e o prazer(1).

A sexualidade humana se desenvolve de for-
ma distinta para homens e mulheres. Em um estudo 
que questionou o perfil sexual de universitários de 
Fortaleza-CE, encontraram que: os homens possuem 
5,6 vezes mais probabilidade de ter iniciado vida se-
xual, e o fizeram cerca de dois anos mais cedo que as 
mulheres; as mulheres possuem 3,3 vezes mais pro-
babilidade de iniciar vida sexual com parceiro fixo e 
a maioria dos homens, parceiros casuais, sendo que 
os homens apresentaram uma probabilidade de 70% 
menos chance de terem uma parceira fixa no momen-
to da entrevista; os homens apresentaram 90% mais 
chance de terem parceiros múltiplos que as mulhe-
res(2). Com isto, podemos observar que os homens 
se expõem mais a comportamentos de risco que as 
mulheres. 

Contudo, mesmo as mulheres tendo geralmen-
te um comportamento sexual mais saudável, cul-
minam por se expor aos mesmos riscos que os ho-
mens, quando seu parceiro sexual não compartilha da 
mesma preocupação que elas. Desta forma, o grupo 
populacional que tem apresentado níveis crescentes 
de infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana 
(HIV) é composto por mulheres casadas, e, ultima-
mente, tem se destacado as idosas com vida sexual 
ativa. Cabe lembrar que a este fato estão relacionados 
o aumento da expectativa de vida dos brasileiros e o 
crescimento no uso de medicamentos que auxiliam 
nas disfunções eréteis masculinas, que possibilitaram 
o aumento da prática sexual entre adultos e idosos, 
aumentando portanto, o risco de contaminação por 
Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST) e Síndro-
me da Imunodeficiência adquirida (AIDS) entre mu-
lheres em menopausa ou pós-menopausa(3).

Atribuem–se ao preconceito e à falta de infor-
mação a visualização do idoso como um ser assexu-
ado, promovendo atitudes e propensões comporta-
mentais que exacerbam a vulnerabilidade dessa faixa 
etária para as DST, entre elas, a AIDS. Fato este que 
favorece para o aumento do número de casos de AIDS 
na faixa etária acima dos 50 anos(4).

Esta preocupação não se restringe apenas à 
contaminação por HIV, mas também para a dissemi-
nação de outros vírus, como Papiloma Vírus Huma-
no (HPV) e Herpes Vírus Humano (HVS). Em estudo 
sobre a relação entre os vírus HPV e HSV e o desen-
volvimento das displasias de células cervicais e sua 
transformação para células cancerosas, destaca-se a 
estreita relação do primeiro com esta patologia, visto 
que ele está presente em 99% dos casos deste tipo 
de câncer(5).

Ainda existe um fator especial para a ocorrência 
do HPV, importante precursor do câncer de colo uteri-
no: o homem pode não desenvolver a forma clínica da 
doença, se comportando, entretanto, como importan-
te agente transmissor, enquanto que a mulher é mais 
vulnerável a ação do vírus, tendo maior probabilidade 
de progredir a lesão precursora por HPV até o estágio 
de câncer(6).

No que se refere à vida reprodutiva feminina, 
observa-se que a mesma se desenvolve em um con-
texto que se inicia com a menarca e se encerra com 
a menopausa, sendo ambos os eventos de grande im-
portância para a fisiologia feminina. Destaca-se que 
a vida reprodutiva da mulher possui limite de tempo, 
mas não necessariamente a sua vida sexual, devendo 
a mulher em climatério ou a menopausa ser alvo dos 
mesmos cuidados que as mulheres mais jovens no que 
diz respeito à prevenção de doenças que possam aco-
meter o aparelho genital. 

Encontra-se ainda uma falta de incentivo fami-
liar aos idosos, que fez surgir instituições asilares que 
dedicam cuidados a pessoas maiores de 60 anos de 
idade, independente de sua condição biopsicossocial. 
Estas instituições cuidam para que este idoso tenha 



Artigos Originais

Rev. Rene. Fortaleza, v. 11, n. 3, p. 27-35, jul./set.2010 29

atenção qualificada a saúde, atividades que venham a 
exercitá-los física e, principalmente, mentalmente, e 
possibilitando convivência social com outros idosos, 
dentre outras atividades. 

A difícil decisão da família pelo processo de asi-
lamento de um idoso pode estar relacionada a fatores 
como: o reduzido número de integrantes na família; a 
ausência de condições físicas, financeiras e psicológi-
cas dos cuidadores; a inserção da mulher no mercado 
de trabalho, que a impede de ser a cuidadora dos ido-
sos; e o desejo do idoso em morar em um lugar que 
não perturbe a família(7).

Com isto, depara-se freqüentemente com a 
situação de mulheres idosas que vivem em institui-
ções asilares, cuja faixa etária tende a manter vida 
sexual ativa por tempo cada vez mais longo, necessi-
tando de maior atenção por parte dos profissionais 
de saúde para que elas possam estar prevenidas de 
doenças e exerçam sua sexualidade de forma sau-
dável. A isto relaciona-se o fato de que, estando a 
saúde do idoso em boas condições, nada o impedirá 
de manter-se sexualmente ativo, e as limitações de 
possíveis processos de adoecimento, podem desen-
cadear o aprendizado sobre carícias, cumplicidade, 
sexualidade(8).

Desta forma, destacamos que as mulheres em 
climatério ou menopausa devem ser acompanhadas 
por um profissional de saúde visando a manutenção 
da sua saúde sexual, sendo necessária, portanto, a re-
alização de exame preventivo periódico, para que se 
possa prevenir ou diagnosticar precocemente doen-
ças do aparelho reprodutor feminino.

Este trabalho se mostra relevante à medida que 
possibilita a identificação do padrão de realização 
de exames de prevenção do câncer cérvico-uterino, 
bem como ofertar este exame para a população des-
te estudo. 

A pesquisa tem por objetivo conhecer o pa-
drão de hábitos relativos à prevenção do câncer 
de colo uterino de idosas institucionalizadas em 
Fortaleza-CE. 

METODOLOGIA

Estudo tipo quantitativo, com abordagem des-
critiva e delineamento transversal. No estudo quan-
titativo, o pesquisador parte do ponto inicial de um 
estudo para o ponto final, em uma seqüência lógica 
de passos, e analisa os dados obtidos através de nú-
meros. A finalidade dos estudos descritivos é obser-
var, descrever e documentar os aspectos da situação 
de maneira detalhada. Os delineamentos transversais 
descrevem a situação, o fenômeno ou as relações en-
tre os fenômenos em um ponto fixo no tempo(9).

Foi realizado em uma instituição referência na 
acolhida de idosos em Fortaleza, que conta com o tra-
balho de uma equipe multiprofissional, entre funcio-
nários e voluntários, buscando atender às necessida-
des dos idosos. A instituição abriga aproximadamente 
240 idosos, com diversos níveis de dependência física 
e orientação cognitiva, contendo cerca de 120 idosos 
de cada sexo, já que corresponde a disponibilidade de 
leitos femininos e masculinos da instituição.

A população do estudo foi composta por todas 
as idosas residentes no local de estudo, tendo sido 
excluídas as mulheres acamadas e/ou desorientadas, 
de forma que poderiam participar do estudo 60 ido-
sas institucionalizadas. Contudo, algumas idosas não 
aceitaram ou não puderam participar das etapas do 
estudo, de forma que se obtiveram diferentes amos-
tras para cada fase do estudo.

Na primeira fase do estudo, aplicamos um ins-
trumento composto de questões objetivas que aborda-
ram os aspectos de identificação, bem como caracte-
rísticas relativas à realização do exame preventivo para 
câncer de colo uterino. A coleta de dados se deu no 
mês de abril de 2008. O instrumento foi aplicado por 
meio de entrevista individual. Para esta fase, do total 
de 60 idosas, tivemos uma amostra de 46 mulheres, já 
que algumas idosas não aceitaram participar do estu-
do, referindo dores e cansaço, e outras estavam ausen-
tes no momento da coleta de dados, por conta de vi-
sitas familiares, hospitalização, dentre outros motivos.
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Na segunda fase do estudo, ofertamos o exa-
me de prevenção do câncer cérvico-uterino às 
idosas da instituição, onde das 46 mulheres que 
participaram da primeira etapa do estudo, 26 mu-
lheres aceitaram realizá-lo. Entretanto, ocorreram 
problemas com a entrega do resultado dos exames 
de 2 idosas, de forma que a amostra final foi de 24 
mulheres.

Os dados obtidos foram armazenados no pro-
grama Excel for Windows e analisados através do 
programa Statistical Package for Social Sciences for 
Personal Computer (SPSS-PC), versão 13.0, apresen-
tados em tabelas e discutidos de acordo com aspectos 
da literatura pertinente. 

Destacamos que as pesquisadoras forneceram 
todo o suporte para a realização dos exames na pró-
pria instituição asilar, de forma a evitar o deslocamen-
to das idosas para outros serviços de saúde. A direção 
da instituição disponibilizou o espaço físico de três 
consultórios (dois para a realização dos exames e um 
para a realização da entrevista) e as pesquisadoras, 
o material e recursos humanos para a realização dos 
exames. A análise das lâminas coletadas foi realizada 
no laboratório de citopatologia de uma maternidade 
terciária de Fortaleza.

Foram considerados os aspectos éticos da pes-
quisa envolvendo seres humanos, de acordo com o 
preconizado pela Resolução 196/96(10), ressaltando-
-se a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido de todas as participantes do estudo. O 
mesmo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal do Ceará, mediante parecer 
Nº 141/07. 

RESULTADOS 

Inicialmente, baseados nos dados coletados na 
primeira fase deste estudo, apresentamos os dados de 
identificação sócio-demográfica das idosas partici-
pantes do estudo:

Tabela 1 — Distribuição das idosas institucionalizadas 
segundo suas características sócio-demográficas. 

Fortaleza, CE, Brasil, 2008

Variáveis (N=46) N %

Idade

 < 60 anos 01 2,2

 60 a 69 anos 22 47,8

 70 a 79 anos 15 32,5

 80 a 88 anos 06 13,2

 Não sabe / Não lembra 02 4,3

Escolaridade

 Analfabeta 17 37,0

 1 a 4 anos de estudo 18 39,2

 5 a 8 anos de estudo 07 15,2

 9 a 12 anos de estudo 02  4,3

 > 12 anos de estudo 02  4,3

Estado civil

 Casada 03  6,5

 Solteira 23 50,0

 Viúva 13 28,3

 Divorciada 07 15,2

Ao se questionar a idade das idosas, pode-se ob-
servar que aproximadamente a metade (47,8%) per-
tencia à faixa etária de 60 a 69 anos de idade, sendo os 
extremos de idade das idosas de 58 e 88 anos de ida-
de. Ressalta-se uma idosa que possuía apenas 58 anos, 
não tendo sido isto empecilho para a sua instituciona-
lização, e igualmente, para a participação no estudo.

Com relação ao seu nível de escolaridade, en-
contramos um baixo índice de instrução entre as ido-
sas, visto que 37,0% das participantes deste estudo 
são analfabetas e 39,2% possuem de 01 a 04 anos de 
estudo. 

No que diz respeito ao estado civil, identifica-
mos que apenas 6,5% das idosas referem ser casadas, 
o que implica em um grande número de mulheres sol-
teiras, viúvas e divorciadas, ou seja, que vivenciam a 
velhice na ausência de um companheiro, podendo ser 
este um fator determinante em sua qualidade de vida 
ou não. 

Vale ressaltar a ocorrência de divórcio entre 
15,2% destas mulheres, nos mostrando a presença de 
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relacionamentos amorosos frustrados em suas vidas, 
ao ponto de terem a coragem de enfrentar suas famí-
lias e a sociedade da época que desaprovavam radi-
calmente esta prática. O estado de viuvez também é 
comum nesta população, tendo sido encontrado em 
28,3% das idosas.

Continuaremos com a análise de um fator im-
prescindível para a prática de uma sexualidade sau-
dável: o acompanhamento de saúde oferecido à mu-
lher por profissionais da área através da realização do 
exame de prevenção do câncer de colo uterino. Para 
discutirmos estes fatores, segue a tabela abaixo:

Tabela 2 — Distribuição das idosas institucionalizadas 
segundo realização de exame de prevenção do câncer de 

colo do útero. Fortaleza, CE, Brasil, 2008

Variáveis N %

Exame preventivo prévio (n=46)

 Sim 36 78,3
 Não 10 21,7

Data do primeiro exame (n=36)

 1950 a 1960 01 2,7

 1961 a 1970 01 2,7

 1971 a 1980 04 11,2

 1981 a 1990 04 11,2

 1991 a 2000 01 2,7

 2001 a 2008 09 25,0

 Não sabe / Não lembra 16 44,5

Data do último exame (n=36)

 1981 a 1990 01  2,8

 1991 a 2000 01  2,8

 2001 a 2008 32 88,8

 Não sabe / Não lembra 02  5,6

Periodicidade (n=36)

 Anual 12 33,4

 Bienal 01  2,7

 Não definida 23 63,9

Com exceção do primeiro quesito da tabela 2, 
utilizamos como total somente as 36 idosas que rela-
taram já ter realizado exame de prevenção do câncer 
cérvico-uterino em algum momento de suas vidas.

Quando indagadas a respeito de realização do 
exame preventivo para câncer de colo do útero, 21,7% 

das idosas revelaram nunca tê-lo realizado. Algumas 
delas acrescentaram o não interesse em realizá-lo, 
por motivos diversos: por não julgarem necessário 
por conta da falta de vida sexual ativa, outras por ver-
gonha e medo, e algumas ainda relataram não ser im-
portante a realização de exames de cunho preventivo 
pela proximidade da morte em que elas se encontram. 
Este último motivo representou uma surpresa e um 
motivo especial de preocupação por parte das pesqui-
sadoras, visto que essas mulheres por não realizarem 
não apenas o exame preventivo, mas também outras 
ações de autocuidado, podem realmente prejudicar 
sua saúde e principalmente sua qualidade de vida. Al-
gumas mulheres sugeriram que o exame preventivo só 
seria importante para as mulheres de vida promíscua.

Constata-se ainda que 25,0% das idosas reali-
zaram este exame pela primeira vez a partir do ano 
2000, o que demonstra que essas mulheres passaram 
tempo considerável sem saber se possuíam lesões 
precursoras por HPV. Vale ressaltar que 02 mulheres 
realizaram este exame pela última vez nas décadas de 
1980 e 1990, o que nos faz pensar que o tempo que 
estas mulheres estão sem realizar exame preventivo já 
seria suficiente para o HPV evoluir de lesão precurso-
ra a um estágio neoplásico. Vale lembrar que algumas 
idosas referiram ter realizado o exame somente uma 
vez em toda a sua vida.

Preocupa-nos também o fato de que 63,9% das 
idosas não estabeleceram regularidade na realização 
dos exames, o que permite ao vírus a infecção e evo-
lução sem detecção precoce por parte dos profissio-
nais de saúde. Neste estudo, encontramos idosas que 
nunca realizaram o exame preventivo, fato que agrava 
ainda mais o comentário anterior. 

Após a descrição dos dados da primeira etapa, 
segue-se a etapa quando as pesquisadoras ofertaram 
o exame de Papanicolaou às idosas residentes na ins-
tituição. Neste âmbito, o primeiro aspecto a ser ana-
lisado é o motivo de aceitação ou não aceitação das 
idosas com relação ao exame preventivo. Este dado 
não pode ser quantificado, visto que é fruto da obser-
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vação das pesquisadoras durante o convite para que 
as idosas pudessem se encaminhar ao local do exame.

Identificamos como motivo de maior destaque, 
a necessidade de um exame ginecológico de rotina. 
Foram citadas algumas queixas como motivos da pro-
cura do exame: dor no baixo ventre com sangramento 
transvaginal, nódulos em região perivaginal, inconti-
nência urinária, prolapso uterino e prurido vaginal. 

Em contrapartida a todos os benefícios forne-
cidos por este exame, temos o fato de que este gera 
sentimentos de medo e vergonha para com o procedi-
mento e para com o profissional. 

Na segunda fase do estudo, participaram 26 
idosas, contudo, o laboratório que fez a análise das lâ-
minas não entregou os laudos de dois destes exames, 
sem apresentar justificativa para este fato. Dado este 
imprevisto, analisaremos os resultados de 24 exames, 
que estão na tabela a seguir:

Tabela 3 — Distribuição das idosas institucionalizadas 
segundo laudos de exame de prevenção do câncer de 

colo do útero. Fortaleza, CE, Brasil, 2008

Variáveis (N= 24) N %

Tipos de Epitélio 

 Escamoso 22 91,66
 Escamoso, Glandular e Metaplásico 02  8,34

Alterações celulares benignas 

 Inflamação leve 16 66,67

 Inflamação moderada 05 20,85

 Inflamação acentuada 03 12,50

 Atrofia 08 33,33

Microbiologia 

 Cocos e bacilos 07 29,16

 Cocos 12 50,00

 Lactobacilos 04 16,67

 Citólise 01  4,17

Neoplasias 

 Sim - -

 Não 24 100,0

Pode-se verificar que, as alterações benignas 
estavam distribuídas entre três níveis de inflamação 
do colo uterino: leve, moderado e acentuado. Te-

mos ainda que estas alterações possuem tratamento 
acessível na rede pública, cuja eficácia é bastante 
satisfatória. 

Com relação à microbiologia envolvida neste 
processo, vemos que esta não apresentou problemas 
passíveis de tratamento medicamentoso, assim como 
também não foram encontradas neoplasias entre a 
amostra estudada. 

DISCUSSÃO 

Em relação à idade, encontrou-se que faixas 
etárias crescentes possuem menores índices entre a 
população, tendo sido isto referido pelo IBGE, que 
relatou que a população da faixa etária maior de 20 
anos de idade tende a diminuição do seu número de 
indivíduos, especialmente durante a velhice, ou seja, 
quanto maior a idade nesta etapa da vida, menor será 
o contingente populacional pertencente a ela(11).

Concordando com a baixa escolaridade encon-
trada neste estudo, encontrou-se em estudo semelhan-
te que, 71,1% dos idosos têm menos de 04 anos for-
mais de estudo, e constatou-se que 73,2% dos idosos 
possuíam este mesmo nível de instrução; contudo, um 
fator importante nesta análise é que quase a metade 
destes últimos idosos (43,6%) se disseram satisfeitos 
com sua escolaridade. É sabido que quanto menor a 
escolaridade de uma população, maior será a dificul-
dade em realizar estratégias eficazes de educação em 
saúde na mesma(12-13).

A sociedade na qual estas mulheres vivenciaram 
sua juventude tinha por costume manter as mulheres 
com acesso restrito ou sem acesso aos estudos, vis-
to que eram consideradas aptas apenas para o ser-
viço doméstico(14). Fato que vem se modificando ao 
longo dos anos, como confirma uma participante de 
um estudo, que se referiu à sua mãe, dizendo: “Anti-
gamente a mulher não precisava estudar. Para que? 
Para escrever carta para o namorado? Antigamente a 
mulher era escrava. Hoje elas estão mais sábias do 
que os homens”(14:5). Este depoimento nos lembra as 
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mudanças ocorridas com relação a disseminação de 
informações, visto que, atualmente, este tipo de pen-
samento é largamente criticado e a permanência não 
apenas de mulheres, mas da população em geral sem 
o ensino básico é combatida por plataformas de go-
verno de instâncias municipal, estadual e federal, que 
visam o acesso irrestrito a educação(15).

Em contrapartida, nesta amostra de mulheres, 
pudemos constatar a presença de 04 mulheres que es-
tudaram durante mais de 09 anos, indo, portanto, de 
encontro aos costumes da sociedade da época.

Por volta da década de 1960, época quando as 
mulheres de nosso estudo tinham por volta de 15 a 45 
anos, o desquite era visto como a única possibilidade 
de separação oficial dos casais. Com o passar do tem-
po, o divórcio deixou de ser uma prática repugnada, 
para tornar-se aceitável, tendo inclusive chegado ao 
ponto de ser banalizada, visto que muitos casais já 
consideram a possibilidade do divórcio antes mesmo 
de se casarem. 

Enfatizando a presença de várias mulheres viú-
vas na instituição estudada, encontrou-se em estudo 
semelhante que há uma maior probabilidade de um 
viúvo voltar a casar do que uma viúva(15).

Quanto à realização do exame Papanicolaou, 
encontramos, neste estudo, idosas que nunca realiza-
ram o exame preventivo. No Brasil existem muitas mu-
lheres com esta característica e isto se deve a muitos 
motivos: vergonha, medo do exame ou de ter doença 
grave, atitude nervosa, ansiedade para saber o resulta-
do do exame, idéia de que o exame dói(16).

Em estudo semelhante encontrou-se que, de 55 
idosas do total de sua amostra, 48 não sabiam quando 
foi a última vez que realizou o exame de prevenção do 
câncer de colo uterino; acrescentamos ainda que 06 
idosas nunca tinham realizado o exame, e que apenas 
01 idosa o havia realizado no último ano(17).

Um fator bastante animador foi a ausência de 
neoplasias entre as mulheres que participaram deste 
estudo, apesar do período considerável sem realiza-
ção de exame preventivo, o que poderia ter ocasiona-

do uma lesão precursora não tratada e que poderia 
facilmente ter chegado ao estágio neoplásico.

Antes de a ferida do câncer se estabelecer, alte-
rações chamadas por alguns de displasias podem ser 
diagnosticadas pelo exame Papanicolaou. O tratamen-
to e o prognóstico do câncer dependem do estágio 
em que este se encontra, onde se obtém a cura da 
grande maioria dos casos de estágios iniciais e uma 
parte dos casos em estágio intermediário, por meio 
de cirurgias, radioterapia e quimioterapia, associadas 
ou não(5).

As perdas que passam a existir por novos casos 
de câncer de colo uterino, são classificadas em as-
pectos mensuráveis (gasto financeiro do setor saúde 
que arca com um tratamento caro, e ainda a redução 
do potencial de trabalho humano do país) e aspectos 
não mensuráveis (diminuição da qualidade de vida, 
desestruturação familiar, dor, ansiedade, incapacida-
de e morte)(5).

Estas perdas são agravadas pelo fato de mui-
tos casos serem descobertos já em estado avançado 
da doença, o que pode ser causado pelo fato de as 
mulheres não realizarem periodicamente o exame 
preventivo. 

Ressaltamos ainda que o fato de simplesmente 
ofertar o exame preventivo não é suficiente para que 
as mulheres estejam prevenidas desta doença. Faz-
-se necessária uma intensa mobilização das mulheres 
para a prevenção do câncer e encaminhá-las segundo 
a sua necessidade. Vale ressaltar que no Brasil, a faixa 
de idade das mulheres que mais comparecem a reali-
zação do exame Papanicolaou está abaixo dos 35 anos 
de idade, enquanto que é a partir desta idade que o 
risco de estar acometida por esta doença aumenta(18). 

O exame preventivo na rede básica de saúde no 
Brasil é realizado em sua quase totalidade durante a 
consulta de enfermagem para atenção a saúde da mu-
lher. Uma crítica é levantada com relação à consulta 
de enfermagem, se referindo a esta como impessoal, 
massificada e que a única recomendação dada à mu-
lher pelo profissional é “a senhora tem que relaxar”. 
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Este comportamento agrava ainda mais os sentimen-
tos de insegurança por parte da cliente(6). 

Com relação às práticas preventivas com re-
lação ao câncer de colo uterino, estas se encontram 
na esfera do controle pessoal, estando relacionada a 
comportamento, estilo de vida e educação em saúde. 
Portanto, a prevenção desta enfermidade foge do al-
cance dos profissionais de saúde, sendo de respon-
sabilidade também por parte das mulheres, e, sem 
que estas tenham a consciência da importância deste 
exame, o câncer cérvico-uterino continuará a surgir 
nas estatísticas como um grande vilão a saúde da mu-
lher. Vale ressaltar que a tecnologia empregada para a 
prevenção desta doença é simples, de fácil execução 
e baixo custo(5).

Diante disto, é importante nos recordarmos da 
responsabilidade que temos enquanto profissionais 
para criar estratégias que nos aproximem da usuária, 
com o estabelecimento da confiança entre ambas as 
partes, valorizando elementos como ambiente confor-
tável e segurança(6).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Para a manutenção da saúde sexual de uma 
população, faz-se necessário que sejam realizadas es-
tratégias educativas que a torne co-responsável pela 
saúde. Com relação a população idosa, este estudo 
nos mostrou muitos fatores que dificultam a realiza-
ção eficaz de estratégias de Educação em Saúde: baixo 
nível de escolaridade, a proximidade da morte (que 
traz aos idosos o sentimento de impotência com rela-
ção a sua saúde), dentre outros. Contudo, temos que 
continuar investindo na realização de atividades que 
estimulem esta população, em todos os âmbitos de 
suas vidas.

Encontramos ainda que a maioria das mulheres 
que participaram deste estudo não vem se prevenindo 
corretamente do Câncer de Colo de Útero, tendo mo-
tivos diversos para não realizar o exame, ou ainda não 
tendo uma periodicidade correta para o mesmo. Isto 

nos preocupa consideravelmente, por conta de ser 
esta uma população que reúne tabus e preconceitos 
neste âmbito, considerando-os invioláveis, e continu-
ando, portanto, expostas a algumas doenças.

Pudemos também constatar a satisfação destas 
mulheres em habitar a instituição, dado o convívio 
com outros idosos e as atividades propostas pelos 
profissionais do local. Destacamos que nossa pesqui-
sa não se relacionava em nada com as característi-
cas do local ou com a satisfação que elas tinham em 
morara ali, mas durante as entrevistas, este ponto foi 
espontaneamente citado por algumas mulheres, que 
elogiaram o local, os profissionais, as atividades rea-
lizadas. Este fator é importante para a desmistificação 
de instituições asilares, que muitas vezes são idealiza-
das como sujas, descuidadas ou lugares de ocorrência 
de maus-tratos, passando uma nova imagem de um 
local onde os idosos convivem e são estimulados a 
continuarem vivos.

Ressalta-se, portanto, que as idosas pesquisa-
das, embora não apresentassem correto comporta-
mento de prevenção, não apresentaram neoplasias, 
mas algumas apresentaram processos inflamatórios 
passíveis de tratamento, necessitando de atenção pro-
fissional nesse sentido, demonstrando a necessidade 
desta população ser acompanhada neste aspecto. 
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CARACTERÍSTICAS DA FEBRE REUMÁTICA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES: 
CONVIVENDO COM A DOENÇA

CHARACTERISTICS OF RHEUMATIC FEVER IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH THE 
DISEASE

CARACTERÍSTICAS DE LA FIEBRE REUMÁTICA EN NIÑOS Y ADOLESCENTES: CONVIVIENDO 
CON LA ENFERMEDAD 
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Estudo descritivo, cujos objetivos foram: caracterizar os aspectos sociodemográficos, clínicos e terapêuticos de crianças e adolescentes 
com febre reumática e descrever experiências dos sujeitos que convivem com a doença. Desenvolvido em um hospital do Sistema Único 
de Saúde de referência na atenção terciária, em Fortaleza-Ce. Amostra constituída de 20 sujeitos internados com diagnóstico de febre 
reumática em 2004 e 2005. Na coleta, utilizaram-se dados de 20 prontuários e entrevista semiestruturada aplicada a seis (6) sujeitos 
escolhidos, intencionalmente, incluindo os responsáveis. A análise permitiu perceber as diversas condições clínicas e sociais que pre-
dispõem crianças e adolescentes a desconfortos físicos e psicossociais pelas restrições às condições de vida. Há, portanto, necessidade de 
esforços da equipe assistencial para detectar e tratar precocemente com vistas a contribuir para o melhor prognóstico e qualidade de vida 
daqueles que são acometidos por esta afecção.
DESCRITORES: Febre Reumática; Criança; Adolescente; Enfermagem.

This is a descriptive study whose objectives were: to characterize socio demographic, clinical and therapeutic aspects of children and ado-
lescents with rheumatic fever and to describe the experiences of these subjects with the disease as well its treatment. It was developed at a 
Unified National Health System hospital, of reference. In fact, a tertiary care hospital. The sample was constituted of 20 subjects interned 
with rheumatic fever diagnosis in the years 2004 and 2005. For the data collection it was used 20 medical records and semi-structured 
interviews applied to (6) six subjects intentionally chosen, including their custodial parents. There is, therefore, the need for efforts of the 
assistential team to detect and to treat precociously, contributing to the best prognostic and to the quality of life improvement of those 
attacked by this disease.
DESCRIPTORS: Rheumatic Fever; Child; Adolescent; Nursing. 

Estudio descriptivo, cuyos objetivos fueron: caracterizar los aspectos sociodemográficos, clínicos y terapeuticos de niños y adolescentes 
con fiebre reumática y describir experiencias de sujetos que viven con la enfermedad. Desarrollado en un hospital del Sistema Único de 
Salud recomendable en la atención terciaria en Fortaleza-Ce. Amuestra compuesta de 20 sujetos internados con diagnósticos de fiebre 
reumática en 2004 y 2005. En la colecta se utilizaron datos de 20 registros médicos, además de entrevista semiestructurada, aplicada a 
los seis sujetos escojidos intencionalmente, incluyéndose los responsables. El análisis permitió percibir las diversas condiciones clínicas 
y sociales que predisponen niños y adolescentes a la falta de confuertos físicos y psicosiales por las restriciones a las condiciones de vida. 
Hay, por lo tanto, la necesidad de esfuerzos del equipo asistencial para la detección y tratamiento precoz para mejor pronóstico y cualidad 
de vida de aquellos afectados por esta enfermedad.
DESCRIPTORES: Fiebre Reumática; Niño; Adolescente; Enfermería. 
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INTRODUÇÃO

Atualmente, observam-se várias afecções adqui-
ridas e preveníveis que causam alterações no cresci-
mento e no desenvolvimento da população infanto-
-juvenil. Dentre elas, tem-se a febre reumática, a qual 
deteve uma atenção especial devido ao seu poder inca-
pacitante, uma vez que limita a convivência da criança 
e/ou do adolescente no ambiente social e familiar.

Durante a atuação profissional das pesquisa-
doras, foi possível cuidar de uma clientela com febre 
reumática, ora desenvolvendo ações de prevenção, 
ora cuidando da doença na fase ativa ou reparando 
suas sequelas. Nesta assistência, percebeu-se o quanto 
há demora ou imprecisão nos achados diagnósticos 
para febre reumática. 

No campo da prevenção, visualizou-se a não 
valorização das queixas referidas pelo doente e/ou 
cuidador responsável. Devido à demora no diagnós-
tico e no tratamento específico, notou-se que, muitas 
crianças, desenvolvem complicações que resultam em 
limitações físicas e sociais com repercussões na qua-
lidade de vida. 

A febre reumática é considerada uma compli-
cação inflamatória não supurativa que ocorre como 
sequela tardia de uma faringoamigdalite, causada pelo 
estreptococo beta-hemolítico do grupo A, em indiví-
duos predispostos geneticamente, principalmente, na 
faixa etária de 5 a 15 anos(1-2). 

Esta afecção bacteriana considerada como pro-
blema de saúde pública é percebida com maior frequ-
ência em países em desenvolvimento, pois as crianças 
pobres estão mais expostas à infecção pelo estrepto-
coco e, logo, têm mais chances de desenvolverem a 
doença.

Trabalhos isolados demonstraram que a inci-
dência da febre reumática é de dois a cinco casos para 
100.000 crianças em países desenvolvidos, enquanto 
que nos países em desenvolvimento este valor pode 
chegar a 22 casos por 1.000 habitantes(3). A preva-
lência da doença varia entre as populações, depen-

dendo da condição econômica, de moradia, higiene 
e nutrição, em que, em geral, é maior em zonas de 
baixo nível socioeconômico, devido às condições de 
super população e à higiene precária que predispõem 
a infecções(4).

Um dos sistemas orgânicos afetado pela fe-
bre reumática é o cardiovascular, envolvendo lesões 
de válvulas cardíacas que podem conduzir a seque-
las crônicas, incapacitantes e cardiopatias. Por isso, 
a febre reumática, ainda, se constitui em um grande 
desafio clínico, pois a cardiopatia desencadeada pela 
doença acarreta limitações na qualidade de vida, sen-
do a principal responsável pela mortalidade na idade 
escolar(4).

No Brasil, apesar da escassez de dados estatís-
ticos confiáveis, a incidência da febre reumática é de 
0,3% a 3,0% da população suscetível, e um terço des-
tes casos evolui com lesões crônicas das valvas cardía-
cas, correspondendo a aproximadamente seis mil no-
vos casos de cardiopatia reumática crônica por ano(5).

As alterações biológicas e, ao mesmo tempo, as 
limitações impostas pela doença, em uma faixa etária 
de intenso desenvolvimento somático e psíquico, po-
dem afetar a qualidade de vida dos jovens e de suas 
famílias. Nesse sentido, além da descrição da amos-
tra, contemplando características sociodemográficas 
e manifestações clínicas da doença, destacam-se nesta 
pesquisa as experiências vivenciadas por estes sujeitos 
com suas implicações nas condições de vida e saúde.

Estudos mostram que a doença crônica na 
criança e na adolescência pode trazer repercussões 
negativas por ocorrer em momentos da vida em que 
estes infantes convivem com fatores estressantes pró-
prios da faixa etária e ao mesmo tempo, por lidar com 
aqueles produzidos pela doença e pelas necessidades 
de mudanças comportamentais que o tratamento da 
doença exige. Algumas fases da doença podem ser 
previsíveis, outras podem ser incertas, porém todas 
causam impactos e danos à criança e à família. Cada 
fase requer tarefas próprias destas pessoas, mudanças 
de comportamentos, atitudes e readaptações(6). 
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A febre reumática pode ser considerada uma 
doença crônica de evolução lenta e progressiva que 
necessita de tratamento intensivo com a participação 
harmoniosa entre a criança, a família e o profissional 
de saúde. Entretanto, sabe-se que o cuidado à saúde 
ainda ocorre de forma fragmentada e desvinculada do 
contexto social no qual pertence o ser cuidado, o que 
agrava mais ainda as decisões e ações de recuperação 
e reabilitação da saúde.

Ao refletir sobre as considerações acima, e re-
conhecendo a efetividade das ações na prevenção da 
referida doença, optou-se por ampliar o conhecimen-
to sobre as condições que atravessam o diagnóstico, a 
terapêutica e as repercussões na vida e na saúde dos 
sujeitos acometidos, considerando os aspectos so-
cioculturais envolvidos na febre reumática, a fim de 
contribuir nas ações e nos cuidados direcionados ao 
indivíduo e não apenas à doença. 

Diante da problemática da febre reumática, 
este trabalho tem relevância na compreensão teórica 
e prática sobre esse fenômeno que traz implicações 
sociais, pois se torna um problema de saúde pública 
que requer atenção especializada e medidas de inter-
venção. Assim, a pesquisa apresenta informações que 
poderão subsidiar ações profissionais e políticas de 
melhoria nas ações de prevenção e recuperação da 
saúde das crianças e dos adolescentes. 

Logo, foram objetivos deste estudo: caracterizar 
os aspectos demográficos, clínicos e terapêuticos de 
crianças e adolescentes com febre reumática e des-
crever as experiências e o tratamento dos sujeitos aco-
metidos pela febre reumática.

PERCURSO METODOLÓGICO

Estudo descritivo que traz características par-
ticulares de crianças e adolescentes em situações de 
adoecimento com febre reumática e suas experiências 
na convivência com a doença. Teve, portanto, o pro-
pósito de observar e descrever os fenômenos associa-
dos ao objeto da pesquisa expostos nos objetivos. 

O local da pesquisa foi uma Unidade de Inter-
nação Pediátrica, de um Hospital do Sistema Único de 
Saúde (SUS), de referência secundária e terciária no 
atendimento ao público em geral, incluindo a criança 
e o adolescente, sediado em Fortaleza, Ceará, Brasil.

A Unidade de Pediatria possuía, durante o estu-
do, 36 leitos, incluindo clínicos e cirúrgicos, sendo, 
exclusivamente, da clínica pediátrica o quantitativo de 
16 leitos. Estes leitos possuem, normalmente, pouca 
rotatividade, por ser o hospital em questão, de ensi-
no, com residência médica, admitindo várias crianças 
para esclarecimento diagnóstico. Vale esclarecer, que 
os casos clínicos pediátricos visualizados na interna-
ção, normalmente, são casos insidiosos que carecem 
de internamentos repetidos, repercutindo, ainda as-
sim, na menor rotatividade de leitos.

A amostra, para o estudo de prontuários, foi 
constituída de 20 crianças na faixa etária pré-escolar 
e escolar, de ambos os sexos, aproximando-se do total 
de crianças atendidas em 2004 e 2005 com o diag-
nóstico de febre reumática no hospital em estudo. Os 
critérios de exclusão empregados na pesquisa foram: 
ser portador de outra doença crônica, menor de qua-
tro anos e maior de 18 anos, morar fora do estado do 
Ceará.

A identificação das crianças com diagnóstico 
de febre reumática foi obtida por meio do livro de 
registro da enfermaria pediátrica, na qual constavam 
dados relativos à admissão, ao número do prontuário, 
ao diagnóstico e à alta hospitalar das crianças inter-
nadas. A partir destes dados primários, foi realizada 
uma busca nos prontuários dos casos de febre reumá-
tica, de janeiro/2004 a dezembro/2005, tendo como 
suporte para o acesso ao prontuário o Serviço de Ar-
quivo Médico e Estatístico. 

Para apreensão das informações sobre a convi-
vência dos sujeitos com a doença, foi utilizada a entre-
vista semiestruturada com seis crianças, incluindo em 
algumas, os seus responsáveis. As questões norteado-
ras das entrevistas foram: o que mudou em sua vida 
após o diagnóstico de febre reumática? Como concilia 
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o tratamento da doença e as suas atividades de vida 
diária, como escola e lazer? Que impedimentos ocor-
reram na sua vida após a doença?

Com esse quantitativo, percebeu-se a saturação 
teórica, que significa a repetitividade das informações. 
Na pesquisa qualitativa, o fim da coleta ocorre quando 
outras observações não trazem nenhum conhecimen-
to adicional(7). 

Os entrevistados foram contactados por meio 
de informações nos prontuários avaliados, tendo em 
vista os registros admissionais de internação e/ou os 
relatórios do serviço social. Após a obtenção das in-
formações para contato, propôs-se por telefone um 
encontro no hospital, local onde se desenvolveu o es-
tudo, para realização da entrevista. Foi buscado um 
ambiente adequado que proporcionasse privacidade, 
para que os sujeitos se sentissem à vontade para re-
latar as experiências vivenciadas diante da doença. As 
entrevistas foram gravadas e os participantes foram 
identificados pela letra “E”, seguido do número de 
ordem da entrevista.

Os dados extraídos dos prontuários sobre os 
aspectos sociodemográficos, clínicos e terapêuticos 
dos sujeitos foram descritos na ordem das variáveis 
pesquisadas. Seguidamente, foram apresentadas ana-
liticamente as experiências dos sujeitos incluídos in-
tencionalmente, cuja finalidade foi abordar questões 
que derivam dos componentes vividos pelos sujeitos 
nas situações reais do adoecimento.

Desse modo, as entrevistas foram analisadas, 
após leituras repetidas, buscando identificar os conte-
údos significativos, codificando-os por palavras-chave, 
que posteriormente, foram agrupados em temáticas, 
tendo por base os discursos semelhantes e divergentes 
para a formação das categorias analíticas. A análise/
interpretação dos aspectos subjetivos abstraídas dos 
discursos resultou na apreensão das experiências das 
crianças e dos adolescentes convivendo com o adoe-
cimento por febre reumática. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da 
instituição, protocolada sob o nº 011206/06. Por ser 

um estudo descritivo, envolvendo além da revisão de 
prontuários, foi apresentado o termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido à criança e ao seu responsável 
legal. Após, tomarem ciência do conteúdo que con-
templavam os objetivos e os benefícios da pesquisa, a 
garantia do anonimato dos participantes, bem como 
a liberdade de participar ou não do estudo, todos os 
convidados (criança/adolescente e o responsável le-
gal) assinaram o referido termo. Assim, desenvolveu-
-se a pesquisa seguindo os preceitos éticos da Resolu-
ção nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde(8).

DISCUSSÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS

Os dados obtidos, diretamente dos prontuários, 
foram descritos seguindo as questões do estudo, os 
quais contemplaram os aspectos sociodemográficos, 
clínicos e terapêuticos relacionados às crianças com 
febre reumática. 

Em relação ao sexo, registraram-se onze (11) 
crianças do sexo masculino e nove (09) do sexo fe-
minino. A faixa etária variou nas seguintes frequên-
cias: quatro crianças de cinco a nove anos; quatro 
crianças de nove a doze (12) anos e a maior parte 
encontrou- se entre 12 e 15 anos com 12 adolescen-
tes. Quanto à procedência, os dados encontrados fo-
ram 16 crianças da capital e quatro (04) do interior. 
Vale ressaltar que as faixas etárias foram organiza-
das, tendo em vista a aproximação das diferenças 
dos sujeitos sobre o crescimento e o desenvolvi-
mento. Consideraram-se as diferenças em diversos 
aspectos cognitivos, de linguagem, psicossociais, en-
fim influências comportamentais que se manifestam 
nas faixas etárias relativas à infância e à adolescên-
cia. A faixa etária de ocorrências de febre reumática, 
neste estudo, teve variação de 5 a 15 anos. Esta fase 
é explicada, tendo em vista que o quadro clínico da 
febre reumática manifesta-se após instalação de um 
quadro inflamatório das vias áreas superior de etio-
logia estreptocócica em indivíduos predisponentes à 
doença e, é nesta fase de crescimento e desenvolvi-
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mento, que se observa maior frequência de faringites 
estreptocócicas(9-10). 

O sexo e a procedência foram demonstrados 
com a finalidade de caracterizar a população pesqui-
sada, já que não foi encontrado em nenhuma literatu-
ra a relação destes com o grau de incidência ou sur-
gimento da doença em questão. Sobre a escolaridade, 
verificou-se que foi citada, apenas, insuficientemente 
nos prontuários, não permitindo uma melhor caracte-
rização dos sujeitos em estudo. Alguns aspectos socio-
demográficos, registradas nos prontuários pela ficha 
do serviço social, despertou-nos atenção especial pelo 
fato de que, embora a maioria das residências fosse de 
alvenaria, com saneamento básico e com registros de 
água tratada, a relação número de cômodos e pessoas 
chegou a 1-3 e 4-10 entre a maior parte dos sujeitos 
estudados. Este fato demonstra a prevalência da febre 
reumática em relação à condição econômica, mora-
dia, higiene e nutrição, cujas condições de superlo-
tação e higiene precária predispõem as infecções(4).

As condições sociodemográficas e ambientais 
são claramente vinculadas, neste estudo, à incidência 
da febre reumática, sendo mais prevalentes nos locais 
em que as pessoas vivem aglomeradas. Vários estudos 
contribuintes demonstram que famílias de crianças 
com febre reumática têm em média maior número 
de pessoas por dormitório. Este achado ambiental irá 
contribuir para um risco maior de disseminação de 
infecções estreptocócicas(9,11).

Nesse sentido, é mister implementar medidas 
de prevenção e controle, como redução de exposição 
ao estreptococo do grupo A, profilaxia primária para 
prevenção inicial de um surto de febre reumática, e 
profilaxia secundária para prevenir surtos recorren-
tes. Estas medidas devem ser ressaltadas, uma vez que 
os custos são insignificantes e os benefícios no com-
bate à doença incapacitante são grandiosos.

Ocorrências clínicas e terapêuticas observadas 
durante a trajetória de internação dos sujeitos acome-
tidos por febre reumática foram destacadas, visando 
entender a evolução da doença e as intervenções a que 

são submetidos durante a assistência hospitalar. São 
vários os procedimentos realizados para esclareci-
mentos diagnósticos e intervenções clínicas, por parte 
de muitos profissionais. Tais ocorrências, em função 
da febre reumática, mostram o sofrimento da criança 
e do adolescente que em condição plena de cresci-
mento e desenvolvimento são acometidos por doenças 
e agravos que podem ser preveníveis. 

A criança e/ou adolescente com febre reumá-
tica são submetidos a variados exames laboratoriais, 
de imagens e cardiológicos para identificação clínica 
e diagnóstico diferencial, necessitando de internações 
para resolução do tratamento, bem como de exposi-
ção a procedimentos invasivos de punção sanguínea 
rotineira(12).

Quanto ao tratamento clínico farmacológico, 
ressalte-se que se consistiu, principalmente, de anti-in-
flamatórios, antibióticos e tratamento específico para 
a coréia de Sydenham, uma manifestação da doença 
que é caracterizada por uma série de sintomas neu-
ropsiquiátricos, incluindo movimentos anormais (co-
réia e tiques) e comportamento obsessivo-compulsi-
vo. Alguns desses sintomas são também observados na 
síndrome de Tourette e no transtorno obsessivo-com-
pulsivo. O Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric 
Disorder Associated With Streptococcus (PANDAS) 
foi introduzido para descrever um grupo de pacientes 
com esses diagnósticos, em que o início dos sintomas 
ou a exacerbação destes correlacionam-se à infecção 
estreptocócica(13). A terapêutica medicamentosa da 
febre reumática foi discutida neste estudo para veri-
ficação das medicações usualmente utilizadas durante 
o processo de internação hospitalar.

O uso de anti-inflamatórios foi identificado du-
rante as manifestações articulares e no tratamento da 
cardite. A droga utilizada pelos pacientes avaliados 
para alívio da artrite reumática foi o anti-inflamatório 
não-hormonal, ácido acetilsalicílico, já os corticos-
teróides foram utilizados em todas as crianças e/ou 
adolescentes com comprometimento cardíaco. O cor-
ticóide de escolha prescrito foi a prednisona. Ainda, 
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sobre a terapêutica com fármacos, observou-se que 
o antibiótico de primeira escolha na prática clínica, 
foi a penicilina benzatina por via intramuscular, sendo 
prescrita em todos os casos avaliados, não perceben-
do nenhum registro de reações adversas. Nos pacien-
tes que ocorreram sintomas de coréia de Sydenham, a 
droga usada durante a terapêutica medicamentosa foi 
o haloperidol no controle dos movimentos  coréicos.

Por ser uma doença que necessita de controle 
pós-internação, o seguimento terapêutico e as orien-
tações de alta foram identificados nesta pesquisa. Fato 
que demonstra que a continuidade do tratamento da 
afecção reumática deve ser supervisionada, visando a 
uma melhor aderência à terapêutica sugerida.

Percebeu-se que o encaminhamento da criança 
e/ou adolescente com febre reumática para acompa-
nhamento ambulatorial foi uma constante em todas as 
sugestões para alta da internação hospitalar. A penici-
lina benzatina, antibiótico de eleição para tratamento 
da profilaxia secundária, também, foi citado como 
fundamental em todas as orientações de alta, confe-
rindo cobertura antimicrobiana e prevenindo novas 
infecções pelo estreptococo.

O encaminhamento cardíaco especializado foi 
encontrado em menos da metade dos prontuários 
avaliados, sendo que em um destes encaminhamentos 
a criança foi transferida para realização de cirurgia 
cardíaca. Isso demonstra que o componente cardio-
vascular é um fato marcante na doença reumática, po-
dendo acometer estruturas coronárias, acarretando 
restrições físicas e sociais.

Tendo em vista a relevância e abrangência da 
patologia em questão, no que se diz respeito à qua-
lidade de vida e à saúde do ser acometido, compre-
ende-se que o diagnóstico da febre reumática é per-
meado por sentimentos e dificuldades construídas sob 
diversas dimensões que incluem aspectos subjetivos 
da experiência vivida.

Para compreensão de parte destas dimensões, 
descreveram-se algumas experiências dos sujeitos 
na convivência com a doença. Os aspectos relevantes 

inscritos na subjetividade de cada sujeito estão ilus-
trados nas categorias analíticas abstraídas, denomi-
nadas como: restrições em atividades da vida diária; 
trajetória das crianças entre os primeiros sintomas e 
o diagnóstico definitivo.

Restrições em atividades da vida diária

As limitações físicas e sociais presentes na vi-
vência do indivíduo com febre reumática retratam 
o poder incapacitante que a doença pode acarretar. 
Inferiu-se, todavia, a menção ao cansaço físico, com 
dispnéia aos esforços. Sabe eu gostava muito de jogar 

vôlei, e hoje se jogo, fico muito cansada, não é a mesma 

coisa de antes (E1). Depois da doença, eu percebi que ele 

cansa mais rápido. Ele brincava muito no colégio e a pro-

fessora me falou que ele não conseguia mais brincar como 

antes (E2). Quando ele anda de bicicleta, ele cansa muito 

rápido pedalando e fica chateado por não acompanhar os 

amiguinhos (E3).
Estes relatos confirmam o que a literatura expõe 

sobre as complicações da febre reumática, a exemplo: 
a afecção cardiovascular observada com a presença de 
dispnéia, a qual pode proporcionar sequelas limitan-
tes tanto físicas quanto sociais. Estas sequelas podem 
restringir a realização de afazeres diários, bem como 
o convívio social destas crianças e/ou adolescentes 
acometidos pela doença, por não poderem partici-
par de algumas das atividades físicas realizadas por 
seus colegas de mesma faixa etária. Portanto, a febre 
reumática pode ser considerada a causa de doença 
cardiovascular adquirida mais frequente e importante 
da infância e adolescência com impactos econômicos 
e sociais para o paciente, a família e a sociedade(14).

A cardite reumática tem sua relevância por ser 
um fator colaborador para uma possível cirurgia val-
var. A cardite acarreta inflamação de todos os folhetos 
do coração, mas as consequências manifestam-se de 
forma mais pronunciada no miocárdio e no endocár-
dio. A insuficiência cardíaca na cardite grave ocorre 
tanto por disfunção miocárdica como por apareci-
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mento ou aumento de regurgitação valvar. Nos raros 
casos de insuficiência cardíaca refratária, a pulsotera-
pia se faz necessária se houver insuficiências graves, 
pode ser necessária a abordagem cirúrgica na fase 
aguda da doença. Tal intervenção, entretanto, deve 
ser realizada no período de estado em pacientes com 
insuficiência cardíaca refratária, pelas dificuldades 
técnicas e alta mortalidade(15). Assim, nota-se a ne-
cessidade de medidas preventivas que reconheçam 
os fatores precipitantes para tal questão, dentre eles 
a presença de dispnéia, visualizada neste estudo. Esta 
acuidade diagnóstica trará possibilidades de melhor 
prognóstico para a criança e/ou adolescente, impe-
dindo que este(s) se depare(m) com situações físicas 
restritivas.

Diante desta situação de limitação, o ser vitima-
do pela doença, além do aspecto físico, vivencia um 
conflito cognitivo que atinge também a socialização. 
Conforme os relatos destas crianças, eles se sentem 
diferentes ao perceberem que outras as crianças reali-
zam atividades de recreação que eles não conseguem.

Nessa perspectiva, o conflito é exteriorizado, 
muitas vezes, através de atitudes agressivas reacionais 
que retratam a negação da doença, rejeitando as me-
didas de tratamento propostas pela terapêutica, de-
monstrando ansiedade relacionada à perda de contro-
le de suas atividades, devido à imposição do quadro 
clínico restritivo(16). Esta ocorrência visualiza-se nas 
falas das mães que contribuíram com suas opiniões 
durante as entrevistas: ... sabe, eu acho que esta doença 

deixa a criança mais agitada, porque depois da doença, ele 

ficou triste, zangado e choroso, dizendo que nunca mais se-

ria o mesmo (E5). O comportamento dela mudou, ela está 

mais agressiva, pois se chateia muito por ter a doença, recla-

ma que tudo que vai fazer eu lembro que não pode por causa 

da doença (E4).

Conviver com a febre reumática pode ser confli-
tante para um ser que está vivenciando suas primeiras 
atitudes de formulação da personalidade, podendo 
ocasionar sérios problemas no desenvolvimento físi-
co, cognitivo e emocional. O comprometimento clí-

nico da doença foi visualizado como um fator contri-
buinte na limitação da atividade diária.

Deste modo, a febre reumática é percebida, 
principalmente, na fase pré-escolar e escolar, etapa 
cuja escolaridade nessa faixa etária é considerada fa-
tor preponderante na vivência social da criança, como 
também do adolescente.

Devido ao período de internação e, muitas ve-
zes, internações sucessivas, com idas e vindas aos 
médicos para reavaliações, bem como as dores de 
possíveis recidivas, a criança e/ou adolescente se vê 
vitimado a perdas de aulas, e o déficit escolar é pra-
ticamente inevitável. Eu repeti até de ano por causa das 

internações, quando chegava em casa, não queria ir para 

o colégio, tomava as medicações e dormia muito (E1). 

Quando tive a doença, atrapalhou muito os estudos... 

(E2). Tinha uma memória muito fraca, até repetiu de ano 

na escola...(E4).

Estudo realizado com 100 pacientes portado-
res de febre reumática, na cidade de São Paulo, com 
idades de até 18 anos incompletos, observou que 84 
pacientes perderam, desde o início da doença, 1.812 
dias de aulas na escola (média de 21,6 dias/pacien-
te). As faltas dos alunos decorreram principalmente 
da impossibilidade de ir à escola por problemas de 
saúde, incluindo as consultas médicas e a realização 
de exames. Houve 22 casos de repetência (média de 
0,06 repetência/paciente/ano)(17).

Estes dados revelam que a repetência e os dias 
perdidos de aula são fatores presentes em indivíduos 
com febre reumática, proporcionando prejuízos indi-
viduais, familiares e sociais, afetando a qualidade de 
vida atual e futura do ser acometido por esta afecção 
estreptocócica.

Trajetória das crianças entre os primeiros 
sintomas e o diagnóstico definitivo 

Durante as entrevistas, os relatos foram incisi-
vos sobre a trajetória que fazem entre o hospital e o 
domicílio, principalmente, na fase diagnóstica com 
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repetidos exames, realizados entre um serviço e ou-
tro. A mãe ou outra pessoa responsável pela criança a 
conduzia a vários locais entre assistência menos com-
plexa a mais complexa, a procura de serviço médico, 
conforme foi evidenciado na trajetória desses pacien-
tes. Primeiro levei para o posto de saúde, fui encaminha-

da para o hospital Infantil Albert Sabin, depois levei para o 

Hospital Geral de Fortaleza (E2). Fui primeiro no posto de 

saúde. Fui ao Gonzaginha de Messejana... Em casa ele piorou 

de novo e fui para o Frotinha de Messejana onde fui enca-

minhada para o Albert Sabin e depois vim parar aqui (E4).

Os depoimentos mostram a trajetória entre 
diagnóstico e tratamento decorrentes da variedade 
de procedimentos realizados, que trazem desconforto 
para a criança e o adolescente, principalmente, pela 
demora, pelas idas e vindas ao serviço de saúde. Tanto 
a criança como o acompanhante anseiam pela alta mé-
dica e pelo retorno a casa(18). Tal realidade também 
elucida que embora haja exames especializados para 
confirmação do diagnóstico dessa doença, em nosso 
meio há certa dificuldade na detecção precoce da do-
ença e na prevenção de complicações. Diante dessa 
realidade, entende-se ser necessária maior atenção 
dos profissionais na suspeita da doença que é baseada 
em sinais clínicos evidentes. Tais dificuldades podem 
ser observadas em outros relatos: ... tomei comprimidos 

para a garganta, fiquei boa, depois piorei... (E6). Quando 

os resultados de uns exames chegaram à doutora suspen-

deu a benzetacil e ela começou a tomar outro remédio e 

disse que provavelmente ela não tinha febre reumática era 

outra doença. Ela tinha tomado benzetacil por mais de um 

ano todo mês (E1). Ele tem a doença há dois anos... toda 

vida ele tomou a benzetacil bem diretinho, aí na última 

consulta a doutora disse que não precisava mais tomar 

a benzetacil, passou outro remédio e disse que ele estava 

com outra doença (E4). 

Experiências da criança com outra doença crô-
nica, como a doença renal, são percebidas como uma 
trajetória que vai não apenas com o início da doença, 
com mudanças frequentes e intensas, mas a cada mo-
dalidade de tratamento que é permeado por inúmeras 

alterações e adaptações. As crianças chegam a relatar 
o sentimento gerado pelos procedimentos, hospitali-
zação, infecção e medo da dor e da morte(19). 

Em relação à rotina de vida diária, a febre reu-
mática tem algumas semelhanças com a doença renal 
crônica, sendo esta mais complicada, por requerer 
tratamento dialítico, sendo o diagnóstico mais acessí-
vel devido às características de sinais e sintomas que 
sugerem a confirmação da doença nos exames labo-
ratoriais. Já a febre reumática não possui exame labo-
ratorial patognomônico, e a interpretação de queixas, 
a avaliação dos sinais do exame físico e das alterações 
laboratoriais não são sempre satisfatórias. O diagnósti-
co diferencial é amplo, em meio às enfermidades reu-
máticas da infância, envolvendo desde patologias loca-
lizadas e regionais, até doenças sistêmicas complexas 
que têm como característica comum a presença de dor 
articular com ou sem lesões nas estruturas adjacen-
tes, como ossos, músculos, ligamentos e tendões. Por 
serem doenças crônicas, comumente, observam-se 
internações insidiosas, podendo afetar o crescimento 
e desenvolvimento físico, psíquico e social da crian-
ça, exigindo tratamento especializado e complexo, no 
intuito de evitar prejuízos e incapacitação funcionais 
permanentes e proporcionar melhor qualidade de vida 
e inserção social do indivíduo afetado na família, na 
escola e no meio social em que vive(1). 

Além disso, são poucos os estudos nacionais 
e internacionais multicêntricos que abordam a febre 
reumática como tema principal, de modo a oferecer 
contribuições para as condutas profissionais. Muitos 
dos recursos destinados a estudos clínicos são dis-
pensados a outras doenças que parecem ter maior 
relevância e impacto social e, reserva-se a febre reu-
mática uma posição secundária nas prioridades rela-
cionadas à pesquisa. O resultado disso é que, ainda 
hoje, o diagnóstico de febre reumática é carente de 
acurácia, formando hiatos e indefinições relacionados 
à terapêutica(14).

Soma-se à dificuldade de formulação diag-
nóstica a pouca habilidade do profissional na reali-
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zação do exame físico e na escuta atenta às queixas 
referidas pelos pacientes durante a anamnese. Como 
ressaltado, a melhor ferramenta para um diagnóstico 
adequado é a história clínica detalhada e o exame 
físico minucioso. Este desinteresse pelas queixas do 
paciente mostrou-se evidente. Nas consultas não era a 

doutora que atendia era uns alunos dela. Aí um dia na con-

sulta um deles estava era olhando no celular, eu falava e 

eu acho que ele nem estava ouvindo. Aí ele escreveu um 

negócio bem pequenino no prontuário e mostrou a doutora 

e voltamos para casa, sem muita explicação... (E2).

Por meio destas afirmações, é possível ter ideia 
de parte da situação vivida pelos sujeitos usuários 
e familiares, quando o cuidado produzido traz in-
certeza, insegurança e, muitas vezes, é centrada no 
tecnicismo sem valorizar a relação interpessoal e o 
contexto sociofamiliar, provocando esses sentimen-
tos negativos. 

Neste sentido, é importante entender que o 
surgimento de qualquer doença afeta diretamente o 
grupo social em que o paciente está inserido; a fa-
mília é o primeiro grupo a enfrentar a situação de 
cronicidade na criança diante da rotina em função da 
mesma, mudanças e um relacionamento de renúncia 
e doação(20). 

Esta condição humana de adoecimento implica 
em necessidades de atenção e acolhimento, um cor-
po mais humano para a clínica com a capacidade de 
afetar e ser afetado; enseja a existência de um corpo 
sem órgãos, corpo do encontro, pois a produção da 
atenção não se esgota na prestação de práticas biomé-
dicas ou normativo-cuidadoras, envolve a capacidade 
de acolhimento do outro, o contato com a alteridade, 
a produção de um dizer-se respeito, em que a intera-
ção promove práticas de si, nascidas para cada agente 
em relação, produção de um ambiente-tempo comum 
ou, cada vez mais, comum entre dois, um momento 
intensamente intercessor, encontro, no qual, de um 
jeito ou de outro, dele esperam seus agentes a mesma 
coisa: que seja eficaz para solucionar ou aplacar sofri-
mentos tidos como problemas de saúde(21).

A febre reumática apresenta caráter complexo 
e multifatorial a envolver o contexto sociosanitário, 
sendo responsabilidade de muitos que cuidam da saú-
de, incluindo a família. Esta nem sempre dispõe de 
condições favoráveis para deslocar-se com frequên-
cia ao serviço de saúde, além da condição financeira, 
enfrenta, ainda, a dificuldade de acesso. Apesar das 
mudanças positivas no sistema de saúde, há deficiên-
cia no sistema, percebida pela falta de acesso a todos, 
igualmente, como preconiza o SUS. 

A escuta promovida pelo acolhimento contri-
buirá na identificação dos problemas de saúde dos 
usuários buscando compreender os seus significados 
e as possíveis soluções. As equipes de trabalho e até 
aquelas que assumem o “acolhimento” na porta de 
entrada não desenvolvem uma comunicação interati-
va capaz de solucionar ou encaminhar as dificuldades 
que conduzem o usuário ao serviço de saúde, trazen-
do resolutividade do problema de saúde em si ou ou-
tros associados. 

Neste estudo, especificamente, além das dificul-
dades que se apresentam, desde a definição diagnós-
tica até o tratamento, os usuários se depararam com 
o desinteresse e o descaso de suas queixas durante a 
entrevista clínica. Este fato compromete a assistência 
com prejuízos no prognóstico e no tratamento da do-
ença, aumentando possibilidade de sequelas, restri-
ções físicas e sociais que interferem diretamente na 
qualidade de vida do paciente.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A febre reumática, doença conhecida a mais 
de um século, ainda continua sendo um importante 
problema de saúde pública, merecendo destaque na 
prática diário do enfermeiro. O acometimento cardía-
co foi visto como fator que pode resultar em sequelas 
físicas e sociais, as quais interferem na qualidade de 
vida do ser vitimado pela infecção. Nessa perspectiva, 
os resultados demonstram que o diagnóstico e o tra-
tamento da febre reumática são permeados de dificul-
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dades no serviço público, comprometendo as diversas 
dimensões socioeconômicas, culturais e sanitárias.

Na caracterização social e demográfica, os da-
dos mostram que a faixa etária encontrada está entre 
5 e 15 anos de idade, ou seja, inicia-se na fase infante 
e atravessa a fase de adolescência, podendo ter reper-
cussões na idade adulta. Na análise das condições so-
ciodemográficas, observou-se que a relação número 
de cômodos e pessoas chegou a 1-3 e 4-10, demons-
trando que a aglomeração é um fator precipitante e 
colaborador para o aumento de infecções estreptocó-
cicas que podem desencadear a febre reumática.

Visualizou-se que a internação é marcada por 
vários procedimentos invasivos e não invasivos que 
possibilitam uma análise da evolução clínica da do-
ença e suas alterações orgânicas. Este fato demons-
tra que apesar dos avanços científicos e tecnológicos 
ainda há dificuldades na confirmação diagnóstica da 
doença em questão, expondo a criança a diversos pro-
cedimentos de identificação diagnóstica que sugerem 
disponibilidade de dias de internação para sua reali-
zação, bem como estrutura mental e física para espera 
da confirmação da doença.

A terapêutica medicamentosa, também, foi ca-
racterística avaliada no percurso da internação. O uso 
de anti-inflamatórios, antibióticos e o tratamento da 
coréia de Sydenham foram encontrados neste estudo 
como formas clínicas de manifestações da doença.

Constatou-se limitações físicas e psicossociais, 
comprometendo atividades da vida diária, como a es-
colaridade e o lazer que são tão significativos na vida 
da criança. Este conhecimento vem a demonstrar que 
a febre reumática pode proporcionar restrições na 
qualidade de vida, com consequências individuais, fa-
miliares e sociais.

Soma-se a tudo isso a demora no reconheci-
mento da doença, conforme referido pelos entrevis-
tados, dificultando um tratamento específico, o que 
resulta em um tempo prolongado de internações, pro-
cedimentos laboratoriais repetitivos, e demora diag-
nóstica precisa. 

As informações sobre características da febre 
reumática, manifestações na criança e no adolescen-
te em pleno desenvolvimento, associadas às experi-
ências vividas mostram uma trajetória carregada de 
sofrimento e insegurança na vida dos sujeitos e da 
família. Portanto, requer um cuidado individualizado 
com base nos relatos de cada um, sendo responsabi-
lidade de todos que cuidam da saúde disponibilizar 
de condições favoráveis para o enfrentamento da do-
ença e garantir o acesso e respostas às necessidades 
destes usuários que trazem consigo muitas dificulda-
des, incluindo as barreias geográficas e financeiras. 
Portanto, conhecer a trajetória no diagnóstico e no 
tratamento, as consequências psicossociais da febre 
reumática para criança e adolescentes, devem ser o 
início para a busca contínua de desenvolvimentos de 
estratégias para uma assistência que contribua para o 
melhor prognóstico e para a melhoria da qualidade de 
vida daqueles acometidos por esta afecção.
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SERVIÇOS DE SAÚDE MENTAL E SUA RELAÇÃO COM A FORMAÇÃO DO ENFERMEIRO*

MENTAL HEALTH SERVICES AND THEIR RELATION WITH NURSING EDUCATION

SERVICIOS DE SALUD MENTAL Y SU RELACIÓN CON LA FORMACIÓN DEL ENFERMERO

amanda naThale SoareS1

BeliSa vieira da Silveira1

amanda márCia doS SanToS reinaldo2

O ensino da disciplina enfermagem psiquiátrica e saúde mental na graduação em enfermagem das universidades federais do Brasil utili-
za concepções e tecnologias de cuidados que devem estar consoantes com os serviços de saúde mental utilizados como campo de prática 
dessa disciplina. Trata-se de um estudo de caso, de abordagem exploratória, que utilizou como instrumento um questionário enviado 
aos docentes das disciplinas de enfermagem psiquiátrica e saúde mental. Tem como objetivo analisar os serviços extra-hospitalares de 
saúde mental utilizados como campo de prática de acadêmicos de enfermagem na perspectiva da formação do enfermeiro. Denota-se que 
os serviços de saúde mental utilizados para campo de prática, neste estudo, foram todos substitutivos, em sua maioria CAPS II, providos 
de objetivos e atividades similares e de condições físicas que se diferem conforme a região na qual estão situados. Os campos de estágio 
utilizados incitam uma formação voltada à contemplação dos princípios da Reforma Psiquiátrica.
DESCRITORES: Saúde Mental; Ensino; Serviços de Saúde Mental.

Teaching on psychiatric nursing and mental health in undergraduate nursing programs at Federal Universities around the Brazil uses 
conceptions and care technologies that should be in line with the mental health services used as practical teaching areas for this subject. 
It is an exploratory case study, using a questionnaire sent to the faculty members responsible for psychiatric nursing and mental health 
subjects The objective of this research is to analyze the extra-hospital mental health services used as practical areas for nursing students 
from the perspective of nursing education. The mental health services used as practice areas in this study were all substitutive, mostly 
CAPS II, with similar objectives and activities as well as physical conditions that differ according to the region they are placed. The con-
clusion is that training areas used incite education in line with the principles of the Psychiatric Reform.
DESCRIPTORS: Mental Health; Teaching; Mental Health Services.

La enseñanza de la asignatura enfermería psiquiátrica y salud mental en la licenciatura en enfermería de las universidades federales del 
Brasil utiliza concepciones y tecnologías de cuidados que deben estar acordes con los servicios de salud mental utilizados como campo 
de práctica de esa asignatura. Se trata de un estudio de caso, de abordaje exploratorio, que utilizó como instrumento un cuestionario 
enviado a los docentes de las asignaturas de enfermería psiquiátrica y salud mental. Planteó como objetivo analizar los servicios extra-
-hospitalarios de salud mental utilizados como campo de práctica de académicos de enfermería bajo la perspectiva de formación del 
enfermero. Se observa que los servicios de salud mental utilizados para campo de práctica, en este estudio, fueron todos substitutivos, en 
su mayoría CAPS II, con objetivos y actividades semejantes y condiciones físicas que difieren según la región en la cual están situados. 
Los campos de práctica utilizados estimulan una formación centrada en la contemplación de los principios de la Reforma Psiquiátrica.
DESCRIPTORES: Salud Mental; Enseñanza; Servicios de Salud Mental.
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INTRODUÇÃO

A articulação entre a concepção do processo 
saúde-doença e a tecnologia de cuidados foi cons-
truída historicamente, consoante às tendências só-
cio-políticas hegemônicas que definem cada marco 
cronológico. Os elementos constituintes do processo 
assistencial perpassam desde a macro-organização da 
instituição de tratamento/reabilitação até os detalhes 
micro-organizacionais que se criam na relação pro-
fissional-paciente.

No que tange à psiquiatria, em particular, a estru-
turação organizacional dos estabelecimentos destina-
dos ao tratamento dos portadores de transtorno mental 
apresenta-se, desde sua origem, como  relevante estra-
tégia de implementação dos modelos assistenciais. 

Os hospitais psiquiátricos constituem-se, des-
de sua origem, em locais que possuem, fisicamente, 
características peculiares, como, por exemplo, a pre-
sença marcante de grades, portas trancadas, cadeados 
e espaços delimitados(1-2). Trata-se de espaços cuja 
arquitetura pode ser classificada como manutente, 
uma vez que, apresenta-se “acabada, duradoura, que 
se mantém através dos tempos, basicamente como em 
seu projeto original”(3:32).

No Brasil, particularmente, em 1941, predomi-
navam os hospitais psiquiátricos públicos, cuja res-
ponsabilidade atingia 80,7% dos leitos do país. Os 
asilos consolidavam a política macro-hospitalar pú-
blica, representando o principal meio de intervenção 
sobre a doença mental. Esse período, que se estende 
de 1941 a 1954, incitado pelo decreto-lei 8.550, de 
3 de janeiro de 1946, foi marcado pela expansão dos 
hospitais psiquiátricos públicos, cuja função social 
era, essencialmente, a exclusão. Em contraposição ao 
crescente número desses estabelecimentos públicos, 
a assistência era precária, marcada pelo abandono e 
apresentando um contingente considerável de pacien-
tes internados(4).

Entretanto, frente a essa conjuntura a socieda-
de passa a exigir qualidade na assistência prestada na 

área da saúde, inclusive no âmbito da saúde mental e, 
posteriormente, com o período pós-movimento mili-
tar de 1964, se deu a crescente incorporação de leitos 
psiquiátricos privados à assistência em psiquiatria(4).

Em meio a esse contexto, na segunda metade 
da década de 1970, iniciaram-se as críticas ao caráter 
privatista do Estado autoritário e denúncias das con-
dições de abandono, violência e maus-tratos às quais 
os pacientes internados eram submetidos em muitos 
hospitais psiquiátricos do país. Por conseguinte, a 
década de 1980 foi marcada por um cenário de dis-
cussões que, inicialmente, se convergiram somente ao 
aperfeiçoamento do hospital psiquiátrico e à criação 
de ambulatórios, como serviço alternativo à hospita-
lização. Entretanto, essa proposta mostrou-se tímida 
frente à hegemonia manicomial(5).

Na década de 1990, iniciou-se a construção do 
cenário verificado na contemporaneidade, viabilizada, 
basicamente, por meio de duas portarias: a 189, de 
Novembro de 1991 e a 224, de Janeiro de 1992. A pri-
meira estabeleceu, como dispositivos assistenciais da 
saúde mental custeados por verba pública, os Núcleos 
e Centros de Atenção Psicossocial — os NAPS e os 
CAPS — o que representou uma importante delibera-
ção, uma vez que, tratava-se, no âmbito normativo, da 
possibilidade de direcionamento de recursos públicos 
a serviços alternativos e tradicionais, ou seja, aos am-
bulatórios de consulta e aos hospitais psiquiátricos(5). 

A portaria 224 ocupou-se do aperfeiçoamento 
da regulamentação dos NAPS e CAPS e dividiu a assis-
tência em saúde mental em atenção hospitalar e aten-
ção ambulatorial. Na primeira, incluíam-se os hospi-
tais-dia (semi-internação) e na segunda, incluíam-se, 
além dos ambulatórios propriamente ditos, os CAPS 
e os NAPS, embora esses apresentem características 
distintas daqueles(5).

Segundo determinações legais, esses serviços 
devem oferecer atendimentos individuais e em grupo 
(psicoterapia, grupo operativo, oficina terapêutica, 
atividades socioterápicas, entre outros), além de vi-
sitas domiciliares, atendimento à família e atividades 
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de cunho comunitário que se dirija à integração do 
portador de transtorno mental na comunidade(5).

Os hospitais-dia tratam-se dos precursores his-
tóricos dos CAPS’s; consistem em serviços intermedi-
ários entre a internação e o atendimento ambulatorial 
que visam à substituição da internação integral. O hos-
pital-dia remete a serviços de semi-internação, volta-
dos à assistência intensiva em casos agudos, como es-
trutura de passagem em situações pós-internação ou 
como recurso para evitar a internação(5).

Outro recurso assistencial substitutivo à hos-
pitalização psiquiátrica são os Serviços Residenciais 
Terapêuticos (SRT) que consistem em moradias situ-
adas na área urbana, concebidas com o objetivo de 
atender às demandas de moradia dos portadores de 
transtornos mentais graves, egressos, ou não, de hos-
pitais psiquiátricos e de auxiliá-los na reintegração na 
comunidade(6).

No que tange ao campo da legislação, em 1989, 
Paulo Delgado, deputado do PT-MG, propôs um pro-
jeto de lei nº 3.657/89 — que após modificações e 
substitutivos, foi aprovada, como Lei 10.216 em 06 de 
abril de 2001. Essa aprovação representou um marco 
no processo da Reforma Psiquiátrica Brasileira, uma 
vez que ela não prevê autorização para construção ou 
contratação de novos leitos, apesar desse avanço estar 
aquém das propostas do projeto original(5).

Frente a essa evolução histórico-política da 
concepção acerca da doença mental representada, ex-
plicitamente, por meio do perfil dos estabelecimentos, 
concebidos e perpetuados, destinados à assistência do 
portador de transtorno mental, presencia-se, na atu-
alidade, um estágio de desenvolvimento tecnológico 
e teórico no campo da saúde que “(...) admite duas 
grandes convenções para duas concepções hegemôni-
cas do processo de adoecimento mental (campo bio-
lógico e psicossocial) e (...), para uma determinada 
concepção de adoecer, que correspondem a determi-
nadas formas de tratar”(7:78). 

O neologismo topofilia é utilizado para se refe-
rir ao elo afetivo firmado entre a pessoa e o ambiente 

físico, compreendido como um conjunto de concei-
tos que perpassam pela percepção, atitudes, visão de 
mundo, o que influencia, de fato, a experiência de vida 
das pessoas(2). Cabe ressaltar que o ambiente físico, 
anteriormente referido, nesse contexto não se trata, 
unicamente, da estrutura arquitetônica, mas consiste 
em um espaço social, a partir do qual se pode inferir 
a concepção institucionalmente construída e reprodu-
zida pelos diversos agentes inseridos nesses espaços 
acerca dos elementos constituintes do processo de 
trabalho.

Entretanto, os profissionais atuantes nos servi-
ços substitutivos, inclusive enfermeiros, em consonân-
cia com o processo de alteração do modelo de aten-
ção ao portador de transtorno mental, perpassam um 
momento prático que transita pela experiência empí-
rica nas instituições asilares, bem como, pelo novo 
discurso político-assistencial em saúde mental(8).

Percebe-se uma transformação teórica, em es-
pecial no que tange ao ensino, acerca da concepção 
do objeto, passando de doente mental, que necessita 
de ser controlado, a portador de transtorno mental, 
um sujeito psicossocial. Contrariamente ao esperado, 
na assistência a esse sujeito não se inseriu tal concei-
to, não havendo ações voltadas, de fato, à recuperação 
e à reinserção social do mesmo(9). 

No âmbito da enfermagem, a práxis do enfer-
meiro em saúde mental, apesar de uma formação 
mais humanizada, destina-se ao âmbito administrativo 
— dimensionamento de recursos humanos e mate-
riais — distanciando-se, portanto, das atividades as-
sistenciais e de socialização do portador de transtorno 
mental, dispostas na Reforma Psiquiátrica(9).

Destarte, frente ao processo de (re)construção 
paradigmática em saúde mental, pode-se verificar, 
nos serviços substitutivos, essências principiológicas 
e práticas contraditórias, o que remete à necessidade 
de se orientar o aluno, no decurso do período teórico-
-prático, quanto às limitações vigentes e às potenciali-
dades incipientes do modelo assistencial pós-Reforma 
Psiquiátrica.
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Nesse sentido, o discente, em um campo de prá-
tica de saúde mental, depara-se com questões que su-
peram o espaço físico e organizacional propriamente 
dito, inserindo-se em uma conjuntura político-social 
que representa um modo de lidar com o transtorno 
mental e com o portador de sofrimento psíquico. 

Em meio a esse contexto transicional, o ensino 
de enfermagem psiquiátrica, igualmente, apresenta 
dificuldades em adequar o conteúdo teórico-prático 
à realidade assistencial, de modo que, após a imple-
mentação da Reforma Psiquiátrica, reformularam-se 
timidamente os conteúdos programáticos, o que per-
petua o despreparo prático, mesmo nos profissionais 
recém formados(8).

Entretanto, as diretrizes da presente política de 
saúde mental apontam a relevância na realização de ati-
vidades de ensino, pesquisa e extensão, em especial nos 
serviços substitutivos, de modo a subsidiar uma forma-
ção prática convergente aos princípios da Reforma Psi-
quiátrica. Dessa maneira, a alteração na qualidade da 
assistência relaciona-se ao redirecionamento da qualifi-
cação e do preparo dos discentes, sendo as instituições 
de ensino responsáveis pela formação de profissionais 
atores nas transformações assistenciais vigentes(10).

Por conseguinte, as escolas devem constituir-se 
em espaços emancipatórios, de modo a propiciar que 
a prática transformadora não ocorra, unicamente, no 
âmbito teórico, mas que desperte uma mudança nos 
sujeitos sociais que irão compor os serviços substituti-
vos, no caso, os discentes, visando ao desenvolvimen-
to paralelo de alterações na sociedade e no ensino(11).

O ingresso discente nos serviços extra-hospita-
lares, em especial, traduz a inserção em espaços que 
coadunam as finalidades assistenciais e humanísticas, 
possibilitando ao aluno compreender o portador de 
transtorno mental como um sujeito capaz de circular 
autonomamente pelos diversos espaços sociais, em 
um processo contínuo de laços afetivos e contratuais. 

Sendo assim, o presente trabalho tem por ob-
jetivo analisar os serviços extra-hospitalares de saúde 
mental utilizados como campo de prática de acadê-

micos de enfermagem na perspectiva da formação do 
enfermeiro.

MÉTODOS

Trata-se de uma pesquisa de abordagem quali-
tativa, na qual foi utilizado o estudo de caso, definido 
como uma modalidade de abordagem compreensi-
va(12). O método qualitativo constitui-se em uma con-
tinuidade de operações e de manipulações técnicas 
e intelectuais da qual um pesquisador dispõe para a 
submissão de um objetivo ou um fenômeno humano 
voltado ao recorte de significações relevantes para si e 
para os demais(13).

O estudo do caso consiste em um meio de orga-
nização de dados sociais que contempla a manutenção 
do caráter unitário do objeto social em foco(12). Ele uti-
liza estratégia de organização qualitativa para mapear, 
descrever e analisar o contexto, as relações e as percep-
ções a respeito de uma situação, fenômeno ou episódio 
em questão. Tem como característica gerar conheci-
mento de eventos vivenciados, tais como intervenções 
e processos de mudança. O estudo de caso possibilita 
não só compreender, mas, também, descrever, avaliar e 
explorar situações em que o fenômeno em estudo possa 
ser visualizado numa realidade concreta(14).

O instrumento de coleta de dados foi um ques-
tionário enviado aos docentes das disciplinas de en-
fermagem psiquiátrica e saúde mental de universida-
des federais localizadas do país, contendo questões 
referentes à: identificação do docente e da instituição 
de ensino; atividades e objetivos dos serviços de saú-
de mental; perfil do dirigente; perfil dos técnicos em 
saúde mental; características da população atendida; 
capacidade de atendimento e acesso dos usuários; 
incentivo à capacitação dos técnicos; recursos físicos 
dos serviços; programas desenvolvidos pelos docen-
tes no local; articulação ensino/serviço e atividades 
discentes desenvolvidas no campo de prática. No pre-
sente estudo, destacaram-se os aspectos referentes ao 
processo de organização e funcionamento do serviço 
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utilizado como espaço de prática, não contemplando 
informações que poderiam romper com os princípios 
do anonimato, como a identificação do docente res-
ponsável, e dados que demandariam análises superio-
res à proposta neste artigo, como o perfil dos dirigen-
tes e dos técnicos em saúde mental.

Foram enviados, no total, 27 questionários, um a 
cada estado brasileiro que dispõe de universidade fede-
ral, dentre os quais 12 foram retornados pelos docentes 
responsáveis e 7 integraram a este estudo. Os 5 questio-
nários não utilizados referiram-se à recusa de resposta 
pelos docentes, que alegaram momento de reestrutura-
ção das disciplinas de saúde mental/psiquiatria.

Dentre as universidades participantes, três situ-
am-se na região sudeste, quais sejam, Universidade Fe-
deral de Alfenas, Universidade Federal de São Carlos e 
Universidade Federal do Espírito Santo; duas na região 
centro-oeste, a Universidade Federal de Mato Grosso e 
a Universidade Federal de Brasília; uma na região sul, 
a Universidade Federal do Rio Grande do Sul; e uma na 
região norte, a Universidade Federal de Amapá.

Os questionários foram enviados no mês de 
março de 2007 e consideramos o término da cole-
ta de dados como sendo o mês de junho de 2007. 
Os informantes foram os docentes responsáveis pela 
supervisão de estágio nas disciplinas de enfermagem 
psiquiátrica e saúde mental.

A pesquisa foi submetida ao Comitê de ética 
em Pesquisa da UFMG e aprovado sob o parecer ETIC 
353/06, conforme preconizado na resolução 196/96 
do Conselho Nacional de Saúde(15).

Os serviços de saúde mental utilizados como 
campo de prática estão representados conforme a re-
gião em que estão situados: S1 (Minas Gerais), S2 (São 
Paulo), S3 (Espírito Santo); C1 (Mato Grosso), C2 (Dis-
trito Federal); SL1 (Rio Grande do Sul); N1 (Amapá).

RESULTADOS

Para favorecer a visualização dos serviços utili-
zados como campo de prática nas universidades anali-

sadas, conforme as siglas adotadas neste estudo segue 
quadro descritivo.

Quadro 1 — Siglas utilizadas no estudo e respectivo 
campo de prática

Sigla Serviço utilizado como campo de prática

S1
S2
S3
C1

CAPS II
CAPS II
Ambulatório do Programa de Atendimento ao Alcoolista
CAPS II

C2

SL1
N1

Instituto de Saúde Mental (Residências Terapêuticas, Hospital-dia 
e CAPS)
CAPS II
Ambulatório de Saúde Mental com leitos psiquiátricos em um Hos-
pital Geral

Os serviços de saúde mental S1, S2, C1 e SL1 
são CAPS II; sendo que N1 é um ambulatório de Saúde 
Mental com leitos psiquiátricos em um Hospital Geral; 
S3 consiste em um ambulatório do Programa de Aten-
dimento ao Alcoolista (PAA) e C2 constitui o Instituto 
de Saúde Mental, composto por Residências Terapêu-
ticas, Hospital-dia e CAPS.

Os principais objetivos propostos por S1 e C1 
envolvem a prestação de assistência em saúde mental 
por meio de alternativas substitutivas à hospitalização; 
S2 e SL1 apontam a reabilitação psicossocial; S3 ob-
jetiva a prevenção em saúde mental, o tratamento, a 
reinserção social, o ensino e a pesquisa; N1 tem como 
objetivo a assistência em internação breve e ambula-
torial e C2 a atenção integral, o tratamento e a resso-
cialização.

As atividades desenvolvidas por essas institui-
ções envolvem o tratamento, a reinserção social, o en-
sino e a pesquisa, desenvolvendo S2, S3 e C2 também 
a prevenção em saúde mental.

No que se referem aos recursos humanos pre-
sentes nesses serviços, nota-se que a maioria dispõe 
de equipe multidisciplinar, incluindo enfermeiros, 
médicos, terapeutas ocupacionais e psicólogos e que 
as instituições, em geral, prevêem incentivos à capa-
citação, interna e/ou externa, dos técnicos em saúde 
mental. Essa política, no âmbito interno, dirige-se, 
principalmente, a cursos de curta duração e, em âm-
bito externo, a eventos e cursos de pós-graduação.
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A inserção dos serviços de saúde mental uti-
lizados como campo de estágio na comunidade 
constrói-se mediante a articulação com outras ins-
tâncias governamentais, principalmente, Ministério 
da Saúde, Secretaria Municipal de Saúde, Univer-
sidades e/ou centros de ensino e pesquisa, e com 
associações comunitárias. 

Os serviços, em geral, participam de eventos 
científicos e/ou de mobilização social para manter 
intercâmbio com outras instituições de ensino e pro-
fissionais. Uma estratégia utilizada por S1 é apresen-
tação de trabalhos realizados nas oficinas terapêuticas 
no centro da cidade; S2 realiza parcerias para eventos 
de comemoração do dia Nacional da Luta Antimani-
comial; C1 realiza comemorações festivas nas datas 
comemorativas.

Quanto à amplitude de atendimento desses ser-
viços, todos se situam em áreas urbanas. O serviço S1 
abrange todo o município; S2 e C2 abrangem também 
outros municípios; C1 abrange somente o bairro; SL1 
dispõe de uma abrangência distrital (parte da cida-
de); S3 possui uma amplitude de atendimento que 
se estende a todo estado do Espírito Santo, ao sul da 
Bahia e ao norte de Minas Gerais; N1 abrange todo o 
estado do Amapá.

A população atendida por esses serviços é de 
ambos os sexos e, em sua maioria, adultos com idade 
superior a 18 anos, excetuando-se a instituição N1, 
a qual oferece assistência a usuários a partir dos 12 
anos de idade. 

O acesso dos usuários às instituições se dá, 
prioritariamente, por referência de outros locais da 
rede de saúde municipal e por demanda do pró-
prio usuário e/ou familiares diretamente à insti-
tuição. Os serviços S2 e C2 também recebem usu-
ários provenientes de atividades realizadas junto à 
 comunidade; C1 dispõe de acompanhamento assis-
tencial para os moradores de Residências Terapêu-
ticas; e N1 também presta atendimento à demanda 
secundária a interconsultas psiquiátricas na clinica 
médica e  cirúrgica. 

No que tange aos recursos físicos/materiais, os 
serviços S1, S2 e S3 são, relativamente, bem equipa-
dos, tendo S2 condições físicas que parecem favore-
cer, superiormente, o desenvolvimento de atividades 
diversificadas, dispondo de espaços na comunidade 
para a realização das mesmas, como, por exemplo, 
quadra de esportes.

A instituição SL1 mostra-se melhor provida de 
recursos, possuindo, diferentemente dos demais ser-
viços, dois computadores e uma copiadora; no que 
se refere à realização de práticas alternativas, dispõe 
de dez oficinas terapêuticas, número consideravel-
mente superior ao verificado nas demais instituições. 
C2 mostra-se, também, bem dotado de meios físicos 
e materiais. N1, segundo o docente informante, apre-
senta uma deficiência estrutural face à alta demanda 
tanto de serviços de saúde mental, quanto de equipa-
mentos internos à instituição, uma vez que esse servi-
ço é o único voltado ao atendimento da população na 
realidade local e não possui equipamentos tecnológi-
cos administrativos, tais como, computador, impres-
sora e internet.

Quanto à articulação ensino-serviço, exceto S2, 
todas as instituições têm convênio formal com a Univer-
sidade para o desenvolvimento de estágio  curricular. 

Os docentes que realizam atividades de estágio 
nos CAPS’s, em geral, têm realizado projetos de ensi-
no, pesquisa e extensão. No serviço S2 são desenvolvi-
dos dois projetos de extensão, sendo um deles voltado 
à promoção da inclusão social por meio da economia 
solidária. A instituição C1 também abriga um projeto 
de extensão. No serviço S3 são desenvolvidos estudos 
acerca do álcool e outras drogas.

As atividades discentes desenvolvidas nos ser-
viços, em geral, não se restringem às intervenções 
pertinentes ao enfermeiro e aos técnicos de Enferma-
gem, tais como, supervisão da equipe de enfermagem, 
acompanhamento terapêutico dos usuários, adminis-
tração de medicamentos, mas se estendem às diver-
sas tarefas realizadas na instituição. No serviço S2 os 
alunos participam da organização dos usuários para 
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passeios/encontros em outros municípios e do prepa-
ro de festas; nas instituições SL1, N1 e C2 os discentes 
se integram às oficinas terapêuticas; e em S2, S3, N1 
e C2 realizam atividades que envolvem a família do 
portador de transtorno mental.

DISCUSSÃO

As concepções construídas e desenvolvidas 
pelos trabalhadores inseridos nos diversos serviços 
de saúde mental acerca do objeto e da finalidade do 
trabalho moldam-se consoante o estabelecimento as-
sistencial. Os trabalhadores de Centros de Atenção 
Psicossocial apreendem como objeto de trabalho o 
usuário, o qual traz consigo sua doença e sua rede 
social e tem como a finalidade de trabalho um pro-
jeto que se dirija à melhoria da qualidade de vida; no 
ambulatório de saúde mental, aborda-se como obje-
to o sujeito em adoecimento psíquico, tendo como 
finalidade a promoção da saúde mental do mesmo; 
na enfermaria psiquiátrica de hospital geral o objeto 
consiste no paciente e sua família e tem como finalida-
de do trabalho a reabilitação e a reinserção social do 
portador de transtorno mental(16).

Portanto, embora os estágios em saúde mental 
proporcionados pelas diversas universidades federais 
realizem-se em serviços extra-hospitalares — em sua 
maioria, CAPS II — os quais dispõem de objetivos e 
atividades que se enquadram nos princípios da Refor-
ma Psiquiátrica, a formação do aluno deverá se orien-
tar também conforme as construções institucionaliza-
das em cada contexto assistencial.

Os CAPS’s, em especial, dispõem de uma pro-
posta de trabalho que favorece a participação ativa em 
atividades que dialogam a assistência institucional e 
os outros contextos situados exteriormente ao servi-
ço, tais como, reuniões de equipe, oficinas informati-
vas e educativas, visitas domiciliares, passeios com os 
usuários, dentre outras. Nesse sentido, a construção 
propiciada nesse espaço assistencial conduz à ênfase 
aos processos interinstitucionais e interprofissionais, 

valorizando a completude existencial dos portadores 
de sofrimento mental(17).

O incentivo à capacitação dos técnicos em saú-
de mental verificado nas diversas instituições assume 
uma posição estratégica que se volta ao desafio da 
consolidação da reforma psiquiátrica. Para tanto, os 
programas educacionais devem ultrapassar fatores 
convergidos às competências específicas, abordando 
processos abrangentes, mobilizadores e problemati-
zadores que visem ao desenvolvimento de conheci-
mentos de cunho interdisciplinar(18).

No decurso histórico da psiquiatria, a enferma-
gem voltou-se à organização do ambiente assistencial, 
não convergindo atenção ao paciente psiquiátrico. 
Nesse sentido, denota-se que a equipe de enfermagem 
dispõe de qualificação mínima para o manejo do su-
jeito em sofrimento psíquico, apresentando dúvidas 
concernentes, sobretudo, à abordagem do paciente 
em sua integralidade(18).

Torna-se necessário, portanto, consolidar pro-
cessos integrais de educação permanente nos espaços 
do serviço, visando ao desenvolvimento de novas es-
tratégias assistenciais e de compartilhamento de expe-
riências. Uma adequada formação profissional e uma 
constante capacitação são primordiais para a efetiva 
contemplação das políticas de saúde mental(18).

A integração dos discentes em serviços de saúde 
mental que dispõem de uma atualização teórico-práti-
ca constante constrói-se de maneira mais profícua, na 
medida em que os técnicos de saúde mental tendem a 
disponibilizar maior teor experiencial, compartilhan-
do, portanto, maiores conhecimentos teóricos e me-
lhores competências práticas. Ressalta-se, igualmente, 
o caráter relacional que permeia o acompanhamento 
terapêutico nos serviços substitutivos, conduzindo a 
uma formação discente superiormente fundamentada 
nos princípios reformistas de assistência psiquiátrica 
integral e humanizada.

No que se refere à organização assistencial dos 
serviços estudados, denota-se que a mesma constrói-
-se segundo a perspectiva de rede e território. A rede 
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consolida-se conforme a permanente articulação do 
serviço substitutivo com instituições, associações e es-
paços sociais, definindo a rede de atenção, portanto, 
como de base comunitária. Trata-se da concepção de 
um conjunto vivo de referências destinado ao acolhi-
mento do portador de transtorno mental(6). 

A criação dessa rede constitui-se interligada à 
noção de território, ou seja, à delimitação não somen-
te geográfica da área de abrangência, mas, das pessoas 
e dos diversos contextos que compõem a comunida-
de. Abordar o território como um espaço de trabalho 
permite o resgate dos diversos recursos potenciais 
inseridos na comunidade, construindo conjuntamente 
as resoluções e o cuidar em saúde mental(6).

Os recursos físicos/materiais presentes nas ins-
tituições permitem desvelar a desigualdade estrutural 
existente entre as regiões brasileiras e, por conseguin-
te, possibilitam, assimetricamente, a viabilização de 
uma tecnologia de cuidados, uma vez que, o espaço 
físico é apreendido pelos trabalhadores de diversos 
serviços de saúde mental como um dos meios e instru-
mentos de trabalho(12). Além disso, a percepção que 
os seres humanos desenvolvem e o valor que atribuem 
à estrutura arquitetônica moldam as respostas que os 
mesmos exprimem ao ambiente físico(2).

No que tange à saúde mental, percebe-se que o 
comportamento do portador de transtorno mental em 
hospitais psiquiátricos — agressivo e rebelde — dife-
re do apresentado em serviços substitutivos, devido à 
conotação de confinamento e exclusão social relacio-
nada aos asilos(19). 

Por conseguinte, como há uma alteração sig-
nificativa na apresentação do portador de transtorno 
mental nos espaços assistenciais mencionados, o dis-
cente inserido em um ambiente que desencadeia uma 
reação negativa do sujeito em sofrimento pode enca-
rar tal atitude violenta como um estado permanente 
e inerente ao “louco”, o que coaduna uma formação 
castrativa e repressiva.

Sendo assim, a disposição física apresentada pe-
los diversos serviços mostra-se presente na formação do 

aluno, uma vez que, em consonância com a arquitetura, 
o discente desenvolverá percepções, segundo as quais 
este responderá ao ambiente. Essa resposta se constitui-
rá mais ou menos próxima à efetivação da tecnologia de 
cuidados apreendida a partir das bases teóricas e con-
dicionará a relação discente-cuidado e discente-serviço.

No que se refere às atividades discentes realiza-
das, denota-se que em algumas instituições as oficinas 
terapêuticas e o ambiente familiar representam um 
espaço de atuação, coadunando-se com a apreensão 
da perspectiva subjetiva dos usuários e/ou familiares. 

As oficinas terapêuticas consistem em espaços 
psicoterapêuticos por excelência, apropriados à so-
cialização e à integração social, impossibilitando, por-
tanto, a desconsideração do sujeito que dela participa. 
As oficinas desenvolvidas em serviços substitutivos de 
saúde mental acolhem as demandas secundárias ao 
mal-estar social, à aflição dos familiares e ao sofri-
mento mental do usuário, incluindo, então, a subjeti-
vidade do mesmo(20). 

A integração discente em oficinas terapêuticas 
permite orientar a formação do futuro enfermeiro con-
soante a práxis da enfermagem psiquiátrica, a qual se 
fundamenta no processo interpessoal, em que cuidado 
e relacionamento terapêutico traduzem uma significân-
cia comum, permeados por poder contratual, permuta 
e diálogo. A díade enfermeiro-paciente apresenta pa-
péis recíprocos e existenciais para a atuação nos entra-
ves sociais e relacionais, inerentes à condição humana, 
para além da circunstância psiquicamente enferma(21).

As oficinas terapêuticas, bem como a inserção 
discente em serviços substitutivos, possibilitam o de-
senvolvimento acadêmico dos instrumentos básicos 
em enfermagem. Possibilita-se ao estudante o aprimo-
ramento da escuta qualificada e da comunicação tera-
pêutica, a sensibilização e a desmistificação acerca do 
“louco” e da “loucura, além da percepção de que tra-
tamentos alternativos ao medicamentoso apresentam 
uma eficácia significativa no acompanhamento clínico 
do portador de transtorno mental, o que contribui di-
retamente para a sua formação como enfermeiro(22).
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As ações destinadas à família dos portadores de 
sofrimento mental devem visar à potencialização da re-
lação família-profissional-serviço, incluindo o familiar 
na rede de cuidados, apreendendo também a sua de-
manda, a qual supera a objetividade expressa em suas 
queixas, atingindo seu próprio sofrimento psíquico(23).

A aproximação do aluno com ações voltadas à 
família do portador de transtorno mental sensibiliza o 
futuro enfermeiro para a abrangência da rede social 
que permeia o cuidado do ser em sofrimento psíqui-
co, abordando os familiares, igualmente, como lócus 
de atenção, uma vez que esses apresentam demandas 
de ordens variadas, tais como, a dificuldade para lida-
rem com situações de crise, o isolamento social a que 
ficam sujeitos, o sentimento de culpa e desesperança, 
dentre outras(23).

A ampliação do campo de atuação do discente 
no serviço, abrangendo atividades diversificadas, de 
caráter relacional, incita uma formação direcionada à 
abordagem integral do portador de transtorno mental, 
à apreensão de sua rede social, compreendendo a saú-
de como meio de produção de subjetividade. Portan-
to, em geral, as atividades discentes desenvolvidas nos 
serviços orientam-se no sentido da contemplação dos 
princípios preconizados pela Reforma  Psiquiátrica.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os serviços de saúde mental utilizados como 
campo de prática assumem uma inquestionável rele-
vância na formação do enfermeiro, uma vez que, per-
mitem aos discentes ratificar, contrapor e/ou comple-
mentar os fundamentos teóricos apreendidos.

As diversas características intrínsecas a cada 
instituição de saúde mental condicionam o perfil de 
inserção dos alunos, bem como a interiorização de 
concepções acerca do cuidado que, em maior ou me-
nor grau, perpetuarão em experiências acadêmicas e 
extra-acadêmicas futuras.

A Reforma Psiquiátrica encontra-se presente na 
formação prática dos alunos das universidades fede-

rais participantes deste estudo por meio dos estabele-
cimentos de saúde mental, em todos os casos substi-
tutivos, utilizados como campo de estágio. As vertentes 
que sustentam essa aproximação — Reforma Psiquiá-
trica-formação — perpassam os objetivos e as ativida-
des desenvolvidas pelos serviços; a inserção e organi-
zação assistencial da instituição na comunidade; e as 
atividades docentes e discentes desenvolvidas nesses 
estabelecimentos.

A inserção discente nos serviços extra-hospita-
lares conduz, portanto, ao desenvolvimento de com-
petências e habilidades técnico-relacionais capazes de 
orientar a uma assistência futura que contemple os ei-
xos político-sociais vigentes. Nesse sentido, ampliar os 
ensinos práticos em serviços substitutivos representa 
compactuar com uma formação em enfermagem mais 
engajada e mobilizada com o ser e o viver em sofri-
mento psíquico.

A integração dos alunos em contextos assis-
tenciais que primam pela efetivação da concepção e 
convenção de cuidados condizentes com os princípios 
da Reforma Psiquiátrica incita o desenvolvimento de 
topofilias cujo cerne referencial apresenta-se capaz de 
fortalecer o desenvolvimento progressivo das atuais 
políticas de saúde mental.
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IMAGINÁRIO DE MÃES DE CRIANÇAS VÍTIMAS DE ABUSO SEXUAL: UM IDEAL DE 
SUPERAÇÃO

MENTAL SET OF MOTHERS OF SEXUALLY ABUSED CHILDREN: AN IDEAL FOR OVERCOMING

IMAGINARIO DE MADRES DE NIÑOS VÍCTIMAS DE ABUSO SEXUAL: UN IDEAL DE SUPERACIÓN

QuiTéria ClariCe magalhãeS Carvalho1

violanTe auguSTa BaTiSTa Braga2

marli TereSinha gimeniz galvão3

maria vera lúCia moreira leiTão CardoSo4

Desde a década de 1980, a violência e a criminalidade vêm aumentando de forma desordenada. Objetivou-se compreender as expectativas 
maternas acerca do futuro de suas filhas vitimadas pelo abuso sexual infantil. Estudo do tipo qualitativo do qual participaram dez mães 
de meninas vítimas de abuso sexual, atendidas em uma instituição em Fortaleza-Ceará, Brasil, em 2007. Utilizaram-se entrevistas, 
gravadas para a produção de dados e empregou-se o Discurso do Sujeito Coletivo para análise. Emergiram então as seguintes idéias 
centrais. Um futuro de superação, Cuidar com amor, Dinheiro como fator determinante. As informantes manifestaram esperança de 
que as filhas superem totalmente as consequências do abuso, apesar do grau de superação relacionar-se com o tipo de abuso e vínculo 
da vítima com o agressor. Atitudes resilientes da criança vitimada e o sentimento materno alimentam a esperança de um futuro livre de 
danos causados pelo abuso sexual.
DESCRITORES: Violência Sexual; Maus Tratos Sexuais Infantis; Relações Mãe-Filho; Enfermagem.

Since the 1980s, violence and crime have confusedly increased. The aim of this research was to understand maternal expectations about 
the future of their children victims of child sexual abuse. It is a qualitative study with the participation of ten mothers of children who are 
victims of sexual abuse, attended at an institution in Fortaleza, Ceará, Brazil, in 2007. Recorded interviews were used for the production 
of data and the discourse of collective subject was used for analysis. Then the following central ideas emerged: an overcoming future 
besides caring with love and money as a determining factor. The informants expressed hope that the children will fully overcome the 
consequences of abuse, although the degree of overcoming is related to the type of abuse and relationship of the victim with the aggressor. 
The resilience of the child and the feeling of motherhood feed the hope for a future free from damage caused by sexual abuse.
DESCRIPTORS: Sexual Violence; Children Sexual Abuse; Mother-child relationships; Nursing.

Desde la década de 1980, la violencia y la delincuencia han aumentado de manera desordenada. El objetivo fue identificar las expectativas 
maternales sobre el futuro de sus hijas victimadas por el abuso sexual infantil. Estudio de abordaje cualitativo, donde participaron 
diez madres de niñas víctimas de abuso sexual, atendidas en una institución en Fortaleza, Ceará, Brasil, de 2007. Para recoger datos 
se utilizaron entrevistas grabadas y se empleó el Discurso del Sujeto Colectivo para análisis. Emergieron entonces las siguientes ideas 
centrales: Un futuro de superación, Cuidar con amor, El dinero como un factor determinante. Las informantes expresaron su esperanza 
de que las hijas puedan superar plenamente las consecuencias del abuso, aunque el grado de superación se relaciona con el tipo de abuso 
y vínculo de la víctima con el agresor. Actitudes de superación de la niña victimada y el sentimiento maternal alimentan la esperanza de 
un futuro libre de daños causados por el abuso sexual.
DESCRIPTORES: Violencia Sexual; Maltrato a los Niños; Relaciones Madre-Hijo; Enfermería.
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INTRODUÇAO 

Embora não seja um fenômeno recente, a vio-
lência ocupa lugar de destaque na sociedade moder-
na, sobretudo a partir da década de 1980, quando a 
violência e a criminalidade aumentaram de forma de-
sordenada, exigindo uma melhor compreensão dessa 
problemática e ações dos vários setores sociais.

Enquanto as mortes por causas externas evolu-
íram a taxa anual de 2,4% entre 1980 e 2004, o nú-
mero de homicídios cresceu 5,6% ao ano, represen-
tando 37,9 do total de 127 mil mortes por causas não 
naturais(1). 

Em relação à violência, ela é categorizada de 
acordo com suas manifestações empíricas. Sobressa-
em, porém, as seguintes: a violência auto-infligida, que 
inclui comportamentos de auto-extermínio e auto-abu-
sos; a violência interpessoal e a violência coletiva(2). 

Quando contextualizada no âmbito familiar, a 
violência toma proporções diferentes, já que o silêncio 
entre os envolvidos e o caráter de foro íntimo impe-
dem a quebra do ciclo violento e até o protegem, pois 
este é mantido em sigilo por longos anos. De acordo 
com o apontado por pesquisas envolvendo essa temá-
tica, a mulher e a criança são as maiores vítimas(3).

Das diversas modalidades de violência contra a 
criança, a intrafamiliar é a mais comum. Não estando 
limitada, exclusivamente, à família, pode envolver pes-
soas que partilhem do mesmo ambiente doméstico, 
vinculadas ou não por laços de parentesco. Tal tipo de 
violência não se refere apenas ao espaço físico onde 
ela ocorre, estendendo-se, também, às relações nas 
quais esta se elabora e efetiva(4).

Entre as principais manifestações de violência 
intrafamiliar, contra a criança, menciona-se as repre-
sentadas pela violência física, negligência, violência 
psicológica e o abuso sexual infantil(4).

De acordo com dados da Organização Mundial 
da Saúde, a cada ano cerca de 40 milhões de crianças 
com idade inferior a 15 anos são submetidas a abusos 
físicos, psicológicos e sexuais(5). 

Pesquisas realizadas pelo Laboratório de Estu-
dos da Criança — LACRI sobre violência doméstica, 
contra a criança, no Brasil, revelam que em 2005 fo-
ram notificados 19.245 casos distribuídos em negli-
gência (40,2%); física (26,5%); psicológica (18,9%); 
sexual (14,2%) e fatal (0,2%). Essas estatísticas sina-
lizam que o relacionamento entre os seus membros 
é alterado a ponto de transformar o núcleo familiar, 
aprofundando, ampliando ou rompendo laços(6). 

Sendo a criança um ser em desenvolvimento, 
dependente de cuidados e atenção das pessoas por 
ela responsáveis, cabe a estas e ao Estado, garantir 
seus direitos e protegê-la de todos os agravos a sua 
integridade, quer física e psicossocial, entre eles os 
produzidos pela violência doméstica. 

O impacto do abuso sexual causado sobre a 
saúde da criança é ainda mais grave quando a violên-
cia está presente em relações que envolvem indivíduos 
com fortes vínculos afetivos, como os pais ou outros 
membros da família(7). 

O Estatuto da Criança e do Adolescente — ECA 
pauta-se no primado de que deve ser assegurando às 
crianças e aos adolescentes o pleno desenvolvimento 
físico, mental, moral, espiritual e social, em condições 
de liberdade e dignidade. Sendo, portanto, resguarda-
dos de toda forma de violência. Em seus dispositivos, 
enfatiza, ainda, a importância de combater a violência 
contra crianças e adolescentes, principalmente a vio-
lência doméstica(8).

Por abuso sexual infantil entende-se todo ato ou 
jogo sexual, relação heterossexual ou homossexual, 
em que o agressor esteja em patamar de desenvolvi-
mento psicossocial mais avançado do que a criança 
ou o adolescente, com o objetivo de estimulá-la sexu-
almente ou utilizá-la para obter satisfação sexual. Este 
tipo de abuso pode variar de atos que envolvem con-
tato sexual com penetração, do tipo coito oral, coito 
vaginal ou anal, a atos sem penetração, o qual implica 
toques impudicos (manipulação dos órgãos genitais), 
beijos, masturbação, pornografia, produção de fotos, 
exibicionismo, telefonemas obscenos(9).
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O resultado desse fenômeno está diretamente 
relacionado com vários fatores, sobretudo: a idade 
da criança e a duração do abuso; as circunstâncias e 
a existência de ameaça; a ordem de relacionamento 
com o abusador; e à inexistência de figuras parentais 
protetoras. Como afirma a literatura o impacto do 
abuso sexual sobre a saúde da criança é ainda maior 
quando a violência se perpetra em relações praticadas 
por indivíduos com fortes vínculos afetivos, como os 
pais ou membros outros da família(10). 

A despeito da complexidade e do número de va-
riáveis envolvidas no impacto do abuso sexual sobre 
a vida da criança, bem como sua capacidade de supe-
ração, esta experiência é considerada de grande im-
pacto na vida da vítima. Tal asserção está pautada no 
relato de alguns estudiosos no assunto, que sublinham 
os efeitos psicológicos do abuso sexual, os quais po-
dem ser devastadores(11).

Sobreviventes do abuso sexual tendem a repe-
tir o ciclo de “vitimização” praticando o abuso sexual 
intergeracional com os próprios filhos; podem desen-
volver quadros depressivos, transtorno de ansiedade, 
alimentares e dissociativos, hiperatividade, déficit de 
atenção, desvio de personalidade, sentimentos de cul-
pa, desconfiança, comportamento autodestrutivo e 
idéias suicidas(12). 

Ao se refletir sobre a crueldade desse crime, 
surgem indagações acerca do núcleo familiar após a 
descoberta do abuso sexual, em especial, as reações 
da mãe da criança vitimada por tal violência, por ser 
esta, geralmente, a principal cuidadora dos filhos e 
que mantém fortes laços afetivos. De acordo com al-
guns estudiosos a desagregação familiar e o sentimen-
to de culpa, por parte da mãe, são elementos presen-
tes na família adoecida pela violência(13).

A violência é tida como um fenômeno social 
construído historicamente, podendo sofre influências 
do meio e sempre esteve presente no seio familiar, 
desde o surgimento da humanidade. Se perpetrada 
no contexto doméstico, ganha maiores proporções 
devido a intimidade e sigilo existente nesse contexto, 

interferindo nas relações intraframiliares e definição 
hierárquica de poderes.

Por ser um fenômeno sociohistórico, a violên-
cia contra a criança, particularmente o abuso sexual, 
atinge a todos os componentes do núcleo familiar e 
suas conseqüências podem se perpetuar na vida de 
suas vítimas. Como membro da equipe de saúde, o en-
fermeiro não pode se omitir em participar da apreen-
são e discussão desta realidade, atuando no cuidado e 
na transformação de uma prática assistencial voltada a 
este tipo de agravo, nos vários níveis de atenção.

Diante da drástica realidade da violência sexual 
contra a criança, o estudo teve por objetivo identificar 
as expectativas maternas acerca do futuro de suas fi-
lhas vitimadas pelo abuso sexual infantil.

METODOLOGIA

Estudo que busca observar e explorar aspectos 
de uma realidade particular, tendo na descrição dos 
fatos um importante propósito da pesquisa qualitativa, 
quando pouco se conhece sobre determinado grupo de 
pessoas, algum fenômeno social ou uma instituição(14).

Realizada de fevereiro a março de 2007, a 
pesquisa teve como cenário uma organização gover-
namental integrante da Rede de Apoio e Proteção à 
Criança e ao Adolescente em Situação de Abuso Físico, 
Sexual, Psicológico, Exploração do Trabalho Infantil e 
Tráfico Infanto-juvenil em Fortaleza-CE.

Como sujeitos, participaram dez mães de crian-
ças do sexo feminino (entre 4 e 11 anos), abusadas 
sexualmente e que estavam acompanhadas pela Insti-
tuição, lócus da pesquisa. Adotou-se como critério de 
participação das mães que essas residirem no mesmo 
domicílio que a criança e que aceitasse participar da 
pesquisa. 

A coleta de dados foi realizada com a mãe me-
diante entrevista gravada, aplicada quando as crianças 
estavam em atendimento psicológico na Instituição. 
O instrumento de coleta de dados foi subdividido em 
duas partes: na primeira constavam informações da 
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identificação da mãe e da filha; na segunda, questões 
associadas ao tema do estudo: quais suas expectativas 
em relação ao futuro de sua filha? Em sua opinião, o 
que a senhora poderia fazer minimizar as conseqüên-
cias do abuso sexual sofrido por sua filha? O diálogo 
foi conduzido com cada informante de forma indi-
vidual, considerando a complexidade e dificuldades 
vivenciadas pelas mães ao relatarem momentos de 
profunda consternação.

Para análise do material produzido utilizou-se 
a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), o 
qual consiste na análise do material verbal coletado, 
extraindo-se de cada relato as expressões-chave cor-
respondentes, as idéias centrais e/ou ancoragens que 
irão compor o discurso do sujeito coletivo (DSC). O 
agrupamento das expressões-chave que originaram as 
idéias centrais ou ancoragens faz surgir um ou vários 
discursos-sínteses, redigidos na primeira pessoa do 
singular e que representam a coletividade. De acordo 
com a literatura, o Discurso do Sujeito Coletivo sim-
boliza uma forma ou um expediente destinado a fazer 
a coletividade “falar” diretamente, apresentando o co-
letivo como se fosse uma pessoa(15).

Como elementos constitutivos incluem-se as 
expressões-chave, a idéia central e o Discurso do Su-
jeito Coletivo. As expressões-chave são transcrições 
literais de partes dos depoimentos, as quais permitem 
o resgate da essência do conteúdo relatado, sendo de 
fundamental importância na construção do DSC. A 
idéia central é definida mediante a interpretação do 
pesquisador sobre o conteúdo discursivo explicitado 
pelos sujeitos em seu depoimento, e o Discurso do Su-
jeito Coletivo é o agrupamento das expressões-chave 
similares, provenientes de discursos individuais. En-
contram-se nos discursos-sínteses quando se julga ne-
cessário para expressar um dado pensamento. Desta 
forma, cada discurso é identificado por um tema(15).

Pautada nestes critérios, procedem-se à trans-
crição integral das entrevistas e à leitura de cada uma, 
na busca dos aspectos mais significativos dos relatos 
maternos. Em seguida, identificaram-se as expres-

sões-chave que direcionaram as idéias centrais. Por 
sua vez, cada idéia central foi agrupada por meio das 
semelhanças entre elas. Construiu-se, então, o DSC, 
reagrupando-se em sentido lógico as expressões-cha-
ve pertinentes às idéias centrais de cada tema, trans-
critas literalmente. Formou-se, assim, um DSC corres-
pondente a cada tema identificado anteriormente.

Após a consolidação dos DSC, emergiram as se-
guintes idéias centrais: I — Um futuro de superação; 
II — Cuidar com amor [Ancoragem: Superproteção 
da vítima]; III — Dinheiro como fator determinante. 

Conforme exigido, o estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
do Ceará, sob protocolo n° 11/07. Todas as partici-
pantes assinaram o termo de consentimento livre e es-
clarecido. Para manter o anonimato das participantes, 
elas foram codificadas com a letra M, seguida de um 
numeral de 1 a 10, correspondente à identificação de 
cada mãe.

RESULTADOS

No intuito de caracterizar o grupo pesquisado, 
descreve-se breve perfil sociodemográfico das mães 
entrevistadas. Sobre as idades, variaram entre 35 e 
49 anos; a maioria era casada; quatro mães exerciam 
atividade remunerada fora do domicílio e tinham de 
dois a quatro filhos. Quanto ao grau de parentesco da 
vítima com o agressor, em quatro dos casos o agressor 
era padrasto; em três, o pai; em dois, o tio; em somen-
te um caso o agressor era desconhecido da vítima e da 
família.

Pelo perfil das vítimas de violência, chama a aten-
ção o fato de, na quase totalidade dos casos, o agressor 
ser um familiar ou pessoa de sua  convivência próxima, 
mostrando a necessidade de atenção das famílias para 
possíveis ameaças no próprio ambiente doméstico. Em 
estudo desenvolvido em Sobral-Ceará, sobre registros 
de casos de violência sexual no período de 2002 a 
2006, o principal agressor intrafamiliar foi o padras-
to(18%), seguido do tio(14%) e do pai (6%)(16).
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Apresentam-se, a seguir, as idéias centrais 
construídas com base nos discursos produzidos pelas 
mães participantes.

Um futuro de superação

Espero que minha filha consiga se recuperar de tudo 

isso e que esse momento tão triste saia da cabecinha dela, 

que ela esqueça, pois Gostaria que ela deixasse de revolta e 

que a vida fosse menos madrasta com ela, para que ela cres-

ça e apague tudo isso da memória. Queria ter uma borracha 

pra passar na cabeça e no coraçãozinho da minha filha para 

ela não ter pesadelo, para Que ela estude e viva em paz, que 

isso não afete o desenvolvimento dela e Esqueça, pois isso é 

o principal.

Como ela só tem quatro anos e não houve penetração, 

eu espero que seja mais fácil, apesar dela não saber do que 

se trata, mas sabe que o pai dela fez algo errado, se sentiu 

incomodada, por que ela disse: não quero mais falar porque 

estou com vergonha. Espero que ela cresça, arrume um em-

prego bom, que seja “gente” né? Eu só queria que ela fosse 

capaz de ter uma profissão pra poder se sentir útil. Eu daria 

tudo pra que ela dormisse e, quando acordasse, não lem-

brasse nada, mas sei que uma coisa dessas não se esquece 

da noite pro dia, leva tempo, será que um dia ela vai esque-

cer? Queria ter esse poder, [Principalmente] porque foi o pai 

dela, acho que a dor deve ser maior do que se fosse com um 

estranho. Eu queria ter uma idéia de como está a cabecinha 

dela, não fala nada.

O zelo, o cuidado e o sentimento de amor ma-
terno foram revelados, nas falas das informantes que 
demonstram o receio de ser, a filha revitimizada. Essa 
demonstração de cuidado e proteção desvelou a anco-
ragem de superproteção da criança vitimada.

Cuidar com amor

Eu acho que já estou fazendo, ficando com ela o tem-

po todo, dando carinho, atenção, cuidando, sendo amiga, 

oferecendo meu amor; a única forma que eu encontrei de 

ajudar minha filha é assim. Quero evitar mais traumas pra 

ela. Sempre que ele estiver com ela, terá um adulto por perto. 

Ela jamais será abandonada por mim. Quando eu era crian-

ça, passei pelo que ela está passando. Tem horas que eu perco 

a paciência com ela, brigo, me estresso, principalmente ago-

ra, mas fico juntinho dela sempre, procuro cuidar.

Mesmo assim, por mais que eu faça, tenho a sensação 

que estou em falta com ela. A minha falha de mãe é isso, eu 

não ser capaz de compreender e muitas vezes perco a paci-

ência com ela, às vezes eu dou uns tapas nela, e isso me faz 

mal depois, não consigo ser aquela mãe compreensiva e sei 

que estou em falta com ela. Estar mais presente, atenta, e 

afastar ele dela o máximo possível. Mando e ajudo ela nas 

tarefas, mando ela tomar banho. Ser amiga, brincar, dar ca-

rinho, conversar, não deixar que ela brigue com o irmão. O 

que toda mãe faria, ficar do lado, não duvidar, dar carinho, 

atenção ... Ser mãe de verdade, sabe? Cuidar, mas acho que 

dar amor é mais importante que tudo. Amar, dar carinho, 

tentar ajudar conversando com ela; esse silêncio dela me dá 

uma dor danada, queria saber exatamente como falar sobre 

o que aconteceu com ela.

Ancoragem — Superproteção da vítima

Ficando com ela o tempo todo. Quero evitar mais 

traumas pra ela. Sempre que ele estiver com ela, terá um 

adulto por perto. Principalmente agora, mas fico juntinho 

dela sempre. Estar mais presente, atenta, e afastar ele dela o 

máximo possível.

Ao serem questionadas sobre as perspectivas de 
futuro da filha abusada sexualmente, o fator financeiro 
foi evidenciado de forma enfática. Por fazerem parte 
de uma população de baixo poder aquisitivo, as infor-
mantes deixaram claro que o dinheiro tem represen-
tatividade decisiva na qualidade de vida das vítimas.

Dinheiro como fator determinante

Queria ter condição de pagar uma boa escola pra 

ela, um curso; ultimamente, eu não sei se foi por causa do 

que ela passou, mas tem me falado que quer trabalhar. Fala 

que as amigas estão entregando panfletos no sinal e quer 
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ir também. Queria ocupar o tempo dela com alguma coisa, 

talvez ela esqueça; ela estuda de manhã, queria colocá-la 

em um curso à tarde, pois, assim, ela não teria tempo pra 

pensar no que aconteceu. Eu só queria ter mais “condi-

ção”, sei lá, sempre tem alguma coisa que a gente queria 

fazer pelos filhos e não pode. Arrumar um trabalho pra sus-

tentar ela, minha preocupação é essa, pois para trabalhar, 

sou eu mesmo, não tem ajuda de ninguém, não tem ajuda 

do bolsa escola.

DISCUSSÃO

Em face do crime praticado contra suas filhas, 
as informantes revelam o elemento superação do 
trauma da vítima, ocasionado pelo abuso sexual. Foi 
possível contemplar nas falas o anseio ao verem as 
filhas transporem a dor causada pela violência. De-
terminado estudo enfatiza a existência de alguns ele-
mentos que podem interferir nas conseqüências do 
abuso sexual e sua possível superação. O impacto do 
abuso sexual está relacionado a elementos intrínse-
cos à criança, como vulnerabilidade, recursos sociais, 
funcionamento familiar, recursos emocionais dos cui-
dadores, acesso ao tratamento, reação da família(17). 

Diante de tal asseguração, é evidente a necessi-
dade de estruturação de uma rede social de apoio, tem 
papel fundamental no suporte para as vítimas, assim 
como para sua família, com a finalidade de atenuar 
ou superar as conseqüências produzidas pelo abuso 
sexual infantil. 

Outros fatores interferem nas seqüelas dei-
xadas pelo abuso sexual. Entre eles estão: crianças 
com saúde emocional positiva, antes do abuso, têm 
grandes chances de sofrer menos efeitos negativos; 
duração e freqüência do abuso; resposta da família e 
amigos, atribuindo responsabilidade à vítima; disso-
lução da família após a revelação; idade da vítima no 
início do abuso; tipo de atividade sexual; concretiza-
ção de penetração(18).

Quanto à concretização ou não de penetração, 
salienta-se a fala da informante, dizendo acreditar 

que sua filha vitimada tem grandes chances de su-
peração, em virtude de não ter havido penetração e 
também pela tenra idade da vítima: Esqueça, isso é 
o principal, como ela só tem 4 anos e não houve 
penetração. É válido ressaltar, porém, o seguinte: o 
diagnóstico de não penetração não deve ser mini-
mizado, pois, independentemente da forma manifes-
tada, o abuso sexual caracteriza-se como doentio e 
perverso.

A vulnerabilidade às seqüelas depende, tam-
bém, de alguns fatores como: grau de relação entre 
vítima e agressor; ausência de figuras parentais prote-
toras; crença da mãe no relato da vítima(18). 

A despeito da complexidade e do número de va-
riáveis envolvidas no impacto do abuso sexual sobre a 
vida da criança, bem como da sua capacidade de su-
peração, esta experiência é considerada de profunda 
importância na vida da vítima. Muitas vezes, pode le-
vá-la a desenvolver psicopatologias. Tal asserção está 
pautada no relato de alguns estudiosos no assunto, ao 
sublinharem os efeitos psicológicos do abuso sexual, 
os quais podem ser devastadores. Alem disso, os pro-
blemas decorrentes do abuso sexual podem persistir 
na vida adulta dessas crianças(19) e geral comporta-
mentos doentios.

Sobreviventes do abuso sexual tendem a repe-
tir o ciclo de “vitimização” mediante prática do abuso 
sexual intergeracional com os próprios filhos; podem 
desenvolver quadros depressivos, transtorno de ansie-
dade, alimentares e dissociativos, hiperatividade, défi-
cit de atenção, desvio de personalidade, sentimentos 
de culpa, desconfiança, comportamento autodestruti-
vo e idéias suicidas(20). 

Contudo, algumas crianças, apesar do sofri-
mento vivenciado pelo abuso sexual, conseguem pas-
sar por essa experiência sem apresentar o quadro de 
seqüelas ora descrito e até encontram caminhos para 
a (re) construção das próprias vidas. Dessa forma, 
não desenvolvem comportamento vingativo ou violen-
to. Superam o trauma e tornam-se adultos socialmen-
te equilibrados com base na resiliência(21).
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De acordo com pesquisadores, a resiliência 
é, na maioria das vezes, referida por processos que 
explicam a “superação” de crises e adversidades em 
indivíduos, grupos e organizações. Por tratar-se de 
um conceito relativamente novo e, portanto, pouco a 
pouco desvelado, a resiliência é bastante discutida do 
ponto de vista teórico e metodológico pela comunida-
de científica(21). 

Ante os complexos fatores de qualquer estudo 
voltado para o ser humano, a resiliência, como carac-
terística de um sujeito, deve ser sempre relativizada 
e entendida dentro de um conjunto de fatores e vari-
áveis, pois, conforme se observa alguns indivíduos a 
possuem e outros não. Não é um atributo que nasce 
com o sujeito ou que ele adquira durante o seu desen-
volvimento. Na verdade é uma interação de pessoas 
com o seu meio, capaz de transformar-se na força de 
superação(22).

Segundo se entende que a criança, quando 
possuidora de resiliência, tem maior capacidade de 
reconstituir a vida, de recuperar-se, pautada na força 
originada no contexto da adversidade. Entretanto, tal 
capacidade não atenua a natureza cruel e destruidora 
do abuso sexual infantil. Independentemente da su-
peração, não inata a todo sujeito, urge a formação de 
uma rede social de apoio, com dispositivos eficazes, 
para que, somados ou não à resiliência, as vítimas de 
abuso sexual infantil não sejam abandonadas à pró-
pria sorte, sob risco de carregar consigo essa criança 
ferida e violentada por toda a sua vida.

Ao desejo de superação agrega-se a necessida-
de materna de demonstração de cuidado e amor para 
com a filha, como mostra a história da humanidade, 
composta de elementos representados pela consti-
tuição, desconstituição e reconstituição, nas quais o 
ato de cuidar sempre esteve presente. Desde os pri-
mórdios, tal cuidado manteve-se vinculado à figura 
feminina. Ilustrativamente, citam-se como exemplos 
a fragilidade e a dependência inerente ao homem 
nos seus primeiros anos de vida. Dentre os mamí-
feros, desde tenra idade, depende totalmente de um 

cuidador, muitas vezes representado pela mãe. Com 
exceção das mães que praticam atos violentos contra 
sua prole, a figura materna é considerada, ao longo 
do trajeto histórico, como a primeira cuidadora com 
a qual o ser humano mantém contato nos primeiros 
anos de vida.

Atualmente, apesar de não ser uma constante, 
a imagem materna está, na maioria das vezes, vin-
culada a sentimentos de cuidado, zelo e amor. Esses 
sentimentos são referidos nas falas das informantes 
como se pode observar no tema cuidar com amor, 
ora discutido.

O DSC da informante M1 manifesta a necessi-
dade desta fazer-se presente junto à filha, amando e 
cuidando, como exposto: ficando com ela o tempo todo, 

dando carinho, atenção, cuidando, sendo amiga, oferecendo 

meu amor, a única forma que eu encontrei de ajudar minha 

filha é assim. Segundo se divulga o cuidado humano, 
sem dúvida, está arraigado em valores de defesa da 
vida, os quais, independentemente do enfoque, prio-
rizam a paz, a liberdade, o respeito e o amor, entre 
outros aspectos(23).

Como mostra a fala da informante M5, ela re-
laciona a oferta de cuidado e amor, quase exclusi-
vamente, ao ato de auxiliar a filha na realização de 
tarefas do dia-dia, como segue: Mando e ajudo ela nas 

tarefas, mando ela tomar banho. No concernente ao tem-
po em que a mãe convive com o filho, o quantitativo 
não tem grande relevância, pois se deve priorizar o 
qualitativo. A mãe que brinca e dá atenção ao filho 
fortalece o vínculo de forma significativa, no entanto, 
aquela que interage com o filho apenas em tarefas de 
rotina compromete diretamente o estabelecimento de 
laços afetivos com seu rebento(24), a díade mãe-filho 
tem sido objeto de estudo no decorrer da história, 
uma mirada com as lentes do tempo revela que foram 
desenvolvidas diversas teorias com foco na origem, 
fortalecimento e conseqüências do vínculo do binô-
mio mãe-filho. 

Dentre estas sobressaem a Teoria do Apego 
(TA) e o complexo de Édipo. De acordo com a Teoria 
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do apego, a saúde mental da criança está associada 
com a vivência de uma relação calorosa, íntima e con-
tínua com sua mãe (ou uma mãe substituta perma-
nente, uma pessoa que desempenha, regular e cons-
tantemente, o papel de mãe para ela) na qual ambos 
encontrem contentamento e prazer(24).

Ao se tratar de proteção materna, pode-se 
observar a ancoragem emergida no quadro-síntese 
anterior, na qual as mães enfatizam o inevitável sen-
timento de superproteger as filhas, no intuito de res-
guardá-las, poupá-las de futuras injúrias, como se 
pode verificar no discurso das informantes M1 e M2: 
Ficando com ela o tempo todo. Quero evitar mais traumas 

pra ela. A idéia central do DSC, referente à primeira 
questão, revelou sentimento de culpa por parte das 
mães, ao se julgarem incapazes de proteger suas fi-
lhas. Segundo se acredita a idéia de superproteção 
materna tem relação com a possível culpa por elas 
vivenciada.

Nos casos em que os fatores de proteção en-
contram-se presentes em algum momento na vida das 
crianças vítimas de abuso sexual, a probabilidade de 
haver a ruptura do abuso e de elas elaborarem o ocor-
rido aumenta consideravelmente. Dessa forma, com-
preende-se que tais sentimentos de proteção manifes-
tos pelas mães, na dinâmica abusiva, é uma variável 
a ser levada em conta. Sobre o assunto, determinado 
pesquisador complementa: quando a mãe acredita na 
veracidade do abuso sexual relatado pela filha, exis-
tem grandes chances da quebra do fenômeno ao lon-
go dos anos(25).

Ao se revelarem superprotetoras, as informan-
tes demonstraram intenção de ato compensatório da 
culpa manifesta por parte de cada uma. Diante desse 
fato, almeja-se que tais crianças vivenciem, de forma 
real, o aconchego e a proteção, não somente materna, 
mas, também, de todos os membros da família, da so-
ciedade e do Estado. E, assim, não sejam “revitimiza-
das”, porquanto, nos casos estudados, o perpetrador 
é alguém próximo à criança, em especial com laços 
consangüíneos com a vítima. Isto mostra mais um fa-
tor de sua vulnerabilidade.

Conforme os discursos apresentados revela-
ram, o fator financeiro constitui elemento de base na 
conquista da superação da vítima de abuso sexual. As 
informantes mencionaram a necessidade de melhor 
condição socioeconômica como forma de dispor de 
subsídios para auxiliar as filhas no enfrentamento das 
seqüelas deixadas pelo abuso sexual. Nos discursos, MI 
e M2 enfatizaram a questão do risco para o trabalho 
infantil, em virtude duas crianças manifestarem vonta-
de de adentrar no mercado de trabalho informal, como 
segue: Ultimamente, eu não sei se foi por causa do que ela 

passou, mas tem me falado que quer trabalhar. Fala que as 

amigas estão entregando panfletos no sinal e quer ir também.

Em face do risco iminente de a criança desen-
volver algum tipo de atividade laboral, considera-se 
possível ela vir a sofrer outro tipo de violência, além 
do abuso sexual, qual seja a exploração do traba-
lho infantil. Esta é uma modalidade de violência não 
apenas social, mas também é intrafamiliar, por ser 
considerada de caráter interpessoal. Desse modo, a 
criança é duplamente atingida pela violência de uma 
sociedade “adulta”.

O fator financeiro, simbolizado pelo dinheiro, 
foi citado como grande aliado, revelado na fala da 
M3: Eu só queria ter mais condição, sei lá, sempre tem al-

guma coisa que a gente queria fazer pelos filhos e não pode. 
De maneira geral, a desigualdade social massacra a 
grande massa existente no Brasil, muito nas mãos de 
poucos e pouco nas mãos de muitos. Dessa realidade, 
não se pode fugir. Ela é visível no dia-a-dia, está nas 
favelas, nas ruas, nos hospitais, nas escolas, em tantos 
lugares e não-lugares.

Outro elemento produto da cronicidade da 
crise social dominante no Brasil é o desemprego, 
citado pela mãe M5: Arrumar um trabalho pra susten-

tar ela: minha preocupação é essa, pois pra trabalhar, sou 

eu mesmo, não tem ajuda de ninguém, não tem ajuda do 

bolsa escola.
O desemprego é uma chaga da sociedade con-

temporânea, na qual o trabalho simboliza a indepen-
dência individual, a renda das pessoas e o seu status 
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social. Como se pode observar, o desemprego gera 
inúmeras insuficiências.

Com a reestruturação dos arranjos familiares, 
estas se acirram ainda mais, pois, como mostra o tra-
jeto histórico, o núcleo familiar deixa de ser um espa-
ço exclusivamente patriarcal, particularmente porque 
a mulher recebeu o legado de assumir o papel de pro-
vedora do lar, tornando-se chefe de família. Nessa re-
alidade, transforma-se em mais uma vítima direta do 
desemprego, conforme explicitado no depoimento da 
M5, que se queixa, inclusive, da sua não-participação 
em projetos sociais ofertados pelo governo, a exemplo 
do Programa Bolsa-Escola.

Indistintamente, a vivência da violência atinge a 
toda família, mas, a criança, muitas vezes, é duplamen-
te atingida. No caso do abuso sexual infantil, como se 
constatou nos eventos estudados, além de serem viti-
madas por tal fenômeno, suas famílias são marcadas, 
também, pela desigualdade e injustiça social. Contudo, 
as informantes relataram a esperança e a confiança em 
uma condição financeira mais digna e favorável.

Considerando-se as condições socioeconômi-
cas das famílias do estudo, estas mães necessitam de 
amparo social do Estado, com vistas a disporem de 
possibilidades de oferecerem as suas filhas chances 
de superarem tal trauma e aprenderem a lidar melhor 
com as conseqüências do abuso sexual.

Para tanto, urge uma avaliação sobre a efetiva-
ção das atuais políticas sociais, assim como, uma pro-
funda reflexão da sociedade brasileira, repudiando a 
todo tipo de violência praticada contra a criança ou 
outra pessoa, na busca de uma sociedade mais justa 
e menos permissiva. As famílias necessitam rever as 
relações afetivas e os vínculos que se estabelecem em 
seu círculo, praticando um cuidado vigilante, onde, 
também, o diálogo seja uma prática cotidiana.

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS

O Discurso do Sujeito Coletivo propiciou a 
contemplação da ânsia materna em “apagar” da 

memória da filha todas as seqüelas, dores e difi-
culdades acarretadas pelo crime de abuso sexual 
infantil, o qual representa, também, a violação da 
cidadania de suas vítimas. Nessa perspectiva, foi evi-
dente a manifestação do ato de cuidar e amar a fi-
lha, mascarado muitas vezes pela superproteção, no 
intuito de evitar novas dores e traumas sob a forma 
de uma revitimização.

Ao se retratar a assimetria social dominante no 
país, o fator financeiro foi citado, muitas vezes, como 
determinante tanto no auxilio a superação das seqüe-
las, quanto como elemento importante na busca da 
qualidade de vida de toda a cadeia familiar, em espe-
cial, da criança abusada. Contudo, sabe-se que o ato 
de superação tem relações concretas com o tipo de 
abuso, o grau de parentesco com o agressor e a resi-
liência das vítimas. 

Dinheiro, amor, zelo, cuidado, superproteção, 
qualidade de vida, respeito e cidadania são elementos 
constitutivos para subsidiar uma vida mais digna e feliz 
a todas as crianças. Porém, alguns desses elementos 
dependem, diretamente, da mobilização social quanto 
à implantação de políticas voltadas à criança, que per-
duram na inércia há décadas. 

O estudo sinaliza para o leitor o desafio inerente 
à criança e ao adolescente no enfrentamento do abuso 
sexual; este, por sua complexidade, requer políticas 
públicas sociais efetivas, que amenizem o sofrimento 
de crianças e adolescentes que são “amordaçados”, 
justamente, por pessoas que deveriam lhes proporcio-
nar o “poder de voz”.

Com base na realidade estudada, destaca-se a 
importância do Estado e da sociedade civil de per-
ceber e assistir as famílias em situação de vulnerabi-
lidade social, criando-se políticas públicas e ações 
efetivas de resgate da cidadania a tantos que vivem à 
margem e desprovidos de tudo, para uma existência 
digna. 

Desse modo, podem-se cogitar mudanças so-
bre o atual panorama em que crianças e adolescen-
tes estão imersos quando se traz à tona a permissivi-
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dade, o continuísmo e a impunidade que circundam 
os prováveis autores desse tão grave delito — o abu-
so sexual.
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PERCEPÇÕES DA QUALIDADE DE VIDA DE PESSOAS COM HIV/AIDS* 

PERCEPTIONS OF LIFE QUALITY OF PEOPLE WITH HIV/AIDS 
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Pesquisa qualitativa, exploratório-descritiva que objetiva identificar os elementos que influenciam a percepção de qualidade de vida 
(QV) de pessoas que vivem com HIV/Aids. Entrevistas semi-estruturadas foram realizadas com 14 pessoas. Análise resultou em quatro 
categorias: Qualidade de vida: subjetividade e multidimensionalidade; Viver com HIV/Aids e a qualidade de vida; O cuidado para o viver 
com qualidade; e Os serviços de saúde como potencializadores da QV. Existem vários fatores que interferem na QV dessas pessoas, como: 
aspectos físicos decorrentes da doença, o seguimento do tratamento e o uso dos antirretrovirais. Como aspectos sociais, identificou-se a 
presença de discriminação e preconceito. A aceitação do tratamento com medicamentos antirretrovirais melhora consideravelmente a 
QV. A identificação dos fatores que interferem na QV poderá contribuir para o atendimento mais humanizado às pessoas que vivem com 
HIV/Aids, direcionando o cuidado para além dos aspectos clínicos, instrumentalizando estas pessoas na busca por um viver com mais 
qualidade.
DESCRITORES: Qualidade de Vida; HIV; Síndrome da Imunodeficiência Adquirida; Enfermagem. 

This is a qualitative exploratory-descriptive work that aims to identify the elements that influence the perception of quality of life (QOL) 
of people living with HIV/AIDS”. Semi-structured interviews with 14 people was carried out. The analysis resulted in four categories 
Quality of life; subjectivity and multidimensionality; Living with HIV/AIDS and the quality of life as well as Care for the living quality and 
Health services as enhancers of QOL. There are several factors that interfere in the QOL of those people such as: physical aspects caused 
by the disease, the continuation of the treatment and the usage of antiretroviral medications. As social aspects, it was identified the 
presence of prejudice and discrimination. The acceptance of the treatment by antiretroviral medications considerably improves QOL. The 
identification of the factors that interfere in QOL will be able to contribute to more humanized service provided to people who live with 
HIV/Aids, leading to the care beyond the clinical aspects, instrumentalizing those people towards a better life quality. 
DESCRIPTORS: Life Quality; HIV; Acquired Immunodeficiency Syndrome; Nursing.

Estudio que utiliza abordaje cualitativo, exploratorio-descriptivo con objetivo de identificar los elementos que influyen en la percepción 
de calidad de vida (CV) de personas que viven con el VIH/SIDA. Para el estudio se realizaron entrevistas semiestructuradas con 14 personas. 
El análisis dio lugar a cuatro categorías, a saber: Calidad de vida: subjetiva y multidimensional; Vivir con VIH/SIDA y la calidad de vida; 
El cuidado para vivir con calidad y Los servicios de salud como potenciadores de la calidad de vida. Hay varios factores que influyen en 
la calidad de vida de esas personas, tales como: los factores físicos resultantes de la enfermedad, el cumplimiento del tratamiento y el uso 
de los antirretrovirales. En relación a los aspectos sociales, se identificó la presencia de la discriminación y los prejuicios. La aceptación 
del tratamiento con medicamentos antirretrovirales mejora significativamente la CV. La identificación de los factores que interfieren en 
la calidad de vida podrá contribuir para humanizar la atención a las personas que viven con VIH/SIDA, orientando el cuidado más allá de 
los aspectos clínicos, mediando para que esas personas puedan tener una vida con más calidad.
DESCRIPTORES: Calidad de Vida; VIH; Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida; Enfermería.
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INTRODUÇÃO

Qualidade de vida (QV) é compreendida como 
um conceito que integra a linguagem do dia a dia das 
pessoas, como algo pelo qual devem lutar, conside-
rando que na complexidade da sociedade moderna, 
essa qualidade de vida parece estar cada vez mais dis-
tante do viver das pessoas. Estudiosos em diferentes 
áreas do conhecimento têm investido na compreensão 
desse conceito, acreditando que esse conhecimento 
poderá, de alguma maneira, contribuir para que se 
possa conquistar essa qualidade de vida.

Dentre as possibilidades advindas com a intro-
dução do conceito de QV, está a avaliação do impacto 
de intervenções ou condições de saúde de modo mais 
abrangente, ampliando os desfechos para além da sinto-
matologia, morbimortalidade ou presença de sintomas 
emocionais ligados a patologias. Além do mais, coloca 
ênfase nas avaliações de desfecho a partir das pessoas, 
consideradas como os mais aptas a aferirem subjetiva-
mente sua condição em diversas áreas de sua vida(1).

Um dos aspectos fundamentais na avaliação da 
QV relaciona-se com a importância da valorização da 
percepção subjetiva das pessoas e não apenas da ob-
jetiva, onde é dada maior importância para os exames 
clínico-laboratoriais em detrimento da satisfação glo-
bal da pessoa em relação a sua saúde/tratamento. 

 Qualidade de vida pressupõe uma noção emi-
nentemente humana e que tem sido aproximada ao 
grau de satisfação encontrada na vida familiar, amo-
rosa, social, ambiental e à própria estética existencial, 
deixando clara a importância da percepção subjetiva 
na sua avaliação(2). 

Também é compreendida como um conceito 
subjetivo, identificado com “felicidade com a vida”. 
Felicidade é definida como uma emoção derivando de 
um equilíbrio entre as necessidades da pessoa e sua 
condição de vida, na percepção da própria pessoa(3). 

Hoje, com o advento da terapia antirretroviral, 
a Aids é considerada uma doença crônica, o que faz 
com que estas pessoas convivam e enfrentem situa-

ções diversas. Na área da saúde, especialmente quan-
do abordamos a questão das doenças crônicas, parece 
que a qualidade de vida se coloca ainda mais distante. 
A condição crônica provoca mudanças em diferentes 
âmbitos do viver, alterando o ritmo e a direção do 
processo de viver, ao longo do tempo, incluindo os 
aspectos físicos, sociais e emocionais(4-5). Têm como 
características: a persistência e a necessidade de certo 
nível de cuidados permanentes; o crescente aumento 
no mundo; o forte impacto causado por elas, tanto 
nos serviços de saúde quanto na vida das pessoas e de 
suas famílias; com conseqüências econômicas e so-
ciais, ameaçando recursos da saúde em cada país(6). 

Observa-se que o impacto da infecção pelo HIV 
pode gerar mudanças em diversas áreas na vida das 
pessoas. Enfrentar este problema, associado as dificul-
dades que a condição sorológica impõe em relação à 
qualidade de vida, tem sido um dos desafios enfrenta-
dos pelas pessoas com HIV/Aids. Pesquisar qualidade 
de vida em pessoas com uma doença incurável revela-
-se uma estratégia de aproximação de uma realidade, 
muitas vezes, não demonstrada, apenas vivenciada.

Neste sentido, o estudo teve como objetivo: 
Identificar os elementos que influenciam a percepção 
de qualidade de vida das pessoas que vivem com HIV/
Aids em uma comunidade litorânea de Santa Catarina.

MÉTODO 

Trata-se de um estudo exploratório descritivo, 
de abordagem qualitativa, desenvolvido em um servi-
ço de referência no atendimento a pessoas com HIV/
Aids de um município litorâneo de Santa Catarina. A 
escolha deste município foi em decorrência da alta 
taxa de incidência e prevalência da doença, pois des-
taca-se no ranking dos municípios que apresentam as 
maiores taxas de incidência de aids no Brasil, sendo 
constatadas taxas por 100.000 habitantes de 71,1 no 
ano de 2006 e 44,3 em 2007(7) .

Este estudo integra um projeto que envolveu 
a aplicação do questionário WHOQOL-HIV-bref(8) a 
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100 pessoas, das quais quatorze foram selecionadas 
para a realização de entrevistas semi-estruturadas. Os 
critérios de escolha para a realização das entrevistas 
foram: comunicar-se com fluência, desejar participar 
do estudo e ter tempo disponível. A definição deste 
número foi decorrente da análise concomitante dos 
dados que evidenciou a repetição das informações, 
caracterizando a saturação teórica. 

Os sujeitos integrantes da pesquisa foram: pes-
soas com HIV/Aids, que realizam ou realizaram trata-
mento com medicação antirretroviral, integrantes do 
serviço de referência municipal, com o diagnóstico há 
pelo menos um ano e com idade superior a 18 anos. 

Os dados foram coletados no período de maio a 
dezembro de 2008, através de entrevistas semi-estru-
turadas, abordando questões sobre o conceito de QV, 
fatores que interferem na QV, a influência da aids no 
viver cotidiano destas pessoas e os cuidados adotados 
para melhoria da QV. As entrevistas foram gravadas 
em áudio (com a autorização prévia dos participan-
tes) e posteriormente transcritas. 

Foi realizada a análise de conteúdo qualitativa, 
temática(9), seguindo as etapas de pré-análise, explo-
ração do material e tratamento dos resultados obti-
dos. Na pré-análise as entrevistas foram organizadas, 
lidas várias vezes, buscando apreender o sentido mais 
geral das falas. Na exploração do material foi efetu-
ada a codificação das entrevistas, frase a frase, esta-
belecendo códigos que representassem o conteúdo 
da fala. Estes códigos foram analisados no sentido de 
selecionar aqueles relacionados com o objeto de estu-
do (qualidade de vida) e agrupados por semelhança 
que levaram à criação das categorias e a interpretação 
dos significados, constituindo a etapa de tratamento 
do material. 

A partir da análise temática dos dados, foram 
construídas quatro categorias: Qualidade de vida: sub-
jetividade e multidimensionalidade; Viver com HIV/
Aids e a qualidade de vida; O cuidado para o viver 
com qualidade; e, Os serviços de saúde como poten-
cializadores da QV.

A pesquisa obedeceu a Resolução nº 196/96 e 
suas complementares do CNS/MS que dispõem sobre 
Diretrizes e Normas regulamentares na Pesquisa com 
Seres Humanos, especialmente no que diz respeito ao 
consentimento livre e esclarecido, sendo aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
da UFSC, processo nº164/07. Para garantir o anoni-
mato, as falas dos sujeitos estão identificadas no texto 
com a letra P, seguida de número seqüencial, sendo 
P1 a P14.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram sujeitos do estudo quatorze pessoas que 
vivem com HIV/Aids, adultas, sendo destes, dez mu-
lheres e quatro homens. A faixa etária variou de 24 a 
61 anos, sendo que a maioria dos sujeitos tem mais 
de 40 anos de idade. O maior tempo de diagnóstico 
do HIV foi de 24 anos, sendo que 70% convivem com 
esta situação por mais de 5 anos. Apenas 3 mulheres 
não faziam uso de medicações antirretrovirais no mo-
mento da entrevista.

As quatro categorias abrangem os principais as-
pectos referidos pelos entrevistados quanto a sua per-
cepção de qualidade de vida no processo de viver com 
o HIV/Aids, oferecendo uma aproximação sobre o que 
é QV e como sua condição crônica pode alterá-la.

1. Qualidade de vida: subjetividade e 
multidimensionalidade 

O termo qualidade de vida é bastante abrangen-
te, estando diretamente relacionado às experiências 
individuais, num dado momento, dentro de um con-
texto sociocultural, com múltiplas dimensões. 

Nas falas dos sujeitos constatamos que há uma 
diversidade de percepções acerca da qualidade de 
vida e, que nesta conceituação, estão relacionados 
fatores que contribuem para uma vida melhor. Nesta 
conceituação estão presentes: fé, alimentação saudá-
vel, atividade física, trabalho, saúde, satisfação con-
sigo mesmo, bom atendimento em saúde, sentir-se 
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saudável, relacionamentos, reforçando o conceito da 
Organização Mundial da Saúde(3). Qualidade de vida... 

Ah, só estar de bem com si próprio, com os outros, estar de 

bem com Deus (P1). O meu entendimento sobre qualida-

de de vida é ter uma vida saudável, é a vida que eu tenho 

hoje em dia. Para mim, é viver no campo, trabalhar com 

o que gosta, ter condições para se manter vivo, que é o 

que eu tenho (P2). Eu acho que bem-estar. Então, saúde e 

trabalho. Eu acho que necessidade básica é saúde mental 

e física... (P9).

Estar bem e ter saúde são abordados como con-
dições para ter qualidade de vida, e mesmo vivendo 
com uma doença crônica, pontuam que ter saúde é 
importante, evidenciando que há uma relação intrín-
seca entre saúde e doença e não uma oposição. Esta 
situação indica a necessidade de focalizar o viver sau-
dável e não ter como centro do cuidado à doença. 

As condições de vida são colocadas como um 
primeiro nível de necessidade, como aquilo que dá 
condições para aspirar um viver melhor. Alimenta-
ção, lazer, trabalho e moradia incluem este conjunto 
de condições elementares para ter qualidade de vida. 
Eu acho que para qualidade de vida, teria que ter uma boa 

alimentação todos os dias, não só de vez em quando. Para 

isso ter um bom trabalho, para isso ter ajuda, poder estu-

dar de novo, ter uma boa moradia... Tudo depende de uma 

remuneração boa, vamos dizer assim. Ter condições finan-

ceiras para poder fazer aquilo. Porque não adianta nada, de 

repente tu até tens uma casa boa, mas não tem a condição 

financeira para poder se alimentar bem todo dia. Nem todos 

os dias a gente consegue se alimentar. Principalmente a gen-

te que tem essa doença, a gente tem que se alimentar com 

muita fruta, com muita verdura, que é coisa boa e nem todo 

dia a gente tem (P12). 
O conceito qualidade de vida relacionada à saú-

de (QVRS) baseia-se nos aspectos relacionados ao 
fardo e ao impacto que condições de saúde têm na 
qualidade de vida e bem-estar. Deste modo, é usual-
mente aplicado em populações clínicas e vincula-se, 
assim, exclusivamente a tais situações. Assim, acabam 
por propor uma restrição da abrangência do conceito 

com o objetivo de aumentar a capacidade de detecção 
de alterações associadas à funcionalidade e saúde(10). 
A QVRS pode ser definida como o impacto que uma 
enfermidade e seu conseqüente tratamento têm sobre 
a percepção do paciente quanto ao seu bem-estar(11). 
No entanto, neste estudo, o conceito de QV foi per-
cebido em sua positividade, como uma possibilidade, 
reforçando sua multidimensionalidade e dinamicida-
de, ou seja, além de abranger vários aspectos do viver 
de pessoas, também muda ao longo do tempo e mes-
mo em diferentes situações.

2. Viver com HIV/Aids e a qualidade de vida
Mesmo com a concepção de que é possível ter 

QV sendo portador de uma doença crônica, há fatores 
que podem interferir na mesma. Um dos fatores que 
geram impacto na QV é o recebimento do diagnóstico 
de HIV/Aids. Este diagnóstico pode interferir negativa-
mente na percepção de QV das pessoas, gerando mu-
danças nos planos de vida. Porém, ao longo do pro-
cesso de saúde/doença as pessoas vão se adaptando 
e aprendendo a conviver com a doença e, com isso, 
a percepção de qualidade de vida vai se modificando. 
Assim, quando eu descobri, eu levei um choque. Imagina, 

tu levas um choque! Mas, eu tenho uma vida igual a todo 

mundo. Pelo menos, às vezes, eu acho que é melhor do que 

dos outros que não tem. Que eu e o meu marido, a gente 

convive muito bem, tanto que nós dois somos soropositivos 

e nenhum culpou o outro. Bola para frente. Claro que só na 

hora mesmo, uns dois ou três meses só que a gente ficou..., 

mas depois a gente... Tanto que a gente casou há 6 anos, mas 

não temos nenhum filho. Não pretendemos ter filhos para 

não correr o risco de botar uma criança no mundo... Mas, 

qualidade de vida, assim, tranquilo (P5).

O diagnóstico do HIV gera um impacto na vida, 
levando, se não a uma vida com restrições físicas, a 
uma vida com sérias restrições sociais que acabam 
refletindo no tratamento dessas pessoas(12). Ao depa-
rar-se com o diagnóstico da infecção pelo HIV, o ser 
humano corre o risco de romper relações pessoais, 
afetivas e sociais. Diante do processo de fragilização 
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causado pela descoberta da doença, as intervenções 
psicossociais se tornam necessárias a fim de viabili-
zar o enfrentamento do processo de adoecimento, e o 
fortalecimento social passa a ser o objeto de ação. A 
aids na esfera social é associada a atitudes discrimina-
tórias, que conduzem à exclusão(13). 

Além disso, o viver com o HIV/Aids pode provo-
car manifestações que interferem na qualidade de vida 
dessas pessoas podendo, algumas vezes, a presença 
de um simples cansaço físico afetar as atividades do 
dia-a-dia e, muitas vezes, este pode impedir estas pes-
soas até mesmo de se manterem ativas no trabalho. 
Foi destacada a dependência dos medicamentos an-
tirretrovirais, que apesar de manterem e melhorarem 
sua condição de vida, interfere diretamente no dia-a-
-dia das pessoas, necessitando ajustes e adaptações. 
Bom, não me interfere. Interfere no cansaço que me dá de 

vez em quando, só. É, e essa chatice de ter que tomar os an-

tirretrovirais, porque, querendo ou não, é uma chatice. Sem 

ele eu não posso ficar, mas tens que modificar a tua vida 

inteira por causa disso, tanto que eu trabalho uma semana 

e folgo uma. Eu trabalharia o mês inteiro, folgaria só sábado 

e domingo, se eu não tivesse HIV, mas eu tenho. E é das 5 da 

manhã as 10 da noite, a carga horária é grande, é pesada , 

não dá (P2).

O uso dos antirretrovirais para o tratamento da 
aids trouxe contradições: o aumento da expectativa 
de vida e o convívio com os efeitos adversos das me-
dicações, bem como as adaptações realizadas na vida 
diária para a administração destes medicamentos. 
As pessoas acometidas com a doença precisam lidar 
com estas adversidades na busca por uma vida mais 
saudável.

A mudança no curso da infecção pelo HIV atra-
vés do uso de antirretrovirais tornou-se possível por-
que estes inibem de forma eficaz a replicação viral. As 
pessoas que fazem uso regular destes medicamentos 
atingem níveis plasmáticos de carga viral indetectável, 
aumentando o nível de linfócitos CD4. Através destes 
fatores, há melhora da imunidade, diminuindo as 
chances de desenvolver infecções oportunistas, que 

num passado não muito distante era responsável pela 
morte dessas pessoas.Assim, o tratamento gerou au-
mento significativo na sobrevida desta população(14).

A importância do uso dos antirretrovirais para a 
cronicidade da aids já está bem descrita na literatura, 
entretanto, “o uso desta terapêutica precisa ser con-
siderado no contexto vivido pelo indivíduo, sofrendo 
influência de diversos aspectos sociais, políticos, cul-
turais e religiosos”(14:35) . 

Além das manifestações físicas da doença, há 
também as dificuldades psicológicas e sociais em vi-
ver com HIV/Aids, que parece ser o fator que mais 
influencia no viver com essa condição de saúde.

Essa dificuldade é expressa pelas percepções de 
preconceito que se expressam nas atitudes de outras 
pessoas, gerando desconforto para quem vive com a 
doença, que passa a se sentir, algumas vezes, discrimi-
nada até mesmo pelas pessoas mais próximas, como 
filhos e outros parentes. No entanto, reconhecem tam-
bém que o preconceito está neles próprios estando 
vinculado a sua condição. As falas dos sujeitos ilustram 
estas situações: Eu sempre gostei dos meus filhos morando 

tudo pertinho, numa quadra e outra. Eu ando por lá olhando, 

mas ela me vê e se esconde. Quando ela passa de carro, ela 

está no carro deitada para não olhar para mim... Isso tudo 

vai machucando a gente. Mas, não tem nada a ver com a do-

ença, mas é o preconceito. E a gente vai enfraquecendo; eu 

estou num jeito aqui, que se eu te mostrar, você se assus-

ta, da alergia... (P13). Eu acho que, no meu caso, está em 

mim o preconceito, porque eu não aceito. Então, na minha 

situação, em qualquer lugar que eu vou, a sensação que eu 

tenho quando uma pessoa me olha, é que está estampado na 

minha testa que eu tenho aquilo. Então, muito me dificulta 

conseguir aquilo que eu quero. Eu estou praticamente assim 

parada, eu não consigo fazer o que eu quero, eu estou ve-

getando, vamos dizer assim. Sobrevivendo, vivendo o dia de 

hoje, amanhã... É como se não existisse mais perspectiva de 

vida assim, hoje eu estou viva e amanhã eu já não sei (P12).

Além do preconceito percebido como um fator 
que altera a QV há fatores relacionados às necessi-
dades de acompanhamento da doença, como as idas 
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freqüentes aos serviços de saúde para controles, que 
trazem repercussões negativas na qualidade de vida 
destas pessoas, conforme citado: Pelos outros, como vão 

tratar a gente. Muitos tratam a gente diferente. Para mim, eu 

levo a vida normal, mas quando chega nessas horas: é pegar 

remédio, é fazer exames, é ir pra tal lugar, é fazer isso e isso, 

aí me incomoda bastante (P8).

A questão do preconceito e da discriminação é 
abordada em diversas pesquisas envolvendo pessoas 
com HIV/Aids(14-17). Estudos sobre qualidade de vida 
e aids(18-19) identificaram que os sujeitos apresentam 
pior qualidade de vida no domínio relações sociais e 
meio ambiente quando comparados com os domínios 
físico e psicológico, como reflexo do estigma e dis-
criminação que estas pessoas enfrentam associados 
às dificuldades na revelação diagnóstica em espaços 
sociais (trabalho, família e amigos). As peculiaridades 
de viver com a doença podem afetar negativamente as 
questões do domínio relações sociais (relações pes-
soais, suporte social, atividade sexual). O aumento da 
percepção de preconceito por parte da família e ami-
gos está associado a piores escores de qualidade de 
vida no domínio relações sociais(19).

Este é um fato que nos leva a refletir sobre as 
possíveis raízes do problema. Apesar dos avanços nas 
políticas públicas de prevenção e assistência aos por-
tadores do HIV, o enfrentamento da aids no Brasil tem 
que vencer os desafios do preconceito. Acreditamos 
que ainda exista medo e falta de informação a res-
peito da doença, mesmo após vários investimentos e 
campanhas neste sentido. Pensamos que esta questão 
vai além da informação. Exige mudanças de visão de 
mundo, de crenças e de aceitação do outro na sua 
singularidade e diversidade.

3. O cuidado para o viver com qualidade
A avaliação da qualidade de vida de pessoas com 

HIV/Aids pode trazer benefícios no sentido de monito-
rar o cuidado em saúde a estes indivíduos, a adesão e 
a repercussão da terapia antirretroviral e como estas 
pessoas assumem o seu auto-cuidado. Neste sentido, 

surgem discussões acerca desta percepção a partir 
dos sujeitos pesquisados.

Cuidar da saúde foi relacionado com cuidar da 
alimentação, conforme destacado nas falas dos sujei-
tos. A alimentação surgiu, mais uma vez, como um 
componente imprescindível para ter-se qualidade de 
vida. A busca por uma alimentação saudável repercu-
te diretamente no tratamento/cuidado, representada 
como um coadjuvante fundamental neste processo: A 

alimentação boa, como muita verdura, muito verde, muita 

coisa que tenha vitamina: acerola, kiwi, muita fibra. Tanto é 

que, até hoje, eu nunca tive uma diarréia! Assim, a respeito 

da alimentação, como muita polenta, como arroz, coisa as-

sim que alimenta (P3). Ah, eu procuro cuidar o máximo que 

eu posso na alimentação... Então, eu tenho que comer uma 

comida de sal, pode ter assim um arroz e um feijão, mas 

sempre tem que ter uma verdura e uma fruta para comer, 

porque isso me faz falta. O organismo da gente, a gente sente 

que precisa (P11).

A alimentação equilibrada auxilia na melhoria 
do sistema imunológico, de acordo com American 
Dietetic Association. A adoção de uma nutrição ade-
quada para os pacientes com HIV tem sido recomen-
dada devido a implicações nutricionais na evolução da 
infecção pelo vírus. A desnutrição diminui a atividade 
do sistema imunológico, afetando a razão entre os 
marcadores imunológicos CD4 e CD8(20).

Observamos que existe a preocupação com há-
bitos mais saudáveis, através de atitudes e comporta-
mentos, aliados ao uso adequado dos medicamentos 
antirretrovirais. Isto se evidencia nas falas a seguir: 
Procuro tomar os medicamentos certos, na hora certa. E pro-

curo também, deixa eu ver aqui, medicação certa, o clima 

também pode complicar. Pegar chuva pode pegar um resfriado, 

evitar esse tipo de coisa (P7). Com certeza! Se não fosse a me-

dicação talvez eu não estaria aqui. Antigamente, quando eu 

parei de tomar a medicação, eu vivia gripada, vivia com tosse 

direto, uma gripe atrás da outra, estava sempre fraca. E agora, 

desde que eu comecei, não sei o que é um espirro (P10). 
Como já destacado, a terapia antirretrovi-

ral tem melhorado significativamente a sobrevida 
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e também a qualidade de vida das pessoas com 
aids. A terapia antirretroviral combinada tem sido 
a grande aliada no controle da infecção pelo HIV, 
causando alterações acentuadas nos indicadores 
de mortalidade, principalmente nos países em que 
o acesso aos medicamentos é universal e gratuito, 
como no Brasil(21). 

O cuidado para viver melhor com HIV/Aids im-
plica em adotar mudanças de comportamento e estilo 
de vida, conforme relatado pelos sujeitos: É bastante o 

comportamento; eu não saio a noite; não tomo mais nada 

de álcool; dia de chuva e frio eu não saio de dentro de casa. 

Então, tem uma porção de coisas que tem que mudar para se 

continuar vivendo, porque se quiser continuar a vida con-

forme era, vai durar pouco. Porque se você sai na rua com 

chuva, pega um resfriado forte vai vir a “pontada” e uma 

série de coisas ... (P13).

Os aspectos físicos, sociais e pessoais reper-
cutem na qualidade de vida. Realizar atividade física 
regular, ter uma alimentação saudável, usar correta-
mente os medicamentos antirretrovirais e vencer as 
limitações decorrentes da doença, são fatores intrin-
secamente relacionados com a qualidade de vida(19). 
Neste sentido, as pessoas consideram relevante aten-
der a estas necessidades, mudando o comportamento, 
para ter uma vida mais saudável. A orientação rece-
bida dos profissionais de saúde é considerada pelas 
pessoas: Para cuidar da minha doença, eu levo a risca o 

que eles [os profissionais] falam. Eu tomo os meus remédios 

tudo com hora, eu não relaxo nenhum pouco. Faço os exa-

mes sempre, estou fazendo sempre os exames para ver como 

estou...(P8).

Assim, a inclusão da avaliação da qualidade 
de vida no seguimento clínico das pessoas com HIV/
Aids, com instrumentos padronizados, pode identi-
ficar domínios mais críticos de suas vidas por ofe-
recer parâmetros para um cuidado melhor e mais 
específico(18), que inclui informação e educação em 
saúde de acordo com as necessidades individuais, 
aspectos relevantes na avaliação da qualidade de 
vida das pessoas.

4. Os serviços de saúde como 
potencializadores da QV

O caráter de cronicidade da Aids prevê o se-
guimento dos pacientes a longo prazo. Isto acarreta 
a necessidade de avaliação e acompanhamento, a fim 
de subsidiar continuamente a estruturação dos servi-
ços para atender a novas demandas que possam surgir 
no contexto de vida de pessoas soropositivas, visando 
à integralidade e à melhor qualidade da atenção em 
saúde(21).

Os serviços de saúde foram citados, uma vez 
que, as pessoas depositam nestes locais suas expec-
tativas com relação ao tratamento. A cronicidade da 
aids fez com que as pessoas criassem certa “depen-
dência” destes locais, onde não apenas são satisfeitas 
as necessidades do tratamento físico (medicamentos, 
consultas, exames), como também o apoio psicológi-
co. O acolhimento que os serviços de saúde disponibi-
lizam a estes pacientes tem seus resultados e merecem 
avaliação positiva pelos sujeitos: Contribui porque eles 

me tratam sempre bem, conversam comigo (P6). Contribui, 

porque eles têm, assim, um tratamento bem especial. Não 

tem aquela discriminação de que você é soropositivo, tem o 

tratamento excelente. O serviço de saúde é excelente, eu não 

posso reclamar desses serviços (P14). Eu acho que sim, pelo 

menos você fica sabendo que está bem, que está saudável. E 

já ajuda psicologicamente (P9).

O acompanhamento psicológico dos portadores 
do HIV/Aids integra o conjunto da assistência em saú-
de, em função de diversos fatores como o impacto do 
diagnóstico, os efeitos dos antirretrovirais, o precon-
ceito na sociedade, entre outros. A disponibilidade de 
uma equipe treinada e multiprofissional se faz neces-
sária para o suporte terapêutico ideal desta população. 

A assistência não deve ser focada apenas na do-
ença biológica em si, mas voltada aos conflitos que 
estas pessoas estão vivenciando, sejam eles decorren-
tes dos estigmas da aids ou não; buscando, assim, a 
melhoria da qualidade de vida(22).

Entretanto, os serviços de atendimento às pesso-
as que vivem com HIV/Aids tem diante de si um gran-
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de desafio de considerar as diferentes dimensões da 
doença, envolvendo lidar com as fantasias e estigmas 
da doença, que também estão presentes nos profis-
sionais da saúde que precisam aprender a confrontar 
seus próprios medos e preconceitos(23).

Para que o trabalho seja efetivo e consistente, é 
fundamental que a assistência seja realizada de forma 
integrada pela equipe multiprofissional. Uma estraté-
gia que parece fundamental para aprimorar o traba-
lho multiprofissional é o planejamento de ações que 
busquem identificar e incorporar demandas antevistas 
à rotina. Entretanto, visando atender a complexidade 
de fatores que envolvem a assistência, o projeto tera-
pêutico deve se organizar na dimensão do cuidado, 
articulando nos projetos e nas intervenções, de forma 
indissociável, a escuta, o acolhimento e a terapêutica 
medicamentosa(23). Qualidade de vida é um constru-
to eminentemente interdisciplinar e a contribuição de 
diferentes áreas do conhecimento pode ser de fato va-
liosa e mesmo indispensável(24).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Pode-se perceber que a presença da infecção 
pelo HIV/Aids influencia diretamente na qualidade 
de vida das pessoas, trazendo mudanças simples 
como a presença do cansaço e da fraqueza, até adap-
tações no seu cotidiano devido ao uso contínuo dos 
medicamentos antirretrovirais, incluindo o enfrenta-
mento da discriminação e o preconceito percebidos 
pela grande maioria das pessoas que convivem com 
esta situação. 

Notou-se também que medidas como o segui-
mento do tratamento com os medicamentos antirre-
trovirais, bem como mudanças de comportamento 
visando cuidados com alimentação e saúde são perce-
bidos e colaboram muito para a melhoria da qualida-
de de vida dessas pessoas. 

Cabe destacar que os serviços de saúde tem um 
papel importante neste sentido como potencializado-
res da qualidade de vida. A identificação dos fatores 

que interferem na qualidade de vida pode contribuir 
para o atendimento mais humanizado às pessoas que 
vivem com HIV/Aids, direcionando o cuidado para 
além dos aspectos clínicos, instrumentalizando estas 
pessoas na busca por um viver com mais qualidade.

Neste sentido, percebemos que há indícios de 
mudanças no comportamento das pessoas que têm 
como foco uma vida saudável, como fruto de um pro-
cesso de educação em saúde que vem sendo realizado 
pelos serviços de saúde.

Com este estudo, pretende-se contribuir para 
que os profissionais que atuam nesta área compre-
endam melhor o contexto em que estão inseridas as 
pessoas com doenças crônicas, no caso a aids, os de-
safios para o controle da doença e as suas necessida-
des de apoio, para que dessa forma, possam buscar 
aprimorar seus conhecimentos e, cada vez mais, dis-
ponibilizar informações necessárias para uma melhor 
adesão ao tratamento e qualidade de vida diante desta 
condição crônica de saúde.

REFERÊNCIAS 

1.  Wiklund I. Assessment of patient-reported ou-
tcomes in clinical trials: the example of health-
-related quality of life. Fundam Clin Pharmacol. 
2004;18(3):351-63.

2. Minayo MCS, Hartz ZMA, Buss PM. Qualidade de 
vida e saúde: um debate necessário. Ciênc Saúde 
Coletiva. 2000; 5(1):7-18.  

3. The World Health Organization Quality of Life As-
sessment (WHOQOL): Position paper from the 
World Health Organization. Soc Sci Med. 1995; 
41(10):1403-9.

4. Silva DMGV, Meirelles BHS, Souza SS, Francioni 
FF. O itinerário terapêutico de pessoas com pro-
blemas respiratórios crônicos. Texto & Contexto 
Enferm. 2004; 13(1):50-6.

5. Freitas MC, Mendes MMR. Condição crônica: aná-
lise do conceito no contexto da saúde do adulto. 
Rev Latino-am Enferm. 2007; 15(4):590-7. 



Rev. Rene. Fortaleza, v. 11, n. 3, p. 68-76, jul./set.201076

Artigos Originais

6. Organização Mundial de Saúde. Cuidados ino-
vadores para condições crônicas: componentes 
estruturais de ação. Relatório mundial. Brasília: 
Organização Mundial de Saúde; 2003.

7. Ministério da Saúde (BR). Secretaria de Vigilância 
a Saúde, Departamento de DST, Aids e Hepatites 
Virais. Bol Epidemiológico 2009. Brasília: Minis-
tério da Saúde; 2009. 

8. Organização Mundial da Saúde. Instrumento 
WHOQOL-HIV. Manual do usuário [Internet]. Ge-
nebra; 2002. [citado 2008 Set 16]. Disponível em: 
www.ufrgs.br/psiq/whoqol_hiv_03.pdf.

9. Bardin L. Análise de conteúdo. Portugal: Edições 
70; 2008. 

10. Cieza A, Stucki G. Content comparison of health-
-related quality of life (HRQOL) instruments ba-
sed on the international classification of functio-
ning, disability and health (ICF). Qual Life Res. 
2005;14(5):1225-37. 

11. Schwartzmann L. Calidad de vida relacionada con 
la salud: aspectos conceptuales. Cienc Enferm. 
2003; 9(2):9-21. 

12. Wiethäuper FS, Cechin PL, Correia S. Aids em ges-
tantes: possibilidade de reduzir a transmissão ver-
tical. Rev Bras Enferm. 2003; 56(3):221-5. 

13. Kern FA. Estratégias de fortalecimento no contexto 
da aids. Serv Social Soc. 2002;22(72). 

14. Reis RK. Qualidade de vida dos portadores de HIV/
Aids: influência dos fatores demográficos, clínicos 
e psicossociais [tese]. Ribeirão Preto (SP): Pro-
grama de Pós-graduação em Enfermagem Funda-
mental, Universidade de São Paulo; 2008.

15. Castro R, Orozco E, Aggleton P, Eroza E, Hernán-
dez JJ. Family responses to HIV/AIDS in Mexico. 
Soc Sci Med. 1998; 47(10):1473-84. 

16. Galvan FH, Bing EG, Davis M, Banks D. HIV stig-
ma and social support among African Americans. 
AIDS Patient Care STDS. 2008; 22(5):423-36. 

17. Parker R, Aggleton P. HIV and AIDS-related stig-
ma and discrimination: a conceptual framework 
and implications for action. Soc Sci Med. 2003; 
57(1):13-24.

18. Santos ECM, França Jr I,   Lopes F. Qualidade de 
vida de pessoas vivendo com HIV/Aids em São 
Paulo. Rev Saúde Pública. 2007; 41(2): 64-71 .

19. Vieira FMA. Qualidade de vida de pessoas com 
aids em uma região portuária do sul do Brasil 
[dissertação]. Florianópolis: Programa de Pós-
-Graduação em Enfermagem, Universidade Fede-
ral de Santa Catarina; 2008. 

20. Quintaes KD, Garcia RWD. A adesão de pacien-
tes HIV positivos à dietoterapia ambulatorial. Rev 
Nutr. 1999; 12(2):175-81.

21. Seidl EMF, Zannon CMLC, Tróccoli BT. Pessoas vi-
vendo com HIV/aids; enfrentamento, suporte so-
cial e qualidade de vida. Psicol Reflex Crit. 2005; 
18(2):188-95.

22. Carvalho CML. Mulheres vivenciando o estigma 
decorrente da aids. Rev Rene. 2008; 9(1):154-61.

23. Silva NEK, Oliveira LA, Figueiredo WS, Landro-
ni MAS, Chang Chung Sing Waldmana CCS, Ayres 
JRCM. Limites do trabalho multiprofissional: es-
tudo de caso dos centros de referência para DST/
Aids. Rev Saúde Pública. 2002; 36(4 Supl):108-
11.

24. Seidl EMF, Zannon CMLC. Qualidade de vida e 
saúde: aspectos conceituais e metodológicos. Cad 
Saúde Pública. 2004; 20(2):580-8.

RECEBIDO: 29/10/2009
ACEITO: 02/07/2010



Artigos Originais

Rev. Rene. Fortaleza, v. 11, n. 3, p. 77-85, jul./set.2010 77

ABORDAGEM GRUPAL NA PREVENÇÃO DA AIDS: ANÁLISE DO CONHECIMENTO DE 
JOVENS DE FORTALEZA

GROUP APPROACH IN AIDS PREVENTION: ANALYSIS OF KNOWLEDGE OF YOUNG PEOPLE 
FROM FORTALEZA

ENFOQUE GRUPAL EN LA PREVENCIÓN DEL SIDA: ANÁLISIS DEL CONOCIMIENTO SOBRE SIDA 
DE LOS JÓVENES DE FORTALEZA 

Thiago moura de araújo1

neiva FranCenely Cunha viera2

márCio Flávio moura de araújo3

PaTríCia neyva da CoSTa Pinheiro4

Objetivou-se analisar o conhecimento sobre Aids em grupos de adolescentes de Organizações Sociais Civis (OSC) que adotavam a 
abordagem grupal, em Fortaleza-Ceará. Acompanhou-se durante três encontros 24 jovens de ambos os sexos, entre 13-24 anos, de dois 
grupos organizados por OSC. Para a coleta de dados utilizou-se da observação participante e da aplicação de um questionário estruturado. 
Identificou-se que maioria dos adolescentes tem conhecimento sobre Aids e seus meios de prevenção, contudo ainda há dúvidas em 
relação à transmissão do HIV. A televisão foi o veículo mais referido (91,6%), seguido pela escola (87,5%) e amigos (75,0%) como fonte 
de informação sobre Aids. O diálogo com os pais, sobre sexualidade, ocorria em 50,0% dos pesquisados às vezes, em detrimento de 12,5% 
que dialogavam sempre. Conclui-se que a abordagem grupal é um recurso na educação em saúde de adolescente no contexto da Aids, ao 
promover o conhecimento com mais dinamismo.
DESCRITORES: Saúde do Adolescente; Conhecimento; Síndrome de Imunodeficiência Adquirida; Grupos de Treinamento de Sensibilização; 
Organizações Não Governamentais.

The objective of this work was to analyze adolescents’ knowledge about AIDS in Civil Social Organizations (OSC) which adopted the 
referential of groups in Fortaleza-Ceará. 24 youngsters of both sexes were accompanied during three meetings. They were between 13 
and 24 years old and were from two groups linked to the organizations. The participant observation and the application of a structured 
questionnaire were used for the data collection. We identified that a good amount of adolescents has knowledge about AIDS and its means 
of prevention, however there are still doubts about the transmition of the HIV. The TV was the most mentioned source of information about 
AIDS (91,6%), followed by the school (87,5%) and friends (75%). Dialog about sexuality with parents occurred sometimes in 50% of the 
researched, while only 12,5% always talked about it. We conclude that the group approach is a praiseworthy source for health education 
of adolescents in the context of Aids, since it promotes knowledge with more dynamism. 
DESCRIPTORS: Adolescent Health; Knowledge; Acquired Immunodeficiency Syndrome; Sensitivity Training Groups; Non-Governmental 
Organizations. 

El objetivo fue analizar el conocimiento sobre Sida en grupos de adolescentes de Organizaciones Sociales Civiles (OSC) que adoptaban 
el abordaje grupal, en Fortaleza-Ceará. Se acompañó durante tres encuentros a 24 jóvenes de ambos sexos, entre 13 — 24 años de edad, 
de dos grupos vinculados a OSC. Para recoger datos se utilizó la técnica de observación participante y la aplicación de un cuestionario 
estructurado. Se identificó que buena parte de los adolescentes están al corriente sobre el Sida y sus medios de prevención, sin embargo 
todavía existen dudas en relación a la transmisión del virus VIH. La televisión fue el vehículo más mencionado (91,6%), seguido de la 
escuela (87,5%) y amigos (75%) como fuente de información sobre el Sida. El diálogo con los padres, sobre sexualidad, ocurría en el 
50% de los encuestados a veces, mientras que un 12,5% dialogaba siempre. De ello se deduce que el abordaje grupal es un recurso en la 
educación para la salud del adolescente en el contexto del Sida, al promover el conocimiento con más dinamismo.
DESCRIPTORES: Salud del Adolescente; Conocimiento; Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida; Grupos de Entrenamiento Sensitivo; 
Organizaciones No Gubernamentales.
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INTRODUÇÃO

A prevenção de Infecções Sexualmente Trans-
missíveis (IST) como a Aids, entre jovens, vem, con-
tinuamente, sendo alvo de políticas públicas de saúde 
do Estado, principalmente, devido à iniciação sexual, 
cada vez mais precoce, dos adolescentes nos últimos 
anos. Uma particularidade que se associa a vulnerabi-
lidade juvenil frente a Aids, demonstrada por estatísti-
cas epidemiológicas brasileiras(1). 

Mediante esse cenário, a prevenção de IST/Aids, 
em adolescentes, vêm mudando sua metodologia para 
formas mais criativas e inteligentes, onde o adolescen-
te possa se expressar e mostrar sua opinião melhor. Já 
que em diversas situações, as necessidades e anseios 
do ser adolescente se apresentam como barreiras na 
prevenção e, conseqüentemente, mudança do perfil 
epidemiológico das IST(2-3).

Durante a segunda década da epidemia da Aids, 
nos anos de 1990, as abordagens que informavam as 
ações de prevenção tornaram-se menos moralistas e 
radicalizaram sua inspiração nos princípios da Carta 
de Direitos Humanos, integrando propostas que assu-
mem que a vulnerabilidade ao HIV e à Aids é coletiva. 
Essa visão conquistou espaço defendendo que diminuir 
a expansão da epidemia depende da disseminação de 
informações corretas e da possibilidade dos indivíduos 
nelas se reconhecerem, contudo, para o êxito desse 
processo se faz prioritário contemplar os aspectos cul-
turais, sociais e políticos, além de fortalecer os progra-
mas de saúde e a educação de cada país(3-4).

Nesse sentido, a Carta de Ottawa preconiza que 
as estratégias de promoção à saúde devem ser realiza-
das de acordo com o contexto local criando ambien-
tes agradáveis, procurando desenvolver habilidades 
pessoais e sempre se preocupando com o futuro(5). 
Dentro dessa óptica, temos diversos projetos realiza-
dos por várias instituições públicas, privadas e filan-
trópicas como as Organizações Sociais Civis (OSC), 
em todo o Brasil; que se caracterizam pela sua infiltra-
ção nas comunidades sob a forma de grupos, institui-

ções ou oferta de serviços para a promoção da saúde 
e qualidade de vida daquela comunidade. 

Hoje, trabalhar com grupos vem se constituindo 
numa prática freqüente e valorizada tanto para a pro-
moção de saúde como para o desenvolvimento do en-
sino, da extensão e da pesquisa em enfermagem. Des-
sa maneira, mesmo com o conhecimento já existente, 
é pertinente para subsidiar essa nova modalidade de 
cuidar que novas pesquisas surjam, isto é, investir 
nesse tema passou a ser uma necessidade permanente 
no campo da enfermagem(6-7).

Visando, especificamente, ações preventivas das 
IST/Aids, observam-se nessas organizações a utiliza-
ção de novas abordagens. Todas elas trabalham essen-
cialmente com grupos, tendo como ponto fundamen-
tal a visualização do indivíduo como um ser integral, 
ajudando-o na construção de um conhecimento e 
cuidado completo, trabalhando o ser individual e co-
letivo, criando uma conscientização de bioética para 
as gerações futuras(8). 

Na medida em que esses grupos conseguem 
contemplar a vulnerabilidade coletiva e da juventu-
de, o contexto socioeconômico e cultural, que per-
meiam a cadeia epidemiológica das IST/Aids com pro-
gramas focalizados na informação e “treino” para o 
sexo seguro; esses projetos com grupos deixam claro 
sua relevância quando há um trabalho prolongado e 
permanente. Mas apesar do entusiasmo e adesão dos 
jovens e da comunidade a esse tipo de programa, a 
redução da vulnerabilidade, representada, principal-
mente, pela incorporação do preservativo, é um in-
vestimento de longo prazo e que depende também de 
interferências no panorama cultural, como aumentar 
a consciência do autocuidado em saúde, aspectos que 
atividades grupais, mesmo as mais sofisticadas, não 
conseguem abarcar totalmente(4). 

Mesmo assim, a abordagem grupal é uma for-
ma de integrar a população sobre um tema, propor-
cionando uma discussão saudável e relevante para a 
conscientização social, como é o caso da prevenção 
da Aids. Além disso, ela pode envolver os sujeitos no 
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processo de construção de novas atitudes e mudanças 
na sociedade. 

Dessa forma, objetivou-se nessa pesquisa des-
crever o conhecimento de adolescentes sobre Aids, 
durante atividades grupais em duas OSC de Fortaleza. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo exploratório, desenvolvi-
do durante outubro e novembro de 2006. O cenário 
foram duas OSC’s da cidade de Fortaleza que atuam 
com o planejamento de atividades de educação e pre-
venção no contexto das IST/Aids em comunidades 
periféricas diferentes de Fortaleza, que adotam o re-
ferencial de grupos em suas atividades. A seleção das 
OSC’s foi feita por conveniência, além de ter sido con-
dicionada pela permissão dos seus dirigentes.

A população foi constituída por 24 jovens, se-
lecionados por conveniência, com idades entre 13-24 
anos, independente do gênero, integrantes dos grupos 
de prevenção organizados pelas referentes institui-
ções, presentes no momento das visitas. 

Acompanhou-se um grupo de prevenção, de 
cada instituição selecionada, durante três encontros 
promovidos pelas respectivas entidades semanalmen-
te. Durante os dois primeiros encontros, após apresen-
tação do estudo e sua metodologia, e a aplicação do 
termo de consentimento livre e esclarecido, adotou-se 
a prática da observação participante, acompanhando 
toda a evolução da atividade grupal, os anseios, de-
bates e dúvidas dos participantes daquele grupo; sem 
esboçar ou emitir qualquer opinião acerca das expla-
nações do mesmo. 

Partiu-se para tal estratégia, por que se verifi-
cou em literatura específica, ser importante, ao se tra-
balhar com grupos, tentar antes de qualquer atitude 
interventiva, procurar conhecer seus integrantes, his-
tória, ambiente e dinâmica; para então se iniciar o es-
tabelecimento de um vínculo entre as partes(7-8). Dessa 
forma, ao final de cada encontro registrou-se em diário 
de campo as principais ocorrências e percepções dos 

encontros. Todavia, aqui o interesse não recaiu sobre 
os registros do diário, fruto dessas observações.

Cada encontro do grupo era baseado no desen-
volvimento de atividades coletivas introdutórias, de-
nominadas de “quebra-gelo”, que traziam sempre em 
sua essência uma mensagem, que ao final suscitaria 
uma discussão, envolvendo o tema IST/Aids. Todas es-
sas ações eram articuladas por um coordenador.

Somente ao final do terceiro encontro observa-
do do grupo iniciou-se a coleta de dados. O instru-
mento utilizado constituiu-se de um formulário, no 
qual se enfocou tópicos como a doença (Aids); vias 
de transmissão; manifestações clínicas; mitos e tabus. 
Outro dado levantado foi à participação dos adoles-
centes em grupos de prevenção. Todas as fontes de 
dúvidas e erros, observados pelos autores, eram sa-
nadas durante a finalização do formulário, conjunta-
mente com os integrantes do grupo.

Os dados obtidos foram organizados em tabelas 
e descrição das informações. Após agrupamento, os 
resultados foram analisados a partir da literatura per-
tinente. Como princípio ético global, a investigação foi 
submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa do Complexo Hospitalar da Universidade Federal 
do Ceará, com número de protocolo 304/04.

RESULTADOS
 
Em média, a faixa etária dos pesquisados foi de 

16,6 anos de idade, sendo 15,1 e 18,5 para o sexo 
masculino e feminino, respectivamente. Quanto ao 
gênero, a presença das jovens foi superior com um 
percentual de 66,6% dos investigados. Cerca de 54% 
dos participantes foi constituída por estudantes com 
ensino fundamental completo, enquanto 42% estavam 
concluindo o ensino fundamental. 

A renda familiar mensal foi descrita por apenas 
58% dos pesquisados, contudo, dentre esses ficou 
constatado que ela, em média, era de R$ 439,79 reais 
por mês (na ocasião vigorava o salário mínimo de R$ 
300,00 reais). Em relação à ocupação dos jovens, ape-
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nas 16,6% exerciam alguma atividade laboral. As prin-
cipais atividades encontradas foram as de costureira, 
vendedor (a) lojista, garçom/garçonete e doméstica. 

Acerca do conhecimento da etiologia da Aids 
verificou-se predominância significativa (22/24) da 
opção, correta, vírus. Praticamente, todos os avaliados 
(23/24) disseram que as transfusões sangüíneas po-
dem ser foco de transmissão do HIV. Para alguns dos 
jovens o beijo (2/24) e o uso de roupas íntimas (5/24) 
podem ser veículo do HIV, além disso, esses mesmos 
temas causaram dúvida para, respectivamente, (5/24) 
e (7/24) dos adolescentes estudados (Tabela 1).

Em relação aos meios de prevenção, verificou-
-se que o uso do preservativo como mecanismo pre-
ventivo frente ao HIV é do conhecimento de quase 
todos os pesquisados (23/24). Contudo, muitos dos 
investigados (13/24) tinham dúvida quanto à prática 
do coito interrompido proteger ou não contra a aqui-
sição do vírus da Aids. 

A televisão foi eleita como maior fonte de infor-
mação sobre Aids com um percentual de 91,6%. Em 
seqüência de importância foram citados também os 
professores, a escola, os amigos e as revistas, respec-
tivamente (Tabela 2). 

Tabela 1 — O conhecimento de adolescentes sobre a 
Aids em atividades grupais. Fortaleza, CE, Brasil, 2006

Variáveis Sim Não Não sei
Agente etiológico
Vírus 22 01 01
Bactéria - 19 05
Fungo 01 16 07
Meios de transmissão
Aperto de mão 01 23 01
Abraços - 22 01
Beijos 02 16 05
Relação sexual 21 01 01
Transfusão sangüínea 23 - 01
Alicate e barbeador 14 04 06
Sexo oral 16 04 04
Sexo anal 19 02 03
Meios de prevenção
Uso de camisinha 23 01 -
Parceiro único 12 08 04
Coito interrompido - 11 13

Fonte: Dados da pesquisa

Especificamente, sobre a comunicação entre 
pais e filhos, em torno do assunto sexualidade, cons-
tatou-se que 50% (12/24) dos investigados conver-
savam às vezes com os pais sobre esse assunto. Dos 
demais participantes observou-se que 37,5% (9/24) 
afirmaram não conversar e somente 12,5%(3/24) 
afirmaram conversar com os pais sobre sexualidade.

Tabela 2 — Distribuição dos meios de informação 
dos adolescentes para prevenção da Aids em atividades 

grupais. Fortaleza, CE, Brasil, 2006

Fonte de informação N %
Televisão 22 91,6%
Professores 21 87,5%
Escola 18 75,0%
Amigos 17 70,8%
Revistas 16 66,6%
Pais 13 54,1%
Jornais 09 37,5%
Rádio 06 25,0%

Fonte: Dados da pesquisa 
*Os participantes poderiam optar por mais uma opção quanto 
questionado a fonte de informação sobre prevenção da Aids.

Quanto à experiência anterior em ativida-
des de grupo, como recurso de educação em saúde 
no panorama da Aids, a maioria dos participantes, 
70,8%(17/24), afirmou vivenciar pela primeira vez 
essa atividade, mesmo sendo esse um recurso ampla-
mente conhecido na sociedade como meio de apoio 
na prevenção das IST’s em adolescentes. 

DISCUSSÃO

As médias de idades diferentes, dessa pesquisa, 
devem-se ao fato dos adolescentes encontrarem-se em 
faixas escolares diferentes. Contudo é notório que a 
Aids tem acometido muitos jovens no globo e no Brasil, 
sendo sua incidência brasileira estimada em 1,7 casos/ 
100.000 habitantes. Considerando que há um intervalo 
de cerca de 10 a 15 anos de infecção assintomática, 
estima-se que a transmissão do vírus da doença possa 
estar ocorrendo em torno de 14,1 casos/100.000 ha-
bitantes no período da adolescência(9). 
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Essas estatísticas certamente se associam a 
iniciação sexual precoce e a informação inadequa-
da que jovens brasileiros, principalmente nas classes 
menos assistidas, ainda vem tendo acesso. Inquéritos 
epidemiológicos verificaram ser na faixa etária entre 
13-16 anos a iniciação sexual dos adolescentes do 
Brasil. Os estudos ressaltam ainda que nos meninos 
acontece mais cedo, entre 13,9 a 14,5 anos, enquan-
to nas meninas estaria entre 15,2 a 16 anos. As esta-
tísticas não apresentam dados específicos dos indiví-
duos que nasceram com HIV durante a epidemia, que 
por sua vez, atualmente, são adolescentes e adultos 
jovens infectados(9-10). 

Durante as atividades grupais tanto a inserção 
dos componentes, como a interação nas discussões 
foi maior por parte das adolescentes investigadas. O 
fato é notado também em outras publicações com 
percentuais de 70,5% de adesão feminina. Mesmo 
iniciando posteriormente sua vida sexual e tendo um 
número menor de parceiros, a literatura e os estudos 
convergem no pensamento de que a epidemia da Aids, 
no Brasil, passa por um processo de feminização e 
heterossexualização. Questões como a infidelidade 
masculina e a menor utilização feminina de preserva-
tivos em relação aos homens trabalham na construção 
desse quadro(11-12). 

A renda familiar mensal dos estudados deno-
tou famílias com baixo poder aquisitivo, além disso, 
os jovens estavam inseridos numa comunidade com 
recursos de saúde e de educação limitados. Esses as-
pectos podem interferir não somente nas situações de 
acessibilidade, mas podem se refletir também na epi-
demiologia da Aids. 

Jovens de classes sociais mais favorecidas pos-
tergam o início de sua vida sexual e se protegem mais 
porque têm acesso à informação e aos insumos, mas 
também porque valorizam mais suas vidas, têm pro-
jetos para o futuro e outros suportes para saciar sua 
auto-estima além da realização sexual/amorosa(8). Há 
inclusive evidências científicas que apontam a inclu-
são da educação sexual nas escolas contribui para 

retardar essa iniciação sexual, ao contrário de alguns 
que avaliam o ensino como estimulador para ter rela-
ções sexuais(13). 

O conhecimento dos jovens da pesquisa sobre 
Aids foi satisfatório em diversos aspectos, entretanto, 
algumas questões técnicas sobre a causalidade e trans-
missão do HIV equivocados ainda persistem, mesmo 
com a elucidação da população e a disseminação de 
ações preventivas na sociedade. 

Pesquisa com 40 adolescentes entre 14 e 20 
anos de idade de uma escola pública de Fortaleza, 
mostrou quer 97,5% sabiam como se contrai a Aids. 
Todos eles afirmavam ter conhecimento da transmis-
são da doença por seringa e agulhas contaminadas e 
pelo sexo com pessoa infectada pelo HIV(14).

Outra publicação, desenvolvida com adolescen-
tes do sexo feminino constatou que para a aquisição 
das IST, as respostas mais freqüentes foram: drogas 
injetáveis (17%), sexo genital 16%), sexo anal (14%), 
sexo oral (12%), piscinas, banheiras e banheiros pú-
blicos (12%), mãe para filho ao nascer (8%), roupas 
íntimas (7%), amamentação (5%) e 8% das adoles-
centes acreditavam que IST se contrai por picadas de 
insetos (3%), abraços, aperto de mãos ou beijo na 
boca (2%). A mesma pesquisa detectou também que 
25% de todas as adolescentes entrevistadas não sa-
biam como se contrai IST/Aids(15). 

O uso do preservativo esteve presente em quase 
todas as respostas dos investigados desse estudo como 
um meio de prevenção à Aids. Entretanto, podemos 
salientar que usar o preservativo, especialmente para 
os adolescentes, não é fácil. Já que os encontros sexu-
ais muitas vezes ocorrem entre pessoas que mantêm 
entre si além de uma relação erótica, uma relação de 
poder mediada pelo gênero, pela classe social ou pela 
diferença de idade. De modo que, quem detém o po-
der tem mais chance de garantir o uso ou a recusa do 
preservativo(10). Além disso, o sexo acontece muitas 
vezes associado às situações e inesperadas e não pla-
nejadas, em momentos em que fica difícil ter acesso à 
camisinha(4). 
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A rede social de apoio aos jovens, nos momentos 
de dúvidas ou para a aquisição de novas informações 
sobre sexualidade é bastante diversificada atualmente. 
Eles contam com uma diversa e heterogênea rede de 
pessoas com as quais mantêm diálogo, compartilhan-
do informações e questionamentos. Essa rede sociofa-
miliar necessitaria, pois, ser compreendida como par-
te de um elenco fundamental para constituir a base de 
ações de promoção da saúde do adolescente(3). 

Nessa pesquisa a televisão foi o principal veí-
culo de informação dos jovens pesquisados sobre o 
tema Aids, seguida pela escola e professores. Outro 
estudo, igualmente, também verificou que a mídia te-
levisiva e a escola estão, respectivamente, como pri-
meira e segunda opção de fonte de informação sobre 
o  assunto(16). 

Realmente, a televisão é um canal de comuni-
cação de massa que vem sendo usado para realizar 
campanhas de combates e prevenção de doenças 
como a Aids e outros agravos. Entretanto, o principal 
enfoque se volta para a adoção do preservativo nas 
relações sexuais. Somado a isso, apesar de seu poder 
de disseminar informações, as redes de televisão têm 
pouquíssimos programas educacionais sobre o tema 
Aids e sexualidade(17-18). 

Pesquisa consultada reitera este achado: 75% 
do grupo feminino e 52% do grupo masculino citaram 
a televisão como fonte para obtenção de informações; 
quanto ao conhecimento sobre DST, garotas e rapa-
zes demonstraram ter pouca informação; em relação 
à cura das DST, 57 por cento do grupo feminino e 71 
por cento do grupo masculino referiram não ter co-
nhecimento, sendo que 5% do grupo feminino e 6% 
do grupo masculino achavam que a AIDS tem cura(19). 

Os resultados de outro estudo recente na te-
mática mostraram que os jovens esclareciam as suas 
dúvidas sobre sexo, em maior proporção, princi-
palmente com os amigos (45,6% entre os homens e 
41,4% entre as mulheres). No grupo das adolescen-
tes, a família também era procurada nesse caso, os 
pais e mães (21,2%) ou outros familiares (22,2%). 

No grupo masculino, os pais e mães alcançaram o 
percentual de 18,9% e os outros familiares 10%, 
mas chama a atenção que 17,2% não conversavam 
com ninguém sobre suas dúvidas relativas a sexo, ao 
passo que, entre as mulheres, esse percentual foi de 
apenas 8,4%(20). 

Quanto às dúvidas sobre IST/Aids, 33,9% dos 
meninos e 36,5% das meninas referiram esclarecê-las 
com outras pessoas, ou seja, profissionais de saúde e 
professores. Os rapazes procuravam mais os amigos 
(22,2%), os pais e mães (21,7%) ou não conversavam 
com ninguém (18,3%) quando comparados com as 
moças (17,2%, 19,2% e 14,8%, respectivamente)(20). 

Nesse estudo, o profissional de saúde como 
fonte de informação, não se apresentou como uma 
das principais opções solicitadas pelos investigados, 
possivelmente, o pouco tempo para o atendimento e 
as dificuldades de acesso ao profissional, principal-
mente na rede pública, em que ele é sobrecarregado 
de atendimentos, fazem com que o profissional tenha 
sua atenção voltada mais para a terapêutica, dispondo 
de poucas oportunidades para abordar a prevenção e 
a educação em saúde(15). 

O ambiente escolar, citado pelos pesquisados 
sob a figura da escola e professor, vêm sendo um es-
paço importante para a prática de educação em saú-
de, no contexto das IST/Aids entre jovens. Por ser um 
espaço, no qual o processo de ensino e aprendizagem 
já é algo inerente, a elaboração de propostas educati-
vas em saúde é mais viável. 

Fato é que investigação desenvolvida em Londri-
na-PR utilizou oficinas de prevenção no tema sexuali-
dade com 117 adolescentes. No início, apenas 28,2% 
dos adolescentes no pré-teste sabiam do período fértil 
da menina; após as oficinas de prevenção, o conheci-
mento superou 55,8%. Por sua vez, a AIDS foi a DST 
mais citada no pré-teste; no pós-teste, houve referên-
cia a outras doenças (41,1%)(21). 

Todavia, apesar de haver algum tipo de ativida-
de de prevenção do HIV em 70% das escolas do país, 
nos últimos anos houve uma redução do nível de co-
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nhecimento sobre Aids entre a população de 15 a 24 
anos, especialmente entre de menor escolaridade. O 
que vem sustentando ainda a idéia de “invulnerabi-
lidade” ou de controle que muitos adolescentes têm 
frente às IST/Aids, o que pode levar a uma condição 
de infecção em relação à Aids(10). 

Os pais são uma opção para a busca de conhe-
cimento, quando esses estão preparados para reali-
zar essa educação para os filhos. Para tal interação, a 
confiança e relação entre esses familiares têm que es-
tar solidificadas. O medo de perguntar, ou perguntar 
sobre atos que os pais não concordem, pode ser em-
pecilho nesse propósito. Os estudos inclusive afirmam 
que os adolescentes sentem vergonha de falar sobre 
sexualidade e meios de prevenção até mesmo com os 
colegas da mesma faixa etária(20). 

É necessário que os adolescentes mantenham 
diálogos sobre sexualidade com seus pais e mães, 
porque, além de ampliar a rede de pessoas com quem 
conversam sobre sexo, eles acabam utilizando mais o 
preservativo, principal medida preventiva da gravidez 
não planejada e das IST/Aids(16,20). Assim, a família 
pode interagir na regulação da sexualidade dos jovens 
como um fator protetor. 

Todavia, as informações recebidas, em boa par-
te, ainda limitam-se à explicação de regras de condutas 
e confirmação de valores. Quando na verdade deveria 
preponderar o culto ao amor, respeito e limites, com 
autoridade e afeto, mas nunca com autoritarismo. Os 
pais geralmente não percebem que a família deveria 
estar disponível para oferecer tais informações; assim, 
elas passam a ser obtidas por meio de revistas, ami-
gos, colegas de escola, longe dos olhos dos pais(12,15). 

Como para a maioria dos pais é difícil conver-
sar sobre sexualidade, a possibilidade de uma edu-
cação sexual através de projetos escolares e/ou co-
munitários, sob a forma de grupos, pode ser viável e 
eficaz, no sentido de que estabelece, através de uma 
linguagem acessível e uma relação de igualdade, ins-
truções preventivas. A atividade em grupos pode ainda 
ser um caminho para os primeiros passos extra-fami-

liares dos jovens, portanto, significa um espaço para 
a discussão aberta e livre para diversas questões dos 
jovens(20,22).

Pesquisa aponta uma adesão em torno de 86% 
e 27% dos jovens em atividades educativas em gru-
pos, voltadas à educação sexual, respectivamente, na 
escola e unidade de saúde(20). Estudo multicêntrico 
brasileiro, utilizando métodos diferentes de educação 
em saúde, no contexto da sexualidade e das IST/Aids, 
entre adolescentes, demonstrou que a centralização 
de técnicas alternativas como atividades culturais, 
dramatização entre outros traz resultados positivos 
significativos como acréscimos de conhecimentos 
sobre sexualidade, fisiologia e anatomia do apare-
lho reprodutor, meios anticoncepcionais modernos, 
além de promover um exercício de cidadania entre 
os jovens(23).

Os jovens valorizam o espaço dos grupos para 
a troca de experiências, para a aprendizagem, para 
momentos de descontração, bem diferentes da educa-
ção sistemática e maniqueísta que tem acesso sobre o 
tema. Eles passam a perceber a vulnerabilidade frente 
ao HIV. Rapazes e moças passam a ser multiplicadores 
do que aprenderam e melhoram significativamente 
a capacidade de se comunicar sobre sexo com par-
ceiros e amigos. Portanto, é inegável a capacidade da 
escola atuar como intermediário dessas experiências 
de aprendizagem em momentos de integração entre 
jovens, famílias, professores e a comunidade, culmi-
nando no desenvolvimento de uma sexualidade e qua-
lidade de vida dos adolescentes(23-25). 

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS

O estudo apresenta pontos fracos como o fator 
de ter sido desenvolvido com uma amostra de jovens 
conveniente e pequena, circunscrita a somente duas 
OSC’s; o que não possibilita a realização de inferências 
populacionais. Entretanto, na pesquisa pôde-se anali-
sar que alguns participantes apresentavam desconhe-
cimento sobre prevenção das IST, como alguns tabus 
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em relação à transmissibilidade do HIV. Além disso, a 
fonte de informação sobre Aids mais citada pelos jo-
vens foi a tevê. O que nos leva a discutir o poder desse 
veículo na comunidade juvenil e a ausência ou talvez 
pouco diálogo nesse tema entre os familiares. 

Assim, a presente pesquisa não pretende en-
cerrar a discussão dessa temática, ao contrário, quer 
suscitar nos profissionais de saúde e os demais que 
trabalham com grupos de prevenção o desejo de se 
desenvolver novos estudos com delineamentos mais 
representativos e estruturados com a abordagem gru-
pal. Já que esse método proporciona um ambiente 
agradável e dinâmico para os jovens, com uma maior 
interação dos sujeitos e liberdade, sendo uma opção 
para tirar dúvidas. 

Por fim, o conhecimento sobre Aids é de grande 
relevância para o combate à pandemia. É o primeiro 
passo para ter atitudes saudáveis e romper a cadeia 
epidemiológica da doença. Os profissionais de saúde e 
coordenadores de OSC ao estimular atividades de edu-
cação em saúde seja no reduto escolar, comunitário, 
digital ou em grupos, entre jovens, estará combatendo 
a ascensão da Aids no continente latino-americano. 
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COMPETÊNCIAS PARA APLICAÇÃO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM: AUTOAVALIAÇÃO 
DE DISCENTES CONCLUINTES DO CURSO DE GRADUAÇÃO

COMPETENCES FOR THE APPLICATION OF THE NURSING PROCESS: SELF-EVALUATION OF 
THE STUDENTS THAT ARE COMPLETING THE REQUIREMENTS FOR THE UNDERGRADUATION 

COURSE

COMPETE NCIAS PARA APLICACIÓN DEL PROCESO DE ENFERMERÍA: AUTOEVALUACIÓN DE 
ALUMNOS CONCLUYENTES DEL CURSO DE LICENCIATURA 

wilma diaS de FonTeS1

oriana deyze Correia Paiva leadeBal2

joCelly de araújo Ferreira3

O ensino do processo de enfermagem tem representado um desafi o na formação profi ssional, cujo enfrentamento reclama pela valori-
zação do cuidado e dos profi ssionais da área. Trata-se de um estudo exploratório-descritivo, que objetivou investigar as competências, 
conhecimento e habilidade, de discentes concluintes da graduação para a aplicação do processo de enfermagem; desenvolvido em João 
Pessoa-PB, de junho a dezembro de 2007, em três Instituições de Ensino Superior; teve como amostra 97 discentes, e como instrumento 
um questionário tipo Likert, fundamentado nas competências dispostas nas Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de Gradu-
ação em Enfermagem e na literatura pertinente. Os resultados foram analisados quantitativamente, revelando que a maioria concorda 
com a detenção das competências, conhecimento e habilidade, para aplicação das etapas do processo de enfermagem, mesmo quando 
uma destas competências se destacava em detrimento da outra; fato que suscita refl exões acerca da contribuição da integração teórico-
-prática em nível de formação acadêmica.
DESCRITORES: Processos de Enfermagem; Ensino; Competência Profi ssional.

The teaching of nursing process has represented a challenge in the professional formation, which calls for the enhancement of coping 
with the professionals of the area. This is an exploratory-descriptive study, which investigated the skills, knowledge and abilities of gra-
duating students to implement the nursing process, developed in Joao Pessoa PB, from June to December 2007 in three Higher Education 
institutions; the samples were 97 students, and as instrument it was used the Likert questionnaire, based on skills prepared by National 
Curriculum Guidelines for Undergraduate Courses in Nursing and the pertinent literature. The results were analyzed quantitatively, re-
vealing that the majority agrees with the possession of skills, knowledge and ability to implement the steps of the nursing process, even 
when one of those skills stood out against the other, a fact that raises thoughts about the contribution of theory and practice integration 
in academic education.
DESCRIPTORS: Nursing Process; Teaching; Professional Competence. 

La enseñanza del proceso de enfermería ha representado un desafío en la formación profesional, cuyo enfrentamiento reclama por la 
valoración del cuidado y de los profesionales del área. Se trata de un estudio exploratorio descriptivo, cuyo objetivo fue investigar las 
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INTRODUÇÃO 

Respaldada por um conhecimento crescente no 
decorrer dos anos, a Enfermagem contemporânea se 
faz presente em todas as áreas do cuidado à saúde, 
desde a sua promoção, aos serviços de tratamento e de 
reabilitação. Nesta trajetória, o emprego do processo 
de enfermagem tem sido uma ferramenta importante 
para a categoria, comportando-se como instrumento 
de organização do trabalho que orienta o enfermeiro 
no desempenho de um cuidado planejado, conside-
rando a identificação dos problemas singulares dos 
clientes, valorizando a avaliação deste cuidado com 
vistas ao alcance de resultados esperados. Este indiví-
duo histórico, social e com necessidades de cuidado a 
serem atendidas, passa a constituir foco dos cuidados 
da Enfermagem.

Independente do modo como vem sendo apre-
sentado, pode-se afirmar que o processo de enferma-
gem é estruturado em cinco etapas básicas: investi-
gação, diagnóstico de enfermagem, planejamento, 
implementação e avaliação. Sua aplicação possibilita 
desenvolver uma assistência pautada no conhecimen-
to científico, o que tende a conferir maior credibilida-
de ao trabalho de Enfermagem(1).

O processo de enfermagem é, neste sentido, 
reconhecido como instrumento essencial à Enferma-
gem, capaz de prover autonomia, independência e es-
pecificidade à profissão(2) à medida em que subsidia o 
enfermeiro na interpretação, análise e julgamento dos 
problemas de saúde atuais e potenciais da clientela, 
baseado nas manifestações das respostas humanas(3).

É importante destacar a determinação da assis-
tência sistematizada através da lei 7498/86 que dispõe 
sobre a regulamentação do exercício da Enfermagem, 
ressaltando no art. 11, as atividades exclusivas do en-
fermeiro no planejamento, organização, coordenação, 
execução e avaliação dos serviços de assistência de 
Enfermagem, bem como na consulta e na prescrição 
da assistência de Enfermagem(4). Além do disposto na 
Resolução do Conselho Federal de Enfermagem — 

COFEN 272/2002 acerca da obrigatoriedade da Sis-
tematização da Assistência de Enfermagem (SAE) em 
todas as instituições de saúde, públicas e privadas(5).

A importância do instrumento em foco perpassa 
então pelo estímulo ao desenvolvimento de uma En-
fermagem reflexiva, dinâmica e autônoma, ao exigir 
para sua aplicação, capacidades técnicas, intelectuais, 
cognitivas e interpessoais de quem o utiliza. Capaci-
dades estas que devem ser desenvolvidas a partir dos 
discentes da graduação, ao longo da formação teóri-
co-prática(6). 

Considerando que o processo de formação do 
enfermeiro visa desenvolver competências, que in-
cluem conhecimento, habilidades e atitudes, exigidas 
frente às demandas básicas da prática profissional, 
o ensino do processo de enfermagem na graduação 
perpassa por disciplinas do componente básico ao 
componente profissional. Nestes contextos, ora va-
loriza-se a construção da competência conhecimen-
to, ora são contempladas oportunidades práticas de 
aprendizado, buscando suscitar a compreensão teó-
rica necessária à execução prática das etapas do pro-
cesso nos cenários de cuidado, quando se verifica a 
materialização da competência habilidade. Cabe, en-
tretanto, ressaltar a contribuição da academia diante 
da fragmentação entre o saber e o fazer, o que corro-
bora com a fragilidade na construção concomitante 
das competências conhecimento, habilidade e atitu-
de, na formação acadêmica. 

Essa realidade é experienciada na Universidade 
Federal da Paraíba, por ocasião do ensino do proces-
so enfermagem na graduação, no contexto da disci-
plina Metodologia da Assistência de Enfermagem. A 
citada Disciplina é cursada no terceiro período letivo, 
juntamente com as disciplinas do componente curri-
cular básico e vivencia a dificuldade dos discentes em 
compreender a importância da metodologia da assis-
tência para a formação em Enfermagem e sua relação 
com as disciplinas cursadas paralelamente, o que re-
percute na subvalorização da primeira; neste contexto 
destaca-se ainda a dificuldade dos discentes diante da 
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mobilização de conhecimentos vinculados ao proces-
so de enfermagem, que são objeto de ensino-apren-
dizagem de outras disciplinas, fato que mesmo diante 
dos intensos esforços dos docentes, tem contribuído 
para que o processo de ensino-aprendizagem ocorra 
com dificuldades importantes(7).

A realidade mencionada tem se apresentado 
de modo freqüente nos relatos de experiência de 
docentes envolvidos direta ou indiretamente com o 
ensino do processo de enfermagem, fato que subjaz 
à inaplicabilidade do referido método nos hospitais 
que são campos de estágio das escolas formadoras, e, 
não obstante, pode corroborar com a concepção dos 
discentes sobre a inaplicabilidade do processo como 
instrumento cotidiano do trabalho em Enfermagem. 

Tais dificuldades reclamam por esforços no 
sentido de enxergar possibilidades de enfrentamento 
no âmbito da formação profissional para que os refle-
xos de sua superação possam influir qualitativamen-
te no cuidar-cuidado. Neste sentido, cabe destacar a 
contribuição das Diretrizes Curriculares Nacionais 
(DCN), expressas na Resolução N° 3/2001 da Câma-
ra de Educação Superior e do Conselho Nacional de 
Educação, ao flexibilizar a elaboração das propostas 
de trabalho das Instituições de Ensino Superior (IES) 
em enfermagem, as quais se materializam através dos 
projetos políticos pedagógicos. 

As DCNs consistem, em orientações para a estru-
turação de cursos superiores em Enfermagem, pauta-
das, dentre outras, na determinação de competências 
e habilidades a serem construídas junto aos discentes 
e nos conteúdos curriculares a serem contemplados 
na construção destas competências(8). Nesse conjun-
to de orientações o processo de enfermagem, por ser 
instrumento fundamental à prática da Enfermagem, 
merece atenção singular, pois na revelação das com-
petências ele é o método exigido para tal, e, portanto, 
não pode ser subvalorizado no processo de formação 
profissional dos enfermeiros, particularmente.

Diante das exigências legais para o exercício da 
profissão, dos benefícios de sua utilização para a prá-

tica da Enfermagem contemporânea, enquanto instru-
mento racionalizador da assistência e valorização pro-
fissional, fica evidente a importância de se repensar a 
forma como está sendo “construído” o aprendizado 
acerca do processo de enfermagem no âmbito da gra-
duação. Este reconhecimento instigou o interesse na 
reflexão da seguinte questão norteadora: O ensino do 
processo de enfermagem tem permitido a construção 
das competências conhecimento e habilidades neces-
sárias à sua aplicação pelos discentes dos Cursos de 
Graduação da área? 

Considerando que, a capacidade de julgamen-
to clínico e a tomada de decisão do enfermeiro de-
pendem do seu conhecimento científico, experiência 
e aprimoramento constante, a academia deve instru-
mentalizar os futuros profissionais lhes propiciando 
situações de embate com a realidade(9). Respaldados 
por esta compreensão e por entendermos que os dis-
centes, como sujeitos do processo de ensino-apren-
dizagem, são os mais indicados para argüirem acerca 
de suas reais necessidades vinculadas ao ensino do 
processo de enfermagem, traçou-se para este estudo o 
seguinte objetivo: Investigar as competências, conhe-
cimento e habilidade, de discentes concluintes da gra-
duação para a aplicação do processo de enfermagem. 

  
MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa exploratório-descri-
tiva com abordagem quantitativa, haja vista o estudo 
buscou aprofundar o delineamento das competências 
conhecimento e habilidades dos discentes para apli-
car o processo de enfermagem a partir do ensino de-
senvolvido nos Cursos de Graduação da área, a fim de 
detectar tendências e padrões de relações pertinentes 
a este fenômeno.

A pesquisa foi realizada em três IES situadas em 
João Pessoa-PB, reconhecidas pelo Ministério da Edu-
cação (MEC), sendo uma pública e duas privadas, e 
selecionadas a partir do critério de ter turmas cursan-
do o último período letivo curricular.
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Para a seleção da amostra foram considerados 
os critérios: maioridade, cursar o último período leti-
vo curricular e aceitar participar do estudo por meio 
da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido; o que determinou um grupo amostral de 
97 discentes.

A coleta de dados efetivou-se de julho a dezem-
bro de 2007 por meio da aplicação de um questioná-
rio de autoavaliação que utilizou a escala de Likert, 
de cinco pontos, com questões de múltiplas escolhas, 
construídas a partir das competências dispostas nas 
DCNs para os Cursos de Graduação em Enfermagem e 
pela literatura contemporânea que versa sobre o pro-
cesso de enfermagem e suas fases, onde os discentes 
assinalaram suas competências, conhecimento e ha-
bilidade, na execução das fases do processo de en-
fermagem, a partir da atribuição de parâmetros, onde 
CF significou concordo fortemente; C — concordo; 
? — tenho dúvidas; D — discordo e DF — discordo 
fortemente da afirmativa. 

Foram obedecidos os princípios éticos ineren-
tes a pesquisas envolvendo seres humanos, conforme 
determina a Resolução 196/96, do Conselho Nacional 
de Saúde(10). Não obstante, o projeto foi submetido à 

apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 
de Ciências da Saúde da UFPB, que o aprovou sob pro-
tocolo 1004/07.

Na análise dos dados utilizou-se o método 
quantitativo a partir de freqüência simples, sendo os 
resultados expressos através de um quadro, contendo 
números absolutos e percentuais oriundos da média 
aritmética do conjunto dos respondentes e das afir-
mativas vinculadas em cada etapa do processo de en-
fermagem, seguidos de análise e discussão respaldada 
pela literatura pertinente ao tema.

RESULTADOS

O quadro 1 apresenta os dados provenientes 
da autoavaliação dos discentes concluintes da gradu-
ação em Enfermagem acerca de suas competências, 
considerando o conhecimento e a habilidade, neces-
sárias à operacionalização das etapas do processo de 
enfermagem. 

O quadro 1 evidencia, no contexto da etapa de 
levantamento de dados, ou investigação, a expressão 
de um percentual significativo de discentes que con-
corda (50,3%) e concorda fortemente (32,8%) que 

Etapas do Proces-

so de enfermagem 

Escala de avaliação
CF C ? D DF

N % N % N % N % N %
Levantamento de dados

Conhecimento 11,3 32,8 16,2 50,3 4,3 12,3 0,6 1,3 - -
Habilidade 15,6 48,3 12,7 37,2 3,5 11,3 0,6 1,5 - -

Diagnóstico
Conhecimento 8,5 24,0 17,5 59,8 4,7 12,8 1,5 3,5 - -
Habilidade 11,3 37,0 16,9 48,8 3,3 12,3 0,8 2,0 - -

Planejamento
Conhecimento 13,3 44,4 14,1 42,4 4,3 11,9 0,4 1,1 - -
Habilidade 12,7 41,2 14,3 41,3 5,1 16,2 0,2 0,6 - -

Implementação
Conhecimento 11,1 36,5 16,8 50,5 3,9 11,5 0,6 1,3 - -
Habilidade 14,8 49,2 13,5 37,9 3,6 12,0 0,4 0,9 - 0,1

Avaliação
Conhecimento 12,8 41,5 14,8 45,5 3,8 11,6 0,6 1,4 - -
Habilidade 11,6 38,4 15,7 45,4 4,4 14,7 0,7 1,5 - -

Quadro 1 — Autoavaliação dos discentes concluintes da graduação acerca das suas competências conhecimento 
e habilidades para operacionalizar as etapas do processo de enfermagem. João Pessoa, PB, Brasil, 2007
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possuem a competência conhecimento necessária a 
aplicação desta etapa. Quanto à competência habili-
dade, revelaram-se percentuais diferentes por cada 
indicador, porém destacando que a maioria concorda 
(37,2%) e concorda fortemente (48,3%) em deter a 
citada habilidade.

No que concerne à etapa diagnóstica do proces-
so de enfermagem, o quadro 1 evidencia, ainda, que 
mais da metade dos discentes concorda (59,8%) que 
possuem a competência conhecimento para realizar a 
referida etapa e um pouco menos da metade (48,8%) 
também concorda deter a competência habilidade 
para tal. 

Quanto ao planejamento da assistência de en-
fermagem, o quadro 1 demonstra a proximidade dos 
índices na autoavaliação dos discentes em relação a 
competência conhecimento (concordar — 42,4% e 
concordar fortemente — 44,4%) com a competência 
habilidade (concordar — 41,3% e concordar forte-
mente — 41,2%) para executar a etapa em foco. 

No contexto da implementação a maioria 
dos discentes concorda que detém conhecimento 
(50,5%) para fundamentar as intervenções de enfer-
magem presentes nos planos de cuidados, contudo, 
apenas 37,9% concorda em deter habilidades para 
implementá-las.

Na etapa de avaliação, o quadro 1 revela que 
os maiores percentuais corresponderam às respostas 
dos discentes que concordam (45,5%) e concordam 
fortemente (41,5%) possuir competência conheci-
mento, ao passo que na revelação da competência 
habilidade, estes índices apresentaram-se inferiores 
(45,4% concorda e 38,4% concorda fortemente).

DISCUSSÃO 

Destaca-se que embora o conceito de com-
petência seja compreendido como um conjunto de 
conhecimentos, habilidades e atitudes obrigatórias à 
capacitação dos recursos humanos em saúde(11), a 
discussão expressa a seguir foi construída partindo da 

compreensão do termo “competência conhecimento” 
como a detenção de um saber, e a “competência ha-
bilidade” como a capacidade da instrumentalização 
deste saber na aplicação do processo de enfermagem.

No que se refere à primeira etapa do processo o 
presente estudo revela, com o somatório dos percen-
tuais concordo fortemente e concordo para os indica-
dores conhecimento e habilidades, que os discentes 
afirmam deter mais habilidade do que conhecimento 
frente à etapa de investigação. 

É oportuno destacar que a referida etapa com-
preende um processo organizado e sistematizado de 
coleta de dados sobre diversos aspectos do cliente 
(dados subjetivos, objetivos, pregressos e atuais) 
necessários à evidência de disfunções ou fatores de 
risco para problemas de saúde, necessidades, preo-
cupações e respostas humanas que requerem uma 
intervenção da Enfermagem. Envolve, para sua exe-
cução, cinco atitudes que inclui coleta dos dados, 
validação dos dados coletados, agrupamento dos da-
dos validados em conjuntos de informações relacio-
nadas, identificação de padrões de funcionamento 
humano e a comunicação ou registro dos dados(12).
Os instrumentos utilizados, nessa fase, incluem a 
entrevista clínica (anamnese), o exame físico e os 
exames diagnósticos(13).

Neste sentido, por compreendermos que o pro-
cesso é um método dinâmico e que suas etapas ocor-
rem de modo inter-relacionado(12), ou seja, que a efi-
cácia de uma etapa depende do bom desempenho da 
que lhe antecedeu, a coleta de dados é imprescindível 
para que ocorra o sucesso das demais. Outra com-
preensão evidente refere-se à necessidade de conheci-
mento, por parte do enfermeiro, para o desempenho 
da etapa em discussão, haja vista que ela requer do 
profissional subsídios das ciências biológicas, hu-
manas e exatas para seu bom desempenho, além de 
fundamentos necessários à solução de problemas e 
tomada de decisão(14).

Diante do exposto fica evidente que o conheci-
mento deve, necessariamente, subsidiar a habilidade 
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na consolidação da primeira etapa do processo de 
enfermagem. Logo, evidências de mais habilidade do 
que conhecimento para o desempenho da etapa de 
investigação revela-se um dado inquietante que pode 
conferir fragilidade à aplicação do processo como um 
todo. Cabendo, portanto, às instituições formadoras, 
a busca freqüente por oportunidades de aplicação 
crítica deste método, respaldada por embasamento 
teórico coerente com as necessidades de saúde da 
clientela.

Após a adequada coleta de dados ou investiga-
ção, segue-se à fase diagnóstica, que tem como objeti-
vo a identificação dos diagnósticos de enfermagem ou 
dos problemas/necessidades da clientela que reque-
rem os cuidados de Enfermagem(14). Para a identifi-
cação de diagnósticos, o enfermeiro segue três etapas 
consideradas como fundamentais, que envolvem a in-
vestigação, a interpretação dos dados e a definição de 
diagnóstico(12). Para a concretização destes passos o 
enfermeiro necessita de um julgamento clínico sobre 
as respostas do indivíduo, família ou da comunidade 
aos problemas reais ou de risco para a saúde/proces-
sos vitais(15). 

Para o julgamento clínico ocorrer de forma 
padronizada e, entre outros aspectos, facilitar a co-
municação na Enfermagem faz-se necessário o uso 
de Sistemas de Classificação que, por representar de 
modo estruturado, com base em suas similaridades, 
os termos e conceitos de uma disciplina ou área desta 
disciplina, funcionam como ferramentas que favore-
cem, entre outros aspectos, a comunicação por meio 
de uma linguagem unificada e universal(14). Atualmen-
te, os sistemas de classificação mais conhecidos, em 
nossa realidade, são a Taxonomia da NANDA Interna-
cional — Associação Norte-americana de Diagnósti-
cos de Enfermagem e a CIPE® — Classificação Inter-
nacional da Prática de Enfermagem que se encontra 
na versão 2.0.

O processo diagnóstico é um fenômeno fun-
damental da prática de Enfermagem haja vista que a 
precisão do julgamento clínico define a relevância de 

todo o plano de cuidados e o desenvolvimento das de-
mais etapas do processo de enfermagem. 

Apesar do alto índice de competência conheci-
mento (59,8%) e de competência habilidade (48,8%), 
vinculadas a etapa de diagnóstico, quando se efetiva a 
análise em separado das afirmativas das DCNs relacio-
nadas a esta etapa, verifica-se que, em média, apenas 
17,0% dos discentes concorda fortemente que detém 
conhecimento para estabelecer julgamento criterioso 
e determinar as respostas do cliente que exijam in-
tervenções; enquanto que 36,0% concorda fortemente 
que tem habilidade para tal. Isto nos leva a afirmar 
que os discentes podem estar desenvolvendo a etapa 
diagnóstica com baixa criticidade.

Na fase de planejamento, terceira etapa do 
processo de enfermagem, devem ser estabelecidos 
os diagnósticos prioritários, definidos critérios de 
resultados esperados e prescritas as intervenções de 
enfermagem dirigidas a cada diagnóstico com o ob-
jetivo de prevenir, corrigir ou reduzir os problemas 
identificados(12). 

Dado que nos chamou a atenção é que, um 
pouco menos da metade dos respondentes concorda 
fortemente deter conhecimento (44,4%) e habilidade 
(41,2%) para efetuar as ações vinculadas ao plane-
jamento da assistência de enfermagem. Estudo reali-
zado com acadêmicos da área ilustra que apesar de 
passadas quase três décadas da incorporação do pro-
cesso de enfermagem e deste estar incluído na lei do 
exercício profissional, pode-se constatar que sua uti-
lização é reduzida, principalmente no que diz respeito 
ao planejamento e a prescrição de enfermagem(16). 

Após o planejamento da assistência, segue-se 
a fase de implementação que envolve a execução do 
plano de cuidados, com a observação das respostas 
iniciais do cliente em direção ao alcance dos resulta-
dos esperados. Nesta fase, é imprescindível a realiza-
ção do registro das ações efetivadas, para que todos 
os profissionais tornem-se cientes do estado de saúde 
do cliente, das condutas terapêuticas e das respostas 
das mesmas, facilitando a identificação dos padrões 
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de resposta e das modificações no estado de saúde da 
clientela.

No âmbito da fase acima descrita, os resultados 
revelam o descompasso nas respostas dos discentes 
em relação à competência conhecimento e à compe-
tência habilidade, haja vista que mais da metade dos 
respondentes detém conhecimento para efetuar as 
intervenções de enfermagem presentes nos planos de 
cuidados, contudo, apenas 37.9% concorda em deter 
habilidades para implementá-las.

Esta falta de sintonia entre teoria e prática no 
cenário de cuidado pode ter sua origem no excesso de 
ações administrativas em que o enfermeiro encontra-
-se envolvido, restando-lhe pouco tempo para o cui-
dado direto aos clientes sob sua assistência, deixando 
esta tarefa, muitas vezes, para os auxiliares e técnicos 
de enfermagem. No âmbito da formação acadêmica 
as fragilidades neste sentido podem perpassar pelas 
poucas oportunidades de aprendizado prático dos 
conteúdos, em especial dos procedimentos de Enfer-
magem, condição necessária a construção da compe-
tência habilidade.

Ressalta-se conforme as Diretrizes Curricula-
res Nacionais para a Educação Profissional de Nível 
Técnico, disposta na Resolução CNA/CEB 04/99, que 
os técnicos de enfermagem podem participar do pla-
nejamento da assistência de enfermagem e executar 
as ações assistenciais de acordo com sua capacita-
ção técnico-científico(17). Logo, percebemos que é de 
suma importância que os discentes de enfermagem 
reconheçam que os técnicos fazem parte deste pro-
cesso durante a implementação, mas que eles não são 
os únicos praticantes da mesma. 

Ainda no contexto da discussão das atribuições 
do enfermeiro concernente à etapa de implemen-
tação, é inegável o fato dos registros da assistência 
prestada pela categoria ainda expressar fragilidades 
importantes. Contudo, analisando as afirmativas sub-
sidiadas pelas DCNs, constatou-se que 16,0% dos dis-
centes concordam fortemente e 23,0% concorda deter 
a competência habilidade para executar os registros 

de enfermagem com objetividade e clareza. Estudos 
destacam que os registros realizados pelo enfermeiro 
possuem anotações legíveis e objetivas(18).

Durante a etapa de avaliação os discentes 
concordam deterem a competência conhecimento 
(45,5%) e a competência habilidade (45,4%) para 
efetivá-la. É nesta etapa que se verifica a eficácia do 
plano de cuidados e a necessidade de se estabelecer 
mudanças se os resultados pretendidos não tiverem 
sido alcançados; neste último caso, faz-se necessária a 
retomada das fases iniciais do processo(14). 

Mediante o quadro 1 os discentes concordam 
fortemente em deter a competência conhecimento 
(41,5%) e a competência habilidade (38,4%) para 
avaliar a assistência de enfermagem, porém, ao ana-
lisar isoladamente os dados obtidos nas afirmativas 
referentes a esta fase, percebeu-se uma incoerência 
entre os resultados, haja vista, que apenas 10,0% 
concorda fortemente possuir a competência habili-
dade necessária à determinação do momento opor-
tuno para o encerramento ou modificação do plano 
de cuidados.

Exemplificando esta fragilidade, um estudo re-
alizado na Faculdade de Enfermagem da Universidade 
Federal de Goiás (1998-1999) encontrou como res-
posta, que a avaliação dos relatórios realizados atra-
vés das diretrizes estabelecidas para o ensino de cada 
fase do processo de enfermagem, na sua maioria ob-
teve escores de médio a ótimo (3 a 5), à exceção da 
fase de avaliação da assistência de enfermagem, com 
escores (1 e 2)(19).

CONCLUSÃO

Há contemporaneamente o reconhecimento 
da importância de se buscar um ensino em enferma-
gem que fomente uma prática profissional de quali-
dade ante a um desafio de um mundo em constante 
transformação. Desse modo, o ensino do processo de 
enfermagem nos cursos de graduação deve voltar-se 
para a construção de competências profissionais e, 
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assim contribuir para atender às demandas dos exer-
centes da área, diante dos avanços políticos, sociais e 
científicos galgados pela categoria.

Os resultados do estudo, apesar de apontarem, 
de um modo geral, para uma avaliação positiva dos 
discentes diante da detenção de competências co-
nhecimento e habilidades para aplicar o processo de 
enfermagem, sinalizam também incongruência entre 
o conhecimento e a habilidade de executar cada fase 
do processo quando analisadas separadamente. Tal 
aspecto pode gerar reflexos importantes para a nova 
geração da enfermagem a exemplo da fragilidade des-
tes futuros enfermeiros diante das demandas reais de 
utilização deste instrumento metodológico do cuidar-
-cuidado, visto que a execução de uma ação cuidativa 
se estabelece a partir da mobilização concomitante 
das competências que envolvem conhecimento, habi-
lidades e atitudes. 

Estes fenômenos resguardam reflexos impor-
tantes para o perfil do enfermeiro moderno e pode 
predispor a prejuízos na qualidade do processo as-
sistencial, haja vista que a lacuna entre a academia e 
o cenário prático ainda representa um percalço im-
portante na formação em saúde, e em particular em 
Enfermagem, que pode distanciar ainda mais os dois 
universos, teoria e prática, hoje um tanto distantes, e 
que devem representar apenas as faces de uma mesma 
“moeda”.

Urge, portanto, a necessidade de empreendi-
mentos na educação superior em Enfermagem para 
além de reformismos; que perpassem pela experi-
mentação e busca freqüente de estratégias de apren-
dizagem ativa cujos objetivos inclua a integração entre 
teoria e prática, necessária a formação de excelência; 
que valorizem e estimulem o diálogo, participação do 
discente, e seja coerente a compreensão dos diversos 
aspectos envolvidos no fenômeno cuidar/cuidado. 
Que sejam fortalecidas estratégias de ensino-aprendi-
zagem responsivas a uma abordagem mais libertado-
ra, criativa, reflexiva, construtiva e questionadora dos 
conteúdos, capazes de suscitar, aos novos enfermei-

ros, a instrumentalização de conhecimentos, habilida-
des e atitudes que atendam as demandas básicas da 
sociedade e sejam coerentes aos avanços científicos 
galgados pela categoria.
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 PERCEPÇÃO DE GESTANTES ACERCA DAS ATITUDES DO COMPANHEIRO DIANTE DA 
SUA AUSÊNCIA NO PRÉ-NATAL 

PREGNANT WOMEN’S PERCEPTION CONCERNING PARTNERS’ ABSENCE DURING PRE-NATAL 
CARE 

PERCEPCIÓN DE MUJERES EMBARAZADAS CUANTO A LAS ACTITUDES DEL COMPAÑERO CON 
RESPECTO A SU AUSENCIA EN EL PRENATAL 

Flávio CéSar Bezerra da Silva1
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O estudo descreve a percepção de gestantes acerca das atitudes do companheiro diante de sua ausência nas consultas de pré-natal. Trata-
se de uma pesquisa exploratória descritiva com abordagem qualitativa que teve como referencial metodológico a teoria fundamentada 
e o interacionismo simbólico. Participaram da investigação 20 gestantes inscritas no programa de pré-natal de uma unidade básica de 
saúde de um município da grande Natal-RN em 2009. Os dados foram coletados por meio de entrevista semi-estruturada e os resultados 
apontam que as grávidas percebem o interesse do parceiro pela gestação quando o mesmo demonstra preocupação por ela e pelo feto. 
Entretanto, reconhecem que ele, por vezes, desvaloriza as suas queixas, o que predispõe a conflitos e desarmonia conjugal. Portanto, 
admitem conviver com atitudes positivas e negativas do companheiro. Essa realidade requer implantação de medidas que favoreçam o 
envolvimento do parceiro nesse contexto.
DESCRITORES: Enfermagem Obstétrica; Cuidado Pré-Natal; Humanização da Assistência.

This study describes pregnants’s perception about partner’s conducts concerning his absence in prenatal care. This is a descriptive 
exploratory research with qualitative approach which had as a methodological referential the based theory and simbolic interactionism. 
The investigation occurred with 20 pregnant women enrolled in the program of prenatal care in a primary care unit of a small town in 
Natal-RN, Brazil in 2009. The results indicate that pregnant women perceive the partner’s interest for pregnancy when they show concern 
for her and the fetus. However, they acknowledge that he sometimes devalues her complaints, which predisposes to conflicts and marital 
disharmony. So, they admit to live with positive and negative attitudes towards the partner. This reality requires implementation of 
measures to encourage the involvement of the partner in this context.
DESCRIPTORS: Obstetrical Nursing; Prenatal Care; Humanization of Assistance.

El estudio describe la percepción de mujeres embarazadas acerca de las actitudes de su pareja ante su ausencia en las consultas prenatales. 
Se trata de un estudio exploratorio- descriptivo con abordaje cualitativo que tuvo como referencia metodológica la teoría fundamentada 
y la interacción simbólica. Participaron de la investigación 20 mujeres embarazadas inscritas en el programa de atención prenatal de 
una unidad de atención primaria de un municipio de Natal-RN, Brasil en 2009. Para recoger los datos se utilizó la técnica de entrevista 
semiestructurada y los resultados indican que las embarazadas perciben el interés de su pareja por el embarazo cuando se preocupa por 
ella y el feto. Sin embargo, reconocen que él, a veces, desvaloriza sus quejas, lo que predispone a conflictos y desarmonía conyugal. Por 
lo tanto, admiten que conviven con actitudes positivas y negativas de su pareja. Esa realidad requiere una implantación de medidas que 
favorezcan la participación del compañero en ese contexto.
DESCRIPTORES: Enfermería Obstétrica; Atención Prenatal; Humanización de la Atención.
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INTRODUÇÃO

O Ministério da Saúde preconiza atendimento 
de qualidade e humanização por parte dos serviços e 
profissionais de saúde, visando acolher com dignidade 
a mulher e sua família, enfocando-os como partes do 
processo do cuidar. Nesse sentido a humanização re-
quer a adoção de valores de autonomia e protagonismo 
dos sujeitos, corresponsabilidade entre eles, solidarie-
dade dos vínculos estabelecidos, direitos dos usuários 
e participação coletiva no processo de  gestão(1). 

Ao direcionar enfoque ao período gestacional, 
a Federação Brasileira das Sociedades de Ginecologia 
e Obstetrícia (FEBRASGO) considera que a assistên-
cia pré-natal deve: prevenir, identificar e/ou corrigir 
anormalidades maternas ou fetais; informar a gestante 
quanto às modificações durante a gravidez, trabalho 
de parto e parto; promover suporte psicológico por 
parte do companheiro e familiares(2).

De um modo geral, os programas de governo 
que permeiam o processo gestacional ao longo de sua 
história culminam, nos dias atuais, com o propósito 
de atender a mulher, parceiro e família, durante o ci-
clo gestatório. Em meio a esses cenários, a atuação do 
enfermeiro se reveste de importância por ser um pro-
fissional que atua diretamente junto à mulher. Assim 
sendo, deve ter capacidade e sensibilidade para ob-
servar as reações da gestante durante o pré-natal, ao 
abordar aspectos fisiológicos, sociais e, em particular, 
os psicoemocionais que podem predispor a grávida a 
um desequilíbrio do seu bem-estar como um todo(3). 

Nessa linha de considerações, o Ministério da 
Saúde tem promovido a qualificação de profissionais 
enfermeiros a fim de capacitá-los para o atendimento 
das necessidades da gestante e de sua família(1). Nes-
sa perspectiva, é relevante considerar as expectativas 
diferenciadas, naturalmente construídas, quanto aos 
papéis delegados ao companheiro e à mulher na so-
ciedade em que vivemos.

Ao longo do tempo, os papéis, masculino e 
feminino foram diferenciados, se fundamentando, 

primordialmente, na estrutura física do espécime. O 
comportamento do homem está embasado no poder 
anatômico do fálus como arma e sinônimo de força, 
luta, austeridade, liberdade, superioridade e, conse-
quentemente, atuação na esfera pública. Seguindo o 
mesmo raciocínio, a vulva é ressaltada como símbo-
lo da natureza feminina de passividade, afabilidade, 
amorosidade e inferioridade(4).

Tais concepções, nos dias atuais, ainda são 
permeadas por questões de gênero, onde cabe ao fe-
minino cuidar do lar, do companheiro e dos filhos. 
Essa realidade traz para a mulher uma sobrecarga de 
funções sob o ponto de vista público e privado. O não 
cumprimento das atribuições delegadas a ela tende a 
desencadear sentimento de culpa por não desempe-
nhar a contento seus papéis de mãe, esposa e profis-
sional da sociedade.

As mudanças de paradigmas que permeiam 
as relações de gênero trazem repercussões para o 
convívio familiar. É notório que as necessidades de 
sobrevivência dos indivíduos têm estimulado novos 
arranjos familiares, em busca de um bem-estar. Com 
o passar dos anos, a estrutura familiar se diversificou 
e observa-se crescente registro de uniões consensu-
ais, crianças de pais diferentes na mesma família e 
mulheres sozinhas criando seus filhos. Essa organi-
zação foi alicerçada nos moldes da família nuclear 
burguesa(5). Assim sendo, os comportamentos das 
personagens centrais da família, ou seja, pai e mãe 
assumem papéis preconcebidos decorrentes de uma 
reprodução sociocultural inerente aos sexos no seu 
meio ambiente.

Nesse contexto, um ponto essencial que precisa 
ser destacado é o papel concebido para o companhei-
ro como pai. As concepções que giram em torno da 
paternidade são primordialmente a de responsável e 
provedor. Além disso, o companheiro naturalmente 
não demonstra as emoções sentidas. A autoridade, 
como estereótipo social, influencia o pensamento do 
companheiro, quando se trata de assumir seu papel 
de pai(6-7).
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A participação do homem, como figura pater-
na atuante no âmbito amoroso com o filho, precisa 
ser incentivada pela mulher de forma que a atitude do 
novo pai seja estimulada. Para tanto, se faz necessário 
mudar as concepções que giram em torno do com-
portamento machista automaticamente assumido pela 
sociedade(8). 

Diante do exposto, percebe-se a existência de 
papéis pré-concebidos para o masculino e o feminino 
no que tange à esfera privada e pública. Estudos apon-
tam que o homem contemporâneo vem se envolvendo 
com maior afinco nos afazeres domésticos, nos cuida-
dos com os filhos e no processo gravídico-puerperal, 
embora sua presença nas consultas de pré-natal ainda 
seja pouco expressiva(1,9).

No cotidiano da assistência pré-natal constata-
-se baixa frequência de companheiros nas consultas, 
porém, quando os mesmos estão presentes, percebe-
-se que as grávidas deixam transparecer satisfação por 
estarem ao lado do seu cônjuge. Ressalta-se que este 
artigo é parte de uma investigação maior cujo objetivo 
foi compreender o significado atribuído por gestantes 
acerca da ausência do companheiro nas consultas de 
pré-natal. No transcorrer do estudo as gestantes reve-
laram que o fato do parceiro não freqüentar o atendi-
mento o leva a adotar atitudes favoráveis ou desfavorá-
veis ao seu bem-estar durante a gravidez. Assim sendo, 
tem-se como propósito descrever a percepção de ges-
tantes acerca das atitudes do companheiro diante de 
sua ausência nas consultas de pré-natal.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratório descritivo 
com abordagem qualitativa. Para desenvolver a pes-
quisa foi utilizado como referencial teórico metodo-
lógico a teoria fundamentada nos dados e o interacio-
nismo simbólico(10-11).

A teoria fundamentada vem sendo desenvolvi-
do principalmente nas áreas de Sociologia, Psicologia 
Social e Enfermagem. Tratando-se da Enfermagem, 

Corbin, como profissional dessa área, contribuiu para 
o uso da teoria como meio de desvelar fenômenos 
intrínsecos ao paciente e ao ambiente hospitalar em 
que esse se encontrava(12). O desenvolvimento desse 
referencial se baseia na construção indutiva dos da-
dos, na medida em que os mesmos vão emergindo dos 
depoimentos.

Para conduzir a análise das respostas obtidas, 
faz-se importante realizar uma microanálise ou codi-
ficação. Para codificar é preciso que três etapas sejam 
desenvolvidas: codificação aberta, axial e seletiva. Na 
codificação aberta, ocorre a definição das catego-
rias e subcategorias, utilizando a coleta de dados e a 
construção dos memorandos (memos). Na fase axial, 
ocorre a relação entre as categorias e subcategorias, 
ao longo das linhas de suas propriedades e dimen-
sões. A intenção de reagrupar os dados divididos na 
codificação aberta é gerar explicações mais precisas e 
completas sobre o fenômeno. Na seletiva intensifica-se 
a análise, para integrar as categorias existentes em um 
conceito e assim gerar a categoria central(10). 

Considerando a teoria fundamentada nos dados 
como uma das variantes do interacionismo simbólico, 
o processo analítico do presente estudo foi baseado 
nos princípios desse referencial. Conforme as bases 
do interacionismo, a dinâmica de uma sociedade se 
mantém por meio de atitudes e a atividade grupal é 
fundamentada no comportamento cooperativo. Dessa 
forma, a associação humana ocorre mediante a apre-
ensão, por parte do ser humano, no tocante à intenção 
das ações do outro. Assim, o sujeito estrutura uma res-
posta própria baseada naquela intenção. Tal resposta, 
ao ser exercitada no senso comum como elemento 
linguístico, passa a ser considerada um símbolo sig-
nificante que, por sua vez, é condição imprescindível 
para a interação de um indivíduo com o outro(13).

Como referencial teórico-metodológico, o in-
teracionismo simbólico assume perspectiva interpre-
tativa, conseguindo ultrapassar a compreensão dos 
significados e da construção de atitudes das pessoas 
a partir das relações interpessoais. Entende-se que 
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ele possibilita a avaliação de resultados em pesquisas 
inerentes à área da saúde. Portanto, constata-se que o 
interacionismo simbólico e a teoria fundamentada nos 
dados, como bases teóricas para a investigação em 
apreço, foram adequados ao propósito neste estudo.

Essa pesquisa foi realizada no Centro de Saúde 
Municipal de São Gonçalo do Amarante/RN entre mar-
ço e maio de 2009. Por se tratar de uma pesquisa en-
volvendo seres humanos, o estudo levou em conside-
ração a garantia dos preceitos básicos da bioética, de 
autonomia, não maleficência, beneficência e justiça. 
Dessa forma, o projeto foi enviado ao Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande 
do Norte (CEP — UFRN), onde foi apreciado e obtido 
o Parecer favorável nº 028/2009.

A seleção das gestantes ocorreu de forma inten-
cional. Assim sendo, participaram do estudo mulheres 
cadastradas no programa de pré-natal, que atenderam 
aos seguintes critérios de inclusão: idade igual ou su-
perior a 18 anos, com orientação das faculdades men-
tais, que convivessem sob o mesmo teto com o com-
panheiro e este não tivesse participado de nenhuma 
consulta até o momento da entrevista. Logo, aquelas 
que não atenderam a essas exigências foram excluídas.

A pesquisa ocorreu com depoimentos de 20 
gestantes que atenderam aos critérios de inclusão pré-
-estabelecidos e se dispuseram a fazer parte da inves-
tigação. Esse número de participantes foi considerado 
satisfatório, quando houve repetição de informações, 
ou seja, saturação dos dados.

No que diz respeito ao instrumento utilizado, foi 
adotado um roteiro de entrevista contendo duas par-
tes. A primeira constituída por questões sociodemo-
gráficas que serviram para caracterizar as participan-
tes e a segunda por uma questão norteadora inerente 
ao objeto de estudo.

Com vistas a garantir o anonimato das entrevis-
tadas, imagens de flores, com seus respectivos nomes, 
foram apresentadas. Na medida em que cada mulher 
escolhia uma foto para representá-la, esta era excluí-
da da lista de opções para as demais gestantes. 

Os dados surgidos das entrevistas foram tra-
balhados mediante comparação constante com os 
antecedentes, e várias hipóteses foram construídas e 
testadas. Isto significa dizer que, com o surgimento de 
dados novos, mais conjecturas iam sendo formuladas 
e verificadas junto a outras gestantes, até haver aden-
samento de informações.

Dessa forma, conseguiu-se captar o enten-
dimento do grupo pesquisado sobre a ausência do 
companheiro nas consultas de pré-natal. Vale desta-
car que se fez necessário retornar-se aos dados brutos 
frequentemente, na medida em que se avançava na 
análise dos mesmos, em busca das categorias, para 
certificar-se quanto à coerência entre a interpretação 
e o teor das falas. Como resultados das três etapas que 
dizem respeito ao processo de codificação, foram ob-
tidas três categorias das quais, neste artigo, apresenta-
-se a temática relativa à percepção de gestantes acerca 
das atitudes do companheiro diante de sua ausência 
durante o pré-natal.

RESULTADOS

As gestantes trouxeram várias informações que 
permeavam o universo da vida particular de cada 
uma, naquela ocasião. Para que a análise fosse reali-
zada o mais próximo possível da realidade vivenciada 
por elas, procurou-se abranger ao máximo o corpus 
de dados fornecidos.

Os resultados aqui apresentados dizem respei-
to às atitudes do companheiro durante o pré-natal. 
Para algumas participantes, os companheiros de-
monstram interesse pela gestação como expressa 
a seguinte fala: Ele se preocupa demais comigo e com 

o bebê. Ele demonstra interesse pela gestação (Angélica). 
Diante dessa afirmativa, concebe-se que a percepção 
da gestante a esse respeito se alicerça em um rela-
cionamento no qual os cônjuges interagem entre si e 
com a gravidez. Isto predispõe ao bem estar familiar 
e como consequência repercute positivamente sobre 
a díade mãe-filho. 
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Por outro lado, a atitude do parceiro pode re-
sultar em insatisfação na gestante predispondo a de-
sarmonia conjugal durante a gravidez, a exemplo de 
Sempre Viva. Ele não me entende ... A gente briga muito 

(Sempre Viva).
Nesse enfoque, entende-se que as discussões 

conjugais durante a gestação constituem violência 
emocional, psicológica e/ou física. A violência contra 
a mulher ocorre em várias partes do mundo e em di-
ferentes fases de sua vida, incluindo a gravidez. Estudo 
aponta que a maioria das agressões contra a gestante 
se inicia ou se agrava ao longo do período gravídico, 
desenvolvendo na mulher medo, tristeza, solidão ou 
depressão. No entanto, essas vítimas não procuram 
ajuda e mantêm o relacionamento dada a sua sobrevi-
vência financeira advir do companheiro(14).

Na conjuntura dessa abordagem, vale lembrar 
que a dependência emocional vivenciada por parte 
das mulheres também se apresenta como obstáculos 
na tomada de decisão, quando se trata de rompimento 
de laços conjugais, especialmente no período gesta-
cional. Entende-se que nessa fase a gestante apresenta 
maior sensibilidade aos acontecimentos intrínsecos e 
extrínsecos à gravidez. As modificações físicas e emo-
cionais inerentes ao seu estado lhe causam necessi-
dades que, para serem atendidas, requerem a parti-
cipação e compreensão de pessoas de seu convívio, 
sobretudo do cônjuge.

Convém ressaltar que, ao experienciar a gra-
videz da mulher, o companheiro pode manifestar 
sentimentos adversos, dependendo do momento, da 
meta e de seus objetivos de vida, pois através de um 
processo interativo, ele direciona seu comportamento 
e suas atitudes de acordo com a situação vivenciada. 
A maneira do parceiro se comportar e agir durante 
a gravidez pode assumir uma forma dinâmica, isto é, 
oscilar do positivo para o negativo ou vice-versa(6). 

Nessa discussão, supõe-se que a labilidade 
emocional apresentada por grande parte das gestan-
tes, condiciona o companheiro a valorizar ou não as 
queixas referidas por elas. Isto é, a frequência de des-

confortos mencionados pelas parceiras, predispõe o 
cônjuge a considerar as queixas como algo comum e 
rotineiro. Ele disse que eu fico doente porque eu quero ... 

Ele disse que gosta de mim, mas quem gosta não faz o que ele 

faz (Sempre Viva). Essa conduta tende a gerar na mulher 
o entendimento de que alguém de sua proximidade 
banaliza uma situação desconfortável pela qual está 
passando. Mediante a essa percepção, a gestante põe 
em dúvidas o bem-querer do companheiro para com 
ela e para com o filho. Eu senti assim, que ele tava que-

rendo excluir o filho dele (Orquídea). Ao associar a ausên-
cia como um comportamento de exclusão, Orquídea 
demonstra guardar a possibilidade de vivenciar mo-
mentos conflitantes no seu relacionamento conjugal 
levando-a a experienciar situações adversas ao seu 
bem-estar. 

Tratando-se do homem no pré-natal, estudos 
atestam que a sua participação abrange aspectos re-
lativos ao envolvimento conjugal e paterno. Ressaltam 
ainda que o vínculo entre pai e filho ocorre antes do 
nascimento intermediado pela mãe. Essa realidade 
concorre para sentimentos de inveja e exclusão, tam-
bém vivenciados pelo cônjuge no contexto da gravidez. 
Estes sentimentos surgem como forma de comunicar 
a insatisfação gerada, em decorrência da ameaça de 
perder o status socialmente conferido ao masculino 
como integrante principal da estrutura familiar(15-17). 

Como chefe desse núcleo, as concepções ma-
chistas ditam condutas de força, coragem, agressivi-
dade, superioridade, independência, contribuindo 
para o seu afastamento das questões relativas à saúde. 
Nessa linha de abordagem, os homens atribuem pou-
ca relevância a condutas preventivas sob a justificativa 
de não poder perder tempo esperando uma consulta 
médica e de não gostar de freqüentar os serviços de 
saúde(18). Isto é denunciado nas falas das entrevista-
das do estudo em apreço. ... ele não gosta de estar em 

hospital e posto. Ele disse que não gosta de ir (Rosa). 

Em relação aos cuidados à saúde, a atitude mas-
culina não diz respeito unicamente a ele, mas também 
à mulher durante o acompanhamento da gestação. 
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Sua ausência às consultas de pré-natal se articula com 
as questões que regem as relações de gênero ainda 
nos dias atuais e aceitas por parte das mulheres deste 
estudo. ... ele não vai deixar as coisas dele. Ele tem que tra-

balhar mesmo pra botar as coisas pra dentro de casa (Papou-

la). Observa-se nessa fala um pensamento arraigado 
a concepções sociais construídas ao longo do tempo 
acerca do papel masculino. Se por um lado, a mulher 
deposita responsabilidade ao homem como provedor 
familiar, demonstrando compreender o distanciamen-
to dele do pré-natal, por outro lado, contribui, mesmo 
de forma indireta, para manutenção dessa realidade. 

Contudo, as atitudes do homem diante da gra-
videz, fazem parte do comportamento vislumbrado na 
vivência da paternidade. Nas últimas décadas ele tem 
apresentado maior interesse em participar, cotidiana-
mente, da gravidez, demonstrado por atitudes de com-
panheirismo e cuidados com a gestante. Sua partici-
pação ocorre com ações que se voltam para atitudes 
de cuidar. Nesse caso, o cuidado tem uma conotação 
relacional entre o ser companheiro e o ser gestante, 
numa relação de gênero na qual o homem coloca-se 
como responsável pela mulher(19).

Durante o período gravídico ele convive com 
dificuldades relativas às modificações fisiológicas do 
organismo materno, dentre elas, as oscilações de hu-
mor e as cenas de ciúme, o que lhe causa descon-
tentamento. Entretanto, na concepção masculina, isso 
não representa obstáculos para sua convivência e seu 
relacionamento conjugal, visto que compreende as re-
ações da mulher durante a gravidez(6,20). Nessa fase, 
ele elabora sua interação com benevolência e aproxi-
mação, apoiado pelos paradigmas que dizem respeito 
aos papéis sociais vivenciados no modelo de família 
patriarcal. Dessa forma, apesar de estar ausente às 
consultas de pré-natal, o mesmo expressa um com-
portamento socialmente esperado diante da neces-
sidade de compreensão e proteção da companheira 
durante o período gravídico.

Apesar disso, segundo algumas entrevistadas, 
os homens não apresentam preocupação com a ges-

tação. Ele não tem iniciativa de falar eu vou procurar saber 

como está ou escutar. Ele não procura não. Eu já convidei, 

mas ele não se interessa (Flor de Lotus). Acredita-se que 
a vivência de tal situação influencia a harmonia con-
jugal, visto guardar relação com as divergências que 
envolvem o masculino e o feminino, quanto às suas 
expectativas como cônjuges. Diante dessa realidade, 
considera-se que a fase gravídica vela a possibilidade 
de desajuste familiar e, como consequência, predis-
põe a mulher a alterações patológicas no curso da 
gravidez.

De modo geral as circunstâncias que envolvem 
o universo masculino, nas quais ele se apresenta como 
provedor, cuidador e chefe da família, podem repre-
sentar um risco à harmonia do convívio conjugal. Isto 
encontra justificativa, quando se considera que as 
necessidades da gestante nem sempre são atendidas 
a contento pelo parceiro. Mediante tal ocorrência é 
mister que os cuidados pré-natais sejam extensivos 
também aos homens, pois são os mais próximos às 
grávidas e convivem com as alterações e os desconfor-
tos advindos da gestação. 

O pré-natal, segundo o Ministério da Saúde, 
deve garantir acesso, cobertura e assistência de qua-
lidade à gestante e ao concepto, na perspectiva da 
humanização(1). Nesse contexto, seus familiares e o 
recém-nascido merecem ser acolhidos pelos profis-
sionais que integram os serviços de saúde. Tratando-
-se do enfermeiro, este assume um papel de destaque, 
dada a sua aproximação com a gestante e família. Vis-
to isso, deve interagir e favorecer a participação dos 
homens cujas mulheres estejam em estado gravídico, 
como também minimizar dúvidas e, consequentemen-
te, ajudar o casal na superação de dificuldades decor-
rentes dessa fase.

 
CONCLUSÃO

Diante da realidade que cerca o casal no con-
texto da reprodução, pode-se concluir que a ausência 
do companheiro nas consultas de pré-natal predispõe 
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as grávidas ao fortalecimento dos desconfortos advin-
dos da gravidez e, consequentemente, vai de encontro 
ao bem-estar das gestantes, além de velar a possibili-
dade de desajuste conjugal. 

Tal compreensão remete à necessidade dos 
profissionais de saúde, que prestam cuidados às mu-
lheres durante a gravidez, valorizarem e estimularem 
a inclusão dos homens no pré-natal, como preconiza 
o Ministério da Saúde. Isto encontra consonância com 
o entendimento de que o desequilíbrio do casal é par-
te integrante e possivelmente decorrente de insatisfa-
ções entre eles.

Esse fato é passível de acontecer com maior 
frequência durante a gravidez, devido à labilidade 
emocional da gestante. Além disso, se o parceiro, 
mantém-se distante de um evento no qual a mulher 
recebe atenção e cuidado de outrem, os descon-
fortos psicoemocionais e físicos tendem a ser po-
tencializados em decorrência da sua ausência nas 
consultas de pré-natal. Destarte torna-se imperativo 
atentar para as precisões dos cônjuges no âmbito da 
reprodução.

Particularizando a área da Enfermagem, é re-
levante destacar o perfil dessa profissão, presente em 
seu saber e fazer, nos diversos campos de atuação, 
respaldado pelo entendimento de que o cuidado en-
volve interpretação de vivências interpessoais do en-
fermeiro com a clientela assistida.

No contexto da gestação, observar o outro, ten-
do como foco a análise de suas respostas bem como 
a problemática emocional e social do mesmo, requer 
uma técnica avaliativa que considere os significados e 
as simbologias construídos, ao longo das experiências 
de vida do casal que está sob seus cuidados. 

 Considerando que o acompanhamento gesta-
cional demanda cuidados com a gestante, companhei-
ro e família, a abordagem do comportamento/atitude 
do cônjuge, no que diz respeito à gravidez, deve ser 
valorizada enquanto fator de contribuição diretamen-
te ligado ao bem estar da mulher. Ao seguir essa pre-
missa, o profissional enfermeiro que atua no pré-natal 

da família, antecipadamente, pode diagnosticar de-
sarmonias conjugais. Assim, será capaz de promover 
ações para facilitar a compreensão do companheiro 
frente às modificações físico-fisiológicas e emocionais 
da gestante, a fim de minimizar os desconfortos da 
gravidez decorrentes da ausência do mesmo nas con-
sultas de pré-natal.

 Convém ressaltar que, apesar do incentivo do 
Ministério da Saúde em incluir o homem no contex-
to da saúde reprodutiva, os direitos adquiridos dizem 
respeito a lei do acompanhante do parto e a licença 
paternidade. No entanto não há respaldo legal que ga-
ranta a presença do parceiro no atendimento pré-na-
tal, visto não haver justificativa para a falta dele junto à 
fonte empregadora. 

Em suma, o envolvimento do homem com a 
gravidez deve ser incentivado desde o início do perí-
odo gestatório para que o mesmo incorpore atitudes 
participativas diante das peculiaridades que envolvem 
a gestação. 
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ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA

FAMILY PLANNING IN ADOLESCENCE IN THE PERCEPTION OF NURSES OF THE FAMILY HEALTH 
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O estudo objetivou conhecer como acontece o atendimento de planejamento familiar ao adolescente, sob a óptica dos enfermeiros dos 
Centros de Saúde da Família (CSF) da Secretaria Executiva Regional VI, do Município de Fortaleza-CE. Estudo descritivo, realizado com 
oito enfermeiras nos CSF, nos meses de março e abril de 2009. Utilizamos como técnica de coleta de dados a entrevista semi-estruturada 
e para organização destes, utilizamos a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo. Os resultados evidenciaram que o atendimento ao 
planejamento familiar de adolescentes ocorre, porém, pouco direcionado para as especificidades desse público, caracterizando-se 
também por disponibilidade limitada dos métodos contraceptivos e fragilidade na organização do serviço, com demora no atendimento, 
horário compatível com o da escola, falta de tempo e de espaço para profissionais realizarem atividades grupais. 
DESCRITORES: Planejamento Familiar; Adolescentes; Enfermagem em Saúde Comunitária.

The aim of this study was to understand how the attendance of family planning to the adolescent happens on the point of view of nurses 
who work in the Family Healthcare Units (FHU) of the Regional Executive Secretariat VI in Fortaleza-CE. It is a descriptive study carried 
out with eight nurses of the FHU in March and April 2009. Semi-structured interviews were carried out and the data were organized 
through the discourse of the Collective Subject technique and analyzed with literary review. The results evidenced that the attendance to 
the adolescent occurs in these units, but not in a specific way. It is characterized by limited accessibility to contraceptive methods and 
fragility in the organization of the service, too much delay in client service besides lack of time or space to accomplish group activities. 
DESCRIPTORS: Family Planning; Adolescents; Community Health Nursing.

El estudio planteó como objetivo conocer cómo funciona la atención de la planificación familiar del adolescente, desde el punto de vista 
de los enfermeros de los Centros de Salud de la Familia (CSF) de la Secretaría Ejecutiva Regional VI, del municipio de Fortaleza-CE. Se 
trata de un estudio descriptivo, realizado con ocho enfermeras en los CSF, en los meses de marzo y abril de 2009. Para recoger los datos se 
utilizó la técnica de entrevista semiestructurada, dichos datos fueron organizados a través de la técnica del Discurso del Sujeto Colectivo. 
Los resultados probaron que si bien ocurre la atención a la planificación familiar del adolescentes, no está totalmente orientada a 
las especificidades de ese público, también se caracteriza por una disponibilidad limitada de métodos anticonceptivos y fragilidad en 
la organización del servicio, retraso en la atención, horario compatible con el de la escuela, falta de tiempo y espacio para que los 
profesionales realicen actividades de grupo. 
DESCRIPTORES: Planificación Familiar; Adolescentes; Enfermería en Salud Comunitaria.
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INTRODUÇÃO

A adolescência é a etapa da vida compreendi-
da entre a infância e a fase adulta, marcada por um 
complexo processo de crescimento e desenvolvimen-
to biopsicossocial. A Organização Mundial de Saúde 
(OMS) circunscreve a adolescência à segunda década 
da vida (10 a 19 anos) e considera que a juventude se 
estende dos 15 aos 24 anos(1). 

Embora a lei brasileira considere como ado-
lescência a faixa etária de 12 a 18 anos, o Ministério 
da Saúde toma por base a definição da OMS, consi-
derando este público como o contingente da popu-
lação entre dez e 24 anos de idade, tendo este con-
ceito desdobramentos, identificando-se adolescentes 
jovens (de 15 a 19 anos) e adultos jovens (de 20 a 
24 anos)(2). 

Esta fase muitas vezes expõe os adolescentes a 
riscos para sua saúde. Em relação à vulnerabilidade 
dos adolescentes no plano individual, social ou pro-
gramático, algumas questões se mostram relevantes, 
como a gravidez na adolescência, um significativo au-
mento da infecção pelo HIV/aids, o uso e abuso do 
álcool, desencadeando situações como acidentes, sui-
cídios, violência, consumo de drogas, além da proble-
mática associada ao tráfico de drogas ilícitas, o qual 
representa, no Brasil e em outros países, uma séria 
ameaça à estabilidade socia(1). 

Entendemos que políticas devem ser implemen-
tadas no sentido de reduzir esses agravos aos quais 
os adolescentes estão expostos, entre eles os riscos 
relacionados a uma iniciação sexual precoce. 

A iniciação sexual dos adolescentes ocorre 
cada vez mais cedo. Segundo estudos do Fundo das 
Nações Unidas para a Infância — UNICEF (2002), 
dentre adolescentes brasileiros com faixa etária 
entre 12 e 17 anos, 32,8 % já haviam tido relações 
sexuais. De acordo com o Instituto Brasileiro de Ge-
ografia e Estatística — IBGE (2000), 9,5% de ado-
lescentes entre 15 e 19 anos (82% mulheres, 18% 
homens) vivenciam algum tipo de união, com vida 

sexual. Entre jovens de 20 a 24 anos, 36,5% viven-
ciam também uniões conjugais(2). 

O tempo aproximado entre o início das rela-
ções sexuais de uma jovem e a busca por um servi-
ço de saúde para orientação anticoncepcional é de 
cerca de 12 meses. Aproximadamente, metade das 
gestações na adolescência ocorre nos primeiros seis 
meses, após a adolescente se tornar sexualmente ati-
va, e um quinto destas ocorrem no primeiro mês de 
contato sexual(3).

Quanto à prática do sexo seguro (uso do preser-
vativo nas relações sexuais), dados de 2002 ( UNICEF) 
apontaram que 52% dos adolescentes com vida sexual 
utilizaram o preservativo nas relações sexuais viven-
ciadas, porém, muitos adolescentes iniciam a vida se-
xual sem se proteger contra as Doenças Sexualmente 
Transmissíveis (DST/AIDS), o que é confirmado pela 
expansão da aids entre os jovens(4).

O aumento da incidência de gravidez na ado-
lescência é identificado como um dos grandes pro-
blemas de saúde pública no Brasil, especialmente na 
faixa etária entre 10 e 14 anos(5).

Estes aspectos há pouco destacados denotam 
a vulnerabilidade a que estão expostos este público-
-alvo e certamente, reforçam a necessidade de um 
olhar voltado para esta clientela no sentido de minimi-
zar os agravos decorrentes, quer seja de ausência de 
políticas públicas ou de estratégias que possibilitem 
os adolescentes mudarem de comportamento para a 
promoção de sua saúde. 

Em muitos casos, a gravidez não planejada é in-
terrompida por aborto, frequentemente praticado em 
péssimas condições higiênicas e técnicas, com risco 
de apresentar sérios agravos, podendo levar até mes-
mo ao óbito materno. Embora a maternidade no início 
da vida reprodutiva antecipe a maturidade biológica e 
precipite consequências sociais e psicológicas impor-
tantes, para muitas adolescentes a gravidez se torna 
uma forma de mudar de vida e sair de um ciclo vicioso 
bastante conhecido nos grupos sociais de mais baixa 
renda(6-7). 
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O reconhecimento do fato de que a gravidez 
pode expressar o desejo dos jovens não significa reti-
rar a importância das políticas de contracepção para 
ambos, uma vez que se trata de assegurar que a esco-
lha possa acontecer no momento certo (desejado e 
planejado) de adolescentes e jovens(2). 

Com o objetivo de minimizar estas e outras 
questões relacionadas à sexualidade dos adolescen-
tes, foi lançado em 1989, pelo Ministério da Saúde, 
o Programa de Saúde do Adolescente — PROSAD, 
fundamentado em uma política de promoção à saúde, 
identificação dos grupos de risco, detecção precoce 
de agravos, tratamento adequado e reabilitação, com 
práticas educativas permeando todas as ações. Encon-
tram-se entre as áreas deste programa a sexualidade e 
a saúde reprodutiva(4,8). 

No entanto, com relação à assistência em plane-
jamento familiar, poucos serviços oferecem uma aten-
ção com qualidade e menos ainda aos jovens. Tanto 
a família quanto os sistemas educacionais e de saúde 
parecem não estar adequados para oferecer informa-
ções e/ou orientações suficientes às reais necessida-
des desta população(5).

O elevado número de partos entre as adoles-
centes, o início cada vez mais precoce das relações 
sexuais, o aumento das DST/AIDS nessa faixa etária e 
a assistência deficiente prestada ao adolescente justifi-
cam estudos para investigar o acesso desta população 
ao serviço de saúde no que se refere ao planejamento 
familiar, na tentativa de conhecer a assistência presta-
da ao adolescente e suas reais necessidades.

Diante as reflexões aqui apresentadas, alguns 
questionamentos parecem ser importantes: Os servi-
ços de saúde têm oferecido atendimento de planeja-
mento familiar aos adolescentes? Os adolescentes têm 
procurado os serviços de saúde? O serviço de saúde 
tem respondido as demandas dos adolescentes refe-
rentes ao planejamento familiar?

Assim, este estudo apresentou como objetivo 
conhecer o atendimento ao adolescente no serviço de 
planejamento familiar, sob a ótica dos enfermeiros. 

METODOLOGIA

Trata-se de pesquisa descritiva, a qual expõe as 
características de determinada população ou fenôme-
no, estabelece correlações entre variáveis e define sua 
natureza. Os fatos são observados, registrados, anali-
sados, classificados e interpretados, sem que o pes-
quisador interfira neles(9-10). 

O estudo foi realizado nos meses de março e 
abril de 2009, no Município de Fortaleza-CE, nos ser-
viços de atenção primária, em três Centros de Saúde 
da Família (CSF) da Secretaria Executiva Regional VI. 

Foram selecionadas para o estudo oito enfer-
meiras inseridas nos CSF, conforme a presença no ser-
viço no momento da coleta de dados.

Utilizamos como técnica para coleta de dados 
a entrevista semiestruturada, com perguntas abertas e 
fechadas, dando liberdade ao pesquisador para desen-
volver cada situação, podendo repetir e reformular per-
guntas de maneira diferente, especificar algum signifi-
cado, garantindo o entendimento do  entrevistado(10). 

Os dados foram organizados com suporte no 
Discurso do Sujeito Coletivo — DSC. Esta técnica tor-
na mais clara uma dada representação social e o con-
junto das representações que confirma um dado ima-
ginário. Esse discursivo permite vizualizar melhor a 
representação social na medida que aparece, não sob 
a forma mais viva de um discurso, mas o modo como 
os indivíduos reais pensam. Assim, os procedimentos 
para análise envolveram: seleção das expressões-cha-
ve de cada discurso particular, identificação da idéia 
central de cada uma delas, que é a sintese do conte-
údo dessas expressões, reunião das expressões-chave 
referentes as idéias centrais semelhantes ou comple-
mentares, em um discurso sintese que é o discurso do 
sujeito coletivo(11). 

Para a realização do estudo, as questões éticas 
de que tratam as pesquisas com seres humanos foram 
observadas, tendo sido o Projeto submetido ao Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade de Fortaleza — 
UNIFOR, aprovado pelo parecer no. 044/2009.
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ANÁLISE DOS DISCURSOS

Caracterização do Sujeito 

Participaram do estudo oito enfermeiras, cuja 
faixa etária variou de 28 a 51 anos, com tempo de 
conclusão da graduação de seis a 30 anos (média de 
18 anos), destas, seis entrevistadas possuem Especia-
lização em Saúde da Família, e todas realizam o aten-
dimento de Planejamento Familiar.

A capacitação dessas profissionais pareceu com-
patível a área de atuação, já que sete delas tem forma-
ção em Saúde da Família e certamente estão aptas a 
atuar nesta estratégia. É uma preocupação do Ministé-
rio da Saúde a educação continuada dos profissionais 
que atuam nesse cenário, e, para tanto, uma política 
voltada para a educação permanente no setor da saúde 
foi criada em 13 de fevereiro de 2004 e alterada recen-
temente pela Portaria GM/MS nº. 1996, de 20/08/2007, 
propondo ações estratégicas que visem a contribuir 
para transformar e qualificar as práticas de saúde, a 
organização das ações e serviços de saúde, os proces-
sos formativos e as práticas pedagógicas na formação e 
desenvolvimento dos trabalhadores de saúde(12). 

• Discurso do Sujeito Coletivo 
Para elaborar esta seção do estudo, lançamos 

mão dos depoimentos das entrevistadas e assim foi 
possível formular os DSC a seguir apresentados. 

IC/DSC I — O atendimento de planejamento 
familiar voltado para o adolescente nos 
Centros de Saúde da Família

Existe na Unidade de Saúde o atendimento de plane-

jamento familiar, porém não existe atendimento específico 

para o adolescente, ele é atendido como todo mundo. Às ve-

zes, um grupo deste público alvo é formado, no entanto não 

se estabelece. 

Segundo o DSC I, fica evidente que, no servi-
ço, não há um atendimento de planejamento familiar 

específico, voltado para o público adolescente, no 
entanto, se nota que, até de forma ampla, este atendi-
mento acontece. 

De acordo com o Ministério da Saúde, não exis-
te uma obrigatoriedade da criação do planejamento 
familiar específico para o adolescente, porém o ser-
viço deve estar preparado para entender e atender 
a esta clientela, pois a adolescência é uma fase de 
grandes mudanças, que determinam especificidades 
emocionais e comportamentais, repercutindo na saú-
de sexual e reprodutiva dos adolescentes de ambos os 
sexos(4). 

Ainda segundo o Ministério da Saúde, o servi-
ço de saúde sexual e reprodutiva deve proporcionar 
aos adolescentes o direito a uma atenção eficaz, onde 
a qualidade desta atenção pressupõe minimamente 
uma boa comunicação, com linguagem simples e sem 
julgamentos morais ou valorativos; confidencialidade 
das informações; privacidade no atendimento; dispo-
nibilidade constante de insumos, levando-se em con-
sideração a necessidade de dupla proteção; facilida-
de de acesso aos serviços; profissionais qualificados; 
ênfase para a educação em saúde com metodologia 
que motive mudanças; atenção especial para as faixas 
etárias mais precoces (dez a 14 anos), avaliação in-
tegral dos adolescentes e permitir aos adolescentes o 
direito de decidir acerca da presença ou não dos pais 
ou familiares(4). 

Com efeito, é sumamente relevante que os ser-
viços de saúde estejam preparados para acolher os 
adolescentes, levando-se em consideração a individu-
alidade de cada um, para oferecer a estes jovens um 
atendimento de acordo com suas necessidades.

 
IC/DSC II — O atendimento ao adolescente 
quando da procura ao Centro de Saúde da 
Família

Quando a adolescente procura a Unidade pela pri-

meira vez, ela é avaliada pela enfermeira e são dadas todas 

as orientações acerca do planejamento familiar. Falo quais 
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os métodos disponíveis na unidade, deixando-as à vontade 

para escolher o que melhor lhes convier, embora elas não 

tenham muita escolha, devido à falta de métodos disponí-

veis. Se a escolha for por comprimidos, eu encaminho para 

o médico da unidade e aguardo o retorno no próximo mês 

para fazer o acompanhamento da usuária.

De acordo com DSC II, observa-se que a enfer-
meira avalia, presta todas as orientações acerca do 
planejamento familiar e esclarece as dúvidas dos ado-
lescentes, estando em conformidade com a legislação. 
É importante lembrar que a Portaria no. 085/2007, 
publicada no Diário Oficial do Município de Fortaleza, 
ressalta que a prescrição de métodos anticoncepcionais 
pode ser realizada por enfermeiros, desde que estes es-
tejam adequadamente capacitados, e que esta rotina 
seja aprovada pela Secretaria Municipal, para o caso 
dos profissionais que atuam na Estratégia de Saúde da 
Família, como acontece no município estudado(13). 

Compete ao enfermeiro, durante as consultas 
de Enfermagem de planejamento familiar, realizar a 
anamnese, o exame físico e ginecológico, investigar 
queixas atuais, metas reprodutivas e conhecimento 
sobre métodos anticoncepcionais, reforçar a impor-
tância do planejamento familiar, orientar acerca do 
método escolhido, da saúde sexual e reprodutiva, 
fornecer o método, encaminhar para consulta médica 
(quando necessário) e aprazar retorno(4).

Faz-se necessário que o enfermeiro detenha e 
incorpore na sua prática o que é preconizado para o 
exercício de suas atividades no cotidiano do serviço, 
atendendo de forma adequada sua clientela, propor-
cionando uma atenção qualificada. 

IC/DSC III — Quanto aos métodos disponíveis 
nos Centros de Saúde da Família

Como métodos de barreira, eu conto com o preser-

vativo masculino (condon) e o DIU. Já como métodos hor-

monais, conto com o comprimido e o hormônio injetável. 

Porém, disponho no momento apenas de comprimido; o pre-

servativo, apesar de recebê-lo, é em quantidade insuficiente 

para atender a demanda do mês; os outros métodos eu rece-

bo esporadicamente.

O DSC III caracteriza a realidade encontrada 
nos serviços de saúde da atenção básica, no que se 
refere à disponibilidade de insumos contraceptivos. 

Conforme o Ministério da Saúde, o gerencia-
mento dos insumos anticoncepcionais é um dos com-
ponentes-chave nas ações de planejamento familiar. 
Os serviços de saúde devem não só informar sobre 
todos os métodos contraceptivos disponíveis, mas 
também assegurar ao usuário que o contraceptivo 
escolhido será fornecido continuamente. É de suma 
importância levar em consideração as necessidades e 
preferências dos usuários, mas é igualmente impor-
tante que a unidade básica disponibilize todos os mé-
todos recomendados e aprovados pelo Ministério, de 
modo a garantir a livre escolha de cada um(4).

A falta de insumos limita a escolha dos ado-
lescentes, e até mesmo impõe o uso de determinado 
método. A oferta dos métodos anticoncepcionais deve 
estar embasada em uma variedade que permita aten-
der o interesse e a necessidade dos usuários, envol-
vendo adolescentes, mulheres na perimenopausa, em 
pós-parto ou pós-aborto e nutrizes. Deve-se observar, 
ainda, as características individuais de tolerância aos 
hormonais, da não-adaptação ao uso do preservativo, 
da necessidade de uso de método seguro em virtude 
da existência de fatores de risco para uma futura ges-
tação, e/ou da opção pelo método natural ou pelos 
métodos comportamentais, dentre outros(14). 

Outro aspecto de igual importância é a garan-
tia de insumos suficientes para a população, de forma 
a assegurar acesso igualitário de todos aos métodos 
contraceptivos. A ausência dos métodos configura 
um direito constitucional negado ao usuário e fere os 
princípios do Sistema Único de Saúde — SUS (equi-
dade, universalidade, integralidade e hierarquização), 
já que o acesso gratuito aos métodos anticoncepcio-
nais é condição fundamental para que a escolha do 
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método se realize livremente, sem restrições. Isto é 
particularmente importante, considerando-se que 
grande parte da população não pode pagar pelo mé-
todo eleito de acordo com sua preferência.

IC/DSC IV — A percepção das enfermeiras 
acerca do envolvimento dos adolescentes com 
o atendimento prestado

No começo eles têm vergonha, talvez pelo medo de 

serem reconhecidos pela comunidade e de surgir algum co-

mentário, por isso não ficam muito à vontade, mas é mais 

no primeiro encontro. A maioria tem muitas dúvidas, vem 

com muitos tabus, condutas erradas decorrente de informa-

ções erradas. Porém, quando você conversa com eles, aí eles 

passam a lhe perguntar, demonstrando interesse em apren-

der. A maioria destes adolescentes volta, só que é complicado 

porque depois de você falar sobre tudo o que existe, você é 

obrigada a dispor daquilo que realmente tem, então, mesmo 

não querendo você acaba por induzir na escolha devido a 

falta de opção. 

O DSC IV evidencia a importância do vínculo 
profissional-usuário para que ocorra o fortalecimento 
das relações entre estes, favorecendo a participação 
do adolescente no planejamento familiar.

A recepção ao adolescente configura-se como 
um momento de garantia de acesso aos serviços e 
ações de saúde. Para que se estabeleça um clima de 
confiança e compromisso que possa resultar na ade-
são deste adolescente ao serviço de saúde, torna-se 
fundamental a adoção de atitudes acolhedoras, cor-
diais e compreensivas, visando a proporcionar segu-
rança e tranquilidade, bem como a constituição da 
autonomia nos cuidados com a saúde. O acolhimento 
consiste na postura a ser adotada pelos profissionais e 
equipes de saúde que realizam atendimentos aos ado-
lescentes. Durante o processo coletivo ou individual, 
faz-se necessário o desenvolvimento de relações de 
empatia, o que oportunizará a constituição de víncu-
los e compromissos(15). 

A adolescência deve ser considerada como um 
período em que o adolescente é convidado a partici-
par, dinamicamente, da construção do seu projeto de 
vida. Neste processo, a família, o grupo de amigos, os 
valores, a experiência e a experimentação de novos 
papéis tornam-se importantes nas relações do adoles-
cente com o mundo(16).

Com efeito, ressaltamos a importância de in-
cluir o adolescente no serviço de saúde como sujeito 
participativo do seu desenvolvimento, fazendo com 
que estes tenham a capacidade de se reconhecerem 
como sujeitos de sua saúde e transformação.

IC/DSC V — Queixas dos adolescentes acerca 
da assistência ao planejamento familiar 
relatadas às enfermeiras

Na verdade eles reclamam da dificuldade de acesso 

devido ao horário das consultas, muitos não conseguem 

conciliar o horário com a escola ou trabalho. Outra queixa 

é com relação à falta dos métodos existentes, que acaba por 

gerar poucas opções de escolha, e pela falta do profissional 

no dia marcado para a consulta, principalmente as meninas, 

porque elas acabam não pegando os comprimidos, tendo que 

remarcar as consultas ou passar por outros profissionais em 

outros horários, tornando o atendimento demorado, fragili-

zando a organização do serviço neste sentido.

De acordo com o DSC V, observa-se que a orga-
nização do serviço de planejamento familiar voltado 
ao adolescente ainda é precária, o que pode levar a 
não-adesão destes adolescentes ao serviço de saúde. 
Além disso, a ausência dos métodos contraceptivos é 
uma preocupação constante entre estes jovens.

A organização do processo de trabalho é de 
grande relevância para o estabelecimento das rotinas 
a serem realizadas. Desta forma, considera-se impor-
tante o estabelecimento de um fluxograma que per-
mita representar o serviço de saúde, incluindo-se aí o 
atendimento de planejamento familiar ao adolescen-
te. Isto contribui tanto como elemento facilitador da 
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movimentação do adolescente na unidade de saúde, 
quanto para a equipe de saúde, servindo de instru-
mento de visualização do cotidiano, sendo útil para 
avaliar diversas situações e auxiliar no planejamento e 
execução das atividades deste processo(15). 

Em relação ao fluxograma de atendimento, 
recomenda-se que os novos adolescentes, ao ingres-
sarem no programa de planejamento familiar da uni-
dade básica de saúde, sejam encaminhados ao grupo 
educativo, que deve funcionar sistematicamente e, em 
seguida, para a Consulta de Enfermagem que inclui a 
orientação individual e/ou do casal, de preferência. 
Encaminhamentos médicos serão feitos de acordo 
com a necessidade individual. Se possível, a primeira 
consulta deverá ser realizada no mesmo dia da esco-
lha do método, entretanto, caso não seja possível, o 
adolescente deverá receber atendimento individual, 
dado pela Enfermagem ou médico, de modo a garan-
tir algum tipo de atenção no seu primeiro contato com 
o serviço(4).

Com relação à ausência de métodos, como já 
expresso anteriormente, é de primordial importância 
a disponibilidade de todos os métodos aprovados pelo 
Ministério da Saúde nas unidades de saúde, para que 
a escolha aconteça de forma livre e consciente.

IC/DSC VI — Início da vida sexual dos 
adolescentes X busca por orientação 
anticoncepcional

Todos já haviam iniciado a vida sexual. Em toda a 

minha vida de PSF, eu nunca vi nenhum adolescente vir para 

o planejamento familiar antes de iniciar sua vida sexual, 

mesmo porque muitos deles nem sabem o significado de pla-

nejamento familiar, ele acham que é vir e pegar o comprimi-

do ou a camisinha, como eles mesmos afirmam. O máximo 

que eu já presenciei foi eles virem após terem tido a primeira 

relação sexual.

O DSC VI evidencia o risco destes adolescentes 
à gravidez precoce e DST. A maioria dos adolescen-

tes procura a unidade para iniciar o uso do método 
contraceptivo após a ocorrência de gestação ou da 
exposição a fatores de risco. Por isso, é crucial que 
estes jovens recebam informações adequadas relati-
vas à sexualidade e a assuntos direta ou indiretamente 
ligados a isto, sendo a educação em saúde estratégia 
indispensável para se alcançar este objetivo.

Para o Ministério da Saúde, a educação em saú-
de é um dos elementos fundamentais na qualidade da 
atenção prestada em saúde sexual e reprodutiva para 
garantir a escolha livre e informada do método an-
ticoncepcional. As ações educativas devem estimular 
mulheres e homens, adultos e adolescentes, ao pró-
prio conhecimento e auto cuidado, fortalecendo a 
auto-estima e a autodeterminação, contribuindo, des-
ta forma, para que eles possam exercer seus direitos 
sexuais e reprodutivos(4).

Todo profissional de saúde é um educador em 
saúde em potencial, sendo condição essencial a sua 
prática o próprio reconhecimento como sujeito do 
processo educativo, bem como o reconhecimento dos 
usuários como sujeitos em busca de autonomia. Por 
outro lado, os profissionais de saúde não encaram 
como sua a tarefa de participar na formação dos jo-
vens, limitando-se ao atendimento de acordo com sua 
área de competência técnica(12).

Sabe-se que, quanto mais cedo ocorre o início 
da atividade sexual, maiores são as chances de se en-
gravidar, seja pela vulnerabilidade dessas adolescen-
tes, em razão da falta de contraceptivos, pelo desco-
nhecimento de práticas preventivas ou em virtude do 
possível não-fortalecimento emocional, podendo fazer 
com que estas meninas aceitem as chantagens que seus 
parceiros muitas vezes fazem como prova de sua afeti-
vidade(17). Daí a necessidade de estratégias que visem 
à educação destes jovens, como forma de orientá-los e 
informá-los com relação à sexualidade, conhecimento 
do corpo, questões de gênero, vulnerabilidade à DST/
HIV, violência e direitos sexuais e reprodutivos, a fim 
de que estes sejam conscientes, seguros e preparados 
para assumir suas responsabilidades, embasados em 
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informações adequadas, que os torne aptos a superar 
os desafios que cercam sua realidade.

IC/DSC VII — Estratégias para a captação 
dos adolescentes para o atendimento de 
planejamento familiar

A estratégia mais utilizada de captação é a busca ati-

va realizada pelas ACS. O ideal seria a formação de grupos, 

porém isso não acontece, pois falta tempo, espaço físico ade-

quado para estas atividades e interesse por parte dos jovens. 

Durante as consultas tento abranger o planejamento fami-

liar, a prevenção de DST e a realização do exame preventivo, 

através de atividades educativas nas escolas e na comunida-

de, com apoio de algumas ONG.

O DSC VII destaca a importância da captação 
destes jovens mediante a busca ativa, a necessidade da 
formação de grupos de adolescentes e a realização da 
educação em saúde como estratégia para diminuir os 
riscos a que estes jovens estão expostos.

A captação envolve diferentes estratégias, entre 
elas a busca ativa dos potenciais usuários do servi-
ço, não se limitando apenas ao atendimento da de-
manda espontânea, sendo as Agentes Comunitárias de 
Saúde — ACS um dos principais instrumentos utiliza-
dos para a realização destas ações. Outra estratégia 
também empregada e recomendada é a formação de 
grupos educativos, nos quais seja possível trabalhar 
de forma educativa questões relacionadas ao plane-
jamento familiar, com o objetivo de promover a es-
colha livre e informada dos métodos contraceptivos 
pelos adolescentes(4). Esta modalidade de grupo, na 
qual quem ensina aprende e quem aprende ensina, é 
muito válida, pois, assim como a educação, a forma-
ção de grupos deve ser algo permanente, inacabado, 
constante e dinâmico, onde ao jovem seja permitida a 
participação como agente da sua transformação(18). 

As ações educativas, independentemente da me-
todologia adotada, devem manter o caráter participa-
tivo, permitindo a troca de informações e experiências 

baseadas nas vivências de cada indivíduo do grupo, 
contribuindo, assim, com o fortalecimento das rela-
ções entre os participantes e com os vínculos entre 
usuários e profissionais de saúde. 

IC/DSC VIII — A percepção da enfermeira 
acerca da existência de barreiras no serviço 
que possam dificultar o atendimento aos 
adolescentes

Eu acho que as barreiras já começam no atendi-

mento ao adolescente. Eles têm vergonha, são tímidos e 

precisam que as pessoas entendam isso. Alguns aspectos 

contribuem para isto, como: medo de serem reconhecidos 

pelos servidores da unidade; talvez haja menos profissio-

nais fazendo a busca ativa do que o necessário; falta de in-

sumos; dificuldade de acesso e o espaço físico também são 

barreiras existentes no serviço. Outro aspecto importante 

é a organização do serviço, que deve ser capaz de atender 

esta clientela. 

Segundo o DSC VIII, as profissionais identificam 
a existência de barreiras no atendimento de planeja-
mento familiar ao adolescente, porém parecem não 
conseguir transpor estas barreiras, o que pode levar 
ao comprometimento do atendimento destes jovens.

Compreendemos que identificar barreiras é um 
bom começo para as enfermeiras entrevistadas pro-
porem mudanças no serviço, porém é necessário que 
estratégias sejam criadas para a superação destas di-
ficuldades. Para que isto ocorra de forma efetiva, é 
necessário a participação e o envolvimento de todos 
aqueles que colaboram para que o atendimento ao 
adolescente aconteça, desde sua chegada à unida-
de até a entrega do método e o agendamento do seu 
retorno. Esta conscientização por parte de todos os 
profissionais envolvidos poderá refletir uma valiosa 
mudança de comportamento, podendo levar a maior 
qualificação do atendimento direcionado a estes jo-
vens e, consequentemente, a um aumento da adesão 
dos adolescentes ao serviço de saúde.
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IC/DSC IX — Sugestões das enfermeiras para 
tornar o atendimento mais eficaz

Seria importante montar grupos voltados, especifica-

mente, aos adolescentes para que pudéssemos falar a respei-

to dos assuntos que influenciam sua saúde, como drogas, 

DST, gravidez, entre outros, e reforçar nossos vínculos com 

estes jovens. Poderíamos trabalhar com outros profissio-

nais em uma equipe multiprofissional. É preciso aumentar 

a captação por busca ativa e não ficar esperando apenas a 

demanda espontânea, procurar aqueles que não nos procu-

ram. Disponibilizar os métodos existentes e reorganizar os 

horários para facilitar o acesso destes adolescentes também 

é uma sugestão. Outro aspecto importante é melhorar o co-

nhecimento que se tem da área adscrita. Isso iria me ajudar 

a planejar melhor as minhas ações, saber quem eu devo atin-

gir, o que eu posso fazer e como eu posso fazer. 

Com base neste DSC IX, denota-se o reconhe-
cimento, por parte das profissionais, da necessidade 
da formação dos grupos de adolescentes, da atuação 
multiprofissional da equipe de saúde, do aumento da 
captação da busca ativa, não só pelas ACS, como tam-
bém pelos demais profissionais da Estratégia Saúde 
da Família (médicos e enfermeiros), assim como da 
organização do serviço, disponibilidade de todos os 
métodos contraceptivos e apropriação da área adscri-
ta para o planejamento das ações. 

Considerando as características próprias dos 
adolescentes e jovens em procurar no grupo e, entre 
seus pares, a sua identidade individual, grupal e so-
cial e as respostas para as suas ansiedades, podemos 
concluir que o atendimento em grupo é uma das me-
lhores formas de acompanhar e entender a expressão 
de seus problemas, dúvidas e buscas, encontrando 
uma solução no próprio grupo ou por meio dele. A 
utilização de uma metodologia lúdica e participativa 
favorece a participação dos adolescentes, contribuin-
do para a reflexão e o aprendizado. Assim sendo, os 
adolescentes têm a possibilidade de se integrar no 
processo educativo com suas vivências, colocações, 

valores e opiniões, não recebendo modelos prontos, 
mas um espaço para a problematização e reflexão, va-
lorizando, assim, o seu papel de participante do grupo 
e fortalecendo sua autoestima(15).

Pensamos que o atendimento grupal dos ado-
lescentes constitui uma forma privilegiada de facilitar 
a expressão de seus sentimentos, a troca de informa-
ções e experiências, bem como a busca de soluções 
para seus problemas, conduzindo em direção a uma 
ação mais participativa e também responsável. Igual-
mente importante é a necessidade de se realizar ações 
educativas com suporte nas necessidades identifica-
das no próprio grupo e nas características epidemio-
lógicas, sociais e culturais destes adolescentes e da 
sua comunidade. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O atendimento ao planejamento familiar de 
adolescentes acontece de forma não específica salien-
tando-se a necessidade deste serviço estar preparado 
para receber estes jovens e prestar-lhes uma assistên-
cia adequada, baseada nas suas necessidades e na re-
alidade social, cultural e epidemiológica. 

A atenção ao planejamento familiar nos CSF 
cujos enfermeiros participantes atuam caracteriza-se 
pela indisponibilidade de vários métodos contracep-
tivos aprovados pelo Ministério da Saúde, o que com-
promete a livre escolha destes jovens, a qual deve se 
basear na opção pelo uso, por parte dos adolescentes, 
assim como nas suas características fisiológicas. 

A falta de adolescentes nos serviços de saúde, 
inseridos no programa de planejamento familiar foi 
observada durante as visitas às unidades. A presença 
de adolescentes do sexo masculino nem sequer pôde 
ser constatada nestes momentos, apesar de as enfer-
meiras relatarem a participação deles no programa. 
Tal fato expõe a necessidade de serem implementadas 
estratégias de educação em saúde que envolvam essa 
clientela, como também do estreitamento de vínculos 
entre usuários e profissionais. A formação de grupos 
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de adolescentes é benéfica neste sentido, pois permite 
a troca, o crescimento, a educação para a cidadania, 
o respeito pela sua autonomia e a possibilidade de ela-
boração de novos saberes, tanto para os jovens quanto 
para a equipe de saúde. 

Outro aspecto a ser evidenciado é a organização 
do serviço de planejamento familiar ao adolescente, 
que ainda é precária, o que pode comprometer a ade-
são destes adolescentes ao serviço de saúde. Para ga-
rantir a adesão, o retorno e o acompanhamento dos 
usuários inseridos no programa de planejamento fa-
miliar, é fundamental melhorar o acesso e reduzir o 
tempo de espera para o atendimento assistencial des-
tes adolescentes. A pouca organização, a demora no 
atendimento e a escassez de métodos contraceptivos 
causam insatisfação no usuário, fazendo com que este 
perca a credibilidade no serviço de saúde, contribuin-
do para sua evasão. 

Com este trabalho, vislumbramos não só conhe-
cer a assistência prestada ao adolescente no planeja-
mento familiar, sob a ótica destes enfermeiros, como 
também, esperamos ter contribuído para uma refle-
xão das profissionais entrevistadas sobre a prática da 
assistência voltada aos adolescentes.

Merece destacar a implicação deste estudo para 
o enfermeiro, no que se refere ao seu papel no âmbi-
to da Estratégia Saúde da Família, especificamente ao 
atendimento do adolescente, pelo fato de representar 
um público que demanda atendimento diferenciado 
dado as características já citadas no estudo.

Sugerimos que esse mesmo estudo seja dese-
nhado sob a ótica do adolescentee recomendamos 
a utilização da pesquisa-ação, realizada em estreita 
associação com uma ação, com o intuito de dar en-
caminhamento a um problema coletivo. A partir dos 
resultados apresentados e discutidos com os profis-
sionais e gestores dos centros de saúde, poder-se-ía 
traçar um projeto de intervenção para implementar o 
atendimento em planejamento familiar ao adolescen-
te, construído coletivamente nas rodas de gestão. 
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ESTUDO DAS INDICAÇÕES DE PARTO CESÁREO EM PRIMIGESTAS NO MUNICÍPIO DE 
BARBALHA-CEARÁ

STUDY OF THE INDICATIONS FOR CESAREAN DELIVERY IN PRIMIPAROUS IN BARBALHA-
CEARÁ

ESTUDIO DE LAS INDICACIONES DE PARTO POR CESÁREA EN PRIMIGESTAS EN EL MUNICÍPIO 
DE BARBALHA-CEARÁ 

dayanne raKelly de oliveira1

mozalina Kelly Pereira Cruz2

Objetivou-se analisar indicações de cesariana em primigestas usuárias do Sistema Único de Saúde. Estudo descritivo, documental e 
quantitativo realizado em prontuários hospitalares (n=123) dos partos ocorridos entre janeiro e dezembro de 2008 em um hospital 
de referência obstétrica em Barbalha/CE. Observou-se na amostra, faixa de idade entre 14 e 39 anos, sendo que 56,10% eram casadas, 
73,98% residiam na zona urbana, 47,97% possuíam de 8 a 11 anos de estudo, 39,84% eram estudantes e 32,52% agricultoras. E ainda, 
que 58,54% realizaram no mínimo sete consultas de pré-natal e 90,24% tinham idade gestacional no momento do parto entre 37 e 
41semanas. Dentre as indicações de parto cesáreo, a doença hipertensiva específica da gravidez representou 22,22%, sendo a complicação 
gestacional mais prevalente, e a desproporção cefalopélvica 36,67%, enquanto complicação do trabalho de parto. As indicações para 
cesárea foram coerentes com a literatura, fato que favorece o perfil de saúde materno-infantil do município. 
DESCRITORES: Cesárea; Conduta de Saúde; Perfil de Saúde. 

It analyzes indications for cesarean section in primigravida e users of the Unified Health System. A descriptive, document and quantitative 
study was applied, and conducted with hospital records (N = 123) between January and December 2008 at a referral hospital in obstetrics 
in Barbalha / CE. We observed in the sample, ages between 14 and 39 years old, and 56.10% were married, 73.98% lived in urban areas, 
47.97% had between 8 and 11 years of study, 39.84% were students and 32.52% farmers. And yet, that 58.54% had at least seven prenatal 
care and 90.24% had gestational age at delivery between 37 and 41semanas. Among the indications for cesarean section, the hypertensive 
disorders of pregnancy accounted for 22.22% and the pregnancy complication prevalent, and cephalopelvic disproportion 36.67%, while 
complication of labor. The indications for cesarean section were consistent with the literature, a fact that favors the profile of maternal 
and child health in the city. 
DESCRIPTORS: Cesarean Section; Health Behavior’s; Health Profile. 

El objetivo fue analizar indicaciones de cesárea en primigestas usuarias del Sistema Único de Salud. Estudio descriptivo, documental 
y cuantitativo realizado en los historiales médicos hospitalarios (N = 123) de los partos ocurridos entre enero y diciembre de 2008 en 
un hospital de referencia obstétrica en Barbalha/CE. Se ha observado en la muestra, edades entre 14 y 39 años, siendo que un 56,10% 
estaba casada, un 73,98% vivía en la zona urbana, un 47,97% tenía de 8 a 11 años de estudio, un 39,84% era estudiante y un 32,52% 
campesinas. Y también, que un 58,54% realizó al menos siete consultas prenatales y un 90,24% tenía edad gestacional en el momento del 
parto entre las 37 y 41 semanas. Entre las indicaciones de cesárea, la hipertensión inducida por el embarazo representó un 22,22%, siendo 
la complicación del embarazo más frecuente; y la desproporción céfalo- pélvica un 36,67%, como complicación del trabajo de parto. Las 
indicaciones para cesárea fueron coherentes con la literatura, lo que favorece el perfil de salud materno- infantil del municipio. 
DESCRIPTORES: Cesárea; Conducta de Salud; Perfil de la Salud.
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INTRODUÇÃO 

A cesárea é um procedimento cirúrgico que, 
quando bem indicado, tem papel fundamental na 
obstetrícia moderna como redutor da morbidade e 
mortalidade perinatal e materna. Tem-se questionado, 
cada vez mais, um aumento de cesáreas sem indicação 
precisa, pois, sabe-se que comparativamente ao parto 
normal, esta se associa a maiores complicações. Isso 
tem sido responsável por uma banalização do proce-
dimento, como se fosse simples e inócuo(1).

O Brasil está na lista dos países recordistas em 
partos cesarianos no mundo. Anualmente, pelo Siste-
ma Único de Saúde (SUS) são realizados 2,3 milhões 
de partos e 80% desses são cirúrgicos, fato preocu-
pante tendo em vista que a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) recomenda uma taxa aceitável entre 10 
e 15 %(1).

É possível observar que vários são os motivos 
que contribuíram para o aumento do número de ce-
sáreas. Inicialmente, as cesarianas eram realizadas, 
sobretudo, por distocia mecânica, desproporção 
cefalopélvica e más apresentações do feto. Devido 
à segurança do procedimento e também para mini-
mizar a morbimortalidade perinatal, as indicações 
alargaram-se. Assim, tem-se que, na atualidade, ou-
tras indicações são freqüentes como: cesárea ante-
rior, feto não-reativo, apresentação pélvica, gestante 
portadora do Vírus da Imunodeficiência Humana 
— HIV. Com a elevação no número de cesarianas 
primárias em pacientes jovens, as cesarianas repeti-
das aumentaram contribuindo hoje com 15 a 45% de 
todos os nascimentos(2).

Vários fatores estão associados à realização do 
parto cesáreo como a condição financeira privilegiada 
das mulheres, a laqueadura tubária, a carência de en-
fermeiras obstétricas nas maternidades e de preparo 
no pré-natal para o parto vaginal fazendo com que as 
mulheres muitas vezes optem pela cesariana eletiva 
por medo de sentir dor e por acharem que o parto 
vaginal irá alterar a estrutura de sua genitália(3).

A posição ocupada pelo Brasil atualmente, como 
um dos países com as maiores taxas de cirurgias cesa-
rianas, é reflexo do processo de medicalização do corpo 
feminino que ocorreu e vem ocorrendo ainda hoje(4).

Observa-se uma unanimidade quanto à ideia de 
que o incremento das cesarianas não ocorra apenas por 
razões médicas, sendo relacionada a diversos fatores 
psicossociais. Isto parece mais evidente em países em 
desenvolvimento. Diversos aspectos não médicos estão 
envolvidos sendo eles, os socioeconômicos, as preocupa-
ções ético-legais, a cesariana a pedido, as características 
psicológicas e culturais das pacientes e dos médicos(5).

A participação do profissional médico como 
promotor de uma cultura intervencionista foi destaca-
da, em estudo nacional realizado com puérperas, de 
clínicas privadas e públicas. De acordo com o estudo, 
três em quatro das primíparas do setor privado e oito 
em dez do setor público que tiveram o parto cirúrgico, 
gostariam de ter tido partos vaginais. O estudo traz 
situações éticas e polêmicas como a de que o obs-
tetra promoveria os medos da parturiente associados 
ao parto e superestima segurança da cesariana, em 
função de seus interesses(5).

Considerando a problemática da cesareana no 
Brasil, considerou-se relevante investigar, mais preci-
samente, em um serviço de alta complexidade obsté-
trica no município de Barbalha, Ceará, interior do Es-
tado, o qual é referência para municípios adjacentes, 
as indicações de parto cesáreo em primigestas usuá-
rias do Sistema Único de Saúde pertencentes ao muni-
cípio de Barbalha-CE, acreditando-se na necessidade 
de conhecimento e aproximação com a realidade para 
elaboração de estratégias à saúde materna e neonatal, 
bem como no sentido de comparar essas indicações 
em um serviço com as descritas na literatura.

Dessa forma, as questões norteadoras do estudo 
foram: quais as principais indicações de parto cesaria-
no em primigestas usuárias do SUS em serviço de refe-
rência no município de Barbalha/CE? Qual a correlação 
existente entre as indicações obstétricas para cesariana 
na literatura e àquelas que conduziram ao parto cesa-
riano em primigestas do município de Barbalha/CE?
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O interesse pelo estudo se deu a partir da ob-
servação da ocorrência de um elevado número de 
cesáreas nas instituições nas quais ocorrem os está-
gios da disciplina de Saúde da Mulher, do curso de 
Graduação em Enfermagem da Universidade Regional 
do Cariri-URCA, interior do estado do Ceará. Assim, 
elegeu-se um serviço de alta complexidade obstétrica.

Acredita-se que o estudo apresenta sua relevân-
cia, a princípio, pelo não conhecimento de nenhum 
trabalho semelhante no serviço de maternidade inves-
tigado. Além disso, esse serviço atua como referência 
obstétrica para a região do Cariri — Ceará, apostan-
do-se, portanto, que este possa vir a ter um papel fun-
damental no sentido de favorecer uma aproximação 
com a realidade local e a partir desta, que possam ser 
desenhadas estratégias para a saúde loco — regional.

Portanto, objetivou-se analisar as indicações de 
cesariana em primigestas usuárias do Sistema Único 
de Saúde — SUS.

METODOLOGIA

Empregou-se um estudo descritivo, documen-
tal, de natureza quantitativa realizado em um hospital 
filantrópico conveniado ao Sistema Único de Saúde, 
de referência obstétrica, localizado no município de 
Barbalha-CE. 

Foram investigados prontuários, pertencentes 
ao arquivo hospitalar, de primigestas cesareadas entre 
os meses de janeiro a dezembro de 2008, totalizando-
-se uma amostra de 123 prontuários para este  período. 

Para composição da amostra, utilizou-se o crité-
rio temporal tendo em vista que a totalidade dos pron-
tuários das pacientes primigestas que se submeteram à 
cesariana no período estudado representou objeto de 
investigação. É importante enfatizar que o estudo abor-
dou primigestas, visto que se pretendeu excluir da amos-
tra pacientes previamente submetidas a parto cesáreo, 
para que a indicação de cesariana prévia não fosse con-
templada. A coleta de dados foi realizada nos meses de 
junho e julho de 2009, a partir de formulário elaborado 

contemplando as variáveis estudadas: socioeconômicas 
e demográficas, variáveis obstétricas — número de con-
sultas de pré-natal e idade gestacional no momento do 
parto e ainda, as indicações para parto cesáreo.

Os dados foram dispostos em tabelas e analisa-
dos pela estatística descritiva, utilizando-se do Progra-
ma Microsoft Office Excel 2003 sendo apresentados em 
números absolutos e percentuais. A pesquisa respeitou 
a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde(6) 
que dispõe sobre investigações envolvendo seres hu-
manos e recebeu parecer favorável do Comitê de Ética 
em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Juazeiro do 
Norte (FMJ) sob o número do protocolo: 2009/0342.

RESULTADOS 
  
Em um primeiro momento são apresentadas 

as características sociais da amostra investigada se-
guida da explanação sobre as indicações obstétricas 
descritas nos prontuários. Assim, a tabela 1 demons-
tra as variáveis: faixa etária, raça e estado civil, sendo 
possível observar que cinqüenta (40,64%) mulheres 
possuíam entre 20 e 25 anos de idade, setenta e uma 
(57,72%) se autodefiniram como pardas e sessenta e 
nove (56,10%) eram casadas.

Tabela 1 — Distribuição de primigestas cesareadas 
de acordo com a faixa etária, a raça e o estado civil. 

Barbalha, Ceará, Brasil, 2008

Variáveis n (123) %
Faixa Etária
14 a 19 46 37,40
20 a 25 50 40,64
26 a 30 11 8,95
31 a 39 16 13,01
Raça
Branca 51 41,47
Parda 71 57,72
Sem identificação 1  0,81
Estado Civil
Casada 69  56,10
Solteira 54  43,90

Na tabela 2, apresentam-se as variáveis geo-
gráficas, nível de escolaridade e ocupação. Desse 
modo, aponte-se que noventa e uma (73,98%) mu-
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lheres residiam na zona urbana, que cinqüenta e nove 
(47,97%) possuíam de 8 a 11 anos de estudo e qua-
renta e nove (39,85%) eram estudantes e quarenta 
(32,52%)  agricultoras.

Tabela 2 — Distribuição de primigestas cesareadas de 
acordo com a área demográfica, o nível de escolaridade e 

a ocupação. Barbalha, Ceará, Brasil, 2008

Variáveis n (123) %
Área Geográfica
Zona Urbana 91 73,98
Zona Rural 32 26,02
Nível de Escolaridade*
De 8 a 11 59 47,97
12 e mais 39 31,70
De 4 a 7 19 15,45
De 1 a 3 6 4,88
Ocupação
Estudante 49 39,85
Agricultora 40 32,52
Do lar 18 14,64
Outras 6 4,85
Professora 4 3,25
Secretária 2 1,63
Vendedora 2 1,63
Recepcionista 2 1,63

* Intervalos elaborados a partir da declaração de nascido-vivo 
constante nos prontuários.

Os dados referentes ao número de consultas 
pré-natais e a idade gestacional no momento do parto 
estão dispostos na tabela 3. É possível verificar, por-
tanto, que setenta e duas (58,54%) mulheres reali-
zaram no mínimo sete consultas de pré-natal como 
também que cento e onze (90,24%) apresentaram 
idade gestacional no momento do parto entre 37 e 41 
semanas. 

Tabela 3 — Distribuição de primigestas cesareadas 
de acordo com o número de consultas do pré-natal e 

idade gestacional no momento do parto. Barbalha, Ceará, 
Brasil, 2008

Variáveis n (123) %
Nº. de consultas do pré-natal
De 1 a 3 3 2,44
De 4 a 6 48 39,02
7 e mais 72 58,54
Idade gestacional no momento do parto
De 32 a 36 10 8,13
De 37 a 41 111 90,24
42 e mais 2 1,63

A tabela 4 aponta as indicações médicas para 
cesariana relativas às complicações gestacionais 
ocorridas, que se deram em 63 das 123 mulheres 
 estudadas. 

Assim, verificou-se que a doença hipertensiva 
específica da gravidez esteve presente em catorze 
(22,22%) das indicações referentes a complicações 
gestacionais, constatando-se também que a ruptura 
prematura de membranas associada ao trabalho de 
parto juntamente com outras causas representadas 
por cardiopatia e pericardite, descolamento pre-
maturo de placenta, distensão segmentar e pós-da-
tismo, foram prevalentes, doze mulheres para am-
bas categorias, representando 19,05% cada uma, e 
ainda que a pré-eclampsia grave associada ao colo 
desfavorável à indução afetou onze mulheres, cor-
respondendo a (17,46%) das indicações por com-
plicações da gestação. 

Tabela 4 — Distribuição de primigestas cesareadas de 
acordo com a indicação para o parto cesáreo, secundária 

a complicações gestacionais. Barbalha, Ceará, Brasil, 
2008

Variável n (63) %

Indicação para o parto cesáreo

Doença hipertensiva específica da gravidez 14 22,22

Ruptura prematura de membranas + trabalho de parto 12 19,05

Outras causas 12 19,05

Pré-eclâmpsia grave + colo desfavorável à indução 11 17,46

Oligoâmnio 6 9,52

Parto cesáreo de alto risco 4 6,35
Ruptura prematura de membranas + desproporção 
cefalopélvica 2 3,17

Sofrimento fetal + doença hipertensiva específica da gravidez 2 3,17

As indicações para o parto cesariano referentes 
às complicações do trabalho de parto e parto estão des-
critas na tabela 5. Identificou-se, portanto, que o maior 
quantitativo de mulheres, vinte e duas (36,68%) cons-
tituiu as que foram cesareadas por desproporção cefa-
lopélvica associada ao trabalho de parto. Em seguida, 
teve-se como responsável pela indicação de parto cesá-
reo, a apresentação anômala na modalidade de pélvica 
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representando 10% das indicações, bem como, outras 
causas, representadas, sobretudo, por associações de 
distocias fetais com pré-eclâmpsia e oligoâmnio.

Ainda em relação às complicações do parto, me-
recem destaque às associadas às distocias de progres-
são (8,34%) e às relativas ao trabalho de parto e parto 
com sofrimento fetal, as quais estiveram presentes em 
três condições: sofrimento fetal (6,67%), sofrimento 
fetal + desproporção cefalopélvica (5%) e sofrimento 
fetal + presença de mecônio espesso (3,33%).

 Tabela 5 — Distribuição de primigestas cesareadas 
de acordo com as indicações para o parto cesáreo 

associadas a complicações do trabalho de parto e parto. 
Barbalha, Ceará, Brasil, 2008

                                                                              
Indicação para o parto cesáreo
Desproporção cefalopélvica + trabalho de parto 22 36,68
Apresentação anômala — pélvica 6 10,00
Outras causas 6 10,00
Distocia de progressão 5 8,34
Sofrimento fetal 4 6,67
Sofrimento fetal + desproporção cefalopélvica 3 5,00
Apresentação anômala — córmica 2 3,33
Distocia de colo 2 3,33
Desproporção cefalopélvica + distocia 2 3,33
Pós-datismo + falha de indução 2 3,33
Ruptura prematura de membranas + colo desfavorável a 
indução

2 3,33

Ruptura prematura de membranas + distocia de colo 2 3,33
Trabalho de parto prolongado 2 3,33

DISCUSSÃO

Um estudo realizado com quarenta primigestas 
em Jundiaí no ano de 2003 demonstrou que das mu-
lheres que optaram pela cesárea, 75% eram solteiras 
e 82 % tinham etnia branca. Pode-se associar ainda à 
preferência pela via de parto normal com o aumento 
da idade(7). Encontra-se diferença quanto ao estado 
civil prevalente na amostra investigada na presente 
pesquisa, o que revela a importância de se conhecer 
as particularidades de diferentes localidades.

Pesquisa desenvolvida na rede suplementar de 
saúde do Rio de Janeiro, de outubro de 2006 a janei-
ro de 2007, com 450 mulheres que tiveram partos 

normais e cesáreos revelou que 88,1% realizaram ce-
sariana e ainda, que mais de 90% destas eram casa-
das ou viviam com o companheiro. Em relação à cor 
da pele, mais de 50% se autodefiniram como pardas 
ou negras. A média de idade foi de 28 anos(8) de-
monstrando aproximação aos dados revelados nessa 
investigação.

Partindo-se para a análise da influência do ní-
vel de escolaridade na realização de parto cesáreo 
encontra-se um estudo transversal baseado em dados 
relativos a 99,2% dos partos ocorridos na maternida-
de de um hospital universitário em Florianópolis (SC) 
entre 2001 e 2005, o qual pode revelar que a taxa de 
cesariana é maior entre as mulheres com escolarida-
de acima do ensino médio(9).

Estudo desenvolvido na cidade de Campinas-SP 
o qual investigou os fatores associados à cesariana 
identificou que 80,4% das mulheres cesareadas ti-
nham 12 ou mais anos de estudo e ainda que 69,8% 
mencionaram ocupação remunerada, sendo a idade 
prevalente superior aos 35 anos, para 70,4% das mu-
lheres. Identificou-se ainda que para maioria o nú-
mero de consultas pré-natais foi maior que sete, em 
60,9% das estudadas(10).

Nesse sentido, a presente investigação pode 
verificar correlação com os dados de estudos seme-
lhantes no que diz respeito aos anos de estudo, tendo 
em vista que a maioria das pacientes avaliadas possuía 
acima de oito anos de estudo (47,97%); ao número 
de consultas de pré-natal, grande parte da amostra 
realizou mais de sete consultas (58,54%). No tocante 
à ocupação, a maioria (54,49%) não exerciam ativi-
dade remunerada.

A associação entre a escolaridade e a escolha 
da via de parto foi observada também em estudo que 
constatou que dentre as mulheres com primeiro grau 
completo, 8% eram adeptas ao parto cesáreo, ao pas-
so que nas mulheres com segundo grau completo essa 
taxa foi de 11%(7).

Parece existir, portanto, uma cultura de cesá-
reas, ou preferência por esse tipo de parto, estando 

Variável   n(60)  %



Artigos Originais

Rev. Rene. Fortaleza, v. 11, n. 3, p. 114-121, jul./set.2010 119

fortemente associada à escolaridade da mulher, au-
mentando diretamente com os anos de estudo. E ainda 
afirma ser mais freqüente em hospitais privados e em 
regiões de maior renda, cujas gestantes têm melhores 
condições sociais e de saúde, apresentando, em prin-
cípio, um menor risco gestacional(3).

A renda é outra variável que se relaciona dire-
tamente com os índices de cesárea. Desse modo, uma 
investigação(8) aponta que mais de 60% das pacientes 
cesareadas entrevistadas declararam ter ocupação re-
munerada, observou-se ainda que a maior parte das 
mulheres informou ter renda familiar entre dois e cin-
co salários mínimos. 

Tendo em vista que essa investigação não abor-
dou mulheres da rede suplementar de saúde, mas sim, 
apenas usuárias do Sistema Único de Saúde, observa-
-se um perfil diferente quanto è renda, muito embora 
não se tenha investigado essa variável, como a maio-
ria das mulheres afirmaram trabalhar na agricultura, 
pode-se inferir renda inferior à encontrada no estudo 
exposto acima.

Outras avaliações demonstram que mais de 60% 
de mulheres cesareadas declararam ter ocupação re-
munerada, e ainda que a maior parte destas possuem 
renda familiar entre dois e cinco salários mínimos(8) . 

De um modo geral, pode-se inferir que o quan-
titativo de consultas pré-natais realizadas pela maioria 
da amostra investigada se encontra em conformidade 
com as recomendações do Ministério da Saúde(11). 
E assim, supõe-se que provavelmente as cesarianas 
realizadas pelo SUS nas primigestas, na instituição 
avaliada, apresentam indicações compatíveis com as 
descritas na literatura, no momento em que se aceita 
a associação entre realização de pré-natal, inclusive 
número de consultas e diminuição de morbidades na 
gestação. 

Essa correlação entre assistência pré-natal, 
número de consultas e melhoria nos indicadores ma-
ternos e perinatais vem sendo demonstrada no Bra-
sil através do incremento no número de consultas de 
pré-natal por mulher que realiza o parto no SUS, o 

qual aumentou de 1,2 consultas por parto em 1995 
para 5,45 consultas por parto em 2005(11). 

É possível correlacionar e confrontar algumas 
variáveis descritas no presente estudo com uma inves-
tigação realizada em Santa Catarina, Florianópolis, nos 
anos de 2002 e 2004, avaliando-se os fatores associa-
dos à cesariana, o qual identificou prevalência desta 
em mulheres acima de 35 anos, com escolaridade de 
ensino médio e superior, idade gestacional inferior a 
37 semanas, número de consultas pré-natais superior 
a sete e apresentação não-cefálica(12). 

Quanto à análise das indicações obstétricas 
de parto cesariano, esta foi organizada de modo que 
em um primeiro momento serão descritas as indica-
ções de cesarianas secundárias a complicações ges-
tacionais seguidas da descrição sobre as indicações 
relacionadas às complicações do trabalho de parto e 
parto.

A pré-eclâmpsia/eclâmpsia continua sendo a pri-
meira causa de morte materna no Brasil e determina 
o maior número de óbitos perinatais, além do aumen-
to significativo do número de neonatos com seqüelas 
caso sobrevivam aos danos da hipóxia cerebral(12). 

A presença de hipertensão arterial associada à 
gravidez, nas suas diversas formas clínicas, está asso-
ciada ao maior risco de operação cesariana. Estudo 
retrospectivo realizado em 1997 verificou que o ris-
co de cesárea nas pacientes com pré-eclâmpsia foi o 
dobro daquelas sem hipertensão arterial associada à 
gravidez, sendo que 21,1% das pacientes foram sub-
metidas à cesariana apenas por indicação da pré-
-eclâmpsia, principalmente quando a forma grave da 
doença estava presente(13). 

Nesse contexto, as doenças hipertensivas da 
gestação constituíram maioria dentre as indicações de 
cesariana na presente pesquisa, o que pode afirmar a 
prevalência dessa complicação e sua associação com 
a maior ocorrência de parto abdominal. 

 A Ruptura Prematura de Membranas — RPM 
é uma das complicações mais comuns da gravidez e 
tem importante impacto na morbidade e mortalida-
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de perinatal. Sua ocorrência é responsável, direta ou 
indiretamente, por grande número de partos prema-
turos, tornando a gestação uma situação de risco, in-
crementando a necessidade de ressuscitação neonatal 
na sala de parto(14). 

Pesquisa realizada em São Luís, Maranhão de-
monstrou que as principais indicações de parto cesá-
reo em uma maternidade pública foram despropor-
ção cefalopélvica (39,4%), hipertensão gestacional 
(29,6%) e sofrimento fetal (25,4%)(15), demonstran-
do-se associação com os dados encontrados nesse 
estudo, fato elucidado pela presença da hipertensão 
gestacional e suas complicações, tais como, o sofri-
mento fetal, e ainda, a desproporção cefalopélvica que 
esteve envolvida nas indicações de cesárea. 

Demonstra-se associação direta entre a apre-
sentação não-cefálica e maior risco de cesariana, 
estando presente em uma boa parte dos partos ab-
dominais(9) o que também pode ser observado nesta 
pesquisa. Atualmente, a apresentação pélvica repre-
senta uma das indicações mais comuns de parto cesá-
reo estando presente em 11% destas, sendo ainda que 
a quase totalidade dos fetos em apresentação pélvica 
nascem por via abdominal(16). 

Assim, as complicações que mais indicaram a 
realização do parto cesáreo em primigestas, conforme 
evidenciado nesse estudo foi a desproporção cefalo-
pélvica, a doença hipertensiva específica da gestação, 
a ruptura prematura de membranas associada ao tra-
balho de parto, sendo importantes ainda, as apresen-
tações anômalas e o sofrimento fetal. 

Nesse contexto, a desproporção cefalopélvica, 
se configura em indicação absoluta para parto cesá-
reo(16). É importante destacar também, a associação 
existente entre complicações da síndrome hipertensi-
va, condição bastante implicada nas indicações para 
cesárea no presente estudo, e dificuldades enfrentadas 
pelas mulheres de acesso aos serviços de saúde. Esses 
elementos podem ainda demonstrar a necessidade de 
articulação das políticas públicas de saúde da mulher 
ao contexto real de convivência destas(17). 

Dessa feita, é importante salientar que as indi-
cações de cesariana descritas nos prontuários permi-
tem confirmar a hipótese de que estas estiveram asso-
ciadas a complicações com risco de sofrimento para 
mãe e/ou feto, logo estas mantêm correlação com as 
reconhecidas na literatura. Esse achado certamente 
favorece melhores indicadores maternos e perinatais 
contribuindo para a diminuição de complicações as-
sociadas à cesariana eletiva.

CONCLUSÕES

As principais indicações de parto abdominal fo-
ram as doenças hipertensivas da gestação e a despro-
porção cefalopélvica. 

Os esclarecimentos teóricos levantados nes-
te trabalho apontam para a inexistência de dúvidas 
sobre a magnitude da cesárea como uma tecnologia 
apropriada para o manejo de uma série de situações 
obstétricas específicas que necessitam da interrupção 
da gestação no sentido de preservar a saúde da mu-
lher ou do feto. Reforçam ainda o perfil de primiges-
tas cesariadas pelo Sistema Único de Saúde no serviço 
avaliado, o qual evidencia prevalência de mulheres 
casadas, adultas jovens e residentes na zona urbana, 
e ainda, com mais de oito anos de estudo. Observou-
-se também que grande parte da amostra seguiu às 
recomendações mínimas referentes ao número de 
consultas pré-natais elencadas pelo Ministério da Saú-
de. Esse dado reforça a ideia de que as indicações de 
parto cesáreo entre as pacientes estudadas, mantém 
relação com a atenção pré-natal ofertada às mesmas, 
ou seja, o estudo nos leva a crer que houve coerência 
nos fatores determinantes de cesárea.

Considera-se que é imprescindível avaliações 
dessa natureza para construção de estratégias de re-
dução da morbimortalidade materna e neonatal.

Assim, espera-se que este trabalho possa cola-
borar para o conhecimento sobre o perfil de mulheres 
cesareadas vinculadas ao Sistema Único de Saúde bem 
como, demonstrar o cenário das indicações de parto 
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cesáreo, já que a investigação se deu em um hospital 
de referência obstétrica, permitindo uma maior apro-
ximação com a realidade.
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URGENCIAS 

mayCon rogério Seleghim1

jéSSiCa adrielle TeiXeira2

laura miSue maTSuda3

Kelly CriSTina inoue4

Estudo que objetivou avaliar sob a ótica dos usuários, a qualidade da estrutura e do processo de atendimento de alguns serviços do Pronto 
Socorro (PS) de um hospital público de ensino. Participaram 51 usuários, que estiveram internados no PS e aguardavam consulta de 
Retorno no Ambulatório. Os dados foram coletados de dezembro/2007 a março/2008, através de entrevista usando um questionário e 
tratados com base nas categorias estrutura e processo, acrescidos da determinação do Índice de Positividade (IP) para cada subitem e, 
Índice de Positividade Médio para cada item/serviço. Obtiveram IP mais elevados os itens condições de limpeza, alimentação, segurança 
dos cuidados médicos e de enfermagem e, IP mais baixos, espaço físico, número de trabalhadores, comunicação/interação profi ssional-
-cliente. Conclui-se que, no aspecto global, a qualidade dos serviços avaliados é Satisfatória, entretanto, para o alcance do Nível Ideal 
(máxima qualidade), é preciso melhorar aspectos da estrutura e do modo de atuação dos profi ssionais. 
DESCRITORES: Garantia da Qualidade dos Cuidados de Saúde; Avaliação de Serviços de Saúde; Assistência Hospitalar.

This study aimed at evaluating under the users view, the quality structure and quality process of some services in an Emergency Care 
Unit of a university hospital. Fifty-fi ve clients/users took part in the survey when they were admitted in the unit and were waiting for an 
examination. Data were collected from December 2007 to March 2008, using a questionnaire and treated in the structure and process 
categories, increased of the Positivity Index (PI) for each sub item and average Positivity Index for each item/service. The items to which 
was given higher PI were the conditions of cleaning, feeding and safety regarding medical care and nursing; the lower PI was attributed 
to the physical space, number of workers and communication/interaction between customers and professionals. It was concluded, in the 
overall aspects that, the quality of services obtained a ‘Satisfactory’ level, however, to reach the “Excellent” quality (highest quality aspects 
of the structure and workers’ performance), must be improved. 
DESCRIPTORS: Quality Assurance, Health Care; Health Services Evaluation; Hospital Care. 

Estudio que planteó como objetivo evaluar desde el punto de vista de los usuarios, la calidad de la estructura y del proceso de atención 
de algunos servicios del sector de Urgencia de un hospital –escuela público. Participaron 51 usuarios, internados en el servicio de urgen-
cia y aguardaban el retorno a la consulta en el Dispensario. Los datos fueron recogidos entre diciembre 2007 a marzo 2008, mediante 
entrevista, utilizándose un cuestionario y tratados basados en las categorías: estructura y proceso, acrecentados de la determinación 
del Índice de Positividad (IP) para cada subtema e, Índice de Positividad Medio para cada ítem/servicio. Obtuvieron IP más elevados los 
ítems: condiciones de limpieza, alimentación y seguridad de los cuidados médicos y de enfermería e, IP más bajos: espacio físico, número 
de trabajadores, comunicación/interacción profesional-cliente. Se concluye que, en el aspecto global, la calidad de los servicios evaluados 
es Satisfactoria, pero, para alcanzar el Nivel Ideal (máxima calidad), es necesario mejorar aspectos relacionados a la estructura y al modo 
de actuación de los profesionales.
DESCRIPTORES: Garantía de la Calidad de Atención de Salud; Evaluación de Servicios de Salud; Atención Hospitalaria.

*  Estudo resultante do Projeto de Iniciação Científi ca – PIBIC, “Avaliação da Qualidade dos Serviços de um Hospital Universitário sob a Ótica dos Usuários do 
Pronto Socorro”.  
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INTRODUÇÃO 

No ambiente hospitalar, frequentemente são to-
madas decisões capazes de definir o limite entre a vida 
e a morte das pessoas. Desse modo, garantir a quali-
dade do atendimento é primordial para que a institui-
ção e seus trabalhadores cumpram com a missão de 
produzir saúde, bem como promover a qualidade de 
vida daqueles que utilizam os seus serviços.

Apesar de ainda não existir consenso sobre a 
definição do conceito qualidade, um bem ou serviço 
de qualidade é aquele capaz de satisfazer às necessi-
dades e expectativas dos consumidores/usuários(1-2). 

Para que se realize a avaliação da qualidade na 
área da saúde, muitas vezes, os profissionais se funda-
mentam na tríade estrutura, processo e resultado(2). A 
categoria estrutura se refere ao espaço físico, número 
de trabalhadores, bem como suporte tecnológico e fi-
nanceiro; o processo se remete ao cuidado prestado; 
e, o resultado consiste no estado de saúde do usuário, 
após o processo de atendimento, tanto quanto o seu 
nível de satisfação com o atendimento recebido e o 
conhecimento resultante da experiência vivenciada, 
dentre outros. 

É importante ressaltar que o desempenho téc-
nico, em especial, diz respeito à aplicação do conhe-
cimento e da tecnologia médica de modo a maximizar 
os benefícios e minimizar os riscos de acordo com as 
preferências de cada paciente(2). De outro modo, o 
relacionamento interpessoal enfoca a humanização 
do cuidado, como parte da qualidade do atendimen-
to(3), o que exige a reorganização dos serviços, a re-
novação das práticas de saúde, a reestruturação da 
ambiência e o provimento dos profissionais e mate-
riais necessários(4).

Ouvir e observar o comportamento dos usu-
ários no ambiente hospitalar é fundamental para a 
compreensão e melhoria da organização do serviço. 
Isso porque, a opinião destes pode revelar aspectos 
em que as suas expectativas não foram plenamen-
te atendidas e assim, auxiliar no direcionamento de 

estratégias de melhoria da qualidade do atendimento 
para maior satisfação do cliente.

No Brasil, apesar de a avaliação da qualidade na 
saúde ainda não ser realizada de maneira sistemática 
e sistematizada em grande parte das instituições, já 
existem instrumentos que possibilitam avaliar o grau 
de satisfação dos usuários de serviços de saúde e ou-
tros itens que também compõem a tríade estrutura, 
processo e resultado(2). Como exemplo disto, pode-se 
citar o Questionário de Alta(1).

Destaca-se que, não é recente a preocupação 
e a discussão acerca da importância de se abordar o 
usuário como foco central no processo de avaliação 
da atenção à sua saúde. Apesar disso, em nosso país, 
a prática de ouvir o usuário necessita ser melhorada, 
em razão de que a sua opinião pode servir como base 
para direcionar processos de mudanças que visem à 
melhoria da qualidade dos serviços oferecidos.

Diante da necessidade de qualificar os serviços 
de saúde, o Sistema Único de Saúde (SUS) tem empre-
endido esforços para o aprimoramento da assistência 
hospitalar à população. Assim, a implementação de 
programas como o de Centros Colaboradores para a 
Qualidade da Gestão e Assistência Hospitalar, o de Hu-
manização da Assistência, o de Modernização Geren-
cial dos Grandes Estabelecimentos e de Acreditação 
Hospitalar, devem ser ressaltados(5).

 Ao pensar em qualidade nos hospitais públicos, 
o Pronto Socorro (PS) merece atenção especial, haja 
vista que neste serviço, as situações de imprevisibili-
dade e de estresse estão sempre presentes, podendo 
ocasionar riscos à saúde dos trabalhadores, diminui-
ção da sua capacidade de executar adequadamente as 
tarefas e, consequentemente, prejuízos à qualidade do 
cuidado prestado(6).

Ressalta-se que, o PS se destina à prestação de 
atendimento imediato a pacientes externos em situa-
ções de sofrimento, independente de estarem ou não 
em situação de risco de vida. Preconiza-se que, a per-
manência máxima neste serviço seja de até 24 horas, 
para observação e, quando houver necessidade de as-
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sistência por período superior, é preciso, então, que 
estes indivíduos sejam transferidos para unidades de 
internação(5).

Na busca de informações relativas à qualidade 
do atendimento de um PS é que se propõe a realização 
deste estudo cujo objetivo consiste em avaliar, sob a 
ótica dos usuários, a qualidade da estrutura e do pro-
cesso de atendimento de alguns serviços/ambientes 
do PS de um hospital de público de ensino. 

METODOLOGIA

Estudo descritivo de caráter avaliativo, desen-
volvido entre dezembro de 2007 e março de 2008, no 
PS de um hospital de ensino do interior paranaense, 
conveniado ao SUS. 

A população constou de 51 pacientes/usuários 
que estiveram internados no PS, se encontravam no 
período pós- alta hospitalar e aguardavam consulta de 
retorno no Ambulatório. Outros critérios como idade 
igual ou superior a 18 anos; tempo de internação no 
PS de no mínimo 48 horas e; aceitar participar da pes-
quisa também foi respeitado.

Os dados foram coletados através de entrevis-
ta individual, uma vez por semana, no Ambulatório, 
em local privativo, no momento em que o usuário 
aguardava o primeiro ou segundo retorno após a alta 
hospitalar. 

O instrumento de coleta de dados se constituiu 
de duas partes: a primeira, era destinada obtenção de 
dados pessoais dos sujeitos e a segunda, denominada 
parte específica, foi adaptada do Questionário de Alta(1). 

A parte específica, constituída de quatro itens e 
diversos subitens, foi respondida por meio das opções 
“Sim” e “Não”. Em razão de os itens Atendimento e 
Hospital abarcarem conjuntamente diversos serviços, 
optou-se por separá-los em: Atendimento do Serviço 
de Enfermagem; Atendimento do Serviço Médico e 
Atendimento do Serviço de Nutrição; acrescentando-
-se às duas possibilidades de respostas, a opção “Não 
se aplica”.

Previamente à utilização, o questionário foi 
analisado por cinco enfermeiros docentes e/ou pes-
quisadores da área hospitalar e três enfermeiros as-
sistenciais, para certificação de que os subitens eram 
pertinentes à avaliação dos respectivos serviços/am-
bientes. Posteriormente, o instrumento foi testado na 
íntegra através de um estudo piloto, por seis clientes 
de dois hospitais, enquanto aguardavam consulta de 
retorno no Ambulatório.

De posse dos dados, estes foram compilados e 
tratados em banco de dados, no programa Microsoft 
Excel. Destaca-se ainda que, para o tratamento dos 
dados dos subitens/questões da parte específica (se-
gunda parte), determinou-se o Índice de Positividade 
(IP)(7), utilizando-se a fórmula a seguir:

Índice de Positividade (IP) =   ra  .  100
                ra+rn
Em que:
ra = respostas afirmativas;
rn = respostas negativas.

O IP considera o número de respostas afirmati-
vas (Sim) e negativas (Não), obtidas para cada ques-
tão. Na situação em que o usuário não estava exposto 
à condição observada (opção: “Não se aplica”), a res-
posta foi desconsiderada da análise.

Após obter o IP de cada subitem/questão da parte 
específica do instrumento, foi calculado o IP Médio de 
cada um dos cinco serviços e/ou ambientes avaliados, 
através da média aritmética simples (soma de todos os 
IP do serviço/ambiente, dividida pelo número de su-
bitens/questões). Nesse caso, sempre que o IP Médio 
fosse ≥ 70%, a qualidade do atendimento seria consi-
derada como Satisfatória(7). Quando abaixo deste valor-
-padrão consistiria em Qualidade Sofrível (IP< 70%); 
e, Qualidade Ideal se o IP fosse igual a 100%.

O Projeto de Pesquisa deste estudo foi ava-
liado pelo Comitê Permanente de Ética em Pesqui-
sas com Seres Humanos da Universidade Estadual 
de Maringá e aprovado sob o Parecer nº 029/2007, 
CAAE nº 005.0.093.000-07. 
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RESULTADOS

Caracterização da clientela

Dos 51 sujeitos que participaram da pesquisa, 
19 (37%) eram do sexo masculino e 32 (63%) do 
sexo feminino. A faixa etária de maior frequência foi a 
que estava compreendida entre 40 e 49 anos (27%), 
seguida daqueles com 60 anos ou mais (26%). 

Quanto às características econômicas e de es-
colaridade, pode-se dizer que a clientela investigada 
possuía recursos limitados, pois a renda mensal se si-
tuava entre 1 e 3 salários mínimos (92%) e o nível de 
escolaridade da maioria era baixo tendo em vista que 
mais da metade (51%) tinha apenas o Ensino Funda-
mental e 9 (18%) não sabiam ler e escrever.

Avaliação da Qualidade da Recepção

Tabela 1 — Avaliação da qualidade da estrutura e do 
processo de atendimento do Serviço de Recepção do PS de 
um hospital público de ensino. Maringá, PR, Brasil, 2008

Questões N* RA** RN***
IP 

(%)

1. Você foi atendido rapidamente? 51 47 4 92

2. Os funcionários foram atenciosos? 48 44 4 92
3. A estrutura (espaço, número de atendentes, 

recursos disponíveis na sala de espera, etc.) da 

Recepção é adequada?

50 45 5 90

4. A Recepção é limpa? 50 50 - 100

5. É organizada e tranquila? 49 45 4 92
6. Alguém do Hospital acompanhou o Sr.(a) , 

até o quarto?
51 40 11 78

7. Foram fornecidas informações pela Recep-

ção no momento que o Sr.(a) foi internado?
37 16 21 43

IP Médio de todos os subitens - - - 84

*Número de respondentes; **Respostas Afirmativas (RA); 
***Respostas Negativas (RN).

No processo de atendimento do Serviço de Re-
cepção do PS, o tempo de espera para ser atendido 
(Questão 1) e a atenção dada pelos funcionários (Ques-
tão 2) foram considerados como Satisfatórios, visto que 
em ambos os casos atingiu-se IP de 92% (Tabela 1).

Quanto à estrutura da Recepção propriamente 
dita (Questão 3); sua limpeza (Questão 4) e organi-

zação (Questão 5), os IP também foram considerados 
como Satisfatórios, pois obteve-se, respectivamente, 
90%, 100% e 92%. Destaca-se que a limpeza foi avalia-
da como Ideal por ter atingido o IP máximo (100%). 

À Questão 6, 11 (22%) sujeitos apontaram que 
nenhum funcionário da instituição os acompanhou da 
Recepção até a Enfermaria, sendo o IP de 78%. Apesar 
do IP Satisfatório, este item deve ser foco de melhoria 
dado aos riscos que o usuário é submetido se não for 
acompanhado por profissionais no interior do hospital.

Uma questão cuja qualidade foi considerada So-
frível por ter apresentado IP baixo (43%) foi a de nú-
mero 7, que avaliou o fornecimento de informações na 
Recepção, no momento em que o cliente foi internado.

O IP Médio da Recepção foi de 84%, o que indi-
ca que os clientes avaliaram a qualidade do atendimen-
to desse serviço como sendo Satisfatória (IP ≥ 70%). 

Avaliação da Qualidade do Quarto/Enfermaria

Tabela 2 — Avaliação da estrutura da Enfermaria do PS de 
um hospital público de ensino. Maringá, PR, Brasil, 2008

Questões N* RA** RN ***
IP 

(%)
1. A Enfermaria e as instalações sanitárias eram 

mantidas sempre limpas e organizadas?
49 44 5 90

2. A cama, colchão, mesa de cabeceira e de 

refeição eram higienizadas/desinfetadas diaria-

mente?

45 41 4 91

3. As roupas de cama eram trocadas ao menos 

uma vez ao dia?
49 45 4 92

4. A Enfermaria era silenciosa? 51 14 37 27
5. A iluminação era suficiente? 51 51 - 100
6. A iluminação lhe permitia repousar sem in-

cômodo?
51 22 29 43

7. A ventilação lhe permitia sentir-se confortá-

vel?
51 44 7 86

IP Médio de todos os subitens - - - 76
*Número de respondentes; **Respostas Afirmativas (RA); 
***Respostas Negativas (RN).

 
Com relação à estrutura da Enfermaria (Tabela 

2), a qualidade foi avaliada por meio de questões que 
se referiam à limpeza, organização, ruídos sonoros e 
condições de iluminação e ventilação. Observa-se que 
valores elevados nas Questões de 1 a 3, que alcança-
ram IP de 90%, 91% e 92%, respectivamente. 
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 Quanto ao silêncio na Enfermaria (Questão 4), 
o IP foi de apenas 27%, portanto considerado como 
Sofrível (IP≤ 70). A adequação da luminosidade para 
o repouso, que obteve IP de 43% (Questão 6) também 
teve um resultado preocupante porque na Questão 5, re-
ferente à suficiência de luminosidade, o IP foi de 100%.

 No que se refere à ventilação, mesmo sendo 
considerado como Satisfatório, é preciso melhorar as 
condições da mesma, visto que neste subitem (Ques-
tão 7), o IP foi de 86%. 

Em razão dos valores baixos subitens 4 e 6, o 
IP Médio da Enfermaria (76%) foi próximo ao valor 
limítrofe.

Avaliação da Qualidade do Atendimento da 
Enfermagem

Tabela 3 — Avaliação da qualidade do processo de 
atendimento de Enfermagem do PS de um hospital 

público de ensino. Maringá, PR, Brasil, 2008 

Questões N* RA** RN***
IP 

(%)
1. Na Enfermaria, o Sr. foi recebido por um funcio-
nário da enfermagem?

51 43 8 84

2. A enfermagem compareceu na Enfermaria com 
frequência, mesmo sem ser chamada?

50 43 7 86

3. Sempre que fazia uma solicitação, a enferma-
gem atendia rapidamente?

48 40 8 83

4. Os funcionários da enfermagem foram atencio-
sos e educados?

51 49 2 96

5. A enfermagem forneceu informações detalhadas 
sobre os medicamentos de que fez uso?

51 34 17 67

6. A enfermagem forneceu informações detalhadas 
sobre os cuidados realizados?

44 40 4 91

7. A enfermagem valorizou suas queixas/ necessi-
dades?

49 44 5 90

8. O enfermeiro-chefe do setor visitou-o em todos 
os plantões?

40 32 8 80

9. A enfermagem realizava os cuidados de maneira 
organizada e segura?

51 50 - 100 

10. Na alta do hospital, alguém da enfermagem o 
acompanhou até a Portaria?

51 17 34 34

IP Médio de todos os subitens - - - 81
*Número de respondentes; **Respostas Afirmativas (RA); 
***Respostas Negativas (RN).

No que tange à avaliação da qualidade do pro-
cesso de atendimento de Enfermagem, cujos dados 
estão apresentados na Tabela 3, os subitens recepção 
do cliente por um profissional de enfermagem no mo-
mento da internação; o comparecimento frequente de 

profissionais dessa equipe na enfermaria; e o atendi-
mento às solicitações, que respectivamente consistem 
nas Questões 1, 2 e 3, obtiveram IP acima de 70%.

A atenção e a educação dos funcionários foram 
consideradas satisfatórias, pois conforme se evidencia 
no resultado da Questão 4, obteve-se IP de 96 %. Na 
Questão 5, o IP de 67% acusa à carência de infor-
mações sobre os medicamentos administrados pela 
enfermagem. Esse fato pode também ser constatado 
através do resultado da Questão 6, referente ao forne-
cimento de informações sobre os cuidados realizados, 
cujo IP foi de 91%. Quanto à valorização das queixas 
e/ou necessidades dos usuários e a visita em todos os 
turnos pelo enfermeiro-chefe (Questão 7 e 8), obtive-
ram IP de, respectivamente, 90 e 80%.

A Questão 9 que teve IP de 100%, corresponde 
à satisfação dos usuários com a segurança e a orga-
nização dos cuidados de enfermagem. Apesar de esse 
IP ser considerado como Ideal (100%), pensa-se que 
há necessidade de se melhorar os aspectos relacio-
nados à segurança do paciente, em razão de que a 
Questão 10, referente ao acompanhamento deste por 
um profissional da enfermagem no momento da alta 
hospitalar, obteve IP de apenas 34%. A média do IP do 
Serviço de Enfermagem foi de 81%, o que indica que 
a qualidade geral da assistência é Satisfatória.

Avaliação da Qualidade do Atendimento do 
Serviço Médico

Tabela 4 — Avaliação da qualidade do processo de 
atendimento do Serviço Médico de um PS de um hospital 

público de ensino. Maringá, PR, Brasil, 2008 

Questões N* RA** RN***
IP 

(%)
1. O Sr. comunicou-se facilmente com os médicos? 51 45 6 88
2. Recebeu visita médica diariamente? 51 49 2 96
3. O médico forneceu informações detalhadas so-
bre a sua doença e tratamento?

50 45 5 90

4. O médico lhe deu oportunidade para falar so-
bre seus problemas, dúvidas ou queixas?

50 49 1 98

5. O médico foi atencioso e educado com o Sr.(a)? 50 50 - 100
6. O médico que lhe atendeu atuava de maneira 
segura e organizada (demonstrava preparo técni-
co-científico)?

51 48 3 94

IP Médio de todos os subitens - - - 94
*Número de respondentes; **Respostas Afirmativas (RA); 
***Respostas Negativas (RN).
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Na avaliação da qualidade do processo de aten-
dimento do Serviço Médico (Tabela 4) verifica-se que 
o atendimento desta equipe obteve IP maior que 70%, 
em todas as questões (1 a 6). Ressalta-se ainda que, 
a Questão 5, destinada à atenção e/ou atendimento 
educado por parte dessa categoria, atingiu o IP Ideal 
(100%), o que favoreceu para que o IP Médio fosse 
elevado (94%) para este serviço, conforme se consta-
ta na Tabela 4.

Avaliação da Qualidade do Atendimento do 
Serviço de Nutrição

Tabela 5 — Avaliação da qualidade do processo de 
atendimento do Serviço de Nutrição de um PS de um 
hospital público de ensino. Maringá, PR, Brasil, 2008 

Questões N* RA** RN*** IP (%)
1. As refeições foram servidas em horário con-
veniente?

48 44 4 92

2. As refeições foram servidas em temperatura 
adequada?

48 48 - 100

3. As refeições foram servidas em quantidade 
suficiente?

48 48 - 100

4. Os alimentos eram variados? 48 47 1 98

5. Os alimentos tinham boa apresentação? 48 48 - 100
6. Ao receber dieta especial, o Sr.(a) foi infor-
mado a respeito dessa necessidade?

26 19 7 73

7. O Serviço de Nutrição possibilitou lhe tro-
car/complementar algum alimento?

8 5 3 62

IP médio de todos os subitens - - - 89

*Número de respondentes; **Respostas Afirmativas (RA); 
***Respostas Negativas (RN).

Na avaliação do processo de atendimento do 
Serviço de Nutrição (Tabela 5), os subitens referentes 
à temperatura, à quantidade e à apresentação dos ali-
mentos (Questões 2, 3, e 5), receberam avaliação bas-
tante favorável, visto que todos obtiveram IP de 100%.

Os IP mais baixos para o Serviço de Nutrição 
foram evidenciados nas questões 6 e 7 que, respecti-
vamente, se referem ao fornecimento de informações 
acerca de dieta especial (IP=73%) e à possibilidade de 
trocar e/ou complementar algum alimento (IP=62%). 
Em razão desses IP baixos, o IP Médio desse serviço 
foi de 89%, concebido como Satisfatório.

DISCUSSÃO 

De modo geral, a qualidade de todos os ser-
viços/ambientes (Recepção, Enfermaria, Serviço de 
Enfermagem, Serviço Médico e Serviço de Nutrição) 
foi considerada pelos usuários como Satisfatória, haja 
vista que, o IP Médio destes itens foi superior a 70%. 
Entretanto, há que comentar sobre os subitens/ques-
tões avaliados. 

Entre as 37 questões, apenas seis (16%) obtive-
ram IP igual a 100%, considerado como de Qualidade 
Ideal e se referiam à limpeza da Recepção (Questão 4 
da Tabela 1); iluminação da Enfermaria (Questão 5 da 
Tabela 2); atenção e educação dos Médicos (Questão 
5 da Tabela 4); temperatura e quantidade das refei-
ções, além da apresentação dos alimentos distribuí-
dos pelo Serviço de Nutrição (Questões 2, 3 e 5 da 
Tabela 5).

Também foram obtidos em seis (16%) questões 
IP menor que 70%, considerado como de Qualidade 
Sofrível, quais sejam: informações fornecidas pela 
Recepção no momento da internação (Questão 7 da 
Tabela 1); silêncio e iluminação para o repouso na 
enfermaria (Questões 4 e 6 da Tabela 2); informações 
do Serviço de Enfermagem sobre as medicações e, 
acompanhamento do paciente até a portaria no mo-
mento da alta (Questões 5 e 10 da Tabela 3) e ainda; 
possibilidade de troca/complementação de alimento 
pelo Serviço de Nutrição (Questão 7 da Tabela 5).

Nas demais questões — aquelas que não foram 
avaliadas pelos usuários como de Qualidade Ideal 
(IP=100%) e nem como Sofrível (IP<70%) — ape-
sar de terem obtidos IP superiores a 70%, ainda há 
necessidade que se promovam melhorias, visto que 
para a organização cumprir com a sua missão em 
atender (e exceder) as necessidades de seus usuários 
da maneira mais efetiva e eficiente possível, a melho-
ria contínua da qualidade dos serviços deve ser consi-
derada prioridade absoluta para a organização(4).

Sobre a avaliação do usuário do PS, referente 
ao processo do atendimento do Serviço de Recepção 
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(Tabela 1), é possível agilizar a morosidade da espera 
para o atendimento (Questão 1), por meio da implan-
tação do programa do Ministério da Saúde, Acolhi-
mento com Classificação de Risco, cuja lógica se pauta 
no critério de priorização da atenção de acordo com 
o agravo à saúde e/ou grau de sofrimento e não mais 
pela ordem de chegada(8).

O tempo prolongado de espera na Recepção 
pode ser decorrência da livre demanda no PS, já que 
ele atua no sistema de “porta aberta” e é referência 
para procedimentos de alta complexidade para todo o 
município e região. Outro agravante é o número redu-
zido de funcionários que realizam o preenchimento/
abertura da Ficha de Atendimento.

Quanto à atenção dada pelos funcionários da 
Recepção (Questão 2), é importante lembrar que 
neste serviço é que normalmente ocorre o primeiro 
contato do usuário com a instituição. Sendo assim a 
atenção e o interesse dos profissionais quem atuam 
nesse local, aspectos sempre recomendados pela polí-
tica de humanização, devem estar presentes em todos 
os momentos em que os usuários são atendidos.

Outro quesito que também se relaciona à huma-
nização do atendimento à saúde diz respeito ao acom-
panhamento dos usuários até o Quarto/Enfermaria 
(Questão 6), pois o usuário ao procurar atendimento 
no PS repassa o cuidado de si para os profissionais 
que ali atuam e necessita sentir-se seguro e amparado 
para enfrentar os anseios e temores que permeia a 
vivência da hospitalização. Acresce-se a isto que, mui-
tas vezes, o caminho é desconhecido e o trajeto que 
o usuário percorre entre a Recepção e a Enfermaria 
pode apresentar riscos de acidentes, como consistir 
no momento de algum agravo. Mediante a ocorrência 
de uma destas situações, além dos danos causados ao 
paciente, tanto a instituição como os seus trabalhado-
res poderão responder judicialmente por isso.

Sabe-se que o PS é um ambiente desconhe-
cido para a maioria da população e que, em razão 
da sua dinâmica de trabalho e especificidade, é um 
local considerado de risco, gerador de angústias e 

sofrimentos que poderão ser evitados/minimizados, 
se os trabalhadores acompanharem o usuário (e seus 
familiares) até a Enfermaria, de modo a acomodá-
-los, com a máxima segurança, executando as ações 
de acolhimento(8).

Infelizmente, em muitas instituições de saúde, 
vê-se que o acolhimento na Recepção de Urgência/
Emergência está aquém do desejável, porque os pro-
fissionais que recebem o usuário definem a prioridade 
do atendimento conforme a gravidade de cada caso, 
mas nem sempre os casos graves são priorizados(9). 
Possivelmente, nessas instituições, as condições pre-
cárias do ambiente, quase sempre caracterizado pela 
falta de espaço, número insuficiente de trabalhadores 
e de materiais/equipamentos, favorecem para que tal 
situação ocorra.

Outro aspecto sobre o atendimento da Recep-
ção se remete ao baixo valor obtido na questão 7, re-
ferente ao fornecimento de informações. O resultado 
aponta que a comunicação entre o usuário e os traba-
lhadores requer melhorias, em razão de que, a popu-
lação geralmente recorre ao PS em situações agudas 
e muitas vezes graves, que demandam informações 
suficientes e claras para que as angústias e incertezas 
sejam minimizadas.

Com relação à avaliação da estrutura da Re-
cepção propriamente dita, limpeza e organização/
tranquilidade para espera (Questões 3, 4 e 5), mesmo 
sendo considerada pelos usuários como de Qualida-
de Satisfatória (IP≥70), é possível adequar estes as-
pectos no sentido de favorecer o acolhimento de seus 
usuários/acompanhantes.

Sabe-se que uma organização de saúde, para 
responder às exigências da qualidade, deve satisfazer 
as necessidades técnicas e funcionais envolvidas no 
cuidado de saúde integral. Para tanto, é necessário 
considerar as necessidades individuais e promover 
um ambiente adequado para o atendimento.

No contexto brasileiro, muito hospitais devido 
à falta de leitos de internamento para suprir a alta de-
manda de usuários que necessitam permanecer sob 
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os cuidados dos profissionais de saúde no ambiente 
hospitalar por mais que 24 horas, possuem número 
elevado de internações no PS(10) o que, sem dúvida 
exige condições adequadas para a permanência pro-
longada dos clientes e seus familiares.

Na avaliação da qualidade da estrutura da En-
fermaria (Tabela 2), as condições de limpeza; a or-
ganização das instalações sanitárias; higienização dos 
mobiliários da enfermaria; e troca diária das roupas 
de cama, (Questões de 1 a 3), também atingiram IP 
Satisfatório. Esses resultados são animadores, visto 
que a higiene e a limpeza de todo o ambiente hospi-
talar se revestem de grande importância porque pro-
movem a segurança do paciente por reduzir os riscos 
às infecções(11).

No que se refere ao silêncio (Questão 4), o bai-
xo IP obtido (27%) é decorrente de um número ele-
vado de pessoas (pacientes, acompanhantes, estudan-
tes e trabalhadores) que permanecem ou circulam 
no PS, por não se ter corredores diferenciados para 
a circulação dos mesmos. Com isso, as conversas ex-
cessivas e em volume elevado, somadas aos ruídos de 
aparelhagens e transporte de diversos tipos de cargas, 
é uma constante.

Destaca-se que a falta de silêncio no hospital 
pode ser considerada como agente estressor impor-
tante e por isso, cabe principalmente à equipe de en-
fermagem atuar no sentido de promover o silêncio e o 
conforto para os usuários, minimizando os ruídos que 
possam interferir em sua recuperação(12). 

Com relação à iluminação, esta foi considera-
da como suficiente por todos os usuários (Questão 
5), no entanto, obteve um IP baixo (43%) quando a 
questão se referiu à sua adequação para o repouso 
(Questão 6). A inadequação da luminosidade, carac-
terizada pelo seu excesso, é decorrência do fato de 
que o PS, não foi planejado para a permanência pro-
longada de pacientes em condições estáveis, que são 
mantidos no mesmo ambiente que os pacientes em 
estado grave, os quais exigem cuidados e iluminação 
ininterruptos. 

A ventilação da enfermaria que obteve IP de 80% 
(Questão 7), mesmo estando acima do parâmetro es-
tabelecido, por se tratar de condição essencial para o 
conforto e prevenção de infecções, deve ser conside-
rada como prioridade e alcançar o IP de 100%. 

A qualidade do processo de atendimento da en-
fermagem (Tabela 3), a recepção do cliente; o compa-
recimento frequente dos profissionais na enfermaria; 
e o atendimento às solicitações (Questões 1, 2 e 3), 
obtiveram IP acima de 70%. Embora esses Índices 
sejam Satisfatórios, o cuidado de enfermagem, nestes 
aspectos, necessita ser melhorado, porque consistem 
em quesitos importantes no processo de atendimento 
e à qualidade do cuidado(13).

Considera-se que a alta demanda por cui-
dados, o número reduzido de trabalhadores, as-
sociados à distância do Posto de Enfermagem em 
relação às Enfermarias, dificultam tanto a recepção 
dos usuários, como a presença frequente do pro-
fissional de enfermagem e atendimento imediato às 
solicitações. Apesar dessas limitações, os usuários 
percebem que os trabalhadores, além de atendê-
-los rapidamente, são atenciosos e educados, con-
forme se evidencia no resultado da Questão 4, que 
obteve IP de 96 %.

O fornecimento de informações sobre as me-
dicações administradas (Questão 5), obteve IP de 
apenas 67%. Esse dado é preocupante porque admi-
nistrar medicações é uma das principais atividades 
de cuidado, que demanda grande responsabilidade 
e conhecimento. As orientações e esclarecimentos ao 
usuário e seus familiares, quanto às medicações admi-
nistradas, devem ser permanentes e completos, para 
que se reduzam os efeitos adversos e se produza o 
maior benefício possível. 

Não obstante haja necessidade de melhorar a 
comunicação referente ao esclarecimento do usuário 
sobre as medicações administradas, nota-se que a en-
fermagem atendeu ao quesito de informar detalhada-
mente sobre os cuidados/procedimentos que realiza-
va, visto que obteve IP de 91% (Questão 6).
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Estudo realizado acerca das informações for-
necidas pela equipe de saúde aos idosos internados 
na mesma instituição apontou que a enfermagem se 
limitava em dizer apenas o nome do medicamento ou 
para qual problema de saúde era destinado(14). Tal 
fato deve ser considerado como um sinal de alerta 
porque a insuficiência de informações, em quantida-
de e em qualidade, seguramente aumenta o risco de 
provocar danos. 

De modo geral, o cuidado realizado pela en-
fermagem é um processo que envolve competência 
técnica e relacional, que deve ser pautado no conhe-
cimento científico e na comunicação, a fim de que as 
atividades sejam desenvolvidas no sentido de atender 
às necessidades humanas e assistenciais requeridas 
no processo de cuidar(15). Sob essa perspectiva, é 
possível afirmar que a comunicação é a base para o 
cuidado de qualidade.

Outros aspectos da avaliação da qualidade do 
atendimento de enfermagem e que se inserem nas 
diferentes dimensões do cuidado realizado por esta 
equipe, se referem à valorização da queixas/necessi-
dades, visita do enfermeiro-chefe e a segurança com 
os cuidados de enfermagem (Questões 7, 8 e 9). Es-
tes subitens alcançaram bons resultados visto que o 
IP foi considerado respectivamente como Satisfatório 
(Questão 7 e 8) e Ideal (100%).

Um subitem que merece consideração especial 
em razão da sua importância e por ter obtido IP baixo 
(34%), é aquele que se refere ao acompanhamento 
do usuário por um profissional de enfermagem até a 
Portaria no momento da alta (Questão 10). Como ci-
tado anteriormente, o trajeto que o usuário percorre 
dentro da instituição de saúde pode apresentar riscos 
de acidentes, e a equipe de enfermagem deve contri-
buir para a maior segurança e integridade do paciente 
sob seus cuidados.

Na avaliação da qualidade do atendimento dos 
Serviços Médicos (Tabela 4), todos os subitens atingi-
ram IP elevado. Esse dado é louvável, mas é preciso 
ter cautela porque historicamente, o poder hegemôni-

co da profissão médica pressupõe que o saber médico 
é soberano o que pode induz à idéia de que a postura 
adotada por esses profissionais sempre é adequada. 
Outro fator é a possibilidade de que o baixo nível de 
escolaridade e de condições socioeconômicas dos 
usuários podem se associar ao baixo padrão de per-
cepção e de exigência dos seus direitos, interferindo 
na sua avaliação sobre o atendimento recebido(16).

Sobre a avaliação do atendimento do Serviço 
de Nutrição (Tabela 4), chama a atenção o baixo IP 
obtido nas questões referentes ao fornecimento de in-
formações acerca de dieta especial e à possibilidade 
de trocar e/ou complementar algum alimento (Ques-
tões 6 e 7, IP de 73 e 62%, respectivamente). Nestes 
casos, é preciso que haja um sistema de comunicação 
e informação efetivo entre o Serviço de Nutrição e o 
usuário, para que este compreenda de modo geral seu 
tratamento de saúde e que aceite as suas restrições 
alimentares. 

Vale lembrar que a complementação e/ou troca 
de alimentos nem sempre é permitida em razão da 
condição e da especificidade do tratamento e que nes-
sas situações, cada caso deve ser analisado individu-
almente.

CONCLUSÃO

A participação dos usuários nos processos ava-
liativos dos serviços de saúde é de fundamental im-
portância, visto que eles são os principais avaliadores 
da qualidade e a sua opinião tende a refletir o que 
realmente desejam. 

Dentre os resultados obteve-se que, em geral, 
a avaliação dos usuários do PS sobre a qualidade da 
estrutura e do atendimento era positiva, pois todos os 
serviços avaliados alcançaram IP Médio superior a 
70%. Chama a atenção o fato de que alguns subitens 
como limpeza da Recepção; iluminação da Enferma-
ria; atenção e educação dos médicos no atendimento; 
adequabilidade da temperatura, quantidade e apre-
sentação dos alimentos servidos pelo Serviço de Nu-
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trição, foram consideradas como sendo de Qualidade 
Ideal (IP=100%).

Apesar de a maioria dos IP ter sido superior ao 
padrão estabelecido de 70% ressalta-se que é neces-
sário que se invista na instituição e nos seus traba-
lhadores, no sentido de se intentar sempre o alcance 
da Qualidade Ideal (IP=100%), em todos os serviços/
ambientes. 

Com base nos resultados, conclui-se que, no 
PS, é preciso que as lideranças e as equipes atuem no 
sentido de melhorar a qualidade da estrutura, prin-
cipalmente no que se refere ao excesso de ruídos e 
de iluminação. Já no âmbito do processo de atendi-
mento, os aspectos que necessitam de intervenção 
mais urgente, por terem obtido os menores Índices, 
se referem ao fornecimento de informações e às ações 
voltadas à segurança do cliente. 
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CUIDADO PERIOPERATÓRIO SOB O OLHAR DO CLIENTE CIRÚRGICO 

PRE-OPERATORY CARE FROM THE SURGICAL CLIENT PERSPECTIVE

 CUIDADO PREOPERATORIO BAJO EL PUNTO DE VISTA DEL CLIENTE QUIRÚRGIO 
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Estudo qualitativo que objetivou compreender como o cliente cirúrgico percebe o cuidado perioperatório realizado por profi ssionais de 
enfermagem e de saúde. Foram entrevistados 23 sujeitos em uma unidade cirúrgica de um hospital público do Estado de Santa Catarina. 
Mediante análise de conteúdo dos dados, emergiram quatro categorias: Vivenciando o cuidado e o não cuidado na experiência cirúrgica; 
Identifi cando os profi ssionais do centro cirúrgico; Experienciando o atraso/adiamento/cancelamento da cirurgia; e Percebendo as 
orientações perioperatórias. A comunicação, o diálogo, as informações, o respeito e a orientação pré-operatória fundamentam a relação 
de cuidado entre ser cuidado e o ser cuidador. A pouca importância dada pelos profi ssionais à sua identifi cação, à falta de orientação 
pré-operatória, aos atrasos, adiamentos e cancelamentos de cirurgias não comunicados em tempo fragilizam essa relação. Compete aos 
profi ssionais de enfermagem e de saúde refl exão crítica sobre o exposto, com vistas ao atendimento da multidimensionalidade do ser 
cuidado no perioperatório.
DESCRITORES: Assistência Perioperatória; Assistência ao Paciente; Equipe de Enfermagem; Equipe de Assistência ao Paciente.

The objective of this qualitative study was to better understand how the surgical patient perceives the pre-operatory care offered by nursing 
and health care professionals. Twenty-three subjects in a surgical room of a public hospital in Santa Catarina, Brazil were interviewed. 
Four categories emerged from data content analysis: Living care and non-care in the surgical experience; Identifying surgical room 
professionals; Experiencing surgical delays/postponements/cancellations; and Perceiving pre-operatory orientations. Communication, 
dialogue, information, respect, and pre-operatory orientation found the care relationship between the care-giver and the person receiving 
care; The little importance given by professionals to its identifi cation, the lack of pre-operatory orientation, and late, postponed, and 
cancelled surgeries not communicated in time weaken this relationship. It is up to nursing and health care professionals to critically 
refl ect upon these results, seeking to attend to the multi-dimensionality of the being receiving pre-operatory care.
DESCRIPTORS: Perioperative Care; Patient Care; Nursing Team; Patient Care Team.

Estudio cualitativo cuyo objetivo fue comprender como el cliente quirúrgico percibe el cuidado preoperatorio realizado por profesionales 
de enfermería y de salud. Fueron entrevistados 23 sujetos en una unidad quirúrgica, de un hospital público del Estado de Santa 
Catarina. Mediante análisis del contenido de los datos, emergieron cuatro categorías: Percibiendo el cuidado y la ausencia del mismo 
en la experiencia quirúrgica; Identifi cando los profesionales del centro quirúrgico; Percatando el atraso/aplazamiento/cancelación de 
la cirugía; y Avistando las orientaciones preoperatorias. La comunicación, el diálogo, las informaciones, el respeto y la orientación 
preoperatoria asientan la relación de cuidado entre ser cuidado y el ser cuidador. La poca importancia dada por los profesionales a su 
identifi cación, a la falta de orientación preoperatoria, los retrasos, postergaciones y cancelaciones de cirugías no comunicados a tiempo 
fragilizan esa relación. Incumbe a los profesionales de enfermería y de salud una refl exión crítica sobre lo expuesto, con miras a la 
atención de índole multidimensional del ser cuidado en el preoperatorio.
DESCRIPTORES: Atención Perioperativa; Atención al Paciente; Grupo de Enfermería; Grupo de Atención al Paciente.
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INTRODUÇÃO

O hospital tem a finalidade social de promover 
a saúde da população por meio de serviços especia-
lizados, destinados a assegurar uma assistência com-
pleta, curativa e preventiva. Nesse contexto se destaca 
o centro cirúrgico (CC), setor que dispõe de um con-
junto de elementos destinados às atividades cirúrgi-
cas, cuja prioridade é prestar assistência de qualidade 
ao cliente. Por sua vez, as equipes de enfermagem e de 
saúde são responsáveis pelo cuidado perioperatório 
dispensado ao cliente nesse setor, desde a recepção 
no período pré-operatório, até a recuperação anesté-
sica no pós-operatório. 

O período perioperatório envolve as fases de 
pré-operatório, transoperatório e pós-operatório, 
cada qual com suas especificidades. Ressalta-se que 
todas as fases possuem significativa importância para 
o cuidado e à enfermagem compete estabelecer uma 
interação eficiente e personalizada junto ao cliente, a 
fim de atender às suas necessidades bio/psico/sociais/
emocionais/espirituais, garantindo a aplicabilidade de 
ações humanas de cuidado(1).

Para o cliente, o diagnóstico cirúrgico muitas 
vezes pode ser difícil e estressante. Sentimentos ne-
gativos como a insegurança, a tristeza, o medo da 
anestesia e o medo da morte podem emergir e se tor-
nar latentes diante da nova situação. Visando à mini-
mização dos estressores que acompanham o perío-
do perioperatório, as equipes de enfermagem e de 
saúde que atuam em unidade cirúrgica comumente 
buscam manter um ambiente harmonioso, tranquilo 
e seguro, além de orientar e informar sobre o pro-
cesso cirúrgico.

A interação entre os profissionais e o ser hu-
mano cuidado deve ser processada em um ambiente 
humanizado, no qual atitudes e gestos promovam a 
dignidade, a autoestima, a privacidade e a individua-
lidade do ser que recebe o cuidado. A dignidade e a 
autonomia do cliente cirúrgico são garantidas quando 
ele tem o direito à informação atendido(2). E a orien-

tação pré-operatória é um dos passos da assistência 
que garantem um cuidado digno, respeitando a auto-
nomia do sujeito. 

Contemplar a totalidade do cuidado do cliente 
cirúrgico envolve o desenvolvimento de ações espe-
cíficas de enfermagem em prol do atendimento das 
necessidades reais do ser humano, no decorrer do 
processo cirúrgico(3). A complexidade que envolve o 
cuidado em ambiente cirúrgico requer dos profissio-
nais da saúde, aqui se considerando em especial os da 
enfermagem, o conhecimento teórico e prático acerca 
do processo que o cliente vivenciará.

O interesse das pesquisadoras pelo tema sur-
giu em razão de experiências nos cenários de cuidado 
em CC e em unidade de internação cirúrgica (UIC), 
por compartilharem a ideia de que o cuidar/cuidado 
é uma relação que envolve tanto o ser cuidado como o 
ser que cuida, indo além de um simples procedimen-
to, pois constitui um sistema complexo de cuidados. 
Assim, é importante a compreensão do que envolve 
o cuidado perioperatório do cliente cirúrgico, inde-
pendentemente das particularidades inerentes ao seu 
quadro clínico, do risco e porte  do procedimento, 
da gravidade da patologia, de experiências cirúrgicas 
anteriores ou de nenhuma cirurgia prévia.

Considera-se que a finalidade do cuidar/cui-
dado na enfermagem, prioritariamente, é aliviar o 
sofrimento humano, manter a dignidade e dispor de 
condições propícias para promover o crescimento e o 
bem-estar do outro(4).

Uma visão centrada no cuidado perioperatório 
aponta a necessidade de investigar como a assistên-
cia deve/pode ser realizada, pautada nas expectativas/
experiências de quem a recebeu.  Identificar como o 
cliente percebe o cuidado contribui para a interação 
entre ele e o cuidador, possibilitando a identificação 
das debilidades e das fortalezas desta relação inter-
subjetiva, com base nas informações percebidas e re-
latadas pelos sujeitos.

Vê-se a necessidade de se buscarem elementos 
que permitam aprofundar o conhecimento sobre o 
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cuidar/cuidado no ambiente de cuidados cirúrgicos 
através do ser que o vivencia, perpassando as fases 
que envolvem o período perioperatório. Assim, com 
o intuito de qualificar as ações do cuidar/cuidado das 
equipes de enfermagem e de saúde que atuam em 
ambiente cirúrgico, é importante questionar: Qual a 
percepção do cliente cirúrgico em relação ao cuidado 
realizado pelos profissionais de enfermagem e de saú-
de no período perioperatório?

Com base no exposto, o estudo tem como obje-
tivo compreender como o cliente cirúrgico percebe o 
cuidado perioperatório realizado pelos profissionais 
de enfermagem e de saúde. 

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo qualitativo, exploratório 
e descritivo, desenvolvido em 2007. A amostra quali-
tativa foi aleatória, compreendida por 23 participantes 
com idades entre 32 e 67 anos, internados em unida-
de cirúrgica de um hospital universitário do Estado de 
Santa Catarina, orientados e capazes de verbalizar sua 
vivência no perioperatório, os quais consentiram em 
participar do estudo e em ter seus relatos gravados, 
mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido.

O primeiro contato com os clientes, no perío-
do pré-operatório, foi realizado conforme a agenda 
cirúrgica da unidade, para informá-los sobre o estu-
do e efetuar o convite para participação, consolidada 
no período pós-operatório, sem riscos ou prejuízos 
para eles. No momento da coleta dos dados, inicial-
mente foi solicitado aos participantes que avaliassem 
o cuidado recebido no ambiente cirúrgico, classifi-
cando-o segundo uma escala de zero (0) a dez (10), 
prosseguindo-se, com uma entrevista semiestrutu-
rada, para compreender a experiência subjetiva do 
cuidado perioperatório, guiada pelas questões: Qual 
a sua percepção em relação ao cuidado recebido 
dos profissionais de enfermagem e de saúde, antes, 
durante e após a cirurgia (período perioperatório)? 

O que fez você se sentir bem cuidado? O que fez você 
sentir que não foi bem cuidado? Você se lembra 
quais foram os profissionais que cuidaram de você 
nesse período?

Os dados deste estudo se constituíram a partir 
do registro da entrevista semiestruturada, realizada 
individualmente com cada participante, e pelo regis-
tro de campo efetuado pelas pesquisadoras. Os depoi-
mentos foram analisados e interpretados conforme 
orienta a análise temática de conteúdo, a qual se ca-
racteriza por desvendar os significados que compõem 
uma comunicação, em que a presença ou frequência 
representem valor para o objetivo analítico(5). O pro-
cesso analítico consistiu nas etapas de pré-análise, 
exploração do material, tratamento dos resultados 
obtidos e interpretação, permitindo a apreensão dos 
significados comunicados e a constituição das catego-
rias temáticas. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal 
de Santa Catarina, sob o n. 149/07, sendo respeita-
dos os aspectos éticos em todas as etapas da pesquisa, 
como prevê a Resolução 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde. Para preservar o anonimato dos entrevista-
dos, estes foram identificados com a letra E, referente 
à Entrevista, seguida pelo número que representa a 
sequência em que foi realizada.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

As avaliações emitidas pelos participantes re-
ferentes ao cuidado recebido no ambiente cirúrgico 
originaram notas que variaram entre 6 (seis) e 10 
(dez). E, pela investigação exploratória por meio de 
entrevistas sobre a experiência subjetiva do cuidado 
no período perioperatório, foram identificadas quatro 
categorias: Vivenciado o cuidado e o não cuidado na 
experiência cirúrgica; Identificando os profissionais 
do centro cirúrgico; Experienciando o cancelamento/
atraso/adiamento do procedimento cirúrgico; e Per-
cebendo as orientações perioperatórias.
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Categoria: Vivenciado o cuidado e o não 
cuidado na experiência cirúrgica

O cuidado de enfermagem, no período pré-
-operatório em UIC, comumente é permeado por 
ações como remoção da roupa íntima, colocação da 
vestimenta específica de ambiente cirúrgico, verifi-
cação de sinais vitais, retirada do esmalte das unhas 
e da prótese dentária, e transporte ao CC(6). Na sala 
cirúrgica, antes da indução anestésica, o cuidado pro-
fissional baseia-se principalmente em segurar a mão 
do cliente, ouvi-lo, confortá-lo e posicioná-lo na mesa 
cirúrgica(7).

Neste estudo, no período pré-operatório, além 
das condutas de cuidado expostas, os participantes 
puderam vivenciar o cuidado por meio de explica-
ções acerca dos procedimentos a serem realizados, 
as quais anteciparam possíveis reações. Eles também 
puderam vivenciar o cuidado por meio da escuta, da 
conversa e do diálogo estabelecidos, da presença, 
atenção e preocupação do profissional com o bem-
-estar do cliente, incluindo o preparo e cuidado com o 
material cirúrgico, condições essas que acalmam, ofe-
recem tranquilidade e segurança ao ser em processo 
cirúrgico, como asseveram as falas: Todo procedimento 

que iam [profissionais de enfermagem e de saúde] fazer, me 

explicavam... Em todos os procedimentos foram bem cari-

nhosos, bem tranquilos. Conversavam comigo, viam como é 

que eu estava, se eu estava me sentido bem, se não estava. 

Explicavam se ia doer ou se não ia doer (E6); Uma enfermei-

ra me distraiu bastante... me tratou muito bem, fez o papel 

de me acalmar, distraindo assim... Ela disse que ia ocorrer 

uma série de procedimentos, que ia sentir uma leve dor ao 

introduzir o negócio [abocath para acesso venoso], que está 

aqui ainda [apontou o abocath] (E3); Eu fui muito bem cui-

dado. Me deram atenção, conversaram para me deixar mais 

calmo, explicaram como é que ia ser a cirurgia... Tudo que 

eles iam fazendo, eles iam avisando... O que me chamou a 

atenção foi o material esterilizado. Tudo bem certinho, bem 

fechadinho. A moça com luvas, jaleco, touca... Tudo para não 

contaminar. Muito bom isso, muito bom! (E13).

As condutas dos profissionais de enfermagem 
e de saúde relatadas pelos clientes contribuem para 
a valorização do ser humano na sua multidimensio-
nalidade e favorecem a interação entre o profissional 
e o cliente cirúrgico, cuja relação considera as pecu-
liaridades e as especificidades de cada ser. Isso pos-
sibilita a minimização do estresse, da ansiedade e do 
desgaste bio/psico/emocional/espiritual que a pessoa 
vivencia no processo cirúrgico, além de proporcionar 
segurança, calma e tranquilidade. 

Com base no exposto, identifica-se a visão am-
pliada de cuidado pelos profissionais, sendo multidi-
mensional e plural, mas também singular à necessi-
dade de cada indivíduo(8), peculiar a cada momento 
cirúrgico. Além da doença que fragiliza a pessoa que 
precisa se submeter a uma cirurgia para tratamento, 
importa ao cuidador em ambiente cirúrgico conside-
rar igualmente os desgastes físico e psicológico que 
afloram sensivelmente no ser humano que enfrenta 
um processo cirúrgico(2), independentemente da fase 
perioperatória vivida.

O período pós-operatório, segundo relato dos 
sujeitos, também foi permeado de cuidados, balizados 
por atitudes de atenção, preocupação, solidariedade, 
presença, empatia, carinho, segurança e conforto, 
proporcionadas pelos profissionais de enfermagem 
e de saúde de diversas formas, como se vê: Ela sem-

pre teve cuidado [profissional de enfermagem], perguntava 

se tava tudo bem, como é que eu estava me sentindo, se eu 

estava com dor, se eu estava respirando bem... Nossa! Ali, o 

pessoal [profissionais de enfermagem e de saúde] foi muito 

bom. Ela foi muito gente boa, muito carinhosa, muito cui-

dadosa. Ela fazia para mim e para os outros pacientes que 

estavam lá também. Ela cuidava, reclinava a cama, levan-

tava a cabeça; seguidamente olhava se tava tudo certo nos 

aparelhos, tudo conectado certinho... Via batimento cardía-

co, pressão... botava lençol térmico para aquecer e cuidava 

para ver se estava muito quente (E14); Teve a situação em 

que a enfermeira disse: Tu tens frio? Passa muito frio? E eu 

respondi: Passo! — A tua pressão está baixinha, então vou 

te ajeitar. Aí, a enfermeira me organizou, me deixou bem 
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tranquila. Foi o maior cuidado que eu senti. ...Ela enrolou 

meus pés, me deixou bem tranquila. Muito educada... (E16); 

Ficava uma guria [profissional de enfermagem] junto comi-

go, muito querida, que ficou do meu lado, me ajudando. Não 

saía de perto de mim... é o carinho... aquela pessoa que con-

versava, que perguntava as coisas, se faltava alguma coisa... 

(E1); Me deram bastante atenção na sala de recuperação. ... 

de vez em quando ela [profissional de enfermagem] vinha, 

conversava comigo. Perguntava como é que eu estava, se eu 

estava se sentindo bem, se não estava com tonturas (E8).

Os cuidados profissionais no período pós-
-operatório variam de acordo com a especificidade 
cirúrgica, com vistas ao atendimento das necessidades 
oriundas em cada fase do processo, de forma singular. 
Para tanto, o profissional deve estar atento às neces-
sidades manifestadas pelo cliente. No pós-operatório 
imediato, a monitoração do estado clínico e a correla-
ção dos sinais e sintomas à patologia de base e à cirur-
gia visam evitar ou minimizar complicações. Todavia, 
além dos cuidados clínicos, emoções fortes devem ser 
evitadas, pois fazem alterar os sinais vitais e precipitar 
complicações que podem ser fatais(9).

A práxis da enfermagem visa assegurar uma 
assistência segura e de qualidade para o cliente ci-
rúrgico, a qual inclui cuidados como a orientação 
acerca do evento, o preparo físico e emocional, o 
monitoramento das respostas fisiológicas e atenção 
ao risco de possíveis complicações inerentes à cirur-
gia realizada(10).

Com base nos relatos dos entrevistados foi pos-
sível compreender que os profissionais, por meio 
de suas ações, puderam proporcionar aos clientes 
um cuidado profissional e humano, contemplando 
as necessidades e expectativas de cada indivíduo, no 
contexto em que estava inserido. Assim, foi possível 
constatar que o cuidado de enfermagem, que valoriza 
a vida humana, é embasado por elementos como a 
empatia, o respeito, amor, atenção, carinho, lealdade, 
dedicação, dentre outros(11).

As condutas dos profissionais de enfermagem 
e de saúde, ao vislumbrarem a totalidade do sujeito, 

possibilitam a relação de vínculo entre os envolvidos. 
Entretanto, em alguns depoimentos foi possível apre-
ender o cuidado profissional e humano, em algumas 
situações, obliterado. Desse modo, contradizendo o 
que se espera das ações de cuidado, alguns partici-
pantes revelam ter vivenciado situações de “não cui-
dado”: ...eles precisavam de uma peça preta que se chama 

“griff”, que é para trocar o gás de um aparelho de TV lá, que 

não tinha... Me chamou atenção essa fala lá, a peça que fal-

tava. Será que esse negócio que eles estão procurando não 

vai atrapalhar na minha cirurgia? Não vai fazer falta? Como 

eu não sabia que esse gás era para o tubo de imagem, do 

vídeo, eu não conseguia saber a que ponto isso podia me 

prejudicar ou não, assim, entendeu? Fiquei assim, nessa dú-

vida... Preocupado! (E3). Gostaria que cuidassem de mim, 

me sinto tão enrolada com esse dreno! Se pudesse ser mais 

pequeninho, mais coladinho... porque vai puxando devaga-

rinho e dói... (E11).

Os entrevistados assinalam inquietação, preo-
cupação e insegurança diante de situações de “não 
cuidado” relacionadas à falta de equipamento em 
cirurgia guiada por vídeo e à colocação de um dreno 
de um modo que estava causando desconforto. Tais 
condições poderiam ser evitadas pelos profissionais 
de saúde. Assim, compete aos profissionais, confor-
me as situações expostas, o exercício da reflexão 
sobre a assistência dispensada ao cliente cirúrgico, 
identificando/avaliando/observando as especifici-
dades do cuidado com vistas a garantir ao cliente 
segurança e tranquilidade durante o procedimento 
cirúrgico(6), bem como o conforto indispensável em 
qualquer fase do período perioperatório. Assim, se 
evita manifestação de desconforto, como aponta o 
sujeito: até onde eu me lembro, não estava confortável 

por causa das amarrações. Amarraram dos lados, puxa-

ram... (E21).

O profissional de enfermagem atuante em am-
biente cirúrgico pode oferecer conforto físico(12) na 
realização de curativos, administração de medica-
mentos, posição e acomodação no leito, além do con-
forto emocional por meio da orientação, informação 
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e educação ao cliente, reduzindo a ansiedade, a inse-
gurança e o estresse, condições que podem interferir 
e até mesmo prejudicar o estado clínico do cliente no 
período perioperatório.

Os profissionais de enfermagem e de saúde de-
vem cuidar com sensibilidade, perceber as necessida-
des do cliente, no caso o cliente cirúrgico, e atender 
a elas; oferecer atenção, afeto, acolhimento, empatia 
e respeito, bem como garantir a aplicabilidade das 
ações e serviços de forma humanizada. Ações huma-
nizadas vivificam e qualificam o cuidar/cuidado pro-
fissional; por isso, torna-se importante manifestá-las 
no espaço de cuidado, contemplando o ser cuidado 
na sua totalidade humana, compreendendo-o em to-
dos os aspectos na busca da satisfação do cuidado 
recebido(7).

Categoria: Identificando os profissionais do 
centro cirúrgico

Alguns participantes referem, na sua experiên-
cia cirúrgica, terem conhecido o(s) profissional(is) 
responsável(is) pelo seu cuidado e ou ato cirúrgi-
co, identificando-os quanto ao nome e à atuação, 
ao passo que outros apontam desconhecerem o(s) 
profissional(is) envolvido(s) no processo cirúrgi-
co, em especial o(s) responsável(eis) pela cirurgia, 
como assinala o depoimento: ... eu nem sei quem fez a 

minha cirurgia. Eu não sei quem operou, quem fez ou quem 

deixou de fazer (E15).

Uma participante, diante da não identificação 
dos profissionais, teve a iniciativa de questionar 
quem eram os profissionais que iriam lhe prestar 
o cuidado e quais as suas funções, visando satisfa-
zer a sua necessidade de conhecimento e, ainda, 
descontrair o ambiente, como aponta: Eu perguntei 

e eles riram de mim! ... Eles foram chegando, daí eu dis-

se: Olha, vocês vão dizendo quem vocês são, porque vocês 

são tudo zorro! [mascarado — em razão das vestimentas 

específicas do centro cirúrgico] Então, cada um vai dizen-

do seu nome e dizendo que não são tudo zorro, que são 

diferentes... Que eu lembro que só disseram quando eu 

perguntei (E21).

Percebe-se nos depoimentos o descontenta-
mento dos entrevistados em relação à falta de apre-
sentação e identificação dos profissionais no período 
perioperatório. Conforme relatos dos participantes, 
os profissionais que se identificaram pelo nome e fun-
ção no CC foram principalmente os anestesistas. Para 
tanto, salienta-se serem de fundamental importância 
a apresentação e identificação dos profissionais ao 
cliente e à sua família anteriormente ao evento cirúr-
gico, na visita e orientação pré-operatória. Isso ga-
rante o respeito entre as partes, maximiza o elo entre 
profissional, cliente e família, proporciona confiança 
e reduz medos e inseguranças inerentes ao processo, 
como se vê: Você já pega um pouquinho mais de confiança, 

conhece quem vai fazer a cirurgia e tudo... Eu gostaria (E9).

Não obstante, alguns depoentes assinalaram 
não haver a necessidade de conhecer o profissional e, 
sim, que o procedimento cirúrgico seja realizado com 
sucesso. Porém, ressaltaram que importa identificar o 
profissional na ocasião de uma complicação cirúrgi-
ca, por exemplo.

No que tange às múltiplas relações entre profis-
sionais e clientes, a comunicação necessita ser eficien-
te a fim de garantir a aplicabilidade da terapêutica e, 
ao mesmo tempo, contemplar as necessidades extrín-
secas e intrínsecas do cliente cirúrgico(13). Destaca-
-se, assim, a importância da clareza na comunicação 
entre profissionais e clientes no ambiente cirúrgico, 
cujo processo ocorre na interação humana por meio 
da troca e compreensão entre os seres envolvidos, 
entendido como um recurso valioso, que favorece o 
cuidado(2).

A identificação do profissional, parte do pro-
cesso de comunicação, assume relevância como parte 
integrante do plano de cuidados desenvolvido pelos 
profissionais da enfermagem e da saúde, assegura a 
atitude ética do profissional e o respeito mútuo, con-
forme preconiza o código de ética dos profissionais da 
enfermagem e da medicina(14-15).
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Categoria: Experienciando o atraso/adiamento/
cancelamento da cirurgia

Alguns participantes manifestaram, em suas ex-
periências, o atraso, o adiamento ou o cancelamento 
do seu procedimento cirúrgico. Reportaram terem 
sido orientados quanto ao preparo para o evento ci-
rúrgico, mas não terem sido informados em tempo 
hábil sobre os imprevistos ou mudanças ocorridos, 
como o atraso, o adiamento ou cancelamento da ci-
rurgia. Ocorrendo a comunicação dos profissionais 
sobre as mudanças após várias horas de expectati-
va e espera, provocam-se nervosismo e sofrimento, 
como elucidam as falas: Mandaram eu ficar pronto às 

cinco horas da manhã... vieram me pegar quase meio-dia! 

Me deixaram sem comunicação, sem nada. Não sabia se 

vinham de manhã, de tarde, ou se haviam cancelado... Aí, 

quando cheguei lá para fazer a cirurgia, fiquei mais uma 

hora e meia esperando até entrar na sala de cirurgia... Tu 

começas a ficar nervoso, começas a sofrer... Não precisava 

essa expectativa toda. Não precisava ter ficado pronto des-

de as cinco da manhã. (E14). Eu pensei em desistir, que 

não era para mim fazer. Porque, quando começa assim, tu 

tens a impressão de que não é para fazer. A primeira coisa 

que eu pensei comigo foi: Eu não vou mais fazer a cirurgia! 

Cancela uma vez, depois cancela outra vez, não deu certo 

de novo... (E12).

Os clientes vivenciam a expectativa cirúrgica 
e também a frustração com o atraso, adiamento ou 
cancelamento da aguardada cirurgia. Os entrevistados 
acentuaram a insatisfação com a falta de comunicação 
ou de esclarecimentos pelos profissionais acerca das 
mudanças de planos cirúrgicos, o que comprometeu 
a sua estabilidade física, emocional e espiritual. Isso 
muitas vezes pode dificultar o desenvolvimento de um 
cuidado eficiente e eficaz pelos profissionais de enfer-
magem e de saúde.

Tendo experienciado o adiamento da sua ci-
rurgia mais de uma vez, uma participante declarou 
compreensão acerca da situação, já que outra pessoa 
podia estar precisando mais da cirurgia naquele mo-

mento do que ela, demonstrando humildade e soli-
dariedade. Contudo, no depoimento anterior, revelou 
ter pensado em desistir, em decorrência da falta de 
conhecimento do que cerceava seu processo cirúr-
gico, em razão dos inúmeros cancelamentos, como 
revela: Eu acho que tem outra vida precisando de socorro 

naquela hora, e eu não tava morrendo, né? Eu podia esperar 

mais do que aquela pessoa que tava precisando de ajuda... 

Eu superei, porque eu não tava ali numa situação: não me 

deixe morrer! Compreendi. Na hora eu fiquei triste, mas eu 

compreendi e aceitei muito bem. Eu acho que é assim mes-

mo, porque eu não posso ser egoísta, pensar só em mim. E 

os outros? (E12).

O cuidado de enfermagem necessita ser plane-
jado, organizado e articulado com a equipe multipro-
fissional atuante no centro cirúrgico, com o reforço e 
apoio da equipe administrativa da instituição hospita-
lar, no intuito de reduzir, ou até mesmo evitar, a sus-
pensão de procedimentos cirúrgicos(16). Isso minimi-
zaria o sofrimento dos que aguardam a realização de 
um procedimento cirúrgico e maximizaria a qualida-
de do cuidado prestado, visto que fatores emocionais 
interferem positiva ou negativamente na recuperação 
pós-operatória.

Assevera-se que uma adequada comunicação 
entre os profissionais e destes com os clientes evitaria 
transtornos desencadeados pela falta de informação, 
facilitando a aproximação e compreensão entre os 
envolvidos, favorecendo o estabelecimento de víncu-
los e promovendo o enfrentamento do procedimen-
to cirúrgico de forma mais tranquila e segura(17). A 
desinformação pode provocar sentimentos e emo-
ções desagradáveis, as quais venham a gerar altera-
ções fisiológicas, como quadro clínico hipertensivo 
e hiperglicêmico(18), entendidos como fatores com-
plicadores e indesejáveis no período perioperatório 
do cliente cirúrgico. Essa condição é confirmada na 
fala do participante, quando se percebe ansioso pelo 
atraso da cirurgia: ... a gente vai ficando meio estressado. 

Ansioso, passa a ficar nervoso, minha pressão subiu! Chegou 

a 19 por 8! (E14).
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No cotidiano de trabalho cabe às equipes de 
enfermagem e de saúde, em uma condição de alte-
ração da agenda cirúrgica, perceber tal ocorrência 
não como uma situação simplória, mas como um 
evento que pode alterar o quadro clínico do clien-
te, impossibilitando-o de manter o seu equilíbrio 
vital(18). O atraso, adiamento ou cancelamento de 
uma cirurgia gera preocupação e insegurança para 
o cliente e para a sua família, sendo importante por 
parte da enfermagem a orientação e a informação 
adequadas sobre as condutas terapêuticas adotadas, 
alteradas ou anuladas, justificando-as. Configura-se, 
desse modo, uma atitude de respeito e valorização 
do ser cuidado.

Nesse contexto, compete aos profissionais de 
enfermagem e de saúde qualificar suas ações e ser-
viços, visando à saúde mental dos clientes internados 
para intervenção cirúrgica, pela elaboração e imple-
mentação de um plano de cuidados de enfermagem 
que possam minimizar riscos desnecessários relacio-
nados às cirurgias e seus processos(18).

Categoria: Percebendo as orientações 
perioperatórias 

O cliente cirúrgico apresenta elevado nível de 
estresse no período pré-operatório, independente-
mente do grau de complexidade cirúrgica, o qual é 
elevado, ainda mais quando não há informação acerca 
dos acontecimentos referentes a cada uma das fases 
do período perioperatório, bem como das demais si-
tuações que a internação hospitalar proporciona(19).

Estudo sobre clientes cirúrgicos identifica que, 
em sua maioria, não foram orientados corretamente a 
respeito do procedimento a que seriam submetidos. 
Nesse sentido, ressalta-se a importância da realiza-
ção de uma efetiva comunicação entre profissionais 
e clientes cirúrgicos no período pré-operatório, ob-
jetivando preparar e condicionar o cliente a enfrentar 
o processo perioperatório de maneira mais segura e 
tranquila, reduzindo a dor e o sofrimento em rela-

ção ao desconhecido(20). As informações oferecidas 
são oportunas quando privilegiam a qualidade, não a 
quantidade, sendo fundamental o esclarecimento das 
dúvidas que surjam e a comunicação das possíveis 
situações que serão vivenciadas durante o processo 
cirúrgico.

De acordo com os entrevistados do estudo em 
questão, a orientação pré-operatória, em especial a 
pré-anestésica, também não foi evidenciada na maio-
ria dos relatos. Havia pouco conhecimento prévio por 
parte dos clientes sobre o tipo de anestesia que seria 
administrada para o ato cirúrgico, o que criou expec-
tativas, medos, ansiedades, dúvidas e preocupações, 
por vezes desnecessárias.

Sobre o tipo de anestesia, de competência espe-
cífica do profissional que a realizará — o anestesista, 
o cliente relatou como gostaria que a abordagem ti-
vesse sido realizada no período pré-operatório: Ah... Se 

aqui no quarto fosse assim, olha [que o anestesista falasse...]: 

Eu vou dar uma anestesia quando tu chegares lá. Vai ser a 

geral e tu vais tomar pelo soro (E19).

O processo cirúrgico é algo ainda pouco co-
nhecido pelo cliente, em especial a temida anestesia, 
podendo causar medo e insegurança. A possibilidade 
de receber anestesia medular (raquianestesia ou pe-
ridural) atemoriza muitos clientes, por ser repleta de 
mitos. Destarte, os demais tipos de anestesia também 
geram muitas dúvidas, por ainda serem cercados de 
entendimentos errôneos. Desse modo, “a orientação 
pré-operatória pode ser um meio de esclarecimen-
to para as dúvidas e mitos que a intervenção provo-
ca”(19:217), como assevera o entrevistado quando se 
refere ao tipo de anestesia: Achei que eu ia levar aneste-

sia na espinha. Fiquei com medo da anestesia... Fiquei com 

medo da dor na espinha... Quando eu cheguei lá [no CC], eu 

fiquei com medo de ser na espinha, mas depois eu vi a anes-

tesista falando: Nós vamos fazer local. Local? Não! Anestesia 

geral! Só que geral eu não sabia como é que era, né? Daí, 

essa enfermeira, essa morena, eu cheguei para ela e disse: 

Geral? Como é que é? E ela disse: Vão aplicar no teu próprio 

soro (E10).
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Com base nesses relatos entende-se que a 
orientação pré-operatória teria, junto a esses clientes, 
o intuito de desmistificar o procedimento da anes-
tesia que envolve a punção medular (raquianestesia 
ou peridural). Contudo, nos depoimentos, os clien-
tes se dividiram quanto ao interesse em receber ou 
não orientações acerca do tipo de anestesia e também 
sobre a importância da informação. O não interesse 
nas orientações, relatado após o evento cirúrgico ter 
acontecido, pode justificar-se por tudo ter transcorri-
do bem e o cliente sentir-se satisfeito com a experiên-
cia anestésica, como se observa no depoimento: Não... 

Acho que não vem ao caso, porque eu fiquei tão feliz, sabe? 

Eu imaginava que eu ia tomar alguma agulhadinha na veia 

e não vi nada (E11).

No período perioperatório, as equipes de 
enfermagem e de saúde devem desenvolver suas 
condutas junto ao cliente cirúrgico de modo a 
transmitir-lhe segurança e tranquilidade. Para isso, 
utilizando-se da comunicação para orientar e infor-
mar, visando ao atendimento das particularidades 
inerentes a cada ser humano, o que conduzirá a 
um cuidado específico, de acordo com as necessi-
dades e expectativas da pessoa a ser submetida a 
uma cirurgia. Qualifica-se, assim, a assistência de 
enfermagem, como se percebe na fala: No antes [pré-

-operatório], todas as enfermeiras... o anestesista que teve 

aqui explicou tudo direitinho, conversaram muito bem. 

Tudo explicado, o passo a passo. Foram atenciosos na hora 

da dor, tudo bem (E17).

Na orientação pré-operatória, as informações e 
as explicações oferecidas pelos profissionais de saúde 
sustentam a aplicabilidade da terapêutica, conquistam 
a confiança do cliente e de sua família e asseguram a 
satisfação com os serviços prestados em saúde. Por 
meio dessas práticas, a enfermagem atuante em am-
biente cirúrgico pode valorizar cotidianamente suas 
ações e condutas em relação ao cuidado proporcio-
nado ao cliente e à família que o acompanha, mini-
mizando o medo e a fragilidade que emergem com 
relação ao processo cirúrgico.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Com este estudo foi possível atingir a compre-
ensão sobre como o cliente cirúrgico percebe o cui-
dado perioperatório realizado pelos profissionais da 
enfermagem e saúde. É um cuidado que revela forta-
lezas, mas também algumas fragilidades, que devem 
ser objeto de reflexão e atenção pelas equipes de en-
fermagem e de saúde. 

A priori, identifica-se no cuidado prestado 
ao cliente cirúrgico a presença humana dos profis-
sionais de enfermagem, um cuidado revelado por 
atitudes de atenção, escuta e preocupação com o 
bem-estar do ser humano cuidado; um cuidado en-
contrado e revelado por condutas de respeito, que 
atribuem valor ao outro, como quando o profissio-
nal se identifica para o cliente, orienta-o, informa e 
explica-lhe o processo cirúrgico pelo qual passará, 
deixando-o a par dos eventos que permeiam o perí-
odo perioperatório.

Em contrapartida, foram identificadas situações 
que fragilizam o cuidado humano, denominadas de 
“não cuidado”. Essas situações se referem à pouca 
importância dada pelos profissionais à sua identifica-
ção, manifestada por alguns clientes; quanto à orien-
tação pré-operatória, em especial a pré-anestésica, de 
competência de profissional especializado; e quanto 
a situações/procedimentos que provocam medo (fal-
ta de material específico para cirurgia) e descon-
forto (amarrações). Somam-se às situações de “não 
cuidado” os atrasos, adiamentos e cancelamentos de 
cirurgias, o que não seria um não cuidado se fosse 
informada em tempo ao cliente a ocorrência de tais 
imprevistos.

Posto isso, faz-se necessário que as equipes de 
enfermagem e de saúde intensifiquem no cotidiano da 
assistência perioperatória os cuidados percebidos e 
revejam de forma crítica e reflexiva as situações de 
“não cuidado” reveladas pelos participantes.

Por fim, conclui-se que, na relação de cuida-
do estabelecida entre o cliente e os profissionais de 
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enfermagem e de saúde, a comunicação, o diálo-
go, as informações, o respeito e a orientação pré-
-operatória assumem grande relevância, facilitando 
a aproximação entre o ser cuidado e o ser cuidador, 
proporcionando o atendimento de necessidades ex-
trínsecas e intrínsecas daquele que vivencia o pro-
cesso cirúrgico. Na prestação do cuidado, compete 
à enfermagem aliar o saber ao fazer, a sensibilidade 
à razão e a subjetividade ao objetivo, com vistas ao 
atendimento da multidimensionalidade do ser no 
cuidado perioperatório.
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TRATAMENTO FARMACOLÓGICO DA HIPERTENSÃO ARTERIAL EM UNIDADE DE 
TERAPIA INTENSIVA CORONARIANA*

PHARMACOLOGICAL TREATMENT OF THE ARTERIAL HYPERTENSION IN CORONARY INTENSIVE 
CARE UNIT

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN UNIDAD DE CUIDADOS 
INTENSIVOS CORONARIOS     
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A administração de fármacos é uma das atividades realizadas pela equipe de enfermagem. Diante disso, o objetivo foi descrever o 
tratamento farmacológico da hipertensão arterial em uma unidade de terapia intensiva coronariana. Estudo transversal realizado em 
hospital de referência em Fortaleza-CE, entre maio e novembro de 2008. Analisou-se 62 prontuários, constatando-se que 54,8% dos 
pacientes eram do sexo masculino com faixa etária entre 50 e 79 anos. Foram indicados 12 fármacos anti-hipertensivos, destacando-se 
o captopril. A terapia com três medicamentos foi a mais encontrada, havendo correlação significativa (p<0,001) entre as variáveis faixa 
etária e tipo de terapia. Em todos os casos estudados as doses dos fármacos estavam adequadas. A principal via de administração foi a 
oral. Concluiu-se que para realizar a administração de anti-hipertensivos é necessário conhecimento do mecanismo de ação, interações 
medicamentosas e reações adversas, assunto a ser constantemente atualizado pelos enfermeiros.
DESCRITORES: Hipertensão; Anti-hipertensivos; Unidades de Terapia Intensiva; Cuidados de Enfermagem.

The administration of medication is one of the activities performed by nursing staff. Thus, the objective of this research was to describe 
the pharmacological treatment of arterial hypertension in coronary intensive care unit. It is a cross-sectional study performed in a 
reference hospital in Fortaleza-CE, between May and November 2008. 62 medical records were analyzed, and it was observed that 54.8% of 
patients were males between 50 and 79 years of age. There was indication of 12 antihypertensive drugs, mainly the captopril. The therapy 
with 3 drugs was the most frequent, with significant correlation (p <0.001) between the variables age and type of therapy. In all cases 
studied the doses of drugs were suitable. The main route of administration was oral. It was concluded that to perform the administration 
of antihypertensive drugs knowledge is needed about the mechanism of action, drug interactions and adverse reactions of the drug.  Such 
subject must be constantly updated by nurses.
DESCRIPTORS: Hypertension; Antihypertensive Agents; Intensive Care Units; Nursing Care.

La administración de fármacos es  una de las actividades realizadas por el equipo de enfermería. Teniendo esto en cuenta, el objetivo fue 
describir el tratamiento farmacológico de la hipertensión arterial en una unidad de cuidados intensivos coronarios. Estudio transversal 
realizado en un  hospital de referencia en Fortaleza-CE, entre mayo y noviembre de 2008. Se analizaron 62 historiales médicos, verificándose  
que un 54,8% de los pacientes era del sexo masculino con edad entre 50 y 79 años. Fueron indicados 12 fármacos antihipertensivos, 
destacándose el captopril. La terapia con tres (3) medicamentos fue la más frecuente, con una correlación significativa (p <0,001) entre 
las variables rango de edad y tipo de terapia. En todos los casos estudiados, las dosis de los  fármacos eran adecuadas. La principal vía de 
administración fue oral. Se concluyó que para llevar a cabo la administración de antihipertensivos es necesario conocer  el mecanismo 
de acción, las  interacciones medicamentosas y reacciones adversas, tema a ser constantemente actualizado por los enfermeros.
DESCRIPTORES: Hipertensión; Agentes Antihipertensivos; Unidades de Terapia Intensiva; Atención de Enfermería.
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INTRODUÇÃO

A hipertensão arterial é um distúrbio caracte-
rizado por níveis pressóricos iguais ou superiores a 
140/90 mmHg. Esta afecção ocasiona custos médicos 
e socioeconômicos elevados que decorrem, princi-
palmente, de suas complicações, tais como: doença 
cérebro-vascular, doença arterial coronariana, insufi-
ciência renal crônica, entre outras(1).

O envelhecimento da população, a urbanização 
crescente e a adoção de estilos de vida pouco saudá-
veis como a inatividade física, dieta inadequada, obe-
sidade e tabagismo são os responsáveis pelo aumento 
da incidência e prevalência de doenças crônicas não 
transmissíveis, como a hipertensão. No Brasil, a por-
centagem de hipertensão arterial aumenta a cada ano: 
21,6% em 2006, 22,9% em 2007 e 23,1% em 2008, 
estimando-se que exista hoje cerca de 30 milhões de 
pessoas com a doença(2).

O abandono do tabagismo, restrição salina, 
redução de peso e realização de atividade física 
regular são medidas não-farmacológicas indicadas 
para prevenção e controle da hipertensão arterial. 
Já o tratamento farmacológico é indicado para hi-
pertensos moderados e graves, e para aqueles com 
fatores de risco para o desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares e lesões importantes de órgãos-
-alvo(3-4). Os medicamentos anti-hipertensivos são 
classificados como diuréticos, inibidores da enzi-
ma conversora de angiotensina (IECA), bloqueado-
res dos receptores a-adrenérgicos, bloqueadores 
dos receptores �-adrenérgicos, bloqueadores dos 
canais de cálcio e antagonistas dos receptores de 
angiotensina(5).

Nesse contexto, a recuperação e manutenção 
da saúde de pacientes com alterações agudas ou crô-
nicas, realizam-se com a utilização de diversas estra-
tégias. Dentre elas, os medicamentos constituem o 
principal tratamento a que os pacientes associam à 
recuperação da saúde. Seja o cuidado à saúde rea-
lizado no âmbito hospitalar, clínico ou domiciliar, o 

enfermeiro tem função importante na terapia medi-
camentosa, pois é o profissional da equipe de saúde 
que demanda maior parte do tempo à execução de 
cuidados diretos ao paciente.

Administrar medicamentos é um processo mul-
ti e interdisciplinar que exige conhecimento variado, 
consistente e profundo. O enfermeiro avalia a capaci-
dade do paciente em auto-administrar medicamentos, 
determina por meio do aprazamento o horário ade-
quado para administração dos fármacos, bem como 
realiza seu preparo e reconstituição, monitoriza os 
efeitos, interações medicamentosas e eventos adver-
sos. Assim, os cuidados de enfermagem se integram 
à terapia medicamentosa, sendo o processo de enfer-
magem o arcabouço para a organização de idéias e 
ações e o fundamento para administração segura de 
fármacos.

O desenvolvimento contínuo de novos medi-
camentos determinou a ocorrência de prescrições 
com combinações cada vez mais complexas, o que 
tornou mais difícil o reconhecimento de potenciais 
interações medicamentosas(6). Em estudo realizado 
numa instituição hospitalar universitária, localiza-
da em São Paulo (SP), analisou-se o conhecimento 
e habilidades de enfermeiros na administração de 
medicamentos, sendo constatado que há grandes 
dificuldades acerca do conhecimento dos mecanis-
mos de ação, preparo, administração e interações 
entre fármacos(7).

O risco e a gravidade das interações entre 
medicamentos dependem do número de fármacos 
prescritos, duração do tratamento, idade e estado 
de saúde do paciente. Geralmente, os indivíduos 
internados em unidades de terapia intensiva re-
querem grande número de fármacos, longo tempo 
de tratamento, têm alterações fisiológicas da idade 
ou doenças concomitantes, sendo considerados de 
alto risco para interações medicamentosas indese-
jadas e severas(8).

Diante do exposto, visto que a administração 
de medicamentos é uma responsabilidade legal da 



Artigos Originais

Rev. Rene. Fortaleza, v. 11, n. 3, p. 143-152, jul./set.2010 145

equipe de enfermagem e que a hipertensão arterial no 
Brasil aumenta a cada ano(2), o presente estudo teve 
por objetivo descrever o tratamento farmacológico da 
hipertensão arterial em uma unidade de terapia inten-
siva coronariana (UTIC), o que proporcionará conhe-
cimento acerca dos anti-hipertensivos e contribuirá na 
tomada de decisões do profissional enfermeiro para a 
administração segura desses fármacos.

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal realizado 
através da coleta de dados secundários contidos nos 
prontuários de pacientes internados em uma UTIC por 
meio de um formulário previamente elaborado.

A pesquisa foi desenvolvida num hospital de ní-
vel terciário da rede pública estadual localizado em 
Fortaleza, no Ceará, o qual é centro de referência para 
tratamento de doenças cardíacas e pulmonares. A uni-
dade de terapia intensiva onde foi realizado o estudo 
é de especialidade coronariana, sendo composta por 
7 leitos para pacientes adultos em situações clínicas 
ou cirúrgicas. A equipe de profissionais é composta 
por 10 enfermeiros, 16 técnicos de enfermagem e 6 
médicos que se distribuem em plantões de 12 horas, 
permanecendo em cada plantão, dois enfermeiros, 
quatro técnicos de enfermagem e um médico.

A coleta de dados ocorreu num período de seis 
meses, compreendidos entre maio e novembro de 
2008. Os prontuários foram solicitados na própria 
UTIC após a alta do paciente, sendo escolhidos de for-
ma não probabilística e consecutiva. Foi critério de in-
clusão que o paciente tenha permanecido na UTIC por 
período igual ou superior a 24 horas, visto ser mais 
provável a ocorrência de avaliação clínica e definição 
da prescrição médica, bem como a distribuição dos 
horários de administração de medicamentos, também 
denominado de aprazamento, que é realizado pelo 
profissional enfermeiro.

O formulário utilizado na coleta de dados exigia 
informações do paciente, tais como: iniciais do nome, 

sexo, data de nascimento, idade, diagnósticos, doen-
ças associadas e informações acerca dos fármacos 
utilizados no tratamento da hipertensão arterial, o que 
incluía: nomes dos fármacos, associações entre medi-
camentos, dosagens e vias de administração.

Os dados obtidos foram tabulados através do 
programa de computador Excel e os resultados ex-
pressos na forma de frequência absoluta e relativa. 
O software estatístico SPSS 16.0 foi utilizado para 
verificar a existência de correlação entre as variá-
veis: faixa etária e tipo de terapia anti-hipertensiva, 
considerando-se estatisticamente significante o valor 
de p < 0,05. Os resultados foram analisados e dis-
cutidos sob a ótica da literatura disponível referente 
ao assunto, de acordo com as instruções de uso dos 
fármacos advindas do próprio laboratório produtor 
(bulas) e guias utilizados como referência para a ve-
rificação das propriedades farmacológicas de medi-
camentos(9-11).

Todos os passos da investigação obedeceram às 
instruções da Resolução nº 196 da Comissão Nacio-
nal de Ética em Pesquisa(12), a qual trata de estudos 
que envolvem seres humanos. O projeto foi submetido 
ao Comitê de Ética em pesquisa do hospital onde foi 
realizado o estudo, sendo solicitada através do termo 
do fiel depositário, a pesquisa nos prontuários. Tam-
bém foi obtida a autorização da chefia médica e de 
enfermagem da UTIC. O projeto foi aprovado em 30 
de abril de 2008, sob protocolo de n° 513/2008. As 
informações obtidas no estudo foram utilizadas ape-
nas com fins científicos, mantendo-se o anonimato 
dos pacientes.

RESULTADOS

Ao todo foram analisados 62 prontuários, den-
tre estes, 54,8% pertenciam a pacientes do sexo mas-
culino. A faixa etária mais prevalente foi entre 70 e 79 
anos (33,9%), com menor frequência de faixas etá-
rias entre 40 e 49 anos (4,8%) e entre 80 e 89 anos 
(6,5%), como mostra a Tabela 1.
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Tabela 1 — Caracterização dos 62 pacientes da UTIC 
quanto ao sexo, faixa etária e diagnósticos/doenças 

associadas. Fortaleza, CE, Brasil, 2008

Variáveis (N = 62) %

Sexo

Masculino 34 54,8

Feminino 28 45,2

Faixa etária

40 — 49 03 4,8

50 — 59 16 25,8

60 — 69 18 29,0

70 — 79 21 33,9

80 — 89 04 6,5

Diagnósticos/doenças associadas

Hipertensão arterial sistêmica 49 79,0

Infarto agudo do miocárdio 48 77,4

Diabetes tipo 2 22 35,4

Choque cardiogênico 09 14,5

Cardiopatia dilatada 09 14,5

Insuficiência cardíaca congestiva 08 12,9

Disfunção ventricular esquerda 07 11,2

Miocardiopatia isquêmica 06 9,6

Taquiarritmia 05 8,0

Valvulopatia mitral 04 6,4

Observou-se nos prontuários que a hiperten-
são arterial sistêmica foi a doença associada mais 
apresentada pelos pacientes, seguida pelo infarto 
agudo do miocárdio. Houve frequência elevada de 
diabetes mellitus tipo 2, também denominada de 
diabetes não insulino-dependente. Miocardiopatia 
isquêmica, taquiarritmia e valvulopatia mitral foram 
afecções que tiveram menor frequência, como apre-
sentado na Tabela 1.

Constatou-se através dos prontuários que foram 
indicados 12 fármacos anti-hipertensivos distintos, 
com maior frequência do captopril, o qual foi utili-
zado por 44 pacientes. Houve também uso elevado de 
furosemida, carvedilol e propranolol, os quais foram 
indicados a 38, 21 e 19 pacientes, respectivamente. Os 
demais fármacos foram menos indicados, o que está 
exposto na Tabela 2.

Tabela 2 — Classificação dos anti-hipertensivos utilizados 
na UTIC quanto ao nome do fármaco, classe farmacológica 

e tipo de terapia. Fortaleza, CE, Brasil, 2008

Anti-hipertensivos (N = 62) %

Nome do fármaco

Captopril 44 70,9

Furosemida 38 61,2

Carvedilol 21 33,8

Propranolol 19 30,6

Espironolactona 17 27,4

Valsartan 16 25,8

Hidroclorotiazida 12 19,3

Mononitrato de isossorbida 02 3,2

Anlodipino 01 1,6

Nifedipino 01 1,6

Clonidina 01 1,6

Hidralazina 01 1,6

Classe farmacológica

Diuréticos 67 108,0

IECA* 44 70,9

Bloqueador do receptor �-adrenérgico 40 64,5

Antagonistas dos receptores da angiotensina II 16 25,8

Antagonistas dos canais de cálcio 02 3,2

Nitratos orgânicos 02 3,2

Inibidor adrenérgico de ação central 01 1,6

Hidralazina 01 1,6

Tipo de terapia

2 medicamentos 21 33,9

3 medicamentos 34 54,9

4 medicamentos 06 9,6

5 medicamentos 01 1,6

*IECA: Inibidores da enzima conversora de angiotensina.

Ao classificar os anti-hipertensivos de acordo 
com a classe farmacológica as quais pertencem, foi 
visto que a classe dos diuréticos foi a mais prescrita, 
estando inclusos os fármacos: furosemida, espirono-
lactona e hidroclorotiazida. Ademais, destacaram-se 
os IECA e bloqueadores dos receptores �-adrenérgicos, 
como mostra a Tabela 2.

Quanto ao tipo de terapia anti-hipertensiva, 
que se refere ao número de fármacos utilizados pelo 
mesmo paciente para o tratamento da hipertensão 
arterial, observou-se a inexistência de monoterapia, 
utilizando-se dois ou mais medicamentos. A terapia 
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com dois medicamentos ocorreu em 21 pacientes 
(33,9%). Porém, a maioria dos pacientes (54,9%) 
utilizava a terapia com três fármacos, como apresen-
tado na Tabela 2.

Na análise estatística houve correlação signifi-
cativa entre as variáveis: faixa etária e tipo de terapia 
medicamentosa. O valor do coeficiente de Spearman 
obtido no cruzamento dessas variáveis foi de 0,758 
com p < 0,001, constatando-se que com a elevação 
da faixa etária também ocorre o aumento do número 
de fármacos anti-hipetensivos utilizados.

Observou-se que as doses dos medicamentos 
variaram de acordo com o estado geral do paciente, 
necessitando, algumas vezes, de complementações da 
prescrição. Porém, mesmo com as variações, todas as 
doses de fármacos estavam adequadas, pois em ne-
nhum momento houve superdosagem ou subdose. A 
Tabela 3 indica a dose ideal dos fármacos e a dose 
indicada aos pacientes da UTIC.

Tabela 3 — Dosagens dos fármacos anti-hipertensivos 
indicadas aos pacientes da UTIC. Fortaleza, CE, Brasil, 2008

Anti-hipertensivo Dose ideal 

(mg/dia)*

Dose Prescrita 

(mg/dia)

Anlodipino 2,5-10 10

Captopril 6,25-150 18,75-150

Carvedilol 6,25-50 6,25-50

Clonidina 0,1-2,4 0,3

Espironolactona 25-100 25

Furosemida 20-320 20-80

Hidralazina 40-300 75

Propranolol 40-320 60-120

Valsartan 80-320 80

Nifedipino 10-180 40

Hidroclorotiazida 25-100 10-25

Mononitrato de isossorbida 20-80 40

*Dose ideal indicada por manuais de referência(9-11).

Quanto às vias de administração dos fármacos, 
foi utilizada com maior frequência a oral, consideran-

do-se também por esta via as medicações administra-
das por sonda nasogástrica ou nasoentérica. Apenas o 
diurético furosemida foi administrado por via endove-
nosa, o que ocorreu em 38 pacientes.

Considerando que todos os indivíduos recebiam 
terapia anti-hipertensiva com dois ou mais fármacos, 
constatou-se que algumas associações eram indicadas 
com maior frequência, principalmente, o captopril e 
a furosemida, representando 24,2% das associações e 
o captopril, propranolol e hidroclorotiazida, apresen-
tada nos prontuários de 19,4% dos pacientes. Todas 
as associações de anti-hipertensivos são descritas na 
Tabela 4.

Tabela 4 — Associações entre anti-hipertensivos 
indicadas aos pacientes da UTIC. Fortaleza, CE, Brasil, 2008

Associações de fármacos Número de 

pacientes

%

Captopril/Furosemida 15 24,2

Captopril/Propranolol/Hidroclorotiazida 12 19,4

Carvedilol/Espironolactona/Furosemida 06 9,7

Valsartan/Carvedilol/Espironolactona/Furosemida 06 9,7

Captopril/Furosemida/Valsartan 05 8,2

Captopril/Propranolol/Carvedilol 03 4,8

Valsartan/Carvedilol/Espirolactona 03 4,8

Captopril/Propranolol 02 3,2

Captopril/Carvedilol 02 3,2

Valsartan/Furosemida 02 3,2

Captopril/Furosemida/Espironolactona 02 3,2

Mononitrato de isossorbida/Captopril/Propranolol 02 3,2

Carvedilol/Anlodipino/Furosemida/Hidralazina/Clonidina 01 1,6

Captopril/Nifedipina/Furosemida 01 1,6

Total 62 100

DISCUSSÃO

Os 62 prontuários da UTIC justificam-se pela 
baixa rotatividade de pacientes no local, uma vez que 
estes apresentavam estado grave e ficavam interna-
dos por longos períodos. Houve maior percentual de 
pacientes do sexo masculino e prevalência de faixas 
etárias compreendidas entre 50 e 79 anos. Dentre os 
diagnósticos e doenças associadas, a hipertensão arte-
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rial sistêmica e o infarto agudo do miocárdio tiveram 
maior destaque, o que ocorreu porque a unidade onde 
o estudo foi realizado é de especialidade coronariana.

Resultados semelhantes quanto ao sexo e a 
faixa etária também foram verificados num estudo 
realizado em unidades de terapia intensiva de três 
hospitais em Joinville (SC)(6). Diante disso, a litera-
tura afirma que a prevalência global de hipertensão 
entre homens (26,6%; IC 95% 26,0-27,2%) e mulhe-
res (26,1%; IC 95% 25,5-26,6%) insinua que o sexo 
não é um fator de risco para hipertensão, mas que a 
pressão arterial aumenta linearmente com a idade(1).

O aumento da longevidade associado a mudan-
ças nos padrões alimentares e no estilo de vida têm 
forte repercussão sobre o padrão de morbimortalida-
de(13). Ressalta-se que há associação entre elevação 
da pressão arterial e o risco para o desenvolvimento 
de doenças cardiovasculares, o que já foi demons-
trado em estudos de coorte envolvendo centenas de 
pacientes, afirmando que os riscos são diretamen-
te proporcionais aos valores pressóricos usuais dos 
indivíduos, sendo a hipertensão arterial considerada 
responsável por, aproximadamente, 25% da etiologia 
multifatorial da cardiopatia isquêmica(3).

No total, houve prescrição de 12 fármacos anti-
-hipertensivos distintos, destacando-se o captopril, a 
furosemida e o carvedilol. Estes fármacos são os mais 
utilizados na prática clínica porque as evidências pro-
venientes de estudos com desfechos clinicamente re-
levantes, demonstram redução da morbidade e mor-
talidade em maior número de estudos com os IECA, 
diuréticos e bloqueadores dos receptores b-adrenér-
gicos, embora a maioria dos estudos utilize no final a 
associação entre esses anti-hipertensivos. Vale ressal-
tar que os demais anti-hipertensivos têm ação com-
provada no tratamento da hipertensão arterial, mas de 
forma geral, a escolha do fármaco ocorre de acordo 
com a necessidade do paciente e a presença de doen-
ças concomitantes(1,3,5).

Considerando que a hipertensão arterial sistê-
mica e o infarto agudo do miocárdio foram as duas 

afecções mais prevalentes neste estudo, a literatura 
afirma que o captopril reduz a morbidade e morta-
lidade cardiovascular em hipertensos; a furosemida 
tem ação natriurética, diminuindo de forma efetiva e 
persistente o volume extracelular e a resistência vascu-
lar periférica, enquanto o carvedilol e o propranolol, 
ambos bloqueadores dos receptores b-adrenérgicos, 
proporcionam redução da morbidade e mortalidade 
cardiovasculares, o que é bem documentado em pa-
cientes com idade inferior a 60 anos(1,3,5,9,14).

A classe farmacológica mais utilizada foi a dos 
diuréticos, que segundo a literatura, se administrados 
em baixa dose, destacam-se como a medida terapêuti-
ca mais eficaz para a prevenção de eventos coronaria-
nos e cerebrovasculares(3). Os IECA e bloqueadores 
dos receptores b-adrenérgicos também foram bastan-
te utilizados. Resultados semelhantes foram observa-
dos numa pesquisa desenvolvida em Porto Alegre, a 
qual analisou a terapia anti-hipertensiva em pacien-
tes idosos, concluindo que as classes farmacológicas 
mais utilizadas também eram a dos diuréticos, IECA e 
bloqueadores dos receptores b-adrenérgicos(15).

Quanto ao tipo de terapia anti-hipertensiva uti-
lizada, destacou-se a terapia com três medicamentos 
que foi utilizada por 54,9% dos pacientes. O uso de 
dois ou mais anti-hipertensivos com diferentes meca-
nismos de ação é considerado quando o paciente não 
responde à monoterapia, representando uma tentativa 
de otimizar os níveis de pressão arterial e obter efei-
tos sinérgicos, pois se controla melhor o aumento da 
pressão sanguínea e suas complicações, além de que 
ambos os fármacos podem ser administrados em do-
ses baixas, causando menos efeitos adversos(1,5,14).

Não foi encontrado registro de monoterapia 
nos prontuários, ou seja, da utilização de apenas um 
fármaco anti-hipertensivo. A terapia para hipertensão 
variou com o uso de dois a cinco medicamentos. Isso 
revela a existência de pacientes que não conseguem 
obter controle adequado dos níveis de pressão arte-
rial com um único anti-hipertensivo, fato que eviden-
cia atenção, pois estes indivíduos apresentam estado 
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grave, estão sob cuidados intensivos e recebem, ge-
ralmente, infusão contínua de vários fármacos, o que 
aumenta a probabilidade para interações medicamen-
tosas e reações adversas. O problema se torna ainda 
maior considerando que 69,4% dos pacientes eram 
idosos, pois na maioria das vezes, eles consomem 
maior número de medicamentos devido à presença de 
doenças crônicas e degenerativas(16), o que exige cui-
dados em relação à compatibilidade entre fármacos e 
intervalos de administração entre eles.

Os fármacos normalmente produzem efeitos 
acentuados e prolongados nos extremos de idade. 
A atividade das enzimas microssomais hepáticas, as 
principais responsáveis pelo metabolismo dos fárma-
cos, declina com a idade. O volume de distribuição 
dos medicamentos lipossolúveis aumenta, pois o per-
centual de gordura corpórea aumenta proporcional-
mente com o envelhecimento. A taxa de filtração glo-
merular declina cerca de 25% aos 50 anos e 50% aos 
75 anos, fazendo com que o fármaco tenha a meia-vida 
prolongada no organismo. Dessa forma, o metabolis-
mo hepático diminuído, o aumento do tecido adiposo 
e a diminuição da excreção de fármacos são causas 
comuns de toxicidade em indivíduos idosos(16).

As doses dos fármacos em mg/dia estavam to-
das adequadas e de acordo com parâmetros indica-
dos por manuais de referência(9-11). A maioria dos 
medicamentos teve administração por via oral, con-
siderando-se também por esta via, as medicações ad-
ministradas por sonda nasogástrica e nasoentérica, as 
quais tem o objetivo de fornecer aporte nutricional, 
suporte às defesas do hospedeiro contra a infecção 
invasiva e administração de medicamentos(15). Em 
outro estudo também realizado em uma unidade de 
terapia intensiva de um hospital em Fortaleza-CE, a via 
oral também foi a mais utilizada para administração 
de fármacos(17).

Porém, a administração de medicamentos por 
sonda nasogástrica ou nasoentérica deve ser vista com 
cautela, pois apesar de ser uma prática comum que 
visa à adequação das doses prescritas e a redução de 

custos, foi comprovado que a partição e trituração de 
comprimidos podem prejudicar a eficácia do trata-
mento, especialmente, se o produto for de liberação 
sustentada, ou seja, o produto é liberado durante todo 
o dia no organismo, ou se o fármaco tem como objeti-
vo atingir uma área específica do organismo, antes de 
se dissolver por completo(18).

Ao serem observadas as associações entre fár-
macos, constatou-se 14 associações distintas entre 
anti-hipertensivos. A associação mais utilizada foi 
entre o captopril e a furosemida, a qual foi indicada 
a 15 pacientes (24,2%). O captopril é um inibidor 
da enzima conversora de angiotensina que interfere 
no sistema renina-angiotensina-aldosterona, acar-
retando diminuição da produção de angiotensina II 
e aldosterona, o que diminui a retenção de sódio e 
água pelo rim(16). Já a furosemida é um diurético que 
atua na alça de Henle, sendo conhecida como o mais 
potente dos diuréticos, pois é capaz de provocar a 
eliminação de 15%-20% de Na+ existente no filtrado 
glomerular(14).

A segunda associação de fármacos mais utiliza-
da foi entre o captopril, a hidroclorotiazida, que é um 
diurético de ação moderada, e o propranolol, um blo-
queador dos receptores b-adrenérgicos, o qual reduz 
a pressão arterial por causar redução do débito cardí-
aco e da liberação de renina pelas células justaglome-
rulares renais, além de uma ação central reduzindo a 
atividade simpática(14,16).

A literatura afirma que essas associações entre 
anti-hipertensivos são as mais indicadas por terem sido 
muito utilizadas em ensaios clínicos e proporcionarem 
melhor controle da pressão arterial dos pacientes, sen-
do indicadas pelos guidelines nacionais e internacio-
nais. Ao que se refere ao uso de associações, no Brasil 
e em outros países já estão disponíveis associações 
fixas entre esses e outros anti-hipertensivos com meca-
nismos de ação distintos, com o intuito de melhorar a 
adesão medicamentosa pelo paciente(1,3,5).

As demais associações de fármacos ocorre-
ram com menor frequência, mas várias intervenções 
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de enfermagem podem ser realizadas no contexto da 
administração de medicamentos para as diferentes 
associações entre anti-hipertensivos. A monitorização 
da pressão arterial e da frequência cardíaca deve ser 
realizada quando se utilizam medicamentos com ação 
no sistema cardiovascular, principalmente, se admi-
nistrados dois ou mais anti-hipertensivos, pois mesmo 
com mecanismos de ação distintos, podem ocasionar 
efeitos sinérgicos e gerar hipotensão severa, sobretu-
do, em pacientes com insuficiência cardíaca.

Como em unidades de terapia intensiva é co-
mum a realização de exames de sangue diariamente, 
o enfermeiro pode verificar os resultados com o intui-
to de monitorizar os níveis plasmáticos de eletrólitos, 
além da realização do balanço hídrico. As informações 
obtidas a partir dessas atividades contribuem para o 
uso adequado dos fármacos diuréticos e na prevenção 
de desequilíbrios hidroeletolíticos, podendo-se ques-
tionar com o profissional que estabelece a prescrição, 
o aumento ou diminuição das dosagens de fármacos.

Outra atividade de grande importância do pro-
fissional enfermeiro é o aprazamento ou distribuição 
dos horários de medicação que, muitas vezes, segue 
rotinas já institucionalizadas da unidade onde este 
cuidado é executado, ocorrendo de forma convenien-
te para a equipe de saúde, mas não para o indivíduo 
que está recebendo os fármacos. No exercício diário 
da enfermagem, apesar da existência de rotinas insti-
tucionalizadas em relação às medicações, pode-se e 
deve-se interferir na forma como a assistência é reali-
zada, para que além da prevenção de interações medi-
camentosas adversas, possa-se assegurar uma prática 
contextualizada na ciência. No cotidiano dos enfer-
meiros, faz-se necessário um aprofundamento acerca 
das medicações utilizadas no serviço, pois se observa 
que alguns profissionais não dão a devida importância 
aos prejuízos causados pelos aprazamentos(19).

Medidas de ordem prática podem ser utilizadas 
pela enfermagem para proporcionar uma adequada 
administração de medicamentos, como: evitar admi-
nistrar vários medicamentos intravenosos no mes-

mo horário, não misturar medicamentos na mesma 
solução, lavar dispositivos de infusão com soluções 
neutras se for ocorrer administração de vários me-
dicamentos pela mesma via de acesso vascular, não 
administrar simultaneamente vários comprimidos por 
via oral ou sonda enteral, entre outros(20).

Em relação aos agentes anti-hipertensivos, de-
ve-se ter o cuidado de não aprazar sem necessidade 
vários fármacos no mesmo horário, pois assim evita-
-se a ocorrência de hipotensão severa, a não ser que 
seja uma necessidade do paciente. A administração de 
medicamentos deve ser uma atividade que esteja de 
acordo com cada paciente, por exemplo, se um diuré-
tico for prescrito para ser administrado em qualquer 
período do dia, é preferível que não seja administrado 
no período da noite, uma vez que pode interferir no 
padrão de sono do paciente, principalmente, se este 
tem controle consciente da eliminação urinária e pre-
cisa deambular até ao banheiro. Dessa forma, o enfer-
meiro pode desempenhar diversos cuidados com um 
intuito de administrar medicamentos de forma segura 
e confortável para o paciente.

CONCLUSÃO

Ao todo foram analisados 62 prontuários, com 
maior porcentagem de pacientes do sexo masculino 
e faixas etárias compreendidas entre 50 e 79 anos, 
sendo a hipertensão arterial sistêmica o diagnóstico 
ou doença associada de maior frequência.

Houve prescrição de 12 fármacos anti-hiper-
tensivos distintos, destacando-se o captopril, a furo-
semida e o carvedilol. As classes farmacológicas mais 
utilizadas foram a dos diuréticos, IECA e bloqueado-
res dos receptores b-adrenérgicos. Das 14 associa-
ções distintas entre anti-hipertensivos, destacou-se 
as combinações entre captopril e furosemida e entre 
captopril, hidroclorotiazida e propranolol. Destacou-
-se a terapia anti-hipertensiva com três medicamen-
tos, a qual foi utilizada por 54,9% dos pacientes. Este 
fato merece atenção, pois em pacientes idosos com 
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estado grave, que fazem uso de inúmeras medicações, 
há aumento do risco de interações medicamentosas e 
eventos adversos.

Quando analisadas as doses dos fármacos em 
mg/dia constatou-se que todas estavam dentro dos 
parâmetros indicados por manuais de referência e a 
maioria dos medicamentos teve administração por via 
oral, considerando também por esta via, as medica-
ções administradas por sonda nasogástrica e nasoen-
térica, o que requer prudência, visto que nem todos 
os medicamentos podem ser partidos ou triturados.

Nesse contexto, ressaltamos a importância da 
equipe de enfermagem na administração de fármacos, 
pois depois de definida a prescrição pelo médico, os 
demais cuidados da administração de medicamen-
tos são, principalmente, realizados pelo enfermeiro. 
Portanto, este necessita de conhecimentos de farma-
cologia, quanto ao mecanismo de ação, interações 
entre fármacos, aprazamento, vias de administração 
e dosagens.

Uma limitação encontrada nesse estudo foi de-
corrente dos dados serem obtidos diretamente dos 
prontuários após a alta do paciente. Muitas vezes, não 
estavam registrados os motivos dos acréscimos de fár-
macos na prescrição e das alterações nos esquemas 
posológicos e aprazamentos. Provavelmente, essa 
questão esteja relacionada ao estado grave dos pacien-
tes da UTIC que, talvez, necessitavam de constantes al-
terações na prescrição para se manterem estáveis.

A administração de medicamentos ainda repre-
senta um desafio para os enfermeiros. Considera-se 
que este estudo oferece subsídios, no que se refere 
aos conhecimentos de farmacologia sobre anti-hiper-
tensivos, visto que são fármacos amplamente utiliza-
dos por pacientes de unidades de terapia intensiva, 
ambulatórios, postos de saúde e domicílios. Ademais, 
enfatizamos a importância de mais estudos acerca da 
terapêutica farmacológica no contexto de atuação da 
enfermagem, pois este é um assunto a ser constante-
mente atualizado com o intuito de proporcionar uma 
assistência adequada e de qualidade.
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CONHECIMENTO DA FAMÍLIA SOBRE OS FATORES PRECIPITANTES DA CRISE 
ASMÁTICA NA CRIANÇA

FAMILY KNOWLEDGE ABOUT PRECIPITATING FACTORS OF ASTHMATIC CRISIS IN CHILDREN

CONOCIMIENTO DE LA FAMILIA SOBRE LOS FACTORES DESENCADENANTES DE LA CRISIS 
ASMÁTICA EN EL NIÑO

joSelany áFio CaeTano1 
maria alzeTe de lima2
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maira di Ciero miranda4

Objetivou-se investigar o conhecimento da família quanto aos fatores precipitantes da crise asmática na criança; identificar as ações 
da família ante uma crise asmática e os recursos utilizados para controlá-la. Pesquisa transversal, descritiva, com 50 familiares de 
crianças asmáticas, mediante entrevista estruturada. Os resultados apontaram que a prevalência de asma foi maior entre as crianças de 
1 a 7 anos e os conhecimentos dos seus familiares ainda são superficiais acerca dessa doença. Como medidas preventivas mais adotadas 
mencionaram evitar: ambiente empoeirado, andar descalço, beber água gelada, exposição a fumaças, contato com brinquedos ou 
animais de pelúcia. Tosse freqüente, “peito cerrado” e dificuldade de respirar foram os sintomas mais citados. Concluiu-se ser necessário 
criar programas destinados a desenvolver ações educativas de saúde com as famílias, no concernente ao estilo de vida, prevenção da 
exacerbação das crises e aderência ao tratamento. 
DESCRITORES: Estado Asmático; Prevenção & Controle; Família; Enfermagem. 

This study aimed to investigate how much families know about precipitating factors for asthmatic crisis in children; to identify their 
actions when a crisis occurs and the resources used to control it. It is a Cross-sectional and descriptive research, involving 50 relatives 
of children with asthma, using structured interviews. The results of the study show higher prevalence of asthma in children from 1 to 7 
years old and that their relatives’ knowledge on this disease remains superficial. The most mentioned prevention measures were to avoid: 
dusty environments, barefoot walking, drinking cold water, exposure to smoke, contact with plush toys or animals. Frequent cough, “tight 
chest” and breathing difficulties were the most cited symptoms. Programs need to be created to develop health education actions with 
these families, addressing lifestyle, prevention of crisis exacerbation and treatment adherence.
DESCRIPTORS: Status Asthmaticus; Prevention & Control; Family; Nursing.

La finalidad de este estudio fue investigar el conocimiento de la familia respecto a los factores precipitantes de la crisis asmática en 
niños; identificar las acciones de la familia ante una crisis asmática y los recursos utilizados para controlarla. Investigación transversal, 
descriptiva, con 50 familiares de niños asmáticos, mediante entrevista estructurada. Los resultados indicaron que la prevalencia de asma 
fue mayor entre los niños de 1 a 7 años y que los conocimientos de sus familiares acerca de esa enfermedad siguen siendo superficiales. 
Como medidas preventivas más adoptadas mencionaron evitar: ambiente con polvo, andar descalzo, beber agua helada, exposición a 
fumaradas, contacto con juguetes o animales de peluche. Tos frecuente, “pecho cerrado” y dificultad de respirar fueron los síntomas más 
citados. En conclusión, es necesario crear programas destinados a desarrollar acciones educativas de salud con las familias, respecto al 
estilo de vida, prevención de la exacerbación de las crises y adhesión al tratamiento.
DESCRIPTORES: Estado Asmático; Prevención & Control; Familia; Enfermería.
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INTRODUÇÃO

A asma pode aparecer inicialmente em qual-
quer idade, desde os primeiros dias de vida até a ve-
lhice. Concomitantemente ou não com as alergias das 
vias aéreas superiores(1), representa uma das doenças 
crônicas mais comuns da infância(2). É considerada 
um problema mundial com um aumento da carga so-
cioeconômica sobre os indivíduos e a sociedade(3-4). 

A freqüência de asma tem se elevado mundial-
mente e vem aumentando de acordo com o grau de 
urbanização das populações. A Organização Mundial 
da Saúde projeta um aumento da proporção da po-
pulação mundial urbana em até 59% em 2025, o que 
poderá concorrer para um aumento do número de 
asma no mundo(5). No país, ocorreram cerca de 273 
mil internações por asma em 2007, gerando um custo 
aproximado, por internação, de 361 reais. Em média 2 
mil portadores de asma evoluíram para a morte. As ta-
xas de hospitalização são variadas, a depender do local 
de estudo e características regionais e ambientais(5).

Entre as doenças crônicas dominantes na co-
munidade em geral, há evidências segundo as quais 
a asma torna-se cada dia mais grave, desencadeando 
atendimentos em unidades de emergência e limita-
ção na qualidade de vida. Embora possa começar em 
qualquer idade, aproximadamente metade dos casos 
surge na infância, e, ainda que possa ser fatal, afeta 
mais freqüentemente a faixa escolar(1).

Em virtude da cronicidade da doença, o trata-
mento em crianças é geralmente feito no domicílio, 
sob a responsabilidade da família. Como observado 
em outros estudos, os conhecimentos dos familiares 
sobre a asma podem influenciar na adesão ao trata-
mento e, conseqüentemente, no controle dos sintomas 
na criança e pouco conhecimento sobre a doença por 
parte dos familiares da criança asmática(6) Essa desin-
formação foi apontada como um dos principais fato-
res responsáveis pela maior demanda de atendimento 
em pronto-socorro e maior taxa de hospitalização por 
crises asmáticas.

Diante desta realidade, surgiu o interesse em 
desenvolver esse trabalho, motivado ainda mais pela 
grande incidência de asma em crianças, o que pode 
prejudicar seu crescimento e o desenvolvimento por 
serem dependentes do cuidado da família. Portanto, 
é essencial conhecer a atitude dos familiares em face 
de uma crise asmática na criança. Enfim, apesar de 
todos os conhecimentos adquiridos sobre a doença 
e a produção de novos medicamentos, verifica-se a 
cada dia o aumento da morbimortalidade por asma. 
Autores referem que estresse, poluição do ar, alte-
rações climáticas, entre outras causas, poderiam ser 
algumas das hipóteses para explicar, em parte, esse 
fato. Nesse tocante, vários autores ainda agregam, 
como relevantes para caracterização do perfil da 
morbimortalidade por asma, as mudanças no estilo 
de vida determinadas por diminuição do número de 
filhos, condições de habitação, urbanização, controle 
de algumas doenças infecciosas, maior cobertura das 
vacinações e diferenças na exposição aos alérgenos 
domiciliares. 

Conforme se verifica na literatura, um dos fato-
res a contribuir para esse acontecimento é a falta de 
orientação e educação dos pacientes ou dos seus fa-
miliares acerca da doença e das suas conseqüências.

Portanto, a conscientização dos pacientes e/
ou familiares sobre a doença faz parte do tratamen-
to. Deve-se orientar tanto sobre sua intensidade e/ou 
gravidade, como sobre sua importância, em que con-
siste o tratamento contínuo e qual a forma correta de 
agir no momento da crise. Considera-se fundamental 
a realização de estudos desta natureza, pois a partir 
do diagnóstico dos déficits de conhecimento iden-
tificados pode-se direcionar de forma eficaz ações 
na educação dessas famílias. Atividades como esta 
tornam-se necessárias, tendo em vista a existência de 
vários fatores ambientais envolvidos na história natu-
ral da doença.

Ante essas considerações, foram delineados 
para este estudo os seguintes objetivos: investigar o 
conhecimento da família em relação aos fatores pre-
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cipitantes da crise asmática na criança; identificar as 
ações da família diante de uma crise asmática e os 
recursos utilizados para controlá-la com vistas a evitar 
as repercussões da doença na vida da criança porta-
dora de asma.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo transversal, descritivo, de-
senvolvido no ambulatório de asma de um hospital 
infantil público, localizado no município de Fortale-
za-CE. A pesquisa foi realizada no período de abril a 
julho de 2008. Justifica-se a opção por esses meses 
em virtude da instabilidade sazonal. Este ambulatório, 
considerado referência para o Norte e Nordeste, aten-
de crianças e adolescentes da capital e, também, do 
interior do estado e de estados vizinhos. 

Quanto à população, foi formada por familia-
res de crianças portadoras de asma, cadastradas no 
ambulatório de asma, atendidas mais de uma vez no 
período do estudo maio a abril de 2009, motivadas 
pela crise asmática. A amostra foi selecionada de for-
ma aleatória, durante o atendimento no ambulatório 
de pediatria, constituída por um total de 50 familiares 
— o número de familiares entrevistados foi definido 
mediante a saturação das respostas. 

Os participantes da pesquisa aceitaram respon-
der voluntariamente o instrumento contendo questões 
voltadas a esclarecer sobre as medidas adotadas para 
evitar a crise asmática da criança; cuidados imple-
mentados durante a crise asmática; formas de reali-
zação da limpeza do domicílio; conhecimento sobre 
como deve ser o quarto de uma criança asmática e 
opinião a respeito da asma atrapalhar ou não a vida 
da criança. Os critérios de inclusão seguidos para este 
estudo foram familiares que conviviam no mesmo do-
micílio da criança e estavam envolvidos diretamente 
nos cuidados domiciliares e serem cuidadores diretos 
no período de crise asmática da criança. Foram exclu-
ídos do estudo familiares com dificuldade em respon-
der adequadamente as questões.

Para a coleta de dados adotou-se uma entre-
vista estruturada, com roteiro previamente elabora-
do, constituído de duas partes. A primeira continha 
os dados da criança (idade, sexo, escolaridade) e da 
família (grau de parentesco, idade, sexo, escolarida-
de), e a segunda investigava: ano do diagnóstico da 
asma; o número de internamento por causa da asma; 
a conduta implementada durante uma crise asmática 
e sintomas apresentados; os cuidados instituídos para 
minimizar as crises de asma.

O instrumento de coleta de dados foi testado e 
submetido à apreciação de especialistas, enfermeiros 
e médicos que trabalham com crianças asmáticas no 
ambulatório de pediatria, e contemplou as seguintes 
variáveis: idade na primeira crise, sexo, sintoma apre-
sentado durante a crise, número de internações, con-
duta da família durante a crise, fatores desencadeantes 
da crise e medidas adotadas para evitar a crise. Como 
exigido, inicialmente foi encaminhado à instituição, ló-
cus da pesquisa, o projeto para aprovação pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa sob número de registro 25/06, 
sendo aprovado em 27.03.2006. Em campo, procedeu-
-se em conformidade com as diretrizes e normas regu-
lamentadoras estabelecidas pela Resolução 196/96(7) 

do Conselho Nacional de Saúde (CNS).
Ressalta-se o seguinte: os familiares que aceita-

ram participar deste estudo foram esclarecidos sobre 
sua importância e foi-lhes assegurado sigilo quanto à 
sua identidade e liberdade de participarem ou não e, 
independente de sua escolha, não haveria prejuízo de 
qualquer natureza no atendimento no serviço. Por fim, 
os participantes assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido antes de serem entrevistados. 

Para garantir o anonimato dos familiares, todos 
foram codificados com a letra F (família), seguida do 
numeral correspondente ao lugar de ordenação de 
cada um na pesquisa, variando de 1 a 50, ou seja, 
as entrevistas aqui apresentadas foram identificadas 
como F1, F2 até F50.

As respostas foram organizadas em tabelas de 
acordo com as questões elaboradas para atender aos 
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objetivos propostos, e a análise foi de natureza quanti-
tativa de acordo com as freqüências absolutas, orien-
tada pela estatística descritiva.

RESULTADOS 

Na análise dos resultados, segundo verificou-
-se, os familiares participantes do estudo eram em sua 
maioria mães na faixa etária de 20 a 39 anos, no total 
de 40 participantes. Os demais, pais, tios e avós, no 
total de 10, encontravam-se na faixa etária de 19 a 
65 anos. Como observou-se, dos 50 entrevistados, 47 
eram alfabetizados, e possuíam, em média, mais de 
quatro anos de estudo.

Conforme identificado, a prevalência da asma 
foi maior no sexo masculino, entre as crianças na fase 
pré-escolar (3 a 6 anos), no total de 33 crianças, se-
guida do escolar (6 a 12 anos), com 10 e adolescen-
tes (12 a 18 anos), sete.

 De modo geral, a idade do início dos sinto-
mas e a manifestação da primeira crise asmática são 
bem recordadas pelas famílias. Segundo respondeu a 
maioria delas, para 39 crianças, os sintomas surgiram 
antes de 1 ano até 3 anos de idade. Em 11 crianças, 
as crises se iniciaram entre 4 e 11 anos de idade. Com 
relação aos sintomas da asma apresentados pelas 
crianças, conforme a maioria dos familiares relata, 34 
crianças manifestaram tosse freqüente, “peito cerra-
do” e dificuldade de respirar.

No referente às internações das crianças moti-
vadas pela crise asmática, 32 foram internadas mais 
de duas vezes, 12 pelo menos uma vez e seis nunca 
haviam sido internadas, necessitando apenas de servi-
ço de emergência ou ambulatorial. 

Quanto à conduta da família diante de uma cri-
se asmática da criança, grande parte dos familiares, 
cerca de 30, levava seus filhos logo que se iniciava 
uma nova crise de asma ao serviço de saúde. Outros 
familiares, no entanto, administravam medicação, 
com o uso de broncodilatadores e/ou medicamentos 
fitoterápicos. 

Com relação às medidas preventivas adotadas 
pelas famílias participantes deste estudo destinadas a 
evitar a crise asmática, foram as seguintes, como de-
monstrado na tabela 1.

Tabela 1 — Medidas adotadas pelos familiares para evitar 
a crise asmática da criança. Fortaleza, CE, Brasil, 2006

Família Relato Total 

F2, F6, F7, F8, F9, F12, F16, F18, F19, F20, 
F21, F22, F23, F24, F26, F30, F33, F35, F44

Evitar poeira e não 
comer coisa quente

19

F9, F11, F12, F13, F17, F18, F19, F22, F24, 
F27, F31, F43, F46, F47, F48, F50

Limpar a casa 16

F10, F29, F34, F36, F38, F45 Não ter bicho de pelúcia 6

F14, F37, F45, F49 Não deixar comer gelo, 
coisa gelada

4

F1, F15 Dar remédio 2

F2, F9 Não fumar 2

F3, F25 Não deixar andar 
descalço

2

F4, F41 Não sabe 2

F5 Dar chá que a vizinha 
indicou

1

É curioso destacar como as famílias conseguem 
identificar algumas medidas para evitar a crise asmáti-
ca na criança, bem como os fatores desencadeantes da 
crise: evitar poeira, não comer coisa quente, 19; lim-
par a casa, 16; não ter bicho de pelúcia, seis; não dei-
xar comer gelo, coisa gelada, quatro; dar medicação, 
dois; não fumar, dois; não deixar andar descalço, dois; 
dar chá que a vizinha indicou, uma. Apenas duas famí-
lias não mencionaram as medidas para evitar a crise.

Tabela 2 — Cuidados realizados pelos familiares durante 
a crise asmática da criança. Fortaleza, CE, Brasil, 2006

Acompanhante Relato  Total 
F1, F3, F4,F5, F6, F7, F9, F10, 
F12, F14, F16, F20, F21, F22, 
F25, F27, F28, F31, F33, F36, 
F37, F39, F40, F42, F43, F45, 
F46, F47, F48, F50

Não pegar poeira, sol quente ou pegar 
sereno

31

F17, F19, F30, F34, F38 Dar medicação e aerossol 5
F2, F8, F10, F12 Ficar de repouso 4
F11, F13, F23 Não criar animais, não varrer a casa 3
F18, F26 Não ter bicho de pelúcia, lavar roupa de 

dormir todos os dias.
2

F49, F50 Não dar banho em água fria 2
F15 Não chegar perto de pessoa gripada 1
F41 Não deixar pegar em nada que tem pêlo 1
F44 Não deixar andar de pés descalços, sem 

camisa, deixar muito tempo no banho.
1
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Como mostram os dados da tabela 2, os cui-
dados desempenhados durante a crise de asma fo-
ram: não se expor a poeira, ambiente quente ou 
sereno, 31 familiares; dar medicação e aerossol, 
cinco; ter repouso, quatro; não ter animais e não 
varrer a casa na presença da criança, três; não ter 
bicho de pelúcia, lavar as roupas de dormir, dois; 
evitar tomar banho em água fria, dois; e evitar in-
fecções, como gripe, um familiar. Apenas um de-
monstrou medo, quando comentou segurar o filho 
e chorar muito.

Tabela 3 — Medidas adotadas pelos familiares para 
realizar a limpeza do domicílio. Fortaleza, CE, Brasil, 

2006

Acompanhante  Relato Total 

F1, F3, F5, F6, F8, F10, F11, F13, F17, F21, F22, 
F30, F31, F32, F33, F35, F36, F46

 Varre e passa o 
pano úmido

18

F7, F12, F18, F20, F23, F34, F37, F38, F39, F40 Varre com vassoura, 
normalmente

10

F9, F16, F24, F25, F27, F28, F29, F47, F49 Varre quando a 
criança está na 
escola, usa pano 
úmido para tirar a 
poeira

9

F15, F41, F42, F44, F45, F48, F50 Vassoura especial, 
para não fazer 
poeira

7

F14, F19, F26, F43 Varre com vassoura 
de palha, molha a 
casa para poder 
varrer

4

F2 Lava a casa 1

F4 Não sabe 1

Quanto às medidas adotadas pelos familiares 
para realizar a limpeza do domicílio, o item varrer 
o domicílio com pano úmido foi referido por 16 
dos 50 entrevistados, destacando-se como princi-
pal medida, enquanto apenas um dos familiares 
não sabia responder. É notória a preocupação dos 
familiares em implementar medidas de redução da 
propagação de poeira e o seu contato com a crian-
ça asmática.

Tabela 4 — Conhecimento dos familiares sobre como 
deve ser o quarto de uma criança asmática. Fortaleza, CE, 

Brasil, 2006

Acompanhante  Relato Total 

F2, F3, F4, F6, F7, F8, F24, F25, F29, 
F30, F32, F35, F36, F37, F42, F44, F46, 
F50

 Não ter poeira 18

F10, F13, F14, F16, F18, F21, F26, F43, 
F45, F47, F48

 Ser limpo e ventilado 11

F1, F5, F11, F17, F19, F27, F28, F33, 
F34

 Não ter animais ou bicho 
de pelúcia

9

F9, F12, F15, F23, F31  Trocar lençóis 5

F22, F38, F39, F40  Sem tapete, sem cortina 4

F20  Não sabe 1

F41, F49  Quarto de criança normal 2

Com relação ao quarto da criança asmática, os 
familiares ressaltaram a importância de não ter poei-
ra, ser limpo e ventilado como forma eficaz de preve-
nir crises asmáticas. Contudo, alguns acreditam que 
deve ser tratado como quarto de criança normal e um 
dos familiares não soube responder.

Tabela 5 — Opinião dos familiares a respeito da asma 
atrapalhar ou não a vida da criança. Fortaleza, CE, Brasil, 

2006

Acompanhante  Relato  Total
F3, F9, F10, F15, F18, F21, F24, F26, F27, 
F28, F30, F33, F34, F36, F44, F46

 Sim, porque não pode 
brincar

16

F2, F7, F11, F12, F13, F17, F19, F37, F38, 
F42, F45, F47, F48

Sim, falta muita à aula 13

F1, F31, F39, F41 Não, porque a vida dele é 
normal, brinca normal

4

F6, F40, F43, F50 Sim, porque fica doente 4
F5, F32, F49 Sim, prejudica comer, fa-

lar e não pode ter contato 
com animal

3

F14, F25, F35 Sim, porque fica muito 
tempo no hospital

3

F20, F22, F23 Sim, porque fica só em 
casa dependente de 
remédio

3

F8 Sim, atrapalha a vida dele 
como a minha, porque 
falto ao trabalho

1

F16 Sim, porque tenho de ir 
com ele para a casa da 
avó porque a minha é 
muito quente e ele passa 
mal

1

F29 Sim, porque a criança 
fica triste

1

F4 Não sabe 1
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Segundo fatores relacionados a doença e estilo 
de vida, conforme a maioria dos 44 familiares referiu, 
a asma atrapalha a vida da criança, como mostra o 
tabela 5. Alguns relataram que não envolvia somente a 
criança, mas, também, havia repercussões no cotidia-
no da família, trabalho e convívio social. 

DISCUSSÃO

Este estudo revelou que a prevalência da asma 
foi maior entre as crianças do sexo masculino, na fase 
pré-escolar. Como mostram determinadas pesquisas, 
a doença começa nos primeiros anos de vida, poden-
do tornar-se persistente ao longo do tempo(8-9).

Uma das razões para esta diferença entre os 
meninos e as meninas pode estar ligada à fisiologia 
dos dois sexos, pois existem diferenças geométricas 
entre as vias aéreas, com menor resistência ao fluxo 
aéreo dos brônquios nas meninas(9).

Com relação à incidência de internações, apenas 
seis das 50 crianças não necessitaram de internação hos-
pitalar. Consoante mostra o dia-a-dia, a análise das taxas 
de hospitalização de crianças asmáticas tem sido uma 
preocupação universal e o alto número de internações 
com diagnóstico de crise asmática, provavelmente, refle-
te a falta de tratamento normatizado da asma nos casos 
analisados, o que leva as crianças à situação de risco. 

Acrescenta-se, ainda, à alta prevalência de sin-
tomas de asma e hospitalização alguns fatores, tais 
como: baixa escolaridade dos pais, baixa renda, ques-
tões ambientais (aglomeração), hábitos de vida (ta-
bagismo dos pais) e uso restrito de medicações nas 
crises. É possível traçar um perfil deste grupo, o qual 
demonstra o quanto a asma ainda é relegada pelos 
serviços como uma doença crônica grave, que neces-
sita de tratamento contínuo. Tal realidade desperta 
para a importância do desenvolvimento de proces-
sos educacionais eficientes, cuja meta seja modificar 
atitudes, hábitos e percepções a respeito da doença. 
Nesse processo de mudança, o profissional de saúde 
revela-se como ator principal.

Neste sentido, as medidas para o controle de 
asma pela equipe de saúde são limitadas, sobretudo 
por serem conseqüências das condições socioeconô-
micas da população. 

Ao se partir do enfoque familiar como uma di-
mensão da atenção básica, percebe-se que a família 
constitui parte integrante do cuidado. Inserir o siste-
ma familiar na proposta de atenção à saúde tem sido 
uma das dificuldades enfrentadas, sobretudo porque 
os serviços ainda estão alicerçados no paradigma bio-
logicista no qual o foco do atendimento é individual, 
baseado em sintomas cujas atividades estão inseridas 
dentro dos programas elaborados pelo Ministério da 
Saúde(10).

Quanto à conduta da família diante de uma cri-
se asmática da criança, a maioria leva seus filhos logo 
que se inicia uma nova crise de asma para o hospi-
tal. Alguns, no entanto, administram medicação, com 
o uso de broncodilatadores e produtos fitoterápicos. 
Apesar da existência de terapia antiasmática eficaz, a 
asma não é adequadamente controlada. Das famílias 
entrevistadas, uma pequena parcela utiliza a medica-
ção, ou seja, apenas cinco, o que demonstra um grave 
desconhecimento do uso desses medicamentos. O tra-
tamento pode ser feito em casa, na maioria dos casos. 
Deve-se explicar para os pais que é possível o trata-
mento preventivo da exacerbação aguda. 

A grande maioria das mães (n=30) vai ao hos-
pital, geralmente aos serviços de emergência, para re-
solver o caso do início de uma crise asmática, gerando 
superlotação dos serviços, e com grau de resolubili-
dade a curto prazo.

Pode-se deduzir que haja dificuldade na aquisi-
ção de medicamentos prescritos por motivos econô-
micos dos familiares ou falta da medicação no serviço 
de saúde para o devido atendimento do público.

Inegavelmente, o conhecimento das medidas de 
controle ambiental e dos fatores desencadeantes da 
crise asmática na criança é indispensável ao correto 
manejo da doença, e atua até mesmo como fonte de 
proteção para hospitalização. A falta desses conheci-
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mentos reflete uma deficiência da assistência pres-
tada ao grupo. Muitos fatores contribuem para isso, 
tais como os componentes culturais, que influenciam 
no processo de aquisição das medidas corretas para 
prevenção da doença. Assim, no intuito de melhorar 
a qualidade no cuidado ao outro(11), é importante os 
profissionais reconhecerem e identificarem as impli-
cações dos fatores socioculturais no processo saúde-
-doença, buscando ampliar o foco do cuidado para 
além da dimensão biológica do indivíduo. 

No presente estudo, as famílias conseguiram 
identificar as medidas para evitar a crise asmática na 
criança, bem como os fatores desencadeantes da cri-
se, entre os principais, evitar poeira; limpar a casa; 
não ter bicho de pelúcia, animais domésticos, corti-
nas e tapetes no quarto). Apenas duas famílias não 
mencionaram as medidas para evitar a crise. Todas as 
medidas estavam voltadas para redução da poeira no 
domicílio.

Como adverte a literatura, o controle ambien-
tal deve fazer parte do tratamento de criança asmáti-
ca. Além da poeira domiciliar, a fumaça de cigarros 
no domicílio constitui um fator ambiental decisivo, 
considerado maléfico, sobretudo no caso de crian-
ças asmáticas, conforme comprovam determinados 
estudos(12-13). Nas residências onde havia crianças 
menores de 5 anos de idade com sintomas de asma, 
a presença do pai ou mãe tabagista chegou a quase 
50%, e nestas residências as crianças asmáticas eram 
mais suscetíveis a ter crises constantes de asma em 
decorrência de contaminação ambiental.

Uma vez identificados os fatores desencadean-
tes das crises, pergunta-se por que os familiares não 
conseguem interferir de maneira eficiente. Uma hipó-
tese seria a inexistência ou ineficácia das orientações 
dadas, ou a carência das informações(14) por parte 
dos profissionais da saúde ou pela própria natureza 
da doença, pois esta caracteriza-se por ser crônica, 
com fase assintomática. Como se sabe, a educação 
em saúde incompleta ou ineficiente pode acarretar 
um manejo inadequado no tratamento da doença, 

particularmente porque essa não apenas fortalece a 
aderência à medicação, como também proporciona 
mudanças comportamentais.

Evidentemente a abordagem não-farmacológica 
é indispensável para tratar qualquer doença, inclusive 
a asma, pois apesar dos seus fatores hereditários, os 
ambientais contribuem para os processos alérgicos e 
inflamatórios crônicos. Desse modo, ressaltam-se os 
cuidados executados pelos familiares durante a crise 
asmática na criança, representados na tabela 2.

Segundo mostraram os resultados, os cuidados 
desempenhados durante a crise de asma foram es-
sencialmente ligados aos fatores ambientais e à admi-
nistração de medicação prescrita. As atuais diretrizes 
recomendam que as primeiras orientações devem ser 
implementadas antes mesmo do início do tratamento 
farmacológico, assim como acompanhamento com vi-
sita domiciliar regular. Profissionais da saúde devem 
continuamente educar pacientes asmáticos sobre a 
uso adequado das medicações, prevenção e manejo 
de exacerbações dos sintomas(14).

Apesar da severidade da doença, algumas me-
didas simples podem ser tomadas para evitar mais 
transtornos no dia-a-dia. Cuidar do ambiente, por 
exemplo, é tão decisivo quanto fazer uso correto das 
medicações. A casa precisa ser limpa, pois, de forma 
geral, alguns alérgenos são aerotransportados e estão 
associados com o caráter refratário da doença(13). 
Por isso, é essencial o conhecimento dos familiares 
sobre como proceder quanto ao ambiente no qual 
seus filhos vivem, como relatado pelos familiares, na 
tabela 3.

Portanto, vários são os fatores que podem pro-
piciar o aparecimento da crise asmática, tais como: 
ácaros da poeira doméstica, pêlos de animais (gato e 
cachorro), pólens, fumaça de cigarros, entre outros. 
Por isso, devem ser tomadas algumas medidas para 
combatê-los, pois crianças asmáticas precisam viver 
em ambiente limpo e ventilado. Devem evitar umida-
de e condensação. Ficou evidenciado que as famílias 
possuem conhecimento da importância desses fatores 
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ao manterem o quarto dos seus filhos limpo e venti-
lado, sem presença de animais ou bicho de pelúcia; 
ao trocarem os lençóis regularmente e ao manterem 
o quarto sem tapete e sem cortina. Elas sabem quais 
os malefícios provocados caso não primem por uma 
limpeza adequada. 

Embora o tratamento farmacológico seja im-
portante no controle dos sintomas e na melhoria da 
qualidade de vida, o controle dos fatores ambientais, 
como alérgenos, poluentes e fumo, contribui para o 
maior controle da doença, com redução da necessi-
dade de medicação. 

A literatura consultada sobre asma ressalta que 
as medidas de controle ambiental devem fazer par-
te do tratamento do asmático, com vistas a reduzir 
tanto a intensidade das crises como o espaço entre 
elas(13,15-17). 

Como se sabe, a limpeza do ambiente onde a 
criança asmática vive é extremamente crucial no pro-
cesso de prevenção das doenças alérgicas. Em outros 
estudos(18), as condições do quarto da criança não 
eram ideais em uma parcela significativa da amostra: 
havia cortina em 60 dos 150 domicílios (40%), carpe-
te em 40 deles (27,3%) e mofo em 46 (30,7%).

As crises de asma geram sofrimento para as 
crianças, pois mudam totalmente seu estilo de vida. 
Durante a crise, há alterações emocionais, sobretudo 
por deixarem de ir à escola, fazer suas tarefas escola-
res e por se privarem do lazer. Diante da situação, os 
pais devem tranqüilizar a criança e explicar-lhe o que 
está acontecendo. É preciso dar-lhe carinho, amor e 
atenção para facilitar a convivência com a mudança.

No geral, os familiares afirmaram alteração 
no cotidiano da criança asmática e como principais 
inconvenientes citaram: a criança não pode brincar, 
falta à aula, prejudica comer, falar, não pode ter con-
tato com animais, têm que tomar medicação, hospi-
talizações freqüentes, além de mudança na rotina da 
família, como falta ao trabalho, e mudança ambiental.

Levantar de repente, de madrugada, freqüentar 
serviços de emergências e pronto-socorros de hos-

pitais, seguir várias recomendações médicas, mudar 
o estilo de vida no intuito de evitar que o filho entre 
em contato com substâncias passíveis de desencadear 
a asma, são procedimentos constantes numa família 
cuja criança sofra de asma. Tudo isso comprome-
te a qualidade de vida dessas crianças. Diante deste 
agravo, a enfermeira exerce papel decisivo. Cabe-lhe, 
especialmente, orientar sobre as intervenções farma-
cológicas e não-farmacológicas, auxiliando os pais e 
pacientes no estabelecimento de metas realistas para 
controle da doença(15).

CONCLUSÕES

No desenvolvimento deste estudo, conforme se 
pôde observar, os conhecimentos dos familiares acer-
ca da doença asmática em seus filhos são restritos. 
Isto pode influenciar na adesão ao tratamento e, con-
seqüentemente, no controle dos sintomas apresenta-
dos pela doença. 

Consoante a maioria dos médicos enfatiza, as 
crianças asmáticas devem levar uma vida normal, logi-
camente considerando algumas condições especiais, 
sobretudo para que a doença não afete tão intensa-
mente seu estado psíquico. Para a criança asmática 
é importante desenvolver suas tarefas. Importa, tam-
bém, buscar um tratamento psicológico, em conjunto 
com os familiares. Desse modo, é possível se evitar 
uma rotina focada em remédios, medos e traumas.

Em face da escassez de literatura, urge a reali-
zação de mais estudos dessa natureza. Como exposto, 
o tema ora investigado trata das ações da família e seu 
conhecimento em face da crise asmática. Com base 
nos déficits de conhecimento identificados, espera-se 
elaborar programas educativos voltados para a orien-
tação no concernente ao estilo de vida, prevenção 
da exacerbação das crises, aderência ao tratamento, 
entre outros. Por serem vários os fatores ambientais 
favoráveis ao desencadeamento da doença e à exacer-
bação das crises, atividades como esta podem se re-
velar de larga utilidade. Consoante observado, a par-
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ticipação da família na prevenção e controle da crise 
asmática na criança pode ser muito útil, requerendo 
para tanto obtenção de melhores resultados.
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PROMOCIÓN DE LA SALUD PARA LAS MADRES DE BEBÉS PREMATUROS: ACCIÓN DE 
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A prematuridade é a principal causa de internação nas unidades neonatais confi gurando-se como problema de Saúde Pública. Objetivou-
se conhecer a visão da equipe de enfermagem acerca da realização de ações junto às mães frente à alta hospitalar do prematuro. Trata-se 
de um estudo qualitativo, realizado em um hospital de Barbalha-CE, com doze membros da equipe de enfermagem que atuam junto 
às mães de prematuros na unidade referida, em 2008. Os dados coletados foram analisados por meio da categorização de falas e pelo 
método de análise de conteúdo. Emergiram do estudo as seguintes categorias temáticas: preparo materno para a alta do prematuro; 
orientações de enfermagem para o cuidado ao prematuro e difi culdades no preparo materno para a alta do prematuro. Constatou-se que, 
a realização de Educação em Saúde para alta do bebê prematuro é importante ao desenvolvimento da confi ança materna no cuidado ao 
fi lho, infl uenciando na qualidade de vida no pós-alta.
DESCRITORES: Enfermagem Pediátrica; Educação em Saúde; Prematuro; Alta Hospitalar.

Prematurity is the main cause for hospitalization in neonatal units being considered a problem of Public Health. It was aimed to know the 
view of the nursing team on the accomplishment of actions with mothers facing hospital discharge of preterm infants. This is a qualitative 
study carried out at a hospital in Barbalha-CE-Brazil, with twelve members of the nursing team that act with mothers of preterm infants 
in neonatal unit, in 2008. The data collected were analyzed through speeches categorization and method of content analysis. The following 
thematic categories were identifi ed in the study: maternal preparation for the preterm infant discharge; nursing orientations for preterm 
infant care; and diffi culties in maternal preparation for the preterm infant discharge. It was verifi ed that the accomplishment of Health 
Education in preterm infants’ discharge is important to develop maternal trust in the care to the child, infl uencing in the post-discharge 
quality of life. 
DESCRIPTORS: Pediatric Nursing; Health Education; Infant, Premature; Patient Discharge. 

La prematuridad es la principal causa de hospitalización en las unidades neonatales confi gurada como problema de salud pública. Tuvo 
como objetivo conocer el punto de vista del equipo de enfermería sobre la ejecución de acciones con las madres ante el alta hospitalaria 
del prematuro. Se trata de un estudio cualitativo, llevado a cabo en un hospital de Barbalha-CE, Brasil, con doce miembros del equipo 
de enfermería que atienden madres de bebés prematuros en la unidad citada, en 2008. Los datos obtenidos fueron analizados mediante 
la categorización de las pláticas y el método de análisis de contenido. Surgieron a partir del estudio los siguientes temas: preparación 
materna para el alta del prematuro; orientaciones de enfermería para el cuidado con el prematuro y difi cultades en la preparación de la 
madre para el alta del prematuro. Se comprobó que la realización de la Educación en la Salud para el alta hospitalaria del bebé prematuro 
es importante para el desarrollo de la confi anza materna al tener que cuidar a su hijo, lo que infl uye en la calidad de vida después del 
alta hospitalaria.
DESCRIPTORES: Enfermería Pediátrica; Educación en Salud; Prematuro; Alta del Paciente.
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INTRODUÇÃO

A assistência à saúde, na atualidade, vem bus-
cando uma operacionalização por métodos mais re-
solutivos, humanizados e de qualidade. No âmbito 
neonatal, tem-se mostrada eficaz, com reflexos posi-
tivos no aumento das taxas de sobrevida de recém-
-nascidos(RN) em condições de alto risco, como no 
caso dos prematuros.

Classifica-se como bebê prematuro ou pré-
-termo, todo aquele que nasce depois da 20ª semana 
e antes de se completarem as 37 semanas de idade 
gestacional e, com isso, apresentam órgãos e sistemas 
imaturos que terão que assumir funções para as quais 
ainda não se encontravam preparados(1-2). 

Reforçando a situação de fragilidade, os prema-
turos geralmente nascem em condição de baixo peso. 
O risco de morbiletalidade do prematuro também 
possui relação direta com os baixos índices de idade 
gestacional e peso ao nascer(3). No Brasil, vem se ob-
servando uma tendência de aumento da prematurida-
de. Estudos de coorte de nascimentos realizados em 
Ribeirão Preto (São Paulo) e Pelotas (Rio Grande do 
Sul) demonstraram claramente essa tendência. 

O percentual de nascimentos pré-termo (< 37 
semanas) no Brasil variou de 5%, em 1994, a 6,6%, 
em 2005, sugerindo um aumento, estatisticamente 
significante, na proporção de partos prematuros no 
país como um todo neste período. Em 1994, o grupo 
de idade entre 28 e 36 semanas era responsável por 
85,5% dos casos de prematuridade e, em 2005, o per-
centual foi de 94,6%. A partir de 2001, tornaram-se 
disponíveis para todo o Brasil dados sobre o número 
de recém-nascidos prematuros para as faixas etárias 
de 28 a 31 semanas e 32 a 36 semanas. No grupo com 
maior número de observações (32 a 36 semanas), 
o percentual variou, no período de 2001 a 2005, de 
83,2% a 83,6%(4).

Atualmente, a região nordeste apresenta uma 
média similar à média nacional, estando na faixa de 
5-6%(5). Esse número denota que essa parcela da po-

pulação persiste, resultando em investimento na rede 
assistencial e melhoria da qualidade na prestação des-
ses serviços.

Destaca-se a importância do conjunto de inter-
venções obstétricas e neonatais ampliadas nos servi-
ços e os mesmos serviços, assim como tem sido alvo 
de constantes reavaliações. O atendimento ao prema-
turo, principalmente nas unidades de terapia intensi-
va, tem se reestruturado, passando a envolver a mãe 
de forma mais intensa no processo de cuidados do 
bebê, visando à minimização do impacto trazido por 
um parto prematuro(6).

A interrupção da gravidez em período precoce 
pode acarretar nas mães sentimentos contraditórios 
ao passo em que esta gera uma expectativa de um filho 
em tempo normal. Paralelamente, o trabalho de parto 
prematuro conduz ao medo e ansiedade de perdê-lo 
ou mesmo algum problema de saúde. A institucionali-
zação, em especial do prematuro, rompe a tradicional 
seqüência do esperado com o nascimento do bebê 
(saída da maternidade e chegada ao domicílio). Nes-
sas circunstâncias, quando impossibilitada de estar 
junto ao filho, a mãe experimenta sentimentos pro-
venientes da separação como o medo, a ansiedade, a 
timidez ou estados de depressão(7).

Nesse contexto surge a importância da equipe 
de enfermagem, enquanto parte dos profissionais de 
saúde do binômio mãe-filho, assim como, dos cuida-
dos neonatais, no sentido de oferecer uma assistência 
de qualidade, pautada na responsabilidade, conheci-
mento e, sobretudo humanização.

Quanto à humanização do cuidado neonatal, 
recomendam-se várias ações voltadas para o respeito 
da individualidade, garantia da tecnologia que permita 
a segurança e acolhimento do RN e sua família bus-
cando facilitar o vínculo pais-bebê durante sua per-
manência no hospital e após a alta(8).

Dentre os demais profissionais da equipe de 
saúde, os de enfermagem encontram-se em posição 
estratégica na coordenação e realização de planos de 
assistência direcionados aos recém-nascidos interna-
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dos, uma vez que prestam sua atenção de forma contí-
nua ao prematuro, a fim de promover a sua reabilita-
ção, objetivando a alta hospitalar(9).

O preparo para a alta hospitalar não pode ser 
visto como um evento pontual e isolado delegado a 
momentos prévios à saída do bebê, devendo ser vis-
to e organizado continuamente, objetivando fornecer 
informações à família capacitando-a para atuar em si-
tuações críticas em ambiente hospitalar até a chegada 
ao hospital(10). 

Dessa forma, para que a mãe do bebê prema-
turo, inicie a aproximação com o seu filho, dentro da 
rotina de cuidados da unidade, ela terá de lidar com o 
impacto que o parto antecipado e a própria existência 
de um filho prematuro lhe causa. Todo esse processo 
necessita de apoio e momentos de aprendizado e edu-
cação que devem emergir da relação equipe de saúde/
mãe/neonato prematuro, no intuito de preparar a mãe 
para que essa assuma o papel de prestadora de cui-
dados em âmbito domiciliar, chegando ao momento 
da alta hospitalar segura das suas responsabilidades.

A prematuridade e a conseqüente hospitaliza-
ção do RN configuram-se como situações de crise 
para a mãe, mesmo que a alta hospitalar almejada, 
pode ser um momento de ansiedade e medo. O prepa-
ro materno pode amenizar esses sentimentos; alguns 
questionamentos surgem a partir dessas reflexões: 
qual o entendimento da equipe de enfermagem acerca 
do preparo materno para a alta hospitalar do RN pre-
maturo? Quais orientações de enfermagem, referentes 
a este processo, são fornecidas durante a internação? 
Que dificuldades a equipe de enfermagem encontra 
para trabalhar essas orientações com as mães em âm-
bito hospitalar?

Nessa direção, a promoção da saúde no cuidar 
do RN prematuro no contexto hospitalar implica o en-
foque do trabalho em equipe valorizando os aspec-
tos biológicos, psicológicos e sociais no processo de 
adoecimento e sofrimento, para assim, proporcionar 
cuidados que venham a atender as necessidades de 
quem se está cuidando(11).

Além disso, a educação em saúde, por meio das 
orientações as mães de bebês prematuros, poderá ser 
uma ferramenta eficaz no sentido de instrumentalizá-
-las para um cuidar mais efetivo aos seus filhos.

Essas indagações nos conduzem ao objeto de 
discussão deste estudo, que visa conhecer a percepção 
da equipe de enfermagem acerca do preparo materno 
para a alta hospitalar do recém-nascido prematuro.

MÉTODOS

Trata-se um estudo do tipo exploratório com 
abordagem qualitativa. Essa abordagem mostrou-se 
adequada aos objetivos propostos já que garantiu a va-
lorização da interação entre sujeitos e  pesquisador(12). 

O estudo exploratório proporciona ao investiga-
dor maior familiaridade com determinado problema, 
pois busca desvendar as várias maneiras pelas quais 
um fenômeno ocorre. 

A abordagem qualitativa responde as questões 
particulares, corresponde a um espaço profundo das 
relações, dos processos e fenômenos que não podem 
ser investigados ou compreendidos por meio de es-
tatísticas. Ainda encontra-se direcionada a investiga-
ção dos significados das relações humanas, captando 
emoções frente a situações vivenciadas no cotidiano 
dos sujeitos(12).

O estudo teve como lócus um hospital/mater-
nidade filantrópico credenciado ao Sistema Único de 
Saúde (SUS), localizado do município de Barbalha si-
tuado no sul-cearense. A instituição referida dispõe de 
uma unidade neonatal composta por 13 leitos, agru-
pados por níveis de complexidade assistencial em: in-
tensiva (sete leitos) e cuidados intermediários (seis 
leitos). O hospital também possui 8 leitos destinados 
ao método mãe-canguru, ao alojamento conjunto e 
um banco de leite humano(13). 

Ressalta-se que, somente as unidades de cuida-
dos intermediários, mãe-canguru e o banco de leite 
humano representaram o cenário do estudo, consi-
derando a proximidade que os RN admitidos nesses 
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locais têm da alta hospitalar e o acompanhamento 
contínuo das mães nestes setores.

Os sujeitos do estudo foram os membros da 
equipe de enfermagem que prestam assistência ao RN 
prematuro nos cenários da pesquisa e que atenderam 
aos seguintes critérios de inclusão: encontrar-se no 
contexto do estudo durante o período de coleta de da-
dos e aceitar participar do estudo.

Sendo assim, foram compostos de doze mem-
bros da equipe de enfermagem e identificados por 
letras e números (N1, N2... N12), de acordo com a 
ordem em que foram entrevistados. 

O tamanho da amostra também foi definido 
conforme a saturação de dados das informações com-
partilhadas com o pesquisador(12). Na pesquisa qua-
litativa, não é determinado por regras difíceis e infle-
xíveis, mas por outros fatores, como a profundidade e 
duração requeridas para cada entrevista(12).

A coleta de dados foi realizada por meio de entre-
vista e quanto ao nível de estruturação, utilizou-se a for-
ma semi-estruturada, com um roteiro preliminar embo-
ra, permita ao pesquisador acrescentar perguntas para 
aprofundar e esclarecer pontos relevantes ao estudo(14).

 A cada roteiro de entrevista foi atribuído um nú-
mero de ordem, em respeito ao princípio de anonimato 
dos sujeitos. O instrumento de coleta de dados foi pre-
viamente submetido a um teste piloto. As entrevistas fo-
ram gravadas em áudio após consentimento prévio dos 
sujeitos, sendo coletados em junho de 2008 na unidade 
hospitalar que configurou o contexto de estudo. 

Após transcrição, realizou-se leitura minucio-
sa dos textos transcritos e da categorização de falas, 
segundo o método de análise de conteúdo(12), que 
consiste no tratamento de dados obtidos em textos ou 
gravações reduzidas a texto, cujo objetivo é compre-
ender conteúdos manifestos ou ocultos e, organizadas 
na forma de categorias(12).

A categoria refere-se ao agrupamento de ele-
mentos ou aspectos com características comuns ou 
que se relacionam entre si em torno de um conceito 
capaz de representá-los(15). As informações obtidas 

por meio da entrevista semi-estruturada foram anali-
sadas a partir da leitura minuciosa dos textos transcri-
tos e da categorização de falas segundo o método de 
análise de conteúdo. 

Foram respeitados os aspectos presentes na re-
solução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde/Mi-
nistério da Saúde, que dispõe sobre as pesquisas en-
volvendo seres humanos e os referenciais básicos da 
Bioética: autonomia, não-maleficência, beneficência e 
justiça(16). Além disso, o presente estudo foi submeti-
do à apreciação do Comitê de Ética em Enfermagem 
(CEE) da própria instituição hospitalar e do Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP), da Faculdade de Medicina 
de Juazeiro do Norte, sendo então aprovado de acordo 
com o Parecer nº 28/08.

Assim, houve a garantia do anonimato dos par-
ticipantes, bem como, o reconhecimento à vontade de 
cada indivíduo de participar ou não do estudo através 
de assinatura do Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido (TCLE). Os sujeitos ainda foram instruídos 
acerca da natureza do estudo, dos seus objetivos e do 
sigilo das informações obtidas.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A partir da organização das falas da equipe de 
enfermagem, emergiram unidades de análise expres-
sas nos conteúdos das entrevistas. Selecionaram-se 
três categorias que explicitam a percepção da equipe 
de enfermagem sobre o preparo das mães para o mo-
mento da alta hospitalar do prematuro, destacando-
-se quais orientações são repassadas e as dificuldades 
que surgem para o preparo materno objetivando a alta 
do prematuro.

 • Categoria 1: Preparo materno para a alta do 
prematuro 

 • Categoria 2: Orientações de enfermagem para 
o cuidado ao prematuro.

 • Categoria 3: Dificuldades no preparo materno 
para a alta do prematuro.
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Preparo materno para a alta do bebê 
prematuro segundo a equipe de enfermagem

Devido à equipe de enfermagem está familia-
rizada, tanto com as necessidades do RN prematuro 
quanto de suas mães, buscou-se conhecer sua percep-
ção quanto ao preparo materno para a alta do prema-
turo já que esta se configura como uma assistência da 
enfermagem. 

As falas seguintes revelaram que é inegável a 
importância do preparo materno para a alta do bebê 
prematuro, consideraram essa preparação importan-
te, visto que, todos os sujeitos referiram o preparo 
materno como essencial, reforçando sua relevância: O 

preparo materno para a alta é fundamental ... (N1). ... é de 

suma importância ... (N7). Eu acho essencial (N8).

A prematuridade é a principal causa de inter-
nações em unidades neonatais e a alta do prematu-
ro é o momento mais aguardado pelos pais, gerando 
sentimentos que permeiam a tranqüilidade, alegria e 
ansiedade(14). 

Desta forma, ir para casa representa um obs-
táculo a ser enfrentado, pois não importa a expe-
riência adquirida com o filho, os pais estarão an-
gustiados e assustados por se tornarem, agora, os 
responsáveis pela segurança do bebê e não mais a 
equipe neonatal(15).

Diante da importância do preparo materno, 
cabe aos profissionais de saúde e, principalmente, a 
equipe de enfermagem transformar a realidade assis-
tencial das mães de prematuros, com vistas a um pre-
paro eficaz, emancipatório e responsável.

A atuação da equipe de enfermagem deve lançar 
mão de compreensão, da sensibilidade e da empatia 
para repassar as informações necessárias e a avaliar 
seu impacto, já que, a mãe quando preparada para 
cuidar do filho, satisfazendo suas necessidades inte-
grais, torna-se multiplicadora de saúde(16). Tendo em 
vista que, um preparo materno eficaz para a alta hos-
pitalar assegura a continuidade da assistência hospi-
talar em casa.

Orientações de enfermagem para o cuidado ao 
prematuro

Para que no momento da alta os pais, em parti-
cular a mãe, estejam preparados para cuidar do filho 
de maneira efetiva e segura, o ensino deve ser feito an-
tecipadamente, sendo o preparo da alta iniciado desde 
a admissão. Isso contribui na aquisição de habilidades 
necessárias aos cuidados ao filho no lar. Logo, o pre-
paro materno para a alta deve ocorrer durante toda e 
internação para reduzir expectativas que possam pre-
judicar a adaptação familiar ao bebê prematuro(14,17). 

Para melhor compreensão do preparo para a 
alta do bebê prematuro realizado pela equipe de en-
fermagem, procurou-se identificar as orientações for-
necidas às mães desses bebês, conforme comprovado 
nas falas a seguir: ... a importância do aleitamento ma-

terno, a freqüência do aleitamento materno, a freqüência 

tem que ser de três em três horas, que não precisa dar nem 

água, a higiene do bebe, prevenção de assaduras a higiene do 

coto umbilical ... (N1). ... tem que saber tudo, saber a hora 

de trocar a fralda, a importância de trocar o bebê, isso já 

evita uma assadura, a importância da alimentação no caso 

do seio livre tem que ser de no máximo três horas (N2). ... 

sobre a posição do bebê, o berço do bebê que ele vai ficar 

dormindo, porque a posição dele em casa também deve ser 

aquele um pouco mais elevado o decúbito, orienta também 

com relação à roupinha ... (N3). ... têm os cuidados pra não 

ter refluxo, pra não engasgar, e assim os cuidados básicos 

questão de troca e tudo. Observar a respiração porque ele 

tem uma respiração muito irregular ... (N5).

As falas da equipe de enfermagem apontaram 
para o fornecimento de informações diversas referen-
tes ao cuidado com bebê prematuro, com ênfase em 
cuidados básicos e promoção do aleitamento materno. 
Porém, há uma falta de padronização das orientações.

Esta ausência pode gerar informações con-
traditórias às mães e desgaste profissional, os quais 
poderiam ser minimizados se a equipe trabalhasse 
no sentido de dar maior consistência as orientações 
fornecidas(16).
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As orientações oferecidas por ocasião da alta 
devem ser concisas, claras e simples de entender, 
além disso, a equipe de enfermagem deve ser sensível 
a fatores que podem interferir na aprendizagem ma-
terna, inclusive o tempo que é demandado para pres-
tar essas orientações(17).

A atenção dispensada à mãe deve ser operacio-
nalizada durante procedimentos como troca de fralda, 
no incentivo ao ato de tocar e acariciar o seu filho, na 
ordenha do leite materno, o qual deverá ser oferecido 
dessa forma, quando este não tem condições de ser 
amamentado ao seio(14). 

São instantes que, vivenciados com presteza, 
compreensão e diálogo, permitirão que as mães se-
jam agentes multiplicadores para os membros de sua 
própria família, além de contribuir para a aquisição de 
maior segurança em situações de  fragilidade  emocional.

A presença e a participação dos pais nos cui-
dados aos bebês na UTI Neonatal (UTIN) contribuem 
tanto para o estabelecimento do vínculo afetivo mãe-
-filho como para a redução do estresse causado pela 
hospitalização e no preparo para o cuidado à saúde 
no domicílio(18).

Apenas em um discurso, foi referido que as 
orientações às mães de prematuros são ministradas 
por ocasião da alta: ... as orientações são feitas geralmente 

no momento da alta (N1).

O depoimento anterior pode ser explicado de-
vido ao fato de, ainda, existir um número reduzido 
de enfermeiras nas unidades neonatais e, geralmente, 
essas enfermeiras realizam atividades administrativas, 
de controle e organização do ambiente, restando pou-
co tempo para atuar na assistência diária aos prema-
turos e às suas mães(15). O tempo dispensado para o 
preparo das mães pode se tornar também um fator 
negativo, se esse não for bem sistematizado.

Neste sentido surge a necessidade de entender 
quais as dificuldades encontradas pelos membros da 
equipe de enfermagem em trabalhar as orientações 
necessárias com as mães dos neonatos prematuros 
para um adequado cuidado em ambiente domiciliar.

Dificuldades no preparo materno para a alta 
do prematuro

No sentido de aprofundar a compreensão acer-
ca do preparo materno para a alta do prematuro, pro-
curou-se averiguar as dificuldades encontradas pelos 
sujeitos. A equipe de enfermagem apontou a existên-
cia de muitas dificuldades. 

 Conforme exposto pela equipe de enferma-
gem, a principal dificuldade na preparação das 
mães para a alta do filho reside na falta de instrução 
materna apontada por sete sujeitos, o que dificulta 
o processo de orientação e entendimento das mães 
acerca do que é ensinado, como demonstra os de-
poimentos a seguir: ... a principal dificuldade é com 

aquelas mães que não tem um nível de escolaridade muito 

bom, a gente explica, orienta e elas não entendem ... (N1). 

... têm algumas que não tem muita estrutura não só eco-

nômica, mas instrução, algumas não sabem ler não sabem 

fazer nada, aí fica mais difícil pra essas mães ... (N3). ... 

só infelizmente quando tem mãe que não tem estudo, fica 

difícil que por mais que você explique da maneira mais 

simples elas não entendem ... (N4). ... existe algumas difi-

culdades com as mães que não sabem ler isso tudo é difi-

culdade ... (N11).

A equipe de enfermagem também expôs como 
dificuldade, a inexperiência das mães no cuidado 
ao neonato e a experiência anterior da mãe com 
gestação a termo, citada por um membro da equi-
pe como comprometedor da compreensão materna 
sobre os cuidados especiais que se deve ter com o 
prematuro: ... ela não teve essa prática, essa experiência 

de como é. De hoje lidar com esse pequenininho... é total-

mente diferente ... (N10). 

Ainda, a falta de compromisso materno na ma-
nutenção da lactação foi citada por um sujeito do es-
tudo como fator interferente no preparo materno: ... 
dificuldades maiores quando o bebe é muito prematuro que 

a mãe tem que ir pra casa e mesmo ensinando a coleta do 

leite materno elas nunca mandam e quando chegam é sem 

leite nenhum ... (N9).
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Tendo em vista as dificuldades apresentadas 
anteriormente, destaca-se que a escolaridade ma-
terna repercute na assistência de enfermagem, pois 
há dificuldades de comunicação com os pais de me-
nor escolaridade que não entendem as orientações 
fornecidas(19).

Dessa forma, a equipe de enfermagem deve 
buscar estratégias como utilizar uma linguagem mais 
simples para favorecer o preparo materno. Haja vis-
ta que, hospitais que atendem pacientes com as mais 
variadas formações socioeconômicas e culturais pre-
cisam adequar-se as diferenças em suas abordagens 
educacionais, assim a instrução e a linguagem são 
questões importantes a se considerar(7).

Nessa perspectiva, a comunicação como um de-
safio na realização de uma assistência de qualidade é 
uma ferramenta que deve ser expressa com clareza, 
respeitando o grau de entendimento materno.

Logo, deve haver abertura para questionamen-
tos e repetição do que é orientado, pois uma comu-
nicação adequada reduz a ansiedade, ao passo que, 
aumenta a capacidade da mãe em assimilar o que lhe 
é repassado. Quando a comunicação entre a equipe 
de saúde e os pais e/ou familiares não existe, proble-
mas maiores podem surgir, especialmente para a mãe, 
que estando muitas vezes internada com o neonato, 
sente-se responsável pela maior assimilação de infor-
mações e o repasse dessas para a família(14,16). 

Portanto, a linguagem e a instrução devem ser 
consideradas no âmbito da assistência às mães no 
preparo para a alta, a fim de, tornar as orientações 
fornecidas o mais compreensível possível para um 
bom entendimento por parte das mães.

Outra questão identificada por três sujeitos da 
equipe de enfermagem como dificuldade é a separa-
ção materna do ambiente familiar, já que, a interna-
ção do filho prematuro faz com que a mãe separe da 
família gerando nela o sentimento de preocupação, 
conforme evidenciado nas falas a seguir: ... eu acho que 

a maior dificuldade é a preocupação que elas têm com ou-

tras crianças que deixam em casa ... (N5). ... no início tem 

uma rejeição da mãe de ficar aqui porque tem mãe que tem 

que ficar muito tempo então essa mãe tem que deixar em 

casa a família, outros filhos então fica difícil ... (N8). ... as 

dificuldades são aquela que não querem se integrar muito, 

que quando tão aqui tem aquela preocupação de voltar pra 

casa ... (N12).

A mulher, por desempenhar diversos papéis, si-
multaneamente, como o de mãe, esposa e dona de casa, 
enfrenta dificuldades devido à ausência prolongada do 
lar e pode conduzir a algumas deficiências, no bom en-
cadeamento dos papéis(20). Dessa forma, a permanên-
cia prolongada como acompanhante do filho prematu-
ro institucionalizado gera também outros conflitos para 
a mãe, que podem resultar maior ansiedade em torno 
de seu casamento e preocupação com os filhos que es-
peram em casa, se esses porventura existirem.

Entende-se que a equipe de enfermagem deve 
ser sensível para identificar a real dificuldade materna 
e ajudá-la a vivenciar de maneira satisfatória essa ex-
periência no ambiente hospitalar a fim de que, haja o 
seu preparo adequado(21).

Pelos dados apresentados, perceberam-se di-
versas dificuldades no preparo materno para a alta 
do filho prematuro, cabendo à equipe de enfermagem 
identificá-las e buscar meios de contorná-las, para 
que haja um preparo materno satisfatório, evitando-se 
dúvidas e insegurança.

A equipe de enfermagem que assiste às mães 
de prematuros deve, ainda, esforçar-se no sentido de 
fazer com que elas entendam o porquê de se realizar 
determinados cuidados com o bebê prematuro que, 
por vezes, pode diferenciar-se daqueles oferecidos ao 
bebê a termo. 

 Dada a importância do preparo materno, é 
preciso buscar estratégias para fortalecê-lo no intuito 
de tornar esse preparo mais eficaz.  

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os participantes deste estudo percebem o pre-
paro materno para a alta do neonato prematuro como 
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aspecto essencial para que a mãe assuma com segu-
rança, competência e responsabilidade o cuidado do 
filho no domicílio e percebem que este preparo ocor-
re através de orientações aos cuidados básicos com o 
bebê prematuro.

Dentre as dificuldades, identificaram-se o nível 
de escolaridade materna, a inexperiência materna no 
cuidado ao neonato, a ausência de experiência ante-
rior com bebê a termo, a falta de compromisso com a 
manutenção da lactação, que podem afetar a qualida-
de do preparo materno para a alta do bebê prematuro.

Diante desse contexto, cabe aos profissionais de 
saúde, particularmente, de enfermagem, por estarem 
mais próximos às mães, buscar oferecer uma assis-
tência de qualidade, a fim de minimizar os entraves e 
encontrar meios que facilite esse preparo.

Orienta-se a continuidade no preparo materno 
desde o pré-natal até os serviços de alta complexidade, 
já que, a prematuridade consiste em um problema de 
saúde pública e o esclarecimento prévio acerca dessa 
condição contribuiria para minimizar as dificuldades 
das mães cuidarem dos seus filhos após a alta hospitalar.

E no âmbito hospitalar, a equipe de enferma-
gem por estar mais familiarizada com o binômio deve 
oferecer uma assistência de qualidade a esta clientela, 
concebendo a mãe como parceira nos cuidados com 
o prematuro.
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Estudo de revisão bibliográfi ca com o objetivo de descrever as tendências da produção científi ca sobre avaliação em saúde no Brasil, no 
período entre 2000 e 2009. Utilizou-se o banco de dados SCIELO (Scientifi c Eletronic Libray Online), com o descritor: avaliação em saúde, 
obtendo-se 47 artigos. Verifi cou-se que 48,9% das publicações abordaram programas e projetos desenvolvidos na Atenção Básica, com 
ênfase na Estratégia Saúde da Família destacando a acessibilidade, efetividade, satisfação dos usuários e o monitoramento das ações. 
Concluiu-se que as tendências e inovações no campo da avaliação em saúde têm enfoque maior na atenção básica, a qual está em 
processo de reestruturação com introdução de novas estratégias, dentre elas a avaliação como prática diária, facilitando a tomada de 
decisão e a gestão.
DESCRITORES: Avaliação em Saúde; Sistema Único de Saúde; Avaliação de Programas e Projetos de Saúde; Enfermagem.

This is a bibliographic review study with the objective of describing the trends of scientifi c production on health evaluation in Brazil 
between 2000 and 2009. The SCIELO (Scientifi c Electronic Library Online) database was used, with the descriptor: health evaluation, 
yielding 47 articles. It was found out that 48.9% of the publications dealt with programs and projects developed in Primary Health Care, 
with emphasis on the Family Health Strategy, highlighting accessibility, effectiveness, user satisfaction and the monitoring of actions. It 
was concluded that the trends and innovations in the health evaluation fi eld are mainly focused on primary care, which is undergoing 
restructuring with the introduction of new strategies, one of which is evaluation as a daily practice, which facilitates decision making 
and management.
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Estudio de revisión bibliográfi ca para describir las tendencias de la producción científi ca sobre la evaluación de la salud en Brasil, 
entre 2000 y 2009. Se utilizó el banco de datos SCIELO (Scientifi c Eletronic Libray Online), con el descriptor: evaluación de la salud, 
obteniéndose 47 artículos. Se comprobó que un 48,9% de las publicaciones trataron sobre programas y proyectos desarrollados en la 
Atención Primaria, con énfasis en la Estrategia Salud de la Familia destacando la accesibilidad, efectividad, satisfacción de los usuarios 
y el acompañamiento de las acciones. Se concluyó que las tendencias e innovaciones en el campo de la evaluación en la salud enfocan 
mayormente la atención primaria, la cual está en proceso de reestructuración con introducción de nuevas estrategias, entre ellas la 
evaluación como práctica diaria, facilitando la toma de decisiones y la gestión.
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INTRODUÇÃO

A avaliação é uma atividade tão antiga quanto 
o mundo, banal e inerente ao próprio processo de 
aprendizagem e de construção de novos conceitos, 
definições, portanto, objetos de conhecimento huma-
no(1). Assim, avaliar significa expor um valor a partir 
do julgamento realizado com base em critérios pre-
viamente definidos, e se refere a um processo técnico 
administrativo destinado à tomada de decisão, com o 
objetivo de direcionar ou redirecionar a execução de 
ações, atividades, programas e deve ser exercida por 
todos aqueles envolvidos no planejamento e na execu-
ção dessas ações(2).  

Deste modo, avaliar consiste em realizar um 
julgamento de valor a respeito de uma intervenção ou 
sobre qualquer um de seus componentes, com o obje-
tivo de ajudar na tomada de decisões; quando este jul-
gamento resulta da aplicação de critérios e de normas 
denomina-se avaliação normativa ou, se elaborado a 
partir de um procedimento científico, considera-se 
pesquisa avaliativa(1). 

A avaliação como componente da gestão em 
saúde passou a ser valorizada a partir de múltiplas ini-
ciativas voltadas para sua implementação nas diversas 
dimensões do SUS (Sistema Único de Saúde), com o 
propósito fundamental de dar suporte aos processos 
decisórios. A despeito dos avanços, a avaliação em 
saúde no Brasil apresenta-se em um contexto no qual 
os processos ainda são incipientes, pouco incorpora-
dos às práticas, com caráter mais prescritivo, buro-
crático e punitivo, e pouco subsidia o planejamento e 
a gestão(3).

Ademais, a avaliação em saúde deve ser um 
processo crítico-reflexivo sobre as práticas e os pro-
cessos desenvolvidos no âmbito dos serviços de saú-
de, a fim de se tornar contínua e sistemática, mediada 
por relações de poder, constituindo função importan-
te da gestão. Atualmente, a necessidade de concepção 
e implantação de uma verdadeira cultura de avaliação 
nos sistemas de saúde parece ainda mais importante 

do que há dez anos(4). Para a enfermagem, que atua 
inserida no contexto dos serviços de saúde, a avalia-
ção proporciona um momento de interação multipro-
fissional no trabalho em equipe, contribuindo para 
fornecer visibilidade ao caráter interdisciplinar dos 
objetos de trabalho em saúde(5).

Nessa conjuntura, são crescentes a necessidade 
e o interesse em monitorar e avaliar os resultados al-
cançados em relação à organização e a provisão dos 
serviços, e também no que se refere aos possíveis im-
pactos produzidos na saúde das populações(6). 

Dessa forma, justifica-se a realização desta pes-
quisa que está apoiada na necessidade de conhecer o 
que os autores da área de avaliação em saúde no Bra-
sil têm publicado nos últimos anos. Diante deste mo-
mento de mudança de paradigmas, no qual se cons-
trói a cultura da avaliação no cotidiano da Atenção 
Básica, a enfermagem como parte desta política tor-
na-se responsável por sua implementação na prática. 
Portanto, o presente artigo tem por objetivo descrever 
as tendências da produção científica sobre avaliação 
em saúde no Brasil, no período de 2000 a 2009.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de revisão da literatura 
no período de 2000 a 2009, a partir de artigos cien-
tíficos que abordaram a temática avaliação em saúde. 
Este tipo de estudo permite ao investigador a cobertu-
ra de vários fenômenos que dificilmente conseguiria 
pesquisar diretamente(7).

O levantamento bibliográfico foi realizado, na 
base de dados SciELO (Scientific Electronic  Library 
Online), utilizando-se o descritor: avaliação em saú-
de. A seleção dos artigos obedeceu aos seguintes cri-
térios de inclusão: artigos nacionais que abordam a 
avaliação em saúde, publicados entre 2000 e 2009. 

Os artigos foram lidos e analisados segundo 
roteiro incluindo dados referentes às características 
do trabalho: ano, foco principal, características me-
todológicas, região geográfica na qual o estudo foi 
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realizado, nível de atenção em saúde e periódico de 
publicação; e quanto às questões avaliativas apontadas 
pelos artigos foram colhidos dados da posição do ava-
liador, objetivo e tipo de avaliação. A análise foi reali-
zada mediante a comparação dos aspectos avaliativos 
encontrados e pela reflexão a respeito da prática de 
avaliação em saúde, fundamentada em literatura per-
tinente sobre o tema, buscando mostrar o panorama 
relativo avaliação em saúde, no contexto de implan-
tação da cultura avaliativa no Brasil. Inicialmente, a 
seleção das publicações se deu após a leitura analítica 
dos resumos de 57 artigos publicados em 18 revistas 
indexadas. Posteriormente, a obtenção dos artigos, 
procedeu-se a leitura atenta dos textos, para buscar 
conteúdos acerca da avaliação em saúde, e mediante 
os critérios de inclusão, considerou-se 47 artigos. 

RESULTADOS

Os artigos selecionados fazem referência ao 
processo de avaliação em saúde, sob variados aspec-
tos, com destaque para o conhecimento da avaliação 
em saúde, aplicação de políticas públicas de avaliação 
para a institucionalização desta prática, além de ava-
liação de satisfação, impacto, qualidade dos serviços, 
qualidade de vida, efetividade, eficiência, acessibili-
dade, custo-benefício, implantação, como mostra os 
quadros 1 e 2. 

Devido ao crescimento das publicações com 
relação à temática no ano de 2009 optou-se por sua 
apresentação independente dos outros anos do estudo 
como se observa no quadro 2.

Ano Nº Foco Principal Características metodológicas do estudo
2001 1 Métodos para a avaliação de serviços e programas. Utilização do Método Paidéia para a abordagem da Avaliação.
2002 2 Avaliação do impacto da implantação da Parte Fixa do Piso de Atenção Básica Estudo longitudinal e análise a luz de Donabedian.

2004 3
Avaliação dos resultados de ações preventivas e de promoção à saúde do Pro-
grama de Triagem Neonatal

Estudo descritivo e análise mediante o teste Kolmogorov-Smirnov 
e o coeficiente de correlação de Pearson.

2005
4 Analise de série temporal de Nascidos Vivos Pesquisa em banco de dados — SINASC

5 Acessibilidade às ações básicas.
Estudo descritivo, transversal, com análise de variância de Kruskal-
-Wallis e qui-quadrado.

2006
6 Avaliação de métodos para o cuidado e conforto. Estudo descritivo-prospectivo, quali-quantitativo.
7 Institucionalização da avaliação na atenção básica. Reflexão teórica e operacional

2007

8
Avaliação do nível de satisfação no emprego e impacto causado nos profissio-
nais de saúde mental. 

Estudo transversal e análise mediante os testes Kruskal-Wallis, 
Mann-Whitney, qui-quadrado e regressão linear múltipla. 

9 Capacitação para avaliação de programas de saúde. Informe técnico
10 Apresentação de esquema analítico para gestores e avaliadores em saúde. Revisão bibliográfica com interpretação fenomenológica do tema.

11
Descentralização da gestão da saúde e as características da atenção à saúde 
bucal.

Estudo comparativo, utilizando entrevistas semi-estruturadas e da-
dos do SIAB.

12 Avaliação de impacto da esclerose múltipla na qualidade de vida dos portadores Estudo transversal, utilizando-se o instrumento SF-36.

2008

13 Avaliação da prática profissional Pesquisa avaliativa do tipo estudo de caso
14 Validação de instrumento para mensurar adesão a tratamento Quantitativa utilizando o teste de correlação de Spearman.
15 Avaliação de custo-efetividade dos analgésicos Estudo descritivo retrospectivo

16 Avaliação de resultado da relação s/z para o diagnóstico de disfonias.
Estudo transversal, exploratório, quanti-qualitativo utilizando teste 
de hipótese paramétrico.

17 Avaliação de adesão à Estratégia de Saúde da Família. Estudo de coorte histórica 

18 Avaliação do cuidado no ciclo gravídico-puerperal 
Pesquisa qualitativa, tendo o Programa de Humanização do Parto e 
Nascimento — PHPN como referencial teórico.

19 Avaliação de impacto da Atenção Básica nas internações hospitalares Pesquisa exploratória com característica de um estudo ecológico.
20 Avaliação e monitoramento de práticas de saúde. Estudo exploratório, qualitativo utilizando grupo focal.
21 Avaliação da implementação do Programa Saúde da Família — PSF Pesquisa avaliativa com triangulação de métodos.
22 Elaboração de matriz de auto-avaliação da Atenção Básica Estudo de caso com análise documental.
23 Avaliação de eficiência produtiva dos hospitais Estudo descritivo, quantitativo com dados do SIH/SUS
24 Avaliação de implantação do PROESF. Pesquisa-ação
25 Avaliação de estudos de efetividade na avaliação da atenção básica. Estudo de Linha de Base por meio de inquérito epidemiológico.
26 Avaliação de marcadores de saúde na Atenção Básica. Estudo avaliativo com triangulação de métodos.
27 Avaliação de serviço hospitalar no pós-alta. Estudo de coorte, com aplicação do teste t-Student
28 Avaliação de instrumentos na saúde do trabalhador Estudo transversal, com análise bivariada
29 Avaliação de implantação do PSF Pesquisa avaliativa, com dados secundários do SIAB e SIH.

Quadro 1 — Distribuição dos artigos publicados no período de 2000 a 2008 segundo foco principal e caracterização 
metodológica do estudo
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Estabeleceram-se algumas variáveis relevantes 
para a avaliação da distribuição das produções cien-
tíficas e a caracterização dos estudos avaliativos, con-
forme mostra a tabela 1.

Verificou-se a aplicação de tipologias de estudo 
com diferentes abordagens metodológicas, sendo a 
abordagem quantitativa a mais freqüente, com 62,0%. 
Nos artigos pesquisados 48,9% abordaram progra-
mas e projetos desenvolvidos na Atenção Básica, com 

enfoque na Estratégia Saúde da Família destacando a 
acessibilidade, a efetividade, satisfação dos usuários, 
monitoramento das ações, além da avaliação da es-
tratégia entre municípios brasileiros. Observou-se que 
78,7% apresentavam como objetivo principal a pro-
dução de conhecimento, sendo a maioria destas pes-
quisas desenvolvidas sob a coordenação de institui-
ções acadêmicas. Constatou-se que 42,6% dos artigos 
enfatizavam a avaliação de programas. 

Quadro 2 — Distribuição dos artigos publicados no ano de 2009 segundo foco principal e caracterização 
metodológica do estudo

Ano Nº Foco Principal Características metodológicas do estudo

2009

30
Avaliação da estrutura enquanto espaço de conforto e subjetivida-
de de um Centro Psicossocial II

Pesquisa avaliativa com foco na estrutura

31 Caracterização do perfil de parturientes e recém-nascidos Estudo descritivo e exploratório

32 Avaliação da qualidade de ensaios clínicos em Terapia Intensiva Análise bibliográfica

33
Avaliação da oferta de serviços especializados em Hospitais Re-
gionais

Pesquisa avaliativa com análise de implantação

34
Avaliação da implantação da Política de monitoramento e avalia-
ção da Atenção Básica

Pesquisa avaliativa com análise de implantação

35 Avaliação de satisfação nos atendimentos em grandes emergências Estudo descritivo de coorte transversal

36 Avaliação da estrutura e da assistência ao parto Estudo descritivo, transversal

37 Avaliação da continuidade do uso de preservativo feminino Estudo longitudinal de avaliação da efetividade

38 Construção de indicadores qualitativos para a educação médica Reflexão teórica metodológica

39 Avaliação qualitativa da Saúde Mental Pesquisa avaliativa de campo

40
Análise da implantação da Política de Redução de acidentes e 
violência

Pesquisa avaliativa com triangulação de métodos

41
Análise de cuidados à gestantes prestados no Programa Saúde da 
Família

Estudo transversal

42 Avaliação da implantação da assistência em contracepção Pesquisa avaliativa de análise de implantação

43
Avaliação da assistência à mulheres para a redução da transmis-
são vertical do HIV e Sífilis

Estudo de caso, retrospectivo e transversal

44 Avaliação de implantação da vigilância epidemiológica Estudo de caso com abordagem normativa

45 Avaliação de medidas acústicas em mulheres adultas Estudo transversal, exploratório

46 Avaliação de teste cardiovascular Estudo de coorte, prospectivo

47 Validação de indicadores de avaliação Estudo de validação de instrumentos de avaliação



Artigos de Revisão

Rev. Rene. Fortaleza, v. 11, n. 3, p. 171-179, jul./set.2010 175

Tabela 1 — Distribuição das produções científica 
segundo a região geográfica, nível de atenção em saúde, 
posição do avaliador, objetivo, tipo de avaliação, perió-
dico de publicação e formação profissional dos autores. 

Teresina, PI, Brasil, 2010

Variáveis Nº  %

Região Geográfica
Sul
Sudeste
Nordeste
Centro-0este
Norte
Não se aplica
Nível de atenção em saúde:
Atenção Básica
Média Complexidade
Alta Complexidade
Não se aplica
Posição do avaliador
Externo
Interno
Objetivo da avaliação
Conhecimento
Aprimoramentos
Tomada de decisão
Tipo de avaliação
Avaliação de programas
Avaliação de serviços
Avaliação de tecnologias
Periódicos
Cadernos de Saúde Pública 
Ciências & Saúde Coletiva 
Revista Brasileira Saúde Materno Infantil 
Revista de Saúde Pública 
Revista da Escola de Enfermagem da USP
Interface — Comunicação, Saúde, Educação
Revista Brasileira Epidemiologia
Outros periódicos
Formação profissional dos autores
Médicos
Enfermeiros
Nutricionista 
Fonoaudiólogo
Psicólogo
Outros profissionais

16
13
12
01
 -

05

23
09
12
03

33
14

37
08
02

20
15
12

14
06
05
03
03
03
02
11

63
42
12
08
08
32

34,0
27,7
25,5
 2,2 

-
 10,6

 
 48,9 
19,2
 25,5
 6,4

 
70,2 
29,8

 
78,7 
17,0
4,3 

42,6
31,9
25,5

29,8
12,8
10,6
6,4
6,4
6,4
4,2

23,4

38,0
25,5
7,3
4,9
4,9

19,4

DISCUSSÃO

A qualidade da atenção nos serviços de saúde é 
uma questão complexa, com implicações específicas, 
que tem por finalidade avaliar programas criados e 
aperfeiçoados nos serviços de saúde(8), visando subsi-
diar a tomada de decisão nas diversas etapas do pro-
cesso de avaliação.

A concentração de publicações nos anos de 
2008 e 2009 demonstra que o interesse por pesquisar 
avaliação em saúde é bastante atual e coincide com 
o período de implementação das políticas de avalia-
ção no SUS através do Programa Nacional de Avalia-
ção de Serviços de Saúde e do Projeto de Avaliação 
para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saúde da 
Família. Ambos têm como propósito fundamental dar 
suporte aos processos decisórios no âmbito do siste-
ma de saúde, subsidiar a identificação de problemas 
e a reorientação das ações e serviços desenvolvidos, 
avaliar a incorporação de novas práticas na rotina dos 
profissionais e mensurar o impacto das ações imple-
mentadas pelos serviços e programas sobre o estado 
de saúde da população. 

Assim, o foco principal do Ministério da Saúde é 
a institucionalização da avaliação nos serviços de aten-
ção à Saúde, seja em nível da atenção básica, da média 
ou alta complexidade. A institucionalização é entendi-
da como uma estratégia presente nas ações, projetos, 
políticas, com objetivo evidente de incorporar a ava-
liação no cotidiano de gestores e profissionais(4). Ins-
titucionalizar a avaliação significa implantar políticas 
de avaliação de programas e serviços, que devem con-
templar a necessidade da regulação, regulamentação, 
garantia de melhoria e de qualidade dos processos e 
resultados(9), objetivando provocar mudança nas prá-
ticas das pessoas e organizações de saúde, com a fina-
lidade de qualificar os processos de gestão, do cuidado 
e das ações de vigilância em saúde(10). 

Alguns estudiosos sugerem que a pesquisa de 
avaliação inicie com dados quantitativos, das ativida-
des realizadas pelo programa e/ou serviço(2) e esta 
foi a abordagem de maior freqüência nos estudos 
analisados, outros referem que o debate quantitativo 
e qualitativo é considerado superado, pois o mais re-
levante para o processo de investigação é a construção 
do objeto e a mobilização de todas as técnicas pos-
síveis para analisá-lo(11). Portanto, a combinação de 
informações quantitativas e qualitativas pelos avalia-
dores é desejável e muitas vezes inevitável ao processo 
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avaliativo(12). Assim, as pesquisas avaliativas por vezes 
utilizam a triangulação de métodos compreendida 
como “uma dinâmica de investigação que integra a 
análise das estruturas, dos processos e dos resultados, 
a compreensão das ações e a visão que os atores cons-
troem sobre todo o projeto”(13:361). Portanto, avanços 
importantes na área de conhecimento podem ocorrer 
por intermédio da triangulação de métodos quando 
uma equipe de pesquisadores aceita o desafio de um 
trabalho cooperativo. Do ponto de vista teórico-práti-
co, o sucesso desse processo reside em três posturas 
opostas e complementares: respeito aos campos dis-
ciplinares; relativização da visão fragmentada de cada 
um deles; capacidade dialógica dos pesquisadores 
diante propostas teóricas e metodológicas diferentes e 
com os sujeitos que atuam no mundo real(13). 

Além disso, destacou-se a pluralidade de fon-
tes de dados como questionários, entrevistas, docu-
mentos, sistemas de informação e grupos focais. As 
pesquisas avaliativas consideraram a perspectiva de 
diversos atores: gestores, profissionais, usuários do 
sistema de saúde e representantes do controle social. 
Um dos aspectos mais destacados no conjunto da pro-
dução dos Estudos de Linha de Base realizados no 
Brasil é a pluralidade de abordagens metodológicas 
utilizadas em cada estudo(14).

A região geográfica de maior concentração de 
estudos foi a Sul, como se observa na tabela 1, com 
34,0% das publicações, na qual se inserem a maio-
ria das universidades selecionadas pelo Ministério da 
Saúde para realizar o Estudo de Linha de Base — ava-
liação de desempenho da Atenção Básica à Saúde que 
integra o componente 3 do PROESF- Projeto de Expan-
são e Consolidação da Saúde da Família(15). Durante 
o ano de 2004 foi realizada uma solicitação pública 
pelo Departamento da Atenção Básica do Ministério 
da Saúde por meio de Termo de Referência para o de-
senvolvimento de estudos avaliativos, financiados pelo 
Banco Mundial. A finalidade da realização dos estudos 
foi subsidiar e fortalecer a institucionalização do mo-
nitoramento e avaliação na Atenção Básica à Saúde, o 

planejamento local em saúde e compreender as várias 
expansões e possíveis transformações decorrentes da 
implantação e implementação da Estratégia Saúde da 
Família(6). 

Assim, a avaliação que historicamente se en-
contrava relegada a um plano secundário no Brasil, 
passou a ser priorizada tanto na universidade quanto 
nos serviços de saúde onde seu processo de institu-
cionalização e de formação especializada de recursos 
humanos foi estimulado(16).

 Diante da Política Nacional de Avaliação da 
Atenção Básica em Saúde, cujo propósito é reduzir as 
incertezas inerentes à tomada de decisão em saúde, 
descortinando para a sociedade, as consequências e 
efeitos da implantação e implementação das políticas, 
especialmente relacionadas à este nível de atenção, 
tem se intensificado as ações e estudos referindo a 
avaliação em saúde na atenção básica, corroborando 
com os resultados de pesquisas que mostram um en-
foque maior aos programas e projetos especialmente 
desenvolvidos dentro da Estratégia Saúde da Família. 
Nesse sentido, a institucionalização da avaliação pos-
sibilita que se preste contas à sociedade das opções 
dos gestores a partir da análise de seus processos e 
resultados(3,17). 

Importante destacar o poder de órgãos interna-
cionais como o Banco Mundial, provedor de assistên-
cia técnica e financeira de reconhecida influência nos 
países em desenvolvimento, que incorpora a capaci-
dade em avaliação como uma das prioridades para a 
gestão do setor público com o objetivo de garantir a 
sustentabilidade dos programas e como requisito para 
a realização de empréstimos(6).

Durante os anos de 2000 a 2005, um estudo 
sobre o estado da arte em política, planejamento e 
gestão em saúde verificou uma forte presença de pes-
quisas sobre a atenção básica, com ênfase em saúde 
da família, sendo a avaliação em saúde um tema trans-
versal visualizado com certa frequência(18).

No que se refere à posição do avaliador na pes-
quisa de avaliação 70,2% eram avaliadores externos 
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provenientes de instituições acadêmicas, isto é, aque-
les que não vivenciam o objeto avaliado, valorizando 
assim, a máxima objetividade(19). Entretanto, o ava-
liador interno apresenta como vantagem a familiari-
dade e maior conhecimento acerca da intervenção 
ou programa que irá avaliar. Assim, a probabilidade 
do avaliador externo não ter informações contextuais 
que seriam relevantes para a avaliação é maior, po-
rém a isenção para avaliar de forma imparcial está 
mais garantida(20).

O objetivo da avaliação é uma das variáveis que 
orientam as decisões conceituais e metodológicas na 
construção dos processos de avaliação(19). Assim, na 
pesquisa avaliativa o objetivo principal para o seu de-
senvolvimento é a produção de um conhecimento que 
servirá como fator orientador de decisão; na avalia-
ção para a decisão o objetivo dominante se constituir 
em um elemento efetivamente capaz de participar de 
processos de tomada de decisão; e na avaliação para 
gestão tem como objetivo prioritário a produção da 
informação que contribua para o aprimoramento do 
objeto avaliado. 

Com relação aos objetos para o conhecimento 
e as práticas sociais da avaliação em saúde, destaca-se 
a avaliação de programas, que têm com foco de aná-
lise os programas; a avaliação tecnológica em saúde 
sendo aquela que toma como ponto de partida, uma 
tecnologia, de produto ou de processo, passível de ser 
caracterizada na sua dimensão temporal e espacial; e 
a avaliação, gestão e garantia de qualidade como 
aquela que tem a qualidade como ponto de partida 
para todo o processo(19). 

Na pesquisa de avaliação de programas, que 
representa o maior percentual dos estudos analisa-
dos, o objetivo mais freqüente é conhecer o impacto 
de um programa, sendo esse medido pelos resultados 
observados sobre condições específicas da popula-
ção (morbidade, mortalidade, indicadores de quali-
dade de vida entre outros), selecionados a partir de 
relações de causalidade identificadas entre condições 
de saúde e formas de intervenção. Observou-se no 

ano de 2009 estudos com enfoque na análise de im-
plantação de políticas, programas e serviços de saú-
de, com a finalidade de analisar as dimensões pro-
postas(10, 21-23).

Caracterizando as diferentes abordagens pela 
variedade de formação acadêmica dos pesquisadores 
da avaliação em saúde, enfatiza-se a necessidade da 
interdisciplinaridade, considerando os limites das dis-
ciplinas específicas na busca de fomentar uma visão 
mais ampla do fenômeno estudado(5).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os artigos analisados neste estudo mostraram 
tendências e inovações no campo da avaliação em 
saúde, com enfoque maior para mudança na atenção 
básica, a qual está em processo de reestruturação 
com introdução de novas estratégias, dentre elas a 
avaliação como prática diária, facilitando a tomada de 
decisão e a gestão. A institucionalização da avaliação 
constitui um dos grandes desafios para os sistemas de 
saúde na atualidade, requerendo assim, o enfrenta-
mento de aspectos técnicos, culturais, organizacionais 
e políticos. 

Além disso, a produção científica analisada per-
mitiu uma reflexão acerca desta institucionalização 
nos serviços de saúde como meio para o aprimora-
mento dos conhecimentos, norteando dessa forma, 
uma melhor prática profissional voltada para a qua-
lidade da assistência. É necessário avaliar a disponi-
bilidade da atenção, o acesso aos serviços e a capaci-
dade de resolver ou contribuir para a solução de um 
amplo leque de problemas, numa perspectiva integral 
da saúde.

A Enfermagem insere-se no contexto dos pro-
gramas e serviços de saúde, portanto incorporar a 
avaliação possibilita monitorar a qualidade, acompa-
nhar os efeitos das intervenções, identificar e corri-
gir problemas, com isso retroalimentar a equipe de 
enfermagem, gestores e comunidades, fortalecendo a 
imagem da profissão na sociedade.
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Por fim, apesar dos esforços evidentes do Mi-
nistério da Saúde na indução de uma cultura avaliativa 
nas esferas municipal, estadual e federal de governo 
do SUS, e além da colocação do tema da avaliação 
na agenda, a questão agora é observar os resultados 
dos esforços empreendidos se de fato produziram 
elementos capazes de subsidiar as políticas de saúde, 
o planejamento local, enfim, os processos decisórios 
em direção a um sistema de saúde de melhor qualida-
de e capaz de dar respostas às necessidades de saúde 
da população.
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ESTUDOS SOBRE O CUIDADO À FAMÍLA DO CLIENTE HOSPITALIZADO: 
CONTRIBUIÇÕES PARA ENFERMAGEM

STUDIES ON THE CARE OF THE HOSPITALIZED CLIENT’S FAMILY: CONTRIBUTIONS TO 
NURSING

ESTUDIOS SOBRE LA ATENCIÓN A LA FAMILIA DEL CLIENTE HOSPITALIZADO: 
CONTRIBUCIONES PARA LA ENFERMERÍA 

glauCia valenTe valadareS1

raQuel Silva de Paiva2

Trata-se de um estudo de revisão bibliográfi ca que teve como objetivos: caracterizar os estudos que versam sobre o cuidado de enfermagem 
à família do cliente hospitalizado, publicados no período de 2003 a 2008 e destacar as principais difi culdades da relação enfermagem-
família. Para tal, foram utilizados artigos, teses e dissertações, disponíveis na biblioteca eletrônica online Scielo, nas bases de dados BIREME 
e LILACS e no Portal Capes, publicadas no período de 2003 a 2008. A abordagem metodológica escolhida foi a análise quantiqualitativa. Os 
artigos abordam a relação da equipe de enfermagem com os familiares, ressaltando que esta relação é permeada por diversos confl itos. A 
análise dos artigos permitiu concluir que há trabalhos voltados para a relação enfermagem e família no entanto, ainda são incipientes os 
estudos que traçam estratégias de como a família pode ser um instrumento terapêutico no período da hospitalização.
DESCRITORES: Enfermagem Familiar; Hospitalização; Cuidados de Enfermagem. 

This is a bibliographic review which had the following aims: characterize the studies that focus on nursing care to the hospitalized client’s 
family, published from 2003 to 2008 and discuss the main diffi culties of the relationship nursing-family. For so, we used articles, thesis 
and dissertations available in the electronic online library: Scielo, data basis BIREME and LILACS as well as Capes, published from 2003 to 
2008. The methodological approach chosen was a quanti-qualitative-analysis. The articles address the relationship between the nursing 
team and family members, emphasizing that this relationship is permeated by various confl icts. The article analysis showed that there 
are works turned to nursing and family however, there are still preliminary studies that map strategies like how the family can be a 
therapeutic tool in the hospitalization period.
DESCRIPTORS: Family Nursing; Hospitalization; Nursing Care.

Es un estudio de revisión bibliográfi ca cuyos objetivos fueron: caracterizar los estudios que tratan del cuidado de enfermería a la familia 
del cliente hospitalizado, publicados en el período del 2003 al 2008, y destacar los principales problemas de la relación enfermería-
familia. Para ello, se utilizaron artículos, tesis y disertaciones, disponibles en la biblioteca electrónica online Scielo, en las bases de datos 
BIREME y LILACS y Portal Capes, publicadas del 2003 al 2008. El enfoque metodológico elegido fue el análisis cuantitativo. Los artículos 
abordan la relación del equipo con los familiares, haciendo hincapié en que esta relación está rodeada de diversos confl ictos. El análisis 
de los artículos mostró que hay trabajos encaminados hacia la relación enfermería y familia, sin embargo, los estudios que esbozan 
estrategias de cómo la familia puede ser un instrumento terapéutico durante la hospitalización, aún son incipientes.
DESCRIPTORES: Enfermería Familiar; Hospitalización; Atención de Enfermería.
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INTRODUÇÃO 

A realização das pesquisas de enfermagem, 
abordando a satisfação dos sujeitos do cuidado, seja 
ele hospitalizado ou não, geram conhecimentos que 
facilitam as ações de enfermagem por expandir as 
ideias dos profissionais de enfermagem, favorecendo 
na qualidade da assistência prestada e credibilizando 
cada vez mais a profissão. 

Neste sentido, reconhecendo que a família faz 
parte do processo de cura do cliente hospitalizado, 
ao proporcionar bem-estar e agir como interceptora 
entre cliente e equipe de saúde, estudos de enferma-
gem têm sido realizados com o intuito de demonstrar 
como a enfermagem relaciona-se com estes familiares 
e quais as suas estratégias para tornar a presença do 
familiar um momento terapêutico. 

A hospitalização tende a ser uma situação com-
plicada e delicada na vida de qualquer ser humano 
visto que há diversos fatores envolvidos neste proces-
so. Dentre as principais dificuldades encontradas por 
um cliente hospitalizado, está a falta de um ambiente 
acolhedor — em seus aspectos físico, psicológico e 
social e a mudança de sua rotina que implica no dis-
tanciamento do convívio familiar. 

Toda e qualquer vivência interfere e altera o fun-
cionamento de uma família, que busca sempre uma 
forma de reestruturação e rearranjo, para continuar 
visando seus ideais, sejam eles novos e/ou antigos. 
Assim, a família possui capacidade de adaptabilidade 
para manter e perpetuar o seu contínuo movimento 
de almejar o bem viver(1). Nesta perspectiva, observa-
-se que há por parte dos membros de uma família a 
necessidade de atingir metas semelhantes e, tais me-
tas tendem a sofrer grandes interferências quando um 
dos membros encontra-se debilitado ou fragilizado. 

Sendo assim, entende-se que a família pode 
agir como uma peça chave no processo de cura do 
cliente hospitalizado uma vez que ela traduz-se como 
principal fonte de informações e vínculo afetivo com 
o cliente, ajudando-o a enfrentar a insegurança e o 

provável sentimento de solidão que permeiam este pe-
ríodo. Esta relação terapêutica pode ser maximizada 
quando há um interesse, por parte dos profissionais 
de saúde, de valorizar a relação afetiva entre familiar e 
cliente hospitalizado. 

É importante considerar que o familiar visitante/
acompanhante também sofre com o período de hos-
pitalização, diante de tanta impotência, insegurança, 
ansiedade e incertezas. Isto nos faz pensar na necessi-
dade de cuidado que este familiar carece no período 
em que um ente querido encontra-se hospitalizado e 
na falta de capacitação dos profissionais em conside-
rar o familiar como sujeito do cuidado, tanto quanto 
aquele que está hospitalizado. Portanto, este cuidado 
não pode ser fragmentado, centrado na patologia e 
aparatos tecnológicos, mas visto como um momento 
de interação com a equipe de enfermagem, a fim de 
se estabelecer uma relação de ajuda e confiança com 
os visitantes(2).

No entanto, quando o trabalho está focado em 
executar tarefas, a aproximação entre equipe, clien-
tes e familiares fica cada vez mais perdida em meio 
o estresse e a sobrecarga de trabalho. As rotinas dos 
setores também tendem a afastar, de alguma forma, o 
familiar do cliente hospitalizado e o momento da visita 
hospitalar perde seu real valor, quando as equipes não 
estão preparadas para este período do dia.

A convivência durante a hospitalização é faci-
litada quando os familiares colaboram na assistência 
e, em contrapartida, pode ser dificultada quando os 
mesmos desconhecem e acabam por romper as re-
gras da instituição. Há necessidade de investimento na 
capacitação de profissionais além da troca e integra-
ção de saberes entre clientes, familiares, profissionais 
de saúde, equipe de apoio e gestores(3).

 A família pode contribuir muito para a recupe-
ração do cliente principalmente, uma orientação do 
familiar em relação às rotinas do setor, quando ele é 
informado sobre o que está ocorrendo com o familiar 
hospitalizado e quando há acolhimento e respeito por 
parte dos profissionais de saúde(4). A equipe de en-
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fermagem deve refletir sobre o significado da família 
como potencializadora no processo de recuperação 
e bem-estar do cliente hospitalizado, reservando mo-
mentos onde seja possível inserir o familiar no cuida-
do tornando-o um participante ativo e facilitando as 
relações interpessoais. 

As relações entre os sujeitos acontecem segun-
do as expectativas de ambos os polos: o que espera o 
profissional do acompanhante e, em contrapartida, o 
que o acompanhante julga que seja responsabilidade 
do profissional. Quando há convergência de expecta-
tivas entre ambos, a relação se dá de forma positiva, 
viabiliza a cordialidade, constrói-se uma relação de 
cuidado. Quando há divergência e não se estabelece 
um encontro de cuidado, instalam-se relações con-
flituosas, aplicam-se dispositivos disciplinadores por 
meio de técnicas e práticas de exercício de poder(5). 

Muitas estratégias podem ser levadas em consi-
deração e devem ser abordadas e implementadas na 
tentativa de tornar a visita hospitalar algo mais pro-
veitoso para o cliente hospitalizado, para o familiar e 
para as equipes que prestam o cuidado. Já foi obser-
vado que alguns familiares acham interessante a rea-
lização de grupos de convivência, onde seja possível a 
troca de experiências e a realização de outras ativida-
des que amenizem o sofrimento(6).

Para que os familiares possam realizar tais 
grupos de convivência, há uma necessidade de rees-
truturação dos setores tanto na sua estrutura física, 
quanto no que se refere a recursos humanos. O que 
encontra-se, na maioria das instituições hospitalares, 
é o acompanhante dividindo o espaço com o familiar 
hospitalizado e com as equipes de saúde, não existin-
do um espaço propício para que os familiares possam 
conviver ou sentir-se acolhidos.

A inserção da família no cuidado faz parte do 
processo de humanização que cada vez está mais pre-
sente nas instituições de saúde. Sabendo que os ser-
viços de saúde são influenciados pela qualidade fator 
humano e relacionamento que se estabelece entre 
profissionais e usuários no processo de atendimento, 

o Ministério da Saúde lança no ano 2001 o Programa 
Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar 
cujo objetivo fundamental é aprimorar as relações 
entre profissionais de saúde e usuários, dos profissio-
nais entre si e do hospital com a comunidade(7).

A humanização representa um conjunto de ini-
ciativas que visa a produção de cuidados em saúde, 
capaz de conciliar a melhor tecnologia disponível 
com promoção de acolhimento, respeito ético e cul-
tural ao paciente, espaços de trabalho favoráveis ao 
bom exercício técnico e a satisfação dos profissio-
nais de saúde e usuários(8). No entanto, o conceito 
de humanização só pode ser visualizado na prática 
quando todos os profissionais envolvidos na assis-
tência conseguem entender que é preciso se colocar 
no lugar do outro, observando suas necessidades e 
fragilidades. A partir de então, poderemos dizer que 
as instituições de saúde desenvolvem a assistência 
humanizada, onde se respeita a individualidade de 
cada indivíduo.

Os seguintes objetivos foram traçados: caracte-
rizar os estudos que versam sobre o cuidado de enfer-
magem à família do cliente hospitalizado, publicados 
no período de 2003 a 2008 e destacar as principais 
dificuldades da relação enfermagem-família. 

METODOLOGIA

Para a elaboração deste estudo foram consul-
tados periódicos, teses e dissertações nacionais, que 
analisassem e discutissem o cuidado de enfermagem 
aos familiares de clientes hospitalizados, destacando 
como a equipe de enfermagem relaciona-se como os 
familiares e como estes podem atuar no processo de 
cura. A busca pelos estudos foi realizada em fontes 
primárias como Revistas de Enfermagem (Rev. Bras. 
Enferm., Texto & Contexto-Enferm., Rev. Latino-am. 
Enfermagem, Rev. Enf. UERJ, Rev. Esc. Enf. USP) dis-
poníveis na biblioteca virtual Scielo e nas bases de da-
dos BIREME e LILACS e no Portal Capes, publicados 
entre os anos de 2003 e 2008, utilizando-se a associa-
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ção dos seguintes descritores: “enfermagem familiar”, 
“hospitalização” e “cuidados de enfermagem”. 

O levantamento de dados ocorreu durante o mês 
de janeiro do ano de 2009 e a escolha dos referenciais 
foi realizada mediante leitura dos resumos conside-
rando os objetivos e os resultados dos estudos, com a 
intenção de confirmar a temática proposta. Conside-
rou-se apenas artigos nacionais para fazer parte deste 
estudo. Os estudos foram dispostos de acordo com os 
seguintes critérios: região, ano de publicação (publi-
cados entre os anos de 2003 e 2008), faixa etária da 
clientela abordada nos estudos, setor de internação 
onde o estudo foi realizado e resultados obtidos. Foi 
possível observar como ocorre o cuidado de enferma-
gem à família do cliente hospitalizado, bem como as 
principais dificuldades encontradas nesta relação. 

RESULTADOS 

Considerando os descritores utilizados, obtive-
mos 18 artigos, sendo excluídos da amostra aqueles 
que versassem sobre a satisfação do cliente hospita-
lizado a respeito do cuidado de enfermagem ao seu 
familiar, que não respondem aos objetivos da presente 
revisão bibliográfica. A partir dos 15 artigos selecio-
nados, foi possível discutir quais as principais possi-
bilidades e tendências para o conhecimento de enfer-
magem. Abaixo os artigos estão dispostos de acordo 
com o título, ano e região brasileira de publicação 
(Quadro 1).

Quadro 1 — Distribuição dos artigos de acordo com 
título, ano e estado brasileiro onde foram publicados

Título do periódico
Ano de 

publicação
Estado 

Brasileiro
Estudo sobre familiares dos pacientes internados 
no hospital geral e suas necessidades.

Mobilizando-se para a família: dando um novo 
sentido à família e ao cuidar.

As famílias dos pacientes da UTI do hospital A.C 
Camargo: suas necessidades e compreensão.

Criança hospitalizada: mãe e Enfermagem com-
partilhando o cuidado.

Fatores que favorecem a participação do acom-
panhamento no cuidado ao idoso hospitalizado.

Uma tentativa de humanizar a relação da equipe 
de Enfermagem com a família de pacientes inter-
nados.
O estar-só e o estar-com um ente querido durante 
a quimioterapia.

Percepção dos profissionais de saúde sobre a co-
municação com familiares de pacientes em UTI’s.

A dialética das relações entre a equipe de enfer-
magem e familiares acompanhantes no hospital: 
implicações para o cuidado de enfermagem

A família do paciente em situação crônica de vida: 
a visão de enfermeiros de um hospital de ensino.

A família vivenciando a internação de um filho na 
UTI neonatal — uma contribuição para o cuidar 
em Enfermagem.

Concepções da equipe de Enfermagem acerca do 
processo de trabalho no cuidado à criança hospi-
talizada e à sua família.

Cuidando de pacientes em situação de terminali-
dade, internados na unidade de terapia intensiva.

Enfermagem e família de crianças com Síndrome 
Nefrótica: novos elementos e horizontes para o 
cuidado.

Familiares visitantes e acompanhantes de adultos 
e idosos hospitalizados: análise da experiência 
na perspectiva do processo de trabalho em En-
fermagem.

2003

2003

2004

2004

2005

2005

2006

2006

2007

2007

2007

2007

2007

2007

2007

São Paulo

São Paulo

São Paulo

São Paulo

São Paulo

Santa 
Catarina

Paraná

São Paulo

Espírito 
Santo

São Paulo

Rio de 
Janeiro

Paraíba

São Paulo

Mato Grosso

São Paulo

No que tange ao local onde as pesquisas foram 
realizadas teve-se como resultado uma maior concen-
tração de tais estudos nas regiões sul-sudeste, como 
mostra o quadro 1. Verificamos que 9 (60%) artigos 
são do estado de São Paulo; 1 (6,7%) do estado do 
Rio de Janeiro e os demais 5 (33,3%) artigos estão 
distribuídos, igualmente, nos estados do Paraná, Santa 
Catarina, Espírito Santo, Mato Grosso e Paraíba.

Observa-se que os fatores faixa etária da clien-
tela e a especificidade do setor também foram levadas 
em consideração por alguns autores. Quanto à faixa 

etária dos clientes hospitalizados obtiveram-se en-
tão os seguintes dados, representados no quadro 1: 
9 (60%) autores trabalham com familiares de clien-
tes adultos hospitalizados; 3 (20%) artigos tratam da 
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relação de cuidado com familiares de crianças hos-
pitalizadas (crianças com mais de 28 dias de vida); 
1 (6,7%) estudo aborda a família de neonatos e 2 
(13,3%) artigos em questão trabalham com familiares 
de idosos hospitalizados, considerando todos aqueles 
maiores de 65 anos de idade. 

Figura 1 — Principais setores hospitalares onde os estudos 
foram realizados

Em relação ao setor do hospital, foi possível 
constatar que 6 (40%) dos autores não focaram um 
setor específico do hospital; 5 (33,3%) dos artigos 
privilegiam o cuidado com familiares de clientes in-
ternados em unidades de terapia intensiva (UTI), 3 
(20%) dos estudos tiveram foco no setor de pediatria 
e 1 (6,7%) estudo ocorreu no setor de quimioterapia. 
Apresenta-se graficamente (figura 1) a distribuição 
dos artigos selecionados de acordo com os principais 
setores hospitalares abordados pelos autores. 

 Dos artigos selecionados, foi possível notar que 
a convivência durante a internação é marcada por mo-
mentos de dificuldades e que somente com estratégias 
e planejamento é possível suprimi-las. A maioria dos 
conflitos que ocorre durante a hospitalização, entre 
equipes e familiares, ocorre principalmente devido a 
falta de comunicação e interação. Este dado pode ser 
percebido em 8 (53,3%) artigos. Os autores ressaltam 
ainda que entre as necessidades mais importantes está 
no recebimento de informações do prognóstico e dos 
riscos que determinados procedimentos oferecem.

Os autores apontam que há uma falta de cone-
xão e articulação dificultando o período de hospita-

lização, pois o familiar deixa de ser um instrumen-
to terapêutico e torna-se um familiar visitante com 
tendência a modificar o ambiente de hospitalização, 
interferindo no trabalhos da equipe. Seguindo este 
mesmo pensamento, que aborda a presença do fami-
liar nas unidades de internação, 13,3% dos estudos (2 
artigos) destacam que diante da presença do familiar 
visitante, alguns profissionais de enfermagem sentem-
-se vigiados e, consequentemente, inseguros, quando 
o familiar está presente e acabam evitando qualquer 
vínculo com estes para evitar que lhe façam perguntas 
ou interfiram no seu trabalho.

DISCUSSÃO 

Dentre as demais profissões da área da saúde, a 
enfermagem é historicamente considerada aquela que 
mais convive com a família. Diante deste apontamento 
e considerando a família um elemento fundamental no 
cuidado de seus membros, observa-se uma considerá-
vel disseminação de temas relacionados à atuação da 
enfermagem junto à família(9).

No que diz respeito à análise das referências 
selecionadas, identificamos como ocorre a relação 
entre a equipe de enfermagem e os familiares de 
clientes hospitalizados, enfatizando quais as princi-
pais dificuldades e facilidades presentes nesta vivên-
cia. Os estudos mencionam ainda, a maneira como a 
família atua oferecendo suporte psicológico ao fami-
liar que encontra-se hospitalizado e que tem seus as-
pectos físicos, psicológicos e sociais afetados. Nesse 
momento, o apoio da família torna-se indispensável, 
auxiliando a superar este obstáculo, visando um futu-
ro mais estável(10).

A enfermagem pediátrica brasileira vem con-
tribuindo, expressivamente, com o desenvolvimento 
de estudos sobre a relação enfermagem-família que 
passa por um processo de reorganização desde a im-
plantação do Alojamento Conjunto Pediátrico (ACP) 
no país, através da regulamentação do Estatuto da 
Criança e do Adolescente que garante, em seu artigo 

33,3%

20%

6,7%

40%

Setor Não 
Específico

UTI

Pediatria

Quimioterapia
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11, a permanência em período integral de um acom-
panhante durante a hospitalização infantil(11). 

O estudo selecionado nesta revisão, que aborda 
a vivência de ter um filho prematuro hospitalizado em 
uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), 
apontou a forma como a família que encontra-se neste 
setor do hospital, é pouco reconhecida como sujeito 
do cuidado. Na UTIN o modo como o profissional de 
enfermagem se apresenta disponível à mãe, influencia 
a percepção dela em relação a ele, determinando ou 
não o estabelecimento de uma interação que possa vir 
a facilitar o enfrentamento da experiência materna de 
ter um prematuro hospitalizado(12).

Desta maneira, quando o cuidado de enfer-
magem está voltado a clientes neonato e pediátricos, 
observa-se um relacionamento mais conturbado en-
tre familiar e enfermagem, quando comparado às 
demais faixas etárias. Este conflito está pautado na 
dificuldade em perceber quais as regras que exis-
tem, a quem e como se aplicam. Trata-se da relação 
complexa estabelecida entre os processos de nego-
ciação diária, potencialmente geradores de confli-
tos e tensões, e as regras e políticas de atenção à 
saúde da criança presentes no hospital(13). Diante 
desta relação conturbada e pautada em procedimen-
tos percebe-se que as necessidades do binômio não 
têm sido consideradas nas suas singularidades pelos 
profissionais(11).

Seguindo uma linha de pensamento semelhante 
a do Estatuto da Criança e do Adolescente, temos em 
vigor desde 2003 o Estatuto do Idoso que, em seu ar-
tigo 16 assegura ao idoso internado ou em observação 
o direito a acompanhante, devendo o órgão de saú-
de proporcionar as condições adequadas para a sua 
permanência em tempo integral, segundo o critério 
médico(14). Além da vontade de participar o familiar 
do idoso hospitalizado refere que competência emo-
cional e paciência são qualidades indispensáveis no 
processo de acompanhamento e cuidado(15).

Quando a clientela hospitalizada não enquadra-
-se na faixa dos clientes amparados pela legislação e 

seus estatutos específicos, o familiar visitante fica na 
dependência das normas de cada instituição, com 
horários previamente determinados. O que ocorre 
nestes casos é que, são poucos aqueles que recebem 
a concessão de ter um acompanhante em tempo in-
tegral. Neste caminho, o familiar visitante, durante o 
processo de internação de um ente, fica exposto às 
regras norteadoras da modalidade de apoio que irá 
oferecer, anexadas às portas de acessos principais das 
unidades de internação(16).

O enfermeiro é o profissional que mais tempo 
permanece ao lado do doente e, portanto, vivencia, 
de maneira muito próxima, a tristeza e o medo de 
pacientes e familiares(17). Então, considerando esta 
relação próxima pode-se entender que o profissio-
nal de enfermagem é dentre os demais, o mais apto a 
perceber as necessidades de familiares e clientes. No 
entanto, a equipe de saúde encontra-se inserida em 
uma organização de trabalho que acaba por dificultar 
o estabelecimento de relações satisfatórias com a fa-
mília. Assim, o acompanhante sente-se impotente por 
não saber como agir e desprezado pelos profissionais 
que negam informações podendo manifestar seus sen-
timentos por meio de atitudes agressivas, de revolta e 
insatisfação(18).

Um dos elementos considerados essenciais no 
cuidado é a comunicação entre a equipe de enferma-
gem e o familiar, elemento este que tende a facilitar o 
relacionamento entre profissional, cliente e família. A 
dificuldade na comunicação, muito destacada nos ar-
tigos estudados, ocorre porque, muitas vezes, as infor-
mações não são bem compreendidas pelos familiares 
e além disso há também casos em que o profissional 
tem pouco conhecimento sobre o grau de evolução 
clínica do cliente o que aumenta a angústia do familiar 
e torna as relações mais conflituosas(19). 

Embora o Código de Ética dos Profissionais de 
Enfermagem assegure ao familiar o direito de receber 
informações sobre o quadro seu ente hospitalizado, 
na prática presencia-se um significativo desconheci-
mento da evolução clínica dos seus parentes. Há ne-
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cessidade de estimular e preparar a família para que 
ela seja parceira do tratamento(20).

É preciso ressaltar, cada vez mais, a importân-
cia fundamental de a equipe de enfermagem ter uma 
ótica mais ampla, compreendendo a sua ação para 
além do cliente, abrangendo, também, o familiar, em 
seu planejamento e processo de cuidar, para que ele 
tenha participação mais efetiva nesse processo e que 
passe a ser um momento de interação pessoal entre 
equipe e familiares, possibilitando informações que 
orientem o estabelecimento de ações centradas no seu 
entendimento como sujeito do processo(15).

Os estudos apontam que há uma grande vontade 
por parte dos familiares em participar do cuidado de 
forma positiva e terapêutica no entanto, essas famílias 
se veem impedidas devido às regras e rotinas dos seto-
res e principalmente devido à falta de integração com 
a equipe de saúde. A família não pode ser vista apenas 
como aquela que deve cumprir as determinações dos 
profissionais de saúde, mas deve reconhecer e assu-
mir a responsabilidade pela saúde de seus membros. 
Precisa ter dúvidas esclarecidas e opinião considera-
da, além da participação incentivada no processo de 
cuidar(21). 

O familiar, como sujeito fundamental no pro-
cesso de recuperação, por vezes, é desconsiderado 
pela equipe de enfermagem que assume uma postura 
de total controle e poder, fortalecendo a perpetuação 
de alguns mitos e preconceitos em relação ao fami-
liar, que veicula a ideia de que a “família atrapalha”, 
é “ansiosa” e “fiscaliza os serviços”(5). Podemos ob-
servar que a saúde institucionalizada estabelece re-
lações de hierarquia onde os familiares do sujeito-
-enfermo possuem pouca autonomia para pleitear 
sua presença(16). 

Neste momento, cabe enfatizar que a tecnologia 
é essencial para a boa recuperação dos doentes, no 
entanto torna-se imprescindível humanizar as ações 
de enfermagem, tornando os enfermeiros mais afeti-
vos, compreensivos, sensíveis e solidários(22). Porém, 
não basta que a equipe esteja capacitada e os setores 

adaptados, em suas normas e rotinas, é preciso que 
haja diálogo, pois este é a primeira condição para a 
compreensão e para o cuidado e que somente através 
da interação entre familiares, clientes e profissionais 
é possível compor um diálogo positivo e favorável(23). 

Independente da instituição ser pública ou pri-
vada, da clientela ser pediátrica, adulta ou idosa, o 
familiar não pode ser considerado uma complemen-
tação dos recursos humanos, ele age como parceiro 
da equipe com o propósito de ofertar melhoria ao 
seu ente hospitalizado. Nesta perspectiva, os momen-
tos de diálogo e parceria são essenciais para a viabili-
zação da relação de cuidado no qual, compartilha-se 
a preocupação e o sofrimento do outro. Nesta rela-
ção, o enfermeiro pode perceber o familiar com ou-
tro olhar, passando a considerar suas necessidades, 
vontades, desejos e questionamentos, facilitando seu 
entendimento sobre o que pode ou não fazer no es-
paço hospitalar, para melhor confortar seu familiar 
adoecido(24).

CONCLUSÃO

O estudo possibilitou identificar o cuidado que 
a enfermagem presta aos familiares de cliente hospita-
lizados assim como, quais são as principais caracterís-
ticas desta relação enfermagem e família. Compreen-
demos que valorizar a experiência do outro contribui 
para o desenvolvimento de uma relação mais humana. 
Contemplar a família no cuidado de enfermagem tem 
sido um desafio observado na prática assistencial e 
destacado nos estudos científicos. O profissional de 
enfermagem, devido a sua maior disponibilidade e 
acessibilidade é aquele que possui mais capacidade 
para identificar e compreender as necessidades e di-
ficuldades do cliente hospitalizado e daqueles que o 
acompanham.

No entanto, envolver a família no cuidado exi-
ge do profissional de enfermagem a adoção de uma 
postura aberta para o diálogo entre ambas as partes, 
onde o familiar não é visto como um receptáculo de 
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informações. Deve-se considerar que a hierarquiza-
ção presente nas instituições de saúde acaba por fazer 
com que o profissional tenha que cumprir regras e 
rotinas, comportando-se como aquele que detém o 
poder.

Os estudos apontam a necessidade do familiar 
em obter informações claras sobre o estado de saú-
de do ente hospitalizado que os familiares. Acreditam 
que ao entenderem melhor o quadro clínico, podem 
auxiliar na minimização dos fatores negativos que per-
meiam este período e também na recuperação. Iden-
tificamos que, além da regras e rotinas institucionais, 
o tipo de clientela que está sob os cuidados da enfer-
magem também é um fator relevante para o estabele-
cimento de uma relação harmônica. 

Os profissionais que lidam com neonatos e 
crianças são aqueles que apresentam maior dificulda-
de em inserir o familiar no cuidado, de forma cons-
ciente pois sentem-se vigiados e obrigados a dividir o 
cuidado com a família. A implementação do estatuto 
do idoso, que permite a presença permanente de um 
familiar junto ao idoso hospitalizado, auxilia na manu-
tenção emocional deste cliente.

Existe por parte da enfermagem uma vontade 
de incluir cada vez mais o familiar em seu cuidado, 
acreditando que este indivíduo é peça fundamental 
para a recuperação. Para tal, é preciso sensibilizar-se 
com a experiência da família e reconhecê-la como um 
elemento facilitador ao processo de recuperação do 
cliente hospitalizado.

Sendo assim, considerando que cuidar da fa-
mília é uma responsabilidade do enfermeiro, deve-se 
pensar na necessidade de ampliar esta discussão nos 
cenários acadêmicos e assistenciais bem como, pro-
porcionar um ambiente de cuidado que auxilie cliente 
e familiares no enfrentamento das dificuldades ine-
rentes ao período de adoecimento. Nestes termos, ao 
produzir uma pesquisa, seja de abordagem qualitativa 
ou quantitativa, sobre assistência ou educação, contri-
buímos para definir o papel da enfermagem enquanto 
promotor de bem-estar e qualidade de vida.
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e resumos do manuscrito, a não ser que sejam abreviações 
padronizadas. No texto, ao citar uma abreviatura, esta deve 
ser acompanhada em parênteses de seu significado na 
primeira vez em que for citada. 

Notas de Rodapé: Devem ser precedidas de asterisco e 
serem utilizadas o mínimo possível.

Referências Bibliográficas: Em relação às citações no 
texto, estas devem ser numeradas de forma consecutiva, 
conforme a ordem em que forem mencionadas pela 
primeira vez. Identificar as citações por números arábicos, 
entre parênteses e sobrescrito, sem menção do nome dos 
autores e sem espaço entre a palavra e o parêntese. Quando 
se tratar de citação sequencial, separar os números 
por traço (ex.: 1-6); quando intercalados, usar vírgula 
(ex.: 2,6,10). Ressalta-se que a exatidão das referências 
bibliográficas é de responsabilidade dos autores.

Agradecimentos: neste item, podem ser incluídas 
a colaboração de pessoas envolvidas, mas que não se 
configuram como autores, assim como, agradecimentos 
por apoio financeiro, etc.

 
Referências 

No corpo do texto, listar os autores em ordem 
numérica e consecutiva, conforme são mencionados e, 

identificá-los pelo mesmo número, sempre que citados. O 
número deve vir sobrescrito entre parênteses ex.:(1).

Autores: Citar até 6 autores, separados por vírgula, en-
trando pelo sobrenome, com apenas a inicial maiúscula, 
seguido das iniciais de prenomes e de outros sobreno-
mes, sem ponto ou qualquer outro elemento de ligação 
entre eles. Ex.: Vasconcelos FF e não Vasconcelos, F. de 
F. Para referências com mais de seis autores, listar os 
seis primeiros acompanhados de et al. separando-os por 
vírgula.

Título: Indicar em maiúscula apenas a primeira letra do 
título e de nomes próprios. Para periódicos, os títulos de-
vem figurar como indexados no Index Medicus.

Páginas: Suprimir dezenas ou centenas repetidas. Ex.: 
usar de 43-8 e não 43-48.

Colocação da página na citação, número do autor 
seguido de dois pontos e número da página. Ex.:(1:15)

Notas: Transcrever no idioma da obra, dados como: edição 10th 

ed.; nota de dissertação ou tese, ex.: [thesis]; notas de Internet, 
ex.: Português: “Disponível em”, “Acessado em”; Inglês: 
“Available from” e Accessed at”, etc.

EXEMPLOS DE REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

ARTIGOS DE PERIÓDICOS

1 – Artigo padrão
Campos ACS, Cardoso MVLML, Pagliuca LMF, Rossi LA. 
Comunicação: instrumento básico de enfermagem para 
cuidar da mãe do neonato sob fototerapia. Rev Rene. 
2008;9(4):24-32. 

2 – Sem indicação de autoria
Dyspnea and pain in the left lower limb in a 52-year-old 
male patient. Arq Bras Cardiol. 2000;75(6):28-32. 

3 – Com mais de seis autores
Duckworth W, Abraira C, Moritz T, Reda D, Emanuele 
N, Reaven P, et al. Glucose control and vascular compli-
cations in veterans with type 2 diabetes. N Engl J Med. 
2009;360(2):129 39.
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4 – Instituição como Autor
Diabetes Prevention Program Research Group. Achie-
ving weight and activity goals among diabetes pre-
vention program lifestyle participants. Hypertension. 
2002;40(5):679-86.

5 – Artigo no Prelo
Costa KNFM, Pagliuca LMF, Almeida PC, Cardoso MVLML, Re-
bouças CBA. Aspects of verbal communication between nurses 
and visually impaired people. Rev Rene. No prelo 2009.

6 – Volume com suplemento 
Gérvas J. Atención primaria, de la teoría a la práctica. Cad 
Saúde Pública 2008;24 Suppl 1:24-6. 

7 – Fascículo com suplemento 
Conselho Nacional de Saúde. Resolução n. 196, de 10 de 
outubro de 1996. Dispõe sobre diretrizes e normas regu-
lamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. 
Bioética. 1996;4(2 Suppl):15-25.

8 – Artigo com errata publicada 
Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in symptomatic pa-
tients following inguinal hernia repair. West J Med. 
1995;162(1):28-31. Erratum in: West J Med. 1995; 
162(3):278 

9 – Editoriais 
Cardoso MVLML. Caminhos para a Enfermagem. [edito-
rial]. Rev Rene. 2008; 9(4):13.

LIVROS E OUTRAS MONOGRAFIAS

10 – Indivíduo como autor
Stefanelli MC. A comunicação nos diferentes contextos da 
enfermagem. 1ª ed. São Paulo: Manole; 2005.

11 – Organizador, Editor, Coordenador como autor
Almeida MCP, Rocha SMM, organizadoras. O trabalho de 
enfermagem. São Paulo (SP): Cortez; 1997. 

12 – Capítulos de livro
Araújo DA. Psicologia no tratamento de crianças com para-
lisia cerebral. In: Lima CLA, Fonseca LF. Paralisia cerebral: 
neurologia, ortopedia, reabilitação. Rio de Janeiro: Guana-
bara Koogan; 2004. p.235-40.

13 – Teses, dissertações e monografias
Lúcio IML. Método educativo para a prática do teste do re-
flexo vermelho no cuidado ao recém-nascido [tese]. For-
taleza (CE): Departamento de Enfermagem, Universidade 
Federal do Ceará; 2008. 

14 – Trabalhos apresentado em Eventos 
Pagliuca LMF, Barbosa GOL, Wanderley LD, Oliveira PMP. 
Análise da comunicação verbal e não-verbal de uma mãe 
cega e com limitação motora durante a amamentação. In: 
Anais do 60º Congresso Brasileiro de Enfermagem; 2008 
Nov. 3-6; Belo Horizonte: ABEN Seção-BH; 2008.

DOCUMENTOS EM FORMATOS ELETRÔNICOS

15 – Artigo em formato eletrônico 
Tavares DMS, Rodrigues RAP. Indicadores sociodemográ-
ficos e de saúde de idosos portadores e não portadores de 
diabetes. Rev Eletr Enf [periódico na Internet]. 2008 [ci-
tado 2009 mai 28]; 10(4): [cerca de 8 p]. Disponível em: 
http://www.fen.ufg.br/revista/v10/n4/pdf/v10n4a03.pdf

16 – Tese, dissertação ou monografia em formato 
eletrônico 
Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care 
for cancer [monograph on the Internet]. Washington : Na-
tional Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Available 
from: http://www.nap.edu/books/0309074029/html/

17 – Documentos legais
Ministério da Saúde (BR). Conselho Nacional de Saúde, 
Comissão Nacional de Ética em Pesquisa. Resolução Nº 
196 de 10 de outubro de 1996: aprova as diretrizes e nor-
mas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres hu-
manos. Brasília: Ministério da Saúde; 1996. 

Brasil. Lei No 7.498, de 25 de junho de 1986. Dispõe so-
bre a regulamentação do exercício da Enfermagem e dá 
outras providências. Diário Oficial da República Federativa 
do Brasil, 26 Jun 1986. Seção 1.

Ministério da Saúde (BR). Portaria n. 399/GM, de 22 de 
fevereiro de 2006. Divulga o pacto pela saúde 2006 – con-
solidação do SUS e aprova as diretrizes operacionais do re-
ferido pacto. Diário Oficial da União, Brasília, 23 fev. 2006. 
Seção 1, p. 43-51.
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MODELO 1

Ao Conselho Editorial
Rev Rene – Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste

Encaminhamento e Declaração de Responsabilidade

Estamos encaminhando o artigo (colocar nome 
completo do artigo) para que este seja submetido à 
apreciação desta conceituada Revista. Afirmamos que 
todos os autores se declaram responsáveis integralmen-
te por qualquer alteração que se faça necessária no ar-
tigo encaminhado. 

Certificamos que este trabalho é original e que nem 
parcial ou integralmente foi publicado ou está sendo ava-
liado com vistas de publicação em outra revista. 

Autores (Listar nome completo de todos autores, 
data e abaixo de cada nome, inserir endereço completo 
e e-mail)

MODELO 2

Ao Conselho Editorial
Rev Rene – Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste
 
Declaração de Transferência de Direitos Autorais

 
Os autores abaixo-assinados declaram que os direi-

tos autorais referentes ao artigo (escrever título do artigo) 
se tornarão propriedade exclusiva da Rev. Rene – Revista 
da Rede de Enfermagem do Nordeste. Do mesmo modo, 
assumem total responsabilidade pelas citações e referên-
cias bibliográficas utilizadas no texto, bem como sobre os 
aspectos éticos que envolvem os sujeitos do estudo. 

Estamos cientes de que é vedada qualquer repro-
dução total ou parcial, em qualquer parte ou meio de 
divulgação, impressa ou eletrônica, sem que, a prévia e 
necessária autorização seja solicitada e, se obtida, faremos 
constar o competente agradecimento à Rev. Rene e os cré-
ditos correspondentes.

Autores:
Artigo:
Local e data: 

Universidade Federal do Ceará
Departamento de Enfermagem
Rev Rene 
Rua Alexandre Baraúna, 1115, Rodolfo Teófilo
CEP: 60.430-160. Fortaleza-CE-Brasil. 
Fone/Fax: 55 85 3366-8453. 
E-mail: rene@ufc.br
www.revistarene.ufc.br 
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PUBLISHING RULES 

GENERAL INFORMATION
 
The Northeastern Brazil Nursing Network Journal – 

Rev Rene, ISSN 1517-3852 is a technical scientific publication 
of the Northeast Network Nursing which has been hosted in 
the Nursing Department of the Federal University of Ceará 
since 2000. Nowadays, it has been published quarterly and 
aims to publish the scientific production of its subscribers, 
professionals, students of nursing as well as of related areas. 
The journal general policies are defined and accomplished 
by the “Editorial committee. 

INTRUCTIONS TO THE AUTHORS FOR MANUSCRIPTS 
PUBLISHING 

The instructions hereby presented aim to guide the 
authors in the elaboration of manuscripts to be submitted 
and at a later time published in this journal. The manuscripts 
must be unpublished and uniquely destined to the Rev 
Rene, what means that their simultaneous submission is 
not allowed in part or as a whole in other periodicals.

Manuscripts must only be sent through e-mail to 
rene@ufc.br. At the same time, the authors must post to 
(Rede de Enfermagem do Nordeste - Rua Alexandre Baraúna, 
1115. Rodolfo Teófilo. CEP: 60.430-160. Fortaleza-CE) or 
via fax (55 85 3366 8453) or Electronic format (scanner): 
letter sent to Editorial Board, requesting consideration of 
the manuscript and statement of responsibility; (Model 
1); authorization signed by all the authors, for publishing 
the articles and Declaration of Copyright Cession (Model 
2); copy of the Ethics Committee’s Opinion, in case of 
research involving human beings; proof of signature by all 
the authors.

It is important to mention that at the moment of 
submission, as well as in the publication of manuscripts, 
all the authors must have the subscription of the journal 
updated.

CATEGORY OF MANUSCRIPTS

Editorial: Journal Editorial Council responsibility. 
Maximum of two pages. Original Articles: cover studies 
intended to publish original and unpublished researches 

including those of qualitative nature. In case of original and 
unpublished researches the following points must be taken 
into account: Introduction, Methods, Results, Discussion 
and Conclusions. The articles must have at least 15 pages 
and up to 20 bibliographical references, being considered 
some flexibility, whenever necessary. 

Experience report: describe academic and assistance 
experiences. Up to 15 pages.

Reviews: comprise the systematic evaluation and 
critical assessment of literature on specific topics. Their 
composition must include the theme delimitation, 
description of methods used to locate, selected and 
synthesized data and conclusions. Maximum of 15 pages.

Summaries: synthesis or interpretative analysis of a 
recently published work. Maximum of 3 pages. Before 
the text, the complete bibliographical reference of the 
summarized work must be included in Vancouver style. At 
the end of the text it will be included, the name, academic 
degree, institutional affiliation, E-mail and summary 
author’s institution. 

Brief communications: present original interpretative 
studies or previous notes of original research presenting 
unpublished and relevant data for the nursing area. The 
structure of the text must follow the same instructions for 
original articles. Maximum of 5 pages. 

Letter to the Editor: refers to letters received by the 
editor whose content aims to discuss relevant themes of 
articles published in the journal. They will be published 
following the Editorial Council. One page. 

REFEREES’ EVALUATION 

The manuscripts sent to the Rev Rene, are firstly 
examined by the Editorial Council and then sent to the 
evaluation of two referees who are designed by the 
Editorial Commission being omitted the identification of the 
consulters and authors who are notified on the necessity 
of modification of the text. At the end of the process, the 
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authors are informed wheather or not they are accepted to 
be published. 

The Editorial commission can make some 
modifications however; the authors will be notified about 
the essential changes. The articles express the authors’ 
thought and are of their entire responsibility, not reflecting, 
necessarily the Editorial Commission’s opinion. The works 
which are refused will be sent back to the authors. 

Strictly confidential respect will be considered in 
some items which may evidence conflict of interest among 
authors and consultants. The consultants may interfere 
in case of constraint concerning their participation as a 
referee. 

WORKS’ PRESENTATION
 
The manuscripts must have no more than 15 pages, 

considering each one’s category, written in the official 
spelling in Word for Windows format, to be printed in A4 
paper size, space 1,5, margin 2,5cm for each side, font 
Times New Roman 12. The paragraphs must be aligned at 
1,5cm. 

STRUCTURE OF MANUSCRIPTS

First Page 

The first Page (identification page) must contain 
the title of the paper, full name of the authors, abstracts 
in Portuguese, English and Spanish and the respective 
keywords, responsible author’s complete address. 
In footnote there must be the credits of each author 
considering: titles, position, institutional or academic 
affiliation, nationality, and e-mail, preferably the 
institutional. In case of financial support given by any 
institution, it must be mentioned. 

Title of the article: it must be synthetic and objective, 
being presented in Portuguese, in bold; with no more than 
14 words, in capital letters, centered, times New Roman 
12pts. It is important to highlight that the order of titles 
must be alternated according to the idiom of the paper, it 
means that if the paper was written in English the first title 
as well as the abstract must be also in English. 

Autorship: The indication of authors’ names soon below 
the title of the article is limited by 6 and they must be 

displayed one below the other, in upper case letters, Times 
New Roman, font size 10 and superscript numbers. E.g.: 
MARIA VERA LÚCIA MOREIRA LEITÃO CARDOSO1 (ORDERING 

NUMBER 1,2...UP TO 6)

Abstract: in the following order: Portuguese, English 
and Spanish containing at most 150 words that express 
the relevant points of the text, i.e. introduction, objectives, 
methods, main results and conclusions, supplying a clear 
and concise vision of its content. It must be written in 
simple space, font size letter 10, Times New Roman, in the 
same sequence of the titles. 

Keywords: in Portuguese, English and Spanish, with 
initial capital letter, separated by semicolon. They must 
follow the summary, abstract and resumen, respecting 
the number from 3 to 5. To use the Keywords referred 
to in the “ Keywords in Health Sciences” – DECS/LILACS/
BIREME available in the address http://decs.bvs.br/and/ 
or MESH/ “ Medical Subject Heading ” – Index Medicus. 
For the nomenclature keywords, use: DESCRITORES, 
DESCRIPTORS and DESCRIPTORES, these names must be 
in capital letters, font size letter 10, and in bold-face.

Authors’ notes: they must present education, the 
institution to which they are linked, complete address of 
the responsible author, e-mail, preferably institutional and 
the name of the country where the institution is located, 
before the e-mail.

Body of the text

Text The structure demanded for each category of 
manuscript must be obeyed. It is pointed out that the 
researches of quantitative type must present the separate 
results of the discussion, and the qualitative ones must 
present the words in italic, without inverted commas, 
font size 10, and in the sequence of the text. The item 
Conclusions/final considerations must not contain 
quotations.

Charts and Illustrations: charts, pictures or table must 
be limited by 5 in the set. The charts must have concise 
titles, be numbered consecutively with Arabic numerals in 
the order in which they will be quoted in the text, not to use 
internal vertical or horizontal lines. The explicative notes 
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must appear in the footnote to the charts and not in the 
title or heading. They must show up in black and white and 
inside the text itself.

Figures: (photographs, drawings, charts) must be quoted 
like figures, and must have been drawn or photographed 
by professionals or demonstrate excellent quality of 
fingerprint. They should be numbered consecutively with 
Arabic numerals in the order in which they will be quoted 
in the text. The illustrations must be sufficiently clear to 
be allowed their reproduction. It is not allowed that the 
content of the tables is the same of the charts. The captions 
of the figures, the symbols, the numbers and other signs 
need to be identified and described as for their meaning. 
If the authors decide to use already published illustrations, 
they must direct written permission, for their production.

Abbreviations and symbols: abbreviations should be 
avoided in the titles as well as in the summaries of the 
manuscript, unless they are standardized abbreviations. In 
the text, while quoting an abbreviation, this one must be 
followed in parentheses of its meaning in the first time in 
which it is quoted.

Footnotes: They must be preceded by asterisk and should 
be used as little as possible.

References: As for citations in the text, they must be 
numbered in consecutive order according to the order 
in which they are mentioned first. Identify citations by 
Arabic numerals in parentheses and superscript, without 
mentioning the name of the author and no space should 
be given between the word and parenthesis. When it comes 
to sequential quotations, separate the numbers by dash 
(e.g.: 1-6), when intercalated, commas should be used 
(e.g.: 2,6,10). It is emphasized that the accuracy of the 
references is the responsibility of the authors

Acknowledgments: this item may include the 
collaboration of the people involved, but who are not authors 
and, we are also thankful for the financial support, etc.

 
References 
 
 In the body of the text, the authors should be 
listed in numerical and consecutive order, as they are 

mentioned, and they should be identified by the same 
number whenever they are cited. The number must be 
superscript in brackets e.g.:(1)

Authors: Summon up to 6 authors, separated by 
comma, entering the surname, with only the initial 
capital letter, followed by the initials of forenames and 
of the others, without full stop or any other element of 
connection between them. E.g.: Vasconcelos FF and not 
Vasconcelos, F. of F. For references with more than six 
authors, list the first six followed by et al. separating 
them with commas.

Title: Indicate in capital only the first letter of the title and 
proper names. For periodicals, the titles should appear as 
indexed in Index Medicus. 
 
Pages: Delete repeated dozens or hundreds. E.g.: use from 
43-8, not 43-48. 
Placing the page in the quote, number of author followed 
by a colon and the page number. E.g.:(1:15) 

 
Notes: transcribe in the language of work, data such as:10th 
edition ed.; Note of dissertation or thesis, e.g.: [thesis] notes 
from Internet, e.g.: Portuguese: “Available at”, “Accessed 
in” English “ Available from “and Accessed at”, etc.

EXAMPLES OF REFERENCES 

ARTICLES OF PERIODICALS 
 
1 - Standard Article 
Campos ACS, Cardoso MVLML, Pagliuca LMF, Rossi LA. 
Comunicação: instrumento básico de enfermagem para 
cuidar da mãe do neonato sob fototerapia. Rev Rene. 
2008;9(4):24-32.
 
2 – Without any authorship indication 
Dyspnea and pain in the left lower limb in a 52-year-old 
male patient. Arq Bras Cardiol. 2000;75(6):28-32.

3 - With more than six authors 
Duckworth W, Abraira C, Moritz T, Reda D, Emanuele 
N, Reaven P, et al. Glucose control and vascular 
complications in veterans with type 2 diabetes. N Engl J 
Med. 2009;360(2):129-39.
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4 - Institution as Author 
Diabetes Prevention Program Research Group. Achieving 
weight and activity goals among diabetes prevention program 
lifestyle participants. Hypertension. 2002;40 (5):679-86.  

5 - Article in press 
Costa KNFM, Pagliuca LMF, Almeida PC, Cardoso MVLML, 
Rebouças CBA. Aspects of verbal communication between 
nurses and visually impaired people. Rev Rene. No prelo 
2009.

6 - Volume with supplement 
Gérvas J. Atención primaria, de la teoría a la práctica. Cad 
Saúde Pública 2008;24 Suppl 1:24-6. 
 
7 - Issue with supplement 
Conselho Nacional de Saúde. Resolução n. 196, de 10 
de outubro de 1996. Dispõe sobre diretrizes e normas 
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres 
humanos. Bioética. 1996;4(2 Suppl):15-25.
 
8 - Article with published erratum 
Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in symptomatic 
patients following inguinal hernia repair. West J Med. 
1995;162(1):28-31. Erratum in: West J Med. 1995; 
162(3):278 
  
9 – Editorial
Cardoso MVLML. Caminhos para a Enfermagem. 
[editorial]. Rev Rene. 2008; 9(4):13.

BOOKS AND OTHER MONOGRAPHS
10 - Individual as author 
Stefanelli MC. A comunicação nos diferentes contextos da 
enfermagem. 1ª ed. São Paulo: Manole; 2005.
 
11 - Organizer, Editor, Author as Coordinator 
Almeida MCP, Rocha SMM, organizadoras. O trabalho de 
enfermagem. São Paulo (SP): Cortez; 1997. 
 
12 - Chapters of books 
Araújo DA. Psicologia no tratamento de crianças com 
paralisia cerebral. In: Lima CLA, Fonseca LF. Paralisia 
cerebral: neurologia, ortopedia, reabilitação. Rio de 
Janeiro: Guanabara Koogan; 2004. p.235-40.

13 - Thesis, dissertations and monographs
Lúcio IML. Método educativo para a prática do teste 
do reflexo vermelho no cuidado ao recém-nascido 
[tese]. Fortaleza (CE): Departamento de Enfermagem, 
Universidade Federal do Ceará; 2008. 
 
14 - Work presented in Conference
Pagliuca LMF, Barbosa GOL, Wanderley LD, Oliveira PMP. 
Análise da comunicação verbal e não-verbal de uma mãe 
cega e com limitação motora durante a amamentação. In: 
Anais do 60º Congresso Brasileiro de Enfermagem; 2008 
Nov. 3-6; Belo Horizonte: ABEN Seção-BH; 2008.

ELECTRONIC DOCUMENTS 

15 - Article in electronic format 
Tavares DMS, Rodrigues RAP. Indicadores 
sociodemográficos e de saúde de idosos portadores e 
não portadores de diabetes. Rev Eletr Enf. [periódico na 
Internet]. 2008 [citado 2009 mai 28]; 10(4): [cerca de 
8 p]. Disponível em: http://www.fen.ufg.br/revista/v10/n4/
pdf/v10n4a03.pdf

16 - Thesis, dissertation or monograph in electronic 
format
Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care 
for cancer [monograph on the Internet]. Washington : 
National Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Available 
from: http://www.nap.edu/books/0309074029/html/

17- Legal Documents 
Ministério da Saúde (BR). Conselho Nacional de Saúde, 
Comissão Nacional de Ética em Pesquisa. Resolução Nº 196 
de 10 de outubro de 1996: aprova as diretrizes e normas 
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos. 
Brasília: Ministério da Saúde; 1996. 

Brasil. Lei No 7.498, de 25 de junho de 1986. Dispõe sobre 
a regulamentação do exercício da Enfermagem e dá outras 
providências. Diário Oficial da República Federativa do 
Brasil, 26 Jun 1986. Seção 1.

Ministério da Saúde (BR). Portaria n. 399/GM, de 22 de 
fevereiro de 2006. Divulga o pacto pela saúde 2006 – 
consolidação do SUS e aprova as diretrizes operacionais 
do referido pacto. Diário Oficial da União, Brasília, 23 fev. 
2006. Seção 1, p. 43-51.
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MODEL 1

To: Editorial Board
Rev Rene – Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste
 

Routing and Responsibility Statement 
 
We are sending the article (write the article full 

title) to be submitted to the appreciation of this well-
known journal. We assert that all the authors declare to 
be responsible for any necessary change in the article 
referred. 

We acknowledge that this work is original and that 
it was not partially or completely published or is being 
evaluated in order of publication in another journal.

Authors (list all authors’ full name, date and under 
each name, enter full address and e-mail)

MODEL 2
  
To: Editorial Board
Rev Rene – Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste

Copyright Transfer Declaration 

The undersigned authors declare that the copyright 
referred to the article (write title of the article) will 
become exclusive property of Rev Rene — Northeastern 
Brazil Nursing Network Journal. The same way, they assume 
full responsibility for the quotes and bibliographical 
references used in the texts as well as for the ethical aspects 
which involve the subjects of the study.

We are conscious that it is prohibited any partial 
or total reproduction in any part or means, printed or 
electronic without prior and necessary authorization and 
if obtained we will show the competent thanks to Rev Rene 
and the corresponding claims.

Authors:
Article:
Place and date:

Universidade Federal do Ceará
Departamento de Enfermagem
Rev Rene 
Rua Alexandre Baraúna, 1115, Rodolfo Teófilo
CEP: 60.430-160. Fortaleza-CE-Brasil. 
Fone/Fax: 55 85 3366-8453. 
E-mail: rene@ufc.br
www.revistarene.ufc.br 
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NORMAS PARA PUBLICACIÓN

INFORMACIONES GENERALES 

La Revista de la Red de Enfermería del Nordeste 
- Rev Rene, ISSN 1517-3852, es una publicación técnica 
y científica de la Red de Enfermería del Nordeste, que 
tiene su sede en el Departamento de Enfermería de la 
Universidad Federal de Ceará, desde su creación en el 
año 2000. Actualmente, su publicación es trimestral 
y se propone divulgar la producción científica de sus 
abonados, profesionales, estudiantes de enfermería y áreas 
afines. Las directrices generales de la Revista son definidas 
y ejecutadas por la Comisión Editorial.

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES PARA PUBLICACIÓN 
DE LOS MANUSCRITOS

Las instrucciones ahora presentadas objetivan 
orientar a los autores en la elaboración de manuscritos 
que serán sometidos a evaluación y, posteriormente, 
publicados en esta revista. Los manuscritos deben ser 
inéditos y destinados exclusivamente a la Rev Rene, no se 
admite su sumisión simultánea, en total o en parte a otros 
periódicos/revistas. 

Los manuscritos deben enviarse a la revista a través 
de correo electrónico para rene@ufc.br. A la vez, los autores 
deben enviar por vía postal (Rede de Enfermagem do 
Nordeste – Rua Alexandre Baraúna, 1115 – Rodolfo Teófilo 
– CEP: 60.430-160 – Fortaleza/CE) o por fax (55 85 3366 
8453) o vía electrónica (escaneada): oficio encaminado al 
Consejo Editorial, solicitando apreciación del manuscrito y 
declaración de responsabilidad (Modelo 1); autorización 
firmada por todos los autores, para la publicación del 
artículo y declaración de cesión de los Derechos Autorales 
(Modelo 2); copia del Parecer del Comité de Ética, 
si se trata de investigación implicando seres humanos; 
documento que compruebe la firma de todos los autores. 
Dejamos claro que, en el momento de realizar la sumisión 
y también cuando la publicación del manuscrito, todos los 
autores deben estar al día con la suscripción de la Revista. 

CATEGORÍAS DE LOS MANUSCRITOS

Editorial: texto de responsabilidad del Consejo Editorial 
de la Revista. Máximo de dos páginas.

Artículos Originales: abarcan estudios destinados 
a divulgar investigaciones originales e inéditas, incluso 
aquéllas de cuño cualitativo. Si se trata de investigación 
original e inédita, se debe contemplar: Introducción, 
Métodos, Resultados, Discusión y Conclusiones. Los 
artículos deben contener al máximo 15 páginas y hasta 20 
referencias bibliográficas, habiendo, sin embargo, alguna 
flexibilidad, cuando se considere necesario.

Relatos de experiencia: describen experiencias 
académicas y asistenciales. Hasta 15 páginas.

Revisiones: contienen en si, la evaluación sistematizada y 
crítica de la literatura sobre temas específicos. Su estructura 
debe incluir la delimitación del tema, descripción de los 
métodos utilizados para localizar, seleccionar, extraer 
y sintetizar los datos y las conclusiones. Máximo de 15 
páginas. 

Reseñas: síntesis o análisis interpretativo de la obra 
recién publicada. Máximo de 3 páginas. Antes del texto, 
se debe incluir la referencia bibliográfica completa de la 
obra reseñada en estilo Vancouver. Al final del texto, debe 
incluirse el nombre, la titulación académica, filiación 
institucional y correo electrónico/ institución del autor de 
la reseña. 

Comunicaciones breves: contempla estudios evalua-
tivos originales o notas previas de investigación originales, 
observando con atención datos inéditos y que sean 
relevantes para la enfermería. La estructura del texto debe 
obedecer las mismas instrucciones para los artículos 
originales. Máximo de 5 páginas.

Carta al Editor: se refiere a cartas recibidas cuyo 
contenido propone la discusión de temas recientes y 
relevantes de artículos publicados en la revista. Serán 
publicados según el criterio del Consejo Editorial. 1 (una) 
página.

 
EVALUACIÓN POR PERITOS 

 
Los manuscritos enviados para Rev Rene serán, 

primeramente, examinados por el Consejo Editorial y 
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enseguida, enviados para ser evaluados por dos peritos, 
designados por la Comisión Editorial, siendo omitida la 
identificación de los consultores y de los autores, los cuales 
serán notificados sobre la necesidad de modificaciones en 
el texto. Al final del proceso, los autores serán comunicados 
sobre la aceptación o no para publicación. 

La Comisión Editorial podrá hacer pequeñas 
modificaciones, pero las alteraciones esenciales 
serán solicitadas a los autores. Los artículos expresan 
el pensamiento de los autores y son de su entera 
responsabilidad, sin reflejar necesariamente la opinión de 
la Comisión Editorial. Los trabajos recusados se devolverán 
a los autores. 

Serán respetados algunos ítems que puedan 
evidenciar conflicto de interés entre autores y consultores, 
de modo estrictamente confidencial. Los consultores 
podrán manifestarse caso haya algún impedimento en 
relación a su participación como peritos. 

PRESENTACIÓN DE LOS TRABAJOS

 Los manuscritos deberán contener al máximo 15 
páginas, respetando la categoría de cada uno, redactados 
en la ortografía oficial, en formato Word for Windows, para 
impresión en papel A4, en espacio 1,5 – margen de 2,5cm 
de cada uno de los lados, letra 12, Times New Roman. Los 
parágrafos deben estar alineados a 1,5cm.

ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRITOS

Primera Página 

La primera página (Página de identificación) de 
los trabajos debe contener el título del trabajo, nombre 
completo de los autores, resúmenes en portugués, inglés 
y español, y las respectivas palabras clave, dirección 
completa del autor responsable. En nota a pie de página, 
deben constar los créditos de cada autor considerando: 
titulación, cargo, función, filiación institucional 
y/o académica, nacionalidad, correo electrónico, 
preferentemente el institucional. Indicar si hubo apoyo de 
algún órgano de financiamiento. 

Título del artículo: sintético y objetivo, presentado 
seguidamente en Portugués, en negrita; en Inglés y en 
Español, en itálico y sin negrita; 14 palabras al máximo, 

en letras mayúsculas, centralizados. Se debe resaltar que 
el orden de los títulos será alterado conforme el idioma 
en el que se presenta la redacción del trabajo, o sea, si el 
artículo es redactado en inglés, el primer título, así como 
el primer resumen, deberá ser en inglés. 

Autoría: la indicación de los nombres de los autores 
debajo del título del artículo es limitada a 6 y deben 
presentarse uno debajo del otro, en mayúscula, tamaño 
10, fuente Times New Roman y con números sobrescritos. 
Ej.:MARIA VERA LÚCIA MOREIRA LEITÃO CARDOSO1 

(NÚMERO DE ORDEN 1, 2...HASTA EL 6)

Resumen: en el orden siguiente: en portugués, inglés y 
español conteniendo 150 palabras al máximo, que expresen 
los puntos relevantes del texto, es decir, la introducción, los 
objetivos, métodos, principales resultados y conclusiones, 
proporcionando una visión clara y concisa de su contenido. 
Debe redactarse en espacio simple, letra 10, Times New 
Roman, en la misma secuencia de los títulos. 

Palabras Clave: en portugués, inglés y español, con 
inicial mayúscula, separadas por punto y coma. Deben 
acompañar el “resumo, abstract y resumen”, respetando 
el número de 3 a 5. Utilizar las palabras clave referidas 
en “Descritores em Ciências da Saúde” – DECS/LILACS/
BIREME disponible en la dirección http://decs.bvs.br/ y/o 
MESH/ “Medical Subject Heading” – Index Medicus. Para 
nomenclatura de las palabras clave, utilizar: DESCRITORES, 
DESCRIPTORS y DESCRIPTORES, estos nombres deben 
estar en mayúscula, letra 10 y en negrita.

Notas de los autores: deben presentar la titulación, la 
institución a la cual están vinculados, dirección completa 
del autor responsable, correo electrónico, de preferencia 
institucional e inserción del nombre del país en que está 
situada la institución, antes del correo electrónico.
 
Cuerpo del texto

Texto: Debe obedecerse la estructura exigida para cada 
categoría de manuscrito. 
Se resalta que los trabajos de cuño cuantitativo deben 
presentar los resultados separados de la discusión y los 
trabajos de carácter cualitativo deben presentar los relatos 
en itálico, sin comillas, tamaño 10, y en la secuencia del 



203

texto. El ítem Conclusiones/Consideraciones finales no 
debe contener citas. 

Tablas e Ilustraciones: tablas, cuadros o gráficos 
deben limitarse a 5 en el conjunto. Las Tablas deben 
tener títulos concisos, ser numeradas consecutivamente 
con algoritmo arábigo en el orden citado en el texto, no 
utilizar líneas internas verticales u horizontales. Las notas 
explicativas deben aparecer a pie de página de las tablas 
y no en el título o encabezamiento. Deben presentarse en 
blanco y negro y dentro del propio texto.

Figuras: (fotografías, dibujos, gráficos) deben citarse 
como figuras y deben haber sido diseñadas o fotografiadas 
por profesionales o mostrar excelente calidad de impresión 
digital. Deben estar numeradas consecutivamente con 
algoritmo arábigo según el orden citado en el texto. Las 
ilustraciones deben ser suficientemente claras para permitir 
su reproducción. No es permitido que el contenido de los 
gráficos sea el mismo de las tablas. Las leyendas de las 
figuras, los símbolos, los números y otras señas necesitan 
ser identificadas y descriptas en cuanto a su significado. 
Si acaso los autores opten por utilizar ilustraciones ya 
publicadas, deben encaminar una solicitud de permiso, 
por escrito, para reproducción de las mismas.
 
Abreviaciones y símbolos: Evitar abreviaciones en 
los títulos y resúmenes del manuscrito, a no ser que sean 
abreviaciones estandarizadas. En el texto, al mencionar una 
abreviatura, ésta debe ir acompañada por su significado – 
inserido entre paréntesis - la primera vez que sea citada.

Notas a pie de página: Deben ser precedidas de 
asterisco y utilizarse lo menos posible.

Referencias Bibliográficas: En relación a las citas en el 
texto, éstas deben ser numeradas en forma consecutiva, de 
acuerdo al orden en que sean mencionadas la primera vez. 
Identificar las citas con números arábigos, entre paréntesis 
y sobrescrito, sin mención del nombre de los autores y sin 
espacio entre la palabra y el paréntesis. Cuando se trate 
de cita secuencial, separar los números por guión (ej.: 
1-6); cuando intercalados, usar coma (ej.: 2,6,10). Se 
resalta que la exactitud de las referencias bibliográficas es 
responsabilidad de los autores. 

 Agradecimientos: en este ítem, se puede incluir la 
colaboración de personas involucradas, pero que no se 
configuran como autores, al igual que los agradecimientos 
por apoyo financiero, etc. 

Referencias
En el cuerpo del texto, listar los autores en orden 
numérica y consecutiva, conforme son mencionados e 
identificarlos por el mismo número, siempre que sean 
citados. El número debe ir sobrescrito entre paréntesis, 
ej.:(1). 

Autores: Citar hasta 6 autores, separados por coma, 
entrando por el apellido, sólo con la inicial mayúscula, 
seguido de las iniciales de nombres y otros apellidos, sin 
punto o cualquier otro elemento de unión entre ellos. 
Ej.: Vasconcelos FF en lugar de Vasconcelos, F. de F. Para 
referencias con más de seis autores, listar los seis primeros 
acompañados de et al. separados por coma.

Título: Indicar en mayúscula apenas la primera letra del 
título y de nombres propios. Para periódicos, los títulos 
deben figurar como indexados no Index Medicus. 

Páginas: Suprimir decenas o centenas repetidas. Ej.: usar 
de 43-8 y no de 43-48.
Colocación de la página en la cita, número del autor 
seguido de dos puntos y número de la página. Ej.:(1:15)

Notas: Transcribir en el idioma de la obra, datos como: 
edición 10th ed.; nota de disertación o tesis, ej.: [thesis]; 
notas de Internet, ej.; Portugués: “Disponível em”, 
“Acessado em”; Inglés:”Available from” y “Accessed 
at”, etc. 

EJEMPLOS DE REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

ARTÍCULOS DE PERIÓDICOS

1 – Artículo estándar
Campos ACS, Cardoso MVLML, Pagliuca LMF, Rossi LA. 
Comunicação: instrumento básico de enfermagem para 
cuidar da mãe do neonato sob fototerapia. Rev Rene. 
2008;9(4):24-32. 
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2 – Sin indicación de autoría
Dyspnea and pain in the left lower limb in a 52-year-old 
male patient. Arq Bras Cardiol. 2000;75(6):28-32. 

3 – Con más de seis autores
Duckworth W, Abraira C, Moritz T, Reda D, Emanuele 
N, Reaven P, et al. Glucose control and vascular 
complications in veterans with type 2 diabetes. N Engl J 
Med. 2009;360(2):129-39.

4 – Institución como Autor
Diabetes Prevention Program Research Group. Achieving 
weight and activity goals among diabetes prevention program 
lifestyle participants. Hypertension. 2002;40(5):679-86.

5 – Artículo en el Prelo
Costa KNFM, Pagliuca LMF, Almeida PC, Cardoso MVLML, 
Rebouças CBA. Aspects of verbal communication between 
nurses and visually impaired people. Rev Rene. No prelo 
2009.

6 – Volumen con suplemento 
Gérvas J. Atención primaria, de la teoría a la práctica. Cad 
Saúde Pública 2008;24 Suppl 1:24-6. 

7 – Fascículo con suplemento 
Conselho Nacional de Saúde. Resolução n. 196, de 10 
de outubro de 1996. Dispõe sobre diretrizes e normas 
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres 
humanos. Bioética. 1996;4(2 Suppl):15-25.

8 – Artículo con errata publicada 
Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in symptomatic 
patients following inguinal hernia repair. West J Med. 
1995;162(1):28-31. Erratum in: West J Med. 1995; 
162(3):278 

9 – Editoriales 
Cardoso MVLML. Caminhos para a Enfermagem. 
[editorial]. Rev Rene. 2008; 9(4):13.

LIBROS Y OTRAS MONOGRAFÍAS

10 – Individuo como autor
Stefanelli MC. A comunicação nos diferentes contextos da 
enfermagem. 1ª ed. São Paulo: Manole; 2005.

11 – Organizador, Editor, Coordinador como autor
Almeida MCP, Rocha SMM, organizadoras. O trabalho de 
enfermagem. São Paulo (SP): Cortez; 1997.

12 – Capítulos de libro
Araújo DA. Psicologia no tratamento de crianças com 
paralisia cerebral. In: Lima CLA, Fonseca LF. Paralisia 
cerebral: neurologia, ortopedia, reabilitação. Rio de 
Janeiro: Guanabara Koogan; 2004. p.235-40.

13 – Tesis, disertaciones y monografías
Lúcio IML. Método educativo para a prática do teste 
do reflexo vermelho no cuidado ao recém-nascido 
[tese]. Fortaleza (CE): Departamento de Enfermagem, 
Universidade Federal do Ceará; 2008. 

14 – Trabajos presentados en Eventos 
Pagliuca LMF, Barbosa GOL, Wanderley LD, Oliveira PMP. 
Análise da comunicação verbal e não-verbal de uma mãe 
cega e com limitação motora durante a amamentação. In: 
Anais do 60º Congresso Brasileiro de Enfermagem; 2008 
Nov. 3-6; Belo Horizonte: ABEN Seção-BH; 2008.

DOCUMENTOS EN FORMATOS ELECTRÓNICOS

15 – Artículo en formato electrónico 
Tavares DMS, Rodrigues RAP. Indicadores 
sociodemográficos e de saúde de idosos portadores e 
não portadores de diabetes. Rev Eletr Enf. [periódico 
na Internet]. 2008 [citado 2009 mai 28]; 10(4): [cerca 
de 8 p]. Disponível em: http://www.fen.ufg.br/revista/
v10/n4/pdf/v10n4a03.pdf

16 – Tesis, disertación o monografía en formato 
electrónico 
Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for 
cancer [monograph on the Internet]. Washington: National 
Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Available from: 
http://www.nap.edu/books/0309074029/html/

17 – Documentos legales
Ministério da Saúde (BR). Conselho Nacional de Saúde, 
Comissão Nacional de Ética em Pesquisa. Resolução Nº 196 
de 10 de outubro de 1996: aprova as diretrizes e normas 
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos. 
Brasília: Ministério da Saúde; 1996. 
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Brasil. Lei No 7.498, de 25 de junho de 1986. Dispõe sobre 
a regulamentação do exercício da Enfermagem e dá outras 
providências. Diário Oficial da República Federativa do 
Brasil, 26 Jun 1986. Seção 1.

Ministério da Saúde (BR). Portaria n. 399/GM, de 22 de 
fevereiro de 2006. Divulga o pacto pela saúde 2006 – 
consolidação do SUS e aprova as diretrizes operacionais 
do referido pacto. Diário Oficial da União, Brasília, 23 fev. 
2006. Seção 1, p. 43-51.

MODELO 1

Al Consejo Editorial
Rev Rene – Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste

Encaminamiento y Declaración de Responsabilidad

Estamos encaminando el artículo (colocar 
nombre completo del artículo) para que éste sea 
sometido a la apreciación de esta conceptuada Revista. 
Afirmamos que todos los autores se declaran responsables 
integralmente por cualquier alteración que se haga 
necesaria en el artículo encaminado.

 Certificamos que este trabajo es original y que 
ni parcial o integralmente fue publicado o está siendo 
evaluado con miras a publicación en otra revista.

 Autores (Listar nombre completo de todos los 
autores, fecha y debajo de cada nombre inserir dirección 
completa y correo electrónico)

 MODELO 2

Al Consejo Editorial
Rev Rene – Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste

Declaración de Transferencia de Derechos Autorales  
  
Los autores - que abajo firman - declaran que los 

derechos autorales referentes al artículo (escribir título 
del artículo) pasarán a ser propiedad exclusiva de la 
Rev Rene – Revista de la Red de Enfermería del Nordeste. 
También asumen total responsabilidad por las citas y 
referencias bibliográficas utilizadas en el texto, así como 
sobre los aspectos éticos que involucran los sujetos del 
estudio.

Somos sabedores de que es vedada cualquier 
reproducción total o parcial, en cualquier parte o medio 
de divulgación, impresa o electrónica, sin que, la previa 
y necesaria autorización sea solicitada y, si obtenida, 
haremos constar el competente agradecimiento a la Rev 
Rene y los créditos correspondientes.

Autores:
Artículo:
Local y fecha:
 

Universidade Federal do Ceará
Departamento de Enfermagem
Rev Rene 
Rua Alexandre Baraúna, 1115, Rodolfo Teófilo
CEP: 60.430-160. Fortaleza-CE-Brasil. 
Fone/Fax: 55 85 3366-8453. 
E-mail: rene@ufc.br
www.revistarene.ufc.br
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