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EDITORIAL

O Brasil sempre foi exemplo no enfrentamento 
da AIDS, desempenhando o papel de protagonista 
no cenário internacional e recentemente, 
reafirmou seu compromisso pelo fim da epidemia 
até 2030, ao aderir às estratégias globais do 
Programa Conjunto das Nações Unidas sobre 
HIV/AIDS – UNAIDS e Organização Mundial da 
Saúde – OMS. 

 
Em julho de 2016, foi realizada a 21a 

Conferência Internacional de Aids em Durban 
– África do Sul que discutiu o momento crítico 
de enfrentamento da epidemia de AIDS no 
mundo, priorizando o debate sobre a ampliação 
do acesso ao tratamento e a garantia de direitos 
na luta contra a doença, além de apresentar um 
panorama dos países em relação ao cumprimento 
das metas 90-90-90. Esta meta, onde o Brasil é 
consignatário, o desafio é garantir que 90% das 
pessoas que vivem com HIV, sejam testadas e 
conheçam seu diagnóstico; que 90% possam 
receber o tratamento antirretroviral; e 90% 
destas tenham a carga viral suprimida. 

De acordo com a última avaliação realizada 
pelo Ministério da Saúde, o Brasil está bem 
próximo de alcançar estas metas. Vale destacar 
ainda, que na Conferência de Durban outras 
estratégias foram bastante enfatizadas para 
o enfrentamento da AIDS: A “PrEP” e a PEP. A 
Profilaxia Pós-Exposição (PEP) é um tratamento 
com terapia antirretroviral (TARV) indicada 
para pessoas vítimas de violência sexual, que 
mantiveram relação sexual desprotegidas, ou 
profissionais de saúde que se acidentaram com 
instrumentos perfuro-cortantes ou contato com 
material biológico. O tratamento age por 28 dias 
para evitar a sobrevivência e a multiplicação do 
vírus HIV no organismo de uma pessoa. 

 
A Profilaxia Pré-Exposição ao HIV, também 

conhecida como “PrEP” tem o objetivo de prevenir 
a infecção pelo HIV e promover uma vida sexual 
mais saudável para pessoas que possam estar sob 
maior risco de se infectar pelo vírus, com o uso de 
TARV ou seja, o uso de medicações antirretrovirais 
para prevenir a infecção pelo HIV em pessoas não 
infectadas. A Profilaxia Pré-Exposição ao HIV, 
estará em consulta pública entre 23 de fevereiro 

e 14 de março no portal da Comissão Nacional de 
Incorporação de Tecnologias no SUS (Conitec) 
e em breve será uma realidade nos serviços de 
saúde do país. 

 
Dentre as mais variadas atividades que 

ocorreram na Conferência de Durban, participei 
do Encontro de Enfermeiros que atuam em 
HIV/AIDS e confesso que fiquei surpreso com 
o número de participantes, que ocupou um 
grande auditório com mais de 1000 profissionais 
de enfermagem de diversas partes do mundo. 
Neste encontro houve relatos de vários países e 
organismos internacionais. Nos Estados Unidos, 
por exemplo, um terço do país tem legislação 
específica para que enfermeiros prescrevam 
antirretrovirais, facilitando o acesso a pacientes à 
principal forma de combate da infecção. Na África 
do Sul mais de 3 milhões de pessoas iniciaram a 
TARV prescritas por enfermeiros -  estima-se 
que 75% das pessoas em tratamento na África do 
Sul iniciaram a terapia com estes profissionais. 
Em posicionamento firme, a ONU apoia que a 
enfermagem seja mais presente neste contexto, 
pois considera imprescindível a atuação direta 
dos profissionais da área para alcançar a meta 90-
90-90. Daí a importância do debate sobre Práticas 
Avançadas de Enfermagem no Brasil no que diz 
respeito a atuação do enfermeiro na prevenção, 
diagnóstico e tratamento relativos ao HIV/AIDS.

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) 
vem atuando em parceria com o Ministério da 
Saúde no enfrentamento da AIDS e da Sífilis 
nos últimos anos. Destacando o fomento 
aos profissionais de enfermagem para que 
oportunamente realizem o tratamento para 
sífilis nos diferentes níveis de atenção à saúde. 
Recentemente o COFEN revogou o parecer que 
afirmava ser a realização de testes rápidos era 
privativo do enfermeiro, este ato deu abertura 
para que auxiliares e técnicos de enfermagem 
possam atuar na realização de testes rápidos 
de HIV, sífilis e Hepatites Virais. Preito este 
realizado pelo Departamento Nacional de IST/
AIDS reconhecendo a inestimável contribuição 
da enfermagem para a ampliação do diagnóstico, 
prevenção e assistência às pessoas vivendo com 
IST/HIV/AIDS. 

Vencelau Jackson 
Pantoja

Conselheiro do 
Conselho Federal de 
Enfermagem- Cofen
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ARTIGO 1

INTERAÇÃO LÚDICA NA ATIVIDADE 
ASSISTIDA POR CÃES EM PEDIATRIA

Viviane Ribeiro Pereira1, Marcia de Oliveira Nobre2, Sabrina Capella3, Ana Claudia Garcia Vieira4.

1Enfermeira. Mestranda do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem pela Universidade Federal de Pelotas. UFPEL. Bolsista CAPES
2Veterinária. Doutora em Ciências Veterinárias. Docente e Coordenadora de Grupos de Pesquisa da UFPEL.
3Veterinária. Doutoranda do Programa de Pós-Graduação em Veterinária pela UFPEL.
4Enfermeira. Doutora em Saúde da Criança. Docente do curso de Enfermagem na UFPEL. Bolsista CAPES. E-mail: cadicha10@gmail.com

   

Objetivo: verificar a interação lúdica entre crianças e cães na Atividade Assistida por Animais. Metodologia: estudo descritivo, 
exploratório e de caráter transversal. Participaram 14 crianças internadas na pediatria de um hospital universitário e cães 
do Projeto Pet Terapia - Faculdade de Veterinária UFPel. Utilizou-se vídeo-gravação, fotos e questionário aplicado aos pais. 
Resultados: observou-se a interação entre crianças e cães, com foco na aproximação, brincadeiras, promoção do bem-estar, 
redução da tensão e incremento no humor. Conclusões: Atividade Assistida por Animais mostrou-se como estratégia inovadora 
de cuidado para enfermagem pediátrica, proporcionou atividades de lazer, relaxamento, diversão, interação lúdica e promoveu 
atmosfera acolhedora no referido contexto.
Descritores:  Atividade Assistida por Animais, Criança hospitalizada, Enfermagem Pediátrica.

RECREATIONAL INTERACTION IN CANINE-ASSISTED ACTIVITIES IN PEDIATRICS  
Objective: to verify the playful interaction between children and dogs in a Animal Assisted Activity. Methodology: Descriptive 
exploratory cross - sectional study. Participants were 14 children admitted to the pediatrics of a University Hospital and dogs 
from the Pet Therapy Project - UFPel Veterinary School. The use of Video-recording, photos and questionnaire were applied 
to parents. Results: The interaction between children and dogs were observed, focusing on the approach, games,  promotion 
of welfare, reduction of tension and increase in their mood. Conclusions: Animal-Assisted Activity proved to be an innovative 
strategy for pediatric nursing care, provided leisure activities, relaxation, fun, playful interaction and promoted a welcoming 
atmosphere in the context.
Descriptors: Animal Assisted Therapy, Hospitalized Children, Pediatric Nursing.

INTERACCIÓN RECREATIVA EN ACTIVIDADES CANINAS ASISTIDAS EN PEDIATRÍA 
Objetivo: Verificar la interacción lúdica entre los niños y perros en Actividad Asistida por Animais. Metodología: estudio 
exploratorio descriptivo de transversal. Participaro 14 niños hospitalizados en la pediatría de un hospital universitario y perros - 
CollegePet Project Terapia UFPel Veterinaria. Se utilizó la grabación de vídeo, fotos y  cuestionario a los padres. Resultados:Fue 
observada lainteracción entre losniños y los perros, centrada em laaproximación, chistes, promoción del bienestar entre 
niños, reducción de la tensión e incremento del humor.Conclusiones: Actividad Asistida por Animales se presentaron como 
una estrategia innovadora de la atención de enfermería pediátrica, proporcionando actividades de ocio, relajación, diversión e 
interacción lúdicay promovidos ambiente agradable en ese contexto.
Descriptores: Actividad Asistida por Animales, Niños Hospitalizados, Enfermería Pediatrica.
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INTRODUÇÃO
Estudos recentes têm reconhecido os potenciais 

benefícios para a saúde e o bem-estar de crianças 
hospitalizadas, decorrentes de atividades como visita de 
animais, favorecendo um ambiente com menos tensão, 
estreitando relações interpessoais entre crianças, familiares 
e equipe, melhorada auto-estima, distração, prazer e 
incremento nas habilidades sociais(1-4).

Apesar da literatura limitada sobre a evidência, 
especificamente no Brasil, essas intervenções vêm sendo 
incorporadas, em diversos contextos de saúde, tais como: 
hospitalares, moradias assistidas, educacionais e cuidados 
paliativos(5-8).

Essa abordagem é conhecida como Intervenção Assistida 
por Animais (IAAs), sendo subdivida em três modalidades de 
atendimento, Terapia Assistida por Animais (TAA), Educação 
Assistida por Animais (EAA) e Atividade Assistida por Animais 
(AAA)(9-11).

Nas três modalidades, TAA, EAA e AAA, a intervenção 
pode ser utilizada como estratégia na reabilitação de crianças, 
exatamente porque elas tendem a desenvolver fortes laços 
afetivos com animais, principalmente com o cão. Entretanto, 
é importante esclarecer a distinção entre TAA e AAA para que 
não sejam vistas de maneira equivocada quanto aos objetivos, 
sobretudo, porque são propostas que demandam preparo 
especializado.

A TAA utiliza programas aplicados e supervisionados por 
profissionais da saúde, que desenvolvem procedimentos 
personalizados de acordo com cada necessidade, com foco na 
melhora dos aspectos emocionais e físicos cognitivos, tendo 
sua evolução documentada(9). Nesse sentido, a presença de 
um cão terapeuta é vista como oportunidade lúdica e afetiva, 
desviando a atenção sobre a dor, tristeza e inquietação, o que 
promove a superação de inseguranças, estímulo de vínculos 
e, dependendo da modalidade, desperta o interesse pelas 
atividades propostas como terapia(9-11).

Já na AAA, as atividades são casuais e sem roteiro. O 
desenvolvimento das atividades constitui-se em um processo 
espontâneo, sem metas por sessão ou registro de evolução do 
paciente. Acredita-se que a AAA em Unidades Pediátricas seja 
uma estratégia com excelente potencial na recuperação da 
saúde e promoção do bem-estar das crianças hospitalizadas 
e suas famílias.

Por esse motivo, o presente estudo buscou verificar a 
interação lúdica entre crianças e cães, no contexto hospitalar, 
tendo como foco a análise das reações e comportamento 
delas durante as atividades, utilizando-se da vídeo-gravação 
e da fotografia. Este artigo pretende descrever a experiência 
desenvolvida, apresentando todas as fases desse processo.

METODOLOGIA
Iniciou-se o planejamento do estudo seis meses antes 

da aprovação do projeto. Na primeira fase, realizaram-se 
reuniões com a equipe de saúde da unidade de internação 
pediátrica: enfermeiras(os), técnicas(os), médico pediatra, 
coordenadora médica, infectologista e coordenadora da 
Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH), as(os) 
médicas(os) residentes da pediatria, as(os) estudantes do 
curso de enfermagem da UFPel e a pedagoga responsável 
pela recreação e a equipe do projeto Pet Terapia (COCEPE 
52702026- Faculdade de Veterinária-UFPel), explicitando-se 
os objetivos do estudo. 

A segunda fase ocorreu de maneira colaborativa com a 
participação da médica coordenadora da CCIH, culminando 
na elaboração de um protocolo de recomendação(12,13) para a 
visita dos cães. Esse protocolo continha todos os cuidados 
e precauções relacionados à segurança das crianças e 
questões de higiene no sentido de evitar eventos adversos 
decorrentes da atividade. Assim, o projeto foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa/ UFPel(784.811).

A terceira fase foi a seleção de cinco cães co-terapeutas 
do projeto Pet Terapia, previamente adestrados e capacitados 
para as IAA, com cuidados criteriosos em relação à saúde 
e bem-estar, vacinação atualizada e controle de endo 
e ectoparasitas, higienização com xampu neutro e sem 
perfume. O projeto Pet Terapia, também é aprovado pelo 
Comitê de Ética em Experimentação Animal.

Previamente ao início da IAA houve contato com os pais 
e responsáveis para  formalizar o convite e autorização de 
participação das crianças, de forma clara e acessível.

Tipo de estudo: estudo descritivo, exploratório, de caráter 
transversal, que utilizou a IAA com o intuito de diminuir o 
estresse hospitalar de crianças, por meio de quatro encontros 
semanais de cerca de 60 minutos. 

Participantes: fizeram parte do estudo 14 crianças (idade 
entre 2 meses e 11 anos em uma amostra de conveniência) 
hospitalizadas na unidade pediátrica do Hospital Escola da 
Universidade Federal de Pelotas/RS-Brasil (tabela 1).

Tabela 1 - Perfil dos participantes do estudo

Identificação Idade Sexo Tempo de
internação 

Patologias

C1 9 anos M 16 dias Problemas
intestinais

C2 9 anos M 14 dias A investigar

C3 1 a 3 
meses

F 11 dias Otite, febre

C4 1 anos F 6 dias Pneumonia

C5 5 anos M 6 dias Dermatite 
atópica
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C6 7 anos M 10 dias Suspeita de 
linfoma

C7 4 anos M 16 dias Problemas
intestinais

C8 6 anos F 9 dias Suspeita de 
linfoma

C9 1 a 2 
meses

M 5 dias Pneumonia

C10 4 a 8 
meses

F 5 dias Investigar 
aumento de 
linfonodos

C11 5 anos M 11 Dias Pneumonia

C12 2 e 2 
meses

F 0 A investigar

C13 11 meses M 0 A investigar

C14 6 anos F  10 dias Pneumonia

Os encontros ocorreram em uma sala ampla, anexa ao 
Hospital Escola. As atividades propostas a cada encontro 
iniciavam com a apresentação dos cães e a interação com 
o toque e carícia, seguido da recreação. As brincadeiras 
incluíram passear com os cães conduzidos pela guia e jogar 
bolinhas, simular procedimentos e cuidados de enfermagem 
realizados com os cães, como: auscultá-los com estetoscópio, 
seringas sem agulhas, envolver as patas com ataduras para 
desenvolver atividades similares à rotina hospitalar. No final 
das atividades, as crianças preparavam os cães para irem 
embora, escovando a pelagem, enfeitando-os com laços e 
bandanas.

Para este estudo adotou-se a fixação de uma câmera 
e as imagens foram analisadas posteriormente por três 
avaliadores, observando as reações individuais e em grupo 
das crianças em cada sessão de IAA. O estudo também 
contemplou a percepção e avaliação dos pais em relação às 
reações e aos sentimentos dos filhos frente à IAA. Para tanto, 
após a IAA foi aplicado um questionário aos pais.

RESULTADOS
A IAA promoveu o bem-estar das crianças, proporcionou 

descontração, alegria e desvio da atenção sobre o fato 
de estarem hospitalizadas. As crianças tornaram-se mais 
comunicativas e sentiram prazer em brincar com os cães. Para 
o hospital, mostrou motivação e o engajamento da equipe de 
saúde e demais profissionais, em uma perspectiva de trabalho 
colaborativo, trouxe satisfação a toda equipe, promoveu um 
ambiente de relaxamento, alegria. Com isso houve destaque 
da instituição pelo suporte ao desenvolvimento de estudos 
inovadores, factíveis, de baixo custo e com repercussões 
positivas para todos os profissionais.

A perspectiva dos pais 
Com os pais e acompanhantes foi possível observar duas 

situações: surpresa com a reação dos filhos e o próprio 
envolvimento (Figura 1). A resposta positiva da grande maioria 
das crianças atendidas resultou em expressões de felicidade, 
sorrisos e minimização do estresse hospitalar. As imagens 
também mostraram o choro emocionado de uma das mães 
ao ver seu filho se divertindo e brincando com os cães. 

Ao serem indagados sobre a IAA, os pais descreveram 
a importância dessa atividade como uma estratégia para 
o bem-estar e a felicidade dos filhos. Os pais entenderam 
a IAA como “um momento de compartilhar carinho”, eles 
observaram mudanças no humor e na rotina das crianças, 
como demonstrado a seguir:
[...]muito importante, pois é uma maneira das crianças se 
distraírem um pouco e matar a saudade dos animais deles[...].
[...]ele gostou tanto, que ficou chamando” auau” o tempo 
todo[...]
[...]o meu filho ama cachorros, para ele foi uma alegria. 
Ele falou o resto do dia sobre os cachorros. Acho muito 
interessante[...]
[...]percebi ele mais disposto, alegre, entusiasmado pelo fato 
de ter contato com o cão[...]
[...]saiu da rotina do quarto[...]. 
[...]não pare de fazer este trabalho que é bastante 
importante[...]

Figura 1 - Registro da interação, com troca de carinho da 
criança e da mãe com o cão durante a Intervenção Assistida 
por Cães.
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As interações das crianças com os cães
Ao analisar as imagens geradas, foi possível observar que, 

durante a interação, as crianças se sentiram estimuladas, pois 
lhes foram oportunizadas brincadeiras que possibilitaram lidar 
com aspectos rotineiros implícitos no cuidado hospitalar, os 
quais, geralmente, estão relacionados ao medo e ansiedade 
nesse ambiente (Figura 2).

O desejo das crianças em manter contato físico com 
os cães foi observado em todas as visitas por meio do 
toque, carícia e aproximação: seguravam os cães no colo, 
conduziram-os na guia, escovaram os pelos e brincaram com 
o estetoscópio, demonstrando satisfação e prazer. 

Figura 2 - Demonstração da Intervenção Assistida por 
Cães com a utilização de materiais da rotina hospitalar, 
desmistificando-os junto a crianças do setor de pediatria.

A imagem “icônica” deste trabalho retrata a alegria da 
menina ao acariciar a pata do cão (Figura 3A) e do menino que 
venceu a limitação física e a dor ao escovar o cãozinho, sorrir 
durante a brincadeira e participar ativamente, comunicando-
se com prazer e desenvoltura com outras crianças e com a 
equipe de saúde (Figura 3B).

Figura 3 - Demonstração da Intervenção Assistida por Cães 
com toque (A), escovação e brincadeiras (B) com os cães 
co-terapeutas, momento de afetividade e carinho junto às 
crianças do setor de pediatria.

DISCUSSÃO
As imagens observadas pelas pesquisadoras sobre a 

interação das crianças com os cães ilustram comportamentos 
de satisfação e alegria já mencionados em estudos 
semelhantes, envolvendo crianças hospitalizadas e visita de 
cães. A análise das imagens e do questionário gerou dados 
que foram organizados baseados em estudos prévios, com 
foco na observação das interações entre crianças e os cães, 
mediatizadas pela presença dos pais(14-17). O vídeo permite 
ao pesquisador rever imagens, repetidamente, quantas 
vezes forem necessárias, assegurando rigor metodológico e 
garantindo que não se perca nenhum dado importante durante 
a coleta, o que possibilita uma discussão mais aprofundada 
sobre as intervenções realizadas nesse processo(18,19).

A alegria e os sorrisos associados à propensão para o 
toque e carícia nos cães foram reações que predominaram 
em todas as visitas, alinhada com a Hipótese da Biofilia que 
descreve essa tendência natural do ser humano em ser 
atraído por outros seres vivos(20). A satisfação e o prazer das 
crianças ao tocarem o cão estão em consonância com os 
estudos que descreveram os mesmos comportamentos(1).

Estudos desenvolvidos(1,14-16) evidenciaram comporta-
mentos semelhantes em relação à presença dos animais no 
hospital, reduzindo o clima de tensão, contribuindo para me-
lhora do humor e propiciando momentos felizes. O ambiente 
hospitalar é percebido pela criança como assustador, devido 
aos procedimentos dolorosos e desconfortáveis realizados, 
gerando sentimento negativo. A presença do animal torna o 
ambiente descontraído, aliviando o estresse infantil. Os au-
tores destacaram que o animal é para criança uma fonte de 
amor incondicional e lealdade, servindo de apoio e consolo 
em horas difíceis.

Este estudo revelou-se como uma estratégia que “rompeu” 
paradigmas de cuidado na maneira de conduzir ações voltadas 
à promoção da saúde mental das crianças em situação de 
hospitalização. Nesse aspecto, a elaboração da proposta 
com participação da equipe da unidade pediátrica-CCIH foi 
fundamental para esclarecer a intenção do projeto, tornando 
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viável a execução do mesmo. Mais do que isso, a utilização das 
IAA tem sido documentada como uma possibilidade inovadora 
e alternativa na redução da dor emocional das crianças, 
sendo um complementar as intervenções farmacológicas e 
sem efeitos colaterais ou reações adversas. 

Os estudos revisados sugerem o uso dessas intervenções 
associadas a outras estratégias clínicas, como, por exemplo, 
o manejo da dor e a redução do estresse. Entretanto, como 
referido em estudo de revisão sobre a temática(2), é importante 
destacar que são escassas as pesquisas utilizando IAA.

A proposta contém elementos inovadores que podem 
servir de subsídio para guiar modelos de cuidar delineados a 
partir do protagonismo das crianças e seus familiares, em suas 
interações com os cães, uma vez que propõe o engajamento 
dos pais e crianças na formulação de uma estratégia inovadora 
enquanto possibilidade de lidar com o medo, a ansiedade e a 
tensão no contexto pediátrico hospitalar.

No que se refere à equipe de saúde e familiares, foram 
observados comportamentos receptivos quanto à abordagem 
utilizada, promovendo atmosfera favorável no relacionamento 
entre equipe, familiares e crianças, mobilizando atenção para 

os benefícios sobre o  bem-estar de todos os envolvidos na 
interação.

Dentre as limitações, pontuamos apenas quatro visitas em 
decorrência da logística (os cães visitam outras instituições 
sistematicamente) e prazo para a conclusão da pesquisa, 
determinando uma amostra pequena.

CONCLUSÃO
Os resultados da Atividade Assistida por Animais, 

no contexto estudado, sugerem uma perspectiva com 
excelente potencial a ser explorado e implementada em 
unidades pediátricas, de baixo custo, com mínimo risco 
desde que adotadas recomendações de segurança citadas 
no protocolo.

Agradecemos ao Hospital Escola da Universidade 
Federal de Pelotas pelo desenvolvimento do projeto, em 
especial à equipe de comunicação que auxiliou na captura de 
imagens, e às empresas (Hills Pet Nutrition, Dasppet, Zoetis, 
AgnereVirbac) que contribuem para a alimentação, vacinas e 
cuidado dos cães, além do espaço concedido pela UFPel para 
abrigá-los, pois o projeto não dispõe de financiamento.
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Objetivo: discutir as divergências entre as legislações vigentes sobre o dimensionamento de enfermagem e as suas repercussões 
na assistência em unidades de terapia intensiva. Metodologia: estudo reflexivo sobre as fiscalizações realizadas pelo COREN-RJ 
nas unidades de terapia intensiva a partir de 2010, com parâmetro nas Resoluções do COFEN e Anvisa. Resultados: comparados 
os dispositivos legais e as implicações ao exercício profissional, fica evidenciado que a Anvisa descumpre a lei na atividade 
privativa do enfermeiro ao paciente crítico. Conclusão: a RDC Anvisa lesa a lei da enfermagem e compromete a qualidade da 
assistência de enfermagem ao paciente crítico.
Descritores: Enfermagem, Recursos Humanos de Enfermagem no Hospital, Unidades de Terapia Intensiva, Legislação de 
Enfermagem.

DIFFERENCES BETWEEN LEGISLATION OF NURSING SCALING IN INTENSIVE CARE UNITS
Objective: To discuss the differences between current legislation in nursing scaling and its repercussions in the assistance in 
intensive care units. Methodology: Reflective study on the inspections carried out by COREN-RJ in the intensive care units 
from 2010, with parameters of COFEN and ANVISA Resolutions. Results: Compared with the legal devices and the implications 
to the Professional Exercise, it was evident that ANVISA disregarded the law in the exclusive activity of the Nurse to the critical 
patient. Conclusion: RDC ANVISA harms the nursing law and compromises the quality of nursing care to critical patients. 
Descriptors: Nursing, Human Resources of Nursing Hospital, Intensive Care Units; Legislation, Nursing.

LAS DIVERGENCIAS ENTRE LAS LEGISLACIONES DIMENSIONAMIENTO DE ENFERMERÍA EN UNIDADES DE CUIDADOS 
INTENSIVOS
Objetivo: Discutir las diferencias entre la legislación vigente en materia de diseño de enfermería y su impacto en la atención en 
unidades de cuidados intensivos. Metodología: Estudio reflectante en las inspecciones realizadas por COREN-RJ en unidades 
de cuidados intensivos a partir de 2010, con las resoluciones de parámetros COFEN y ANVISA. Resultados: disposiciones e 
implicaciones de la práctica profesional jurídicos, en comparación, evidenciaron que la ANVISA viola la ley sobre la actividad 
privada para cuidar a pacientes en estado crítico. Conclusión: RDC ANVISA daña la ley de enfermería y compromete la calidad 
de la atención de enfermería a pacientes en estado crítico.
Descriptores: Enfermería, Personal de Enfermería em Hospital, Unidade de Cuidados Intensivos, Legislación de Enfermería.



13Enferm. Foco 2017; 8 (1): 12-16

ARTIGO 2DIVERGÊNCIAS ENTRE LEGISLAÇÕES DO DIMENSIONAMENTO DE ENFERMAGEM EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

Maria Auxiliadora Rodrigues, Rodolfo César Cardoso de Paula, Rosimere Ferreira Santana

INTRODUÇÃO
O dimensionamento de pessoal de enfermagem é 

definido como um processo sistemático, que fundamenta o 
planejamento e a avaliação do quantitativo e qualitativo de 
profissionais necessários para prover a assistência, de acordo 
com a singularidade dos serviços de saúde, que garantam a 
segurança dos usuários e dos trabalhadores(1). 

O dimensionamento de recursos humanos é uma 
atividade/habilidade gerencial do enfermeiro, que envolve 
a previsão de pessoal sob os enfoques quantitativo e 
qualitativo, com vistas ao atendimento das necessidades de 
assistência ao paciente, na busca de uma melhor qualidade 
possível da atenção(2).  O artigo 2° da Resolução COFEN n° 
293/2004 dispõe que o dimensionamento e a adequação 
quantiqualitativa do quadro de profissionais de enfermagem 
devem basear-se em características relativas à instituição, ao 
serviço de enfermagem e à clientela(3).

A Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) é uma área 
crítica destinada à internação 
de pacientes graves, que 
requerem atenção profissional 
especializada de forma 
contínua, materiais específicos 
e tecnologias necessárias ao 
diagnóstico, monitorização e 
terapia(4). 

Nesse sentido, subenten-
de-se que se trata de um local 
especializado e tecnológico, 
identificado como espaço la-
boral destinado a profissio-
nais da saúde, principalmente 
médicos e enfermeiros, que 
necessitam de preparo especializado, pois, invariavelmente, 
podem se defrontar com situações cujas decisões definem o 
limite entre a vida ou a morte das pessoas. 

A metodologia de dimensionamento é um instrumento 
valioso para o alcance de parâmetros mínimos para suprir 
as necessidades dos pacientes, com vistas à melhoria da 
qualidade da assistência e satisfação da equipe nas atividades 
diárias(5).

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), por 
meio da Resolução nº293/04(3), estabeleceu parâmetros 
para dimensionar o quantitativo mínimo para cobertura 
assistencial nas instituições de saúde, com base nas 
características relativas à organização, ao serviço de 
enfermagem e à clientela. 

Essa fora revogada pela Resolução COFEN 527/2016(6), 
que considera a mesma forma de cálculo de profissionais nas 
unidades de internação, porém, em seu artigo 3º, considera 

para efeito de cálculo o valor de 18 horas de enfermagem por 
paciente na assistência intensiva, ou seja, de pacientes graves. 
A Resolução estabelece, ainda, a distribuição percentual do 
total de profissionais em pacientes graves ou assistência de 
intensiva são enfermeiros 52% do total calculado(6).

Porém, observa-se que atualmente as unidades de terapia 
intensiva adotam o quantitativo recomendado por outras 
legislações não sendo o estipulado pelo Sistema COFEN/
COREN. Tais legislações não levam em consideração o grau 
de complexidade dos pacientes assistidos nessas unidades, 
estipulando meramente um número absoluto de leitos ao 
número reduzido de profissionais, sendo desconsideradas 
as atividades de cada elemento pertencente à categoria de 
enfermagem na assistência ao paciente crítico.

A problemática vivenciada como enfermeiro fiscal do 
Conselho Regional de Enfermagem do Rio de Janeiro motivou-
nos a realizar este estudo sobre essas divergências legais em 

relação ao dimensionamento 
de pessoal de enfermagem nas 
unidades de terapia intensiva. 
Dessa forma, delimita-se como 
problema de estudo: de quem 
é a competência legal em 
determinar o dimensionamento 
de enfermagem nas unidades 
de terapia intensiva?

Diante dessas 
considerações, a presente 
reflexão tem como objetivo: 
discutir as divergências 
entre as legislações vigentes 
sobre o dimensionamento 
de enfermagem e as suas 
repercussões na assistência 

em unidades de terapia intensiva.

METODOLOGIA
Estudo reflexivo sobre as fiscalizações realizadas pelo 

Conselho Regional de Enfermagem do Rio de Janeiro nas 
unidades de terapia intensiva a partir do ano de 2010. 

A fiscalização se embasa na Resolução COFEN 374/2011 
que regulamenta o processo de fiscalização em todo 
território nacional(7), sendo utilizado como parâmetro de 
cálculo para o dimensionamento de pessoal de enfermagem 
a Resolução COFEN 293/2004 em todas as áreas de atuação 
da enfermagem.

Após a análise das fiscalizações geradas e os cálculos de 
dimensionamento de pessoal com base na Resolução COFEN 
e o dimensionamento proposto pela RDC 26 ANVISA utilizado 
pelas instituições, foi realizada uma análise comparativa 
desses instrumentos legais da ANVISA e do COFEN e 

“A metodologia de 
dimensionamento é um 

instrumento valioso para 
o alcance de parâmetros 

mínimos para suprir
as necessidades dos 

pacientes”
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buscou-se compreender qual o resultado desse diferencial na 
assistência.  

REFLEXÃO SOBRE OS DISPOSITIVOS LEGAIS QUE 
DISPÕEM SOBRE O DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE 
ENFERMAGEM

A Lei 7498 de 25 de junho de 1986 regulamenta o exercício 
profissional de enfermagem e é o instrumento legal que 
legisla sobre a atuação dos profissionais de enfermagem e 
descreve em seu texto no, artigo 110, como atividade privativa 
do enfermeiro os cuidados diretos de enfermagem a paciente 
graves com risco de vida(8).

Segundo o descrito, a assistência direta ao paciente 
crítico é privativa ao enfermeiro e o técnico de enfermagem 
tem como função assistir ao enfermeiro na prestação de 
cuidados diretos a pacientes em estado grave, conforme o 
artigo 10º inciso I alínea b do Decreto Lei 94406 de 08 de 
junho de 1987(9).

Nesse sentido, as 
resoluções da Vigilância 
Sanitária e portarias 
ministeriais ferem diretamente 
a Lei 7498/86, pois não 
contemplam tal atividade 
privativa conferida ao 
enfermeiro, sendo constatado 
em seu texto um quantitativo 
de enfermeiros inferior ao 
necessário para uma prestação 
com segurança, qualidade e 
legalidade.

Contextualizando, a Lei 
7498/86 não possui artigos 
específicos demonstrando 
o número exato de profissionais de enfermagem/leito, até 
porque essa avaliação deve ser feita pela complexidade e grau 
de cuidados que esse deve receber. Já o Conselho Regional 
de Enfermagem possui uma Resolução que proporciona 
o cálculo de profissionais de enfermagem levando em 
consideração o tipo de cliente a ser assistido e o número de 
horas de enfermagem necessário para essa assistência.

Em contrapartida, a RDC Anvisa 26, de 11 de maio de 
2012, que altera a RDC Anvisa 7/2010 - que estabelecia o 
quantitativo de 01 enfermeiro para cada 08 leitos e fração 
por turno, 01 técnico de enfermagem para cada 02 leitos 
e fração e 01 técnico de enfermagem de apoio por turno - 
passa a considerar um quantitativo mínimo de 01 enfermeiro 
para cada 10 leitos e fração e 01 técnico de enfermagem 
para cada 02 leitos e fração, por turno(10). Nesse sentido, não 

se considera o recomendado pela Resolução COFEN 527, 
que avalia primeiramente para se determinar o quantitativo 
de profissionais o grau de dependência e de cuidado de 
enfermagem necessário para o cliente em questão.

A Resolução COFEN 527/2004, em seu artigo 3º, considera 
para efeito de cálculo o valor de 18 horas de enfermagem por 
paciente na assistência intensiva, ou seja, de pacientes graves. 
Estabelece a distribuição percentual do total de profissionais 
em pacientes graves ou assistência intensiva, sendo que os 
enfermeiros devem corresponder a 52% do total calculado(6). 
Por ser atividade privativa do enfermeiro a assistência direta a 
pacientes graves, o número de enfermeiros deve ser superior 
ao de técnicos de enfermagem nesses setores onde ocorre 
assistência a pacientes graves.

Cabe ressaltar que as unidades de terapia intensiva 
são destinadas aos pacientes graves que necessitam de 
cuidados especializados de enfermagem e médico. É fato 

que atividades de enfermagem 
executadas nesses locais 
requerem conhecimento 
científico e tomada de decisão, 
sendo privativo ao enfermeiro, 
conforme Lei 7498/86 artigo 
110 - Cuidados diretos de 
Enfermagem a pacientes 
graves com risco de vida, e 
cuidados de Enfermagem de 
maior complexidade técnica e 
que exijam conhecimentos de 
base científica e capacidade de 
tomar decisões imediatas(8).

Essas discordâncias 
legais causam diferenças no 
quantitativo de profissionais 

que podem refletir diretamente no cuidado prestado.
Por exemplo, em uma unidade de terapia intensiva de 

10 leitos em que a jornada semanal é de enfermagem de 40 
horas, o cálculo de profissionais seria desta forma:
QP = Km x THE
THE = n0 pacientes (leitos) x n0 horas de enfermagem 
THE = 10 x 18 = 180 horas de enfermagem
Km = DS x IST = 7 x 1,15 = 0,2012
              JST             40
QP = 0,2012 x 180 = 36,21 profissionais de enfermagem
52% são enfermeiros, então 19 são enfermeiros e 17 são 
técnicos de enfermagem.

Se dividirmos na escala de revezamento de enfermagem 
12x36h, ou seja, 02 plantões dias e dois plantões noite, 
teríamos:

“É fato que atividades de 

enfermagem executadas 

nesses locais requerem 

conhecimento científico 

e tomada de decisão”
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Quadro 1 - Escala de Revezamento 12x36 horas

Categoria SD 01 SN 01 SD 02 SN 02

Enf, Diarista 3

Téc. Diarista 1

Enfermeiros 4 4 4 4

Técnicos de 
enfermagem

4 4 4 4

Seria uma proporção de 01 enfermeiro para 2,5 leitos e 01 
técnico de enfermagem para 2,5 leitos. Na mesma unidade de 
10 leitos para uma jornada de 40 horas teríamos no quadro 
de enfermagem o quantitativo de acordo RDC 26/2012 – 
05 enfermeiros e 20 técnicos de enfermagem, sendo uma 
proporção de 01 enfermeiro para 10 leitos e 01 técnico de 
enfermagem para 02 leitos.

Quadro 02 – Quadro comparativo do quantitativo de 
profissionais para 10 leitos com jornada de 40 horas

Categoria RDC 26/2012 Resolução 293

Enfermeiro 05 19

Téc. de enfermagem 20 17

Assim, segundo a RDC, o total seria de 25 profissionais 
de enfermagem, sendo 05 deles enfermeiros, e segundo 
a Resolução 527, o total seria de 36, sendo 19 desses 
enfermeiros. 

Cabe ressaltar que a Resolução COFEN 527 é o 
instrumento legal utilizado pelo COFEN para determinar o 
dimensionamento de enfermagem de acordo com a o grau 
de complexidade e de cuidados de enfermagem aos clientes 
assistidos. Outro ponto é o fato de que esse instrumento de 
cálculo prevê o índice de segurança técnica (IST) de 15%, 
conforme o artigo 10º, para cobertura do absenteísmo e das 
ausências por benefícios.

O dimensionamento de pessoal, visto sob essa ótica, 
representa um instrumento/estratégia que pode minimizar o 
absenteísmo na enfermagem. Além da função de proteção ao 
cliente/usuário, aumenta a segurança do trabalhador porque, 
ao prever o índice de segurança, parte do planejamento desse 
instrumento, realiza o acréscimo necessário para cobrir os 
imprevistos que podem ocorrer com a equipe de enfermagem 
ao longo das 24 horas de trabalho(11).

O absenteísmo é um fator causador de problemas 
para a equipe de enfermagem, visto que a ausência de um 
profissional na equipe sobrecarrega o trabalho dos demais, 
exigindo um ritmo mais acelerado e um volume maior de 
trabalho no processo de cuidar do cliente. Essa sobrecarga 
poderá prejudicar a saúde do trabalhador, ocasionando 
desgaste físico, psicológico e social; e, como consequência, 

o adoecimento. Evidencia-se que o problema do absenteísmo 
pode desencadear em cascata o adoecimento dos 
trabalhadores de enfermagem(11).

A elevada carga de trabalho exigida pelo paciente 
internado na UTI, decorrente da instabilidade hemodinâmica 
e da necessidade de cuidados de enfermagem contínuos, 
deve ser considerada como informação fundamental para 
o dimensionamento e para alocação de recursos humanos, 
sobretudo quando se busca maior segurança para o 
profissional e qualidade do serviço ofertado(12), aspecto não 
contemplado pela RDC 26, pois avalia friamente o profissional 
e a quantidade de leitos.

Outro fator a se comparar é o fato da RDC Anvisa 
26/2012 não apresentar no seu escopo a metodologia que 
originou o valor do quantitativo estipulado de profissionais de 
enfermagem por leito. Já a Resolução COFEN 293 apresenta 
no seu anexo a metodologia que determinou o número de 
horas de enfermagem por grau de complexidade, sendo 
ajustados pela Resolução COFEN 527, ou seja, acredita-se que 
a RDC Anvisa 26 impôs um quantitativo sem avaliar o cuidado 
e a necessidade do cliente assistido nas unidade de terapia 
intensiva. 

Ao se comparar o quantitativo de profissionais de 
enfermagem no exemplo acima, estipulado pela Resolução 
COFEN 527 (19 enfermeiros) em relação ao da RDC Anvisa 
26/2012 (05 enfermeiros) observa-se um aumento do quadro 
de enfermeiros na assistência ao paciente crítico como 
preconizado pela Lei 7498/86.

Existe ainda uma tendência de atribuir os altos custos da 
saúde aos gastos com o quadro de pessoal. Como exemplo 
temos a redução de custos, que pode recair sobre a equipe de 
enfermagem, ocasionando diminuição do quadro de pessoal, 
o que repercute na qualidade da assistência prestada.(13)

Questiona-se se essas diferenças de quantitativo não 
estarão relacionadas meramente aos possíveis gastos com a 
contratação de funcionários, ou seja, a qualidade do serviço 
prestado não é o primeiro ponto a ser avaliado.

A fiscalização do Conselho Regional de Enfermagem 
do Rio de Janeiro age contra o déficit de profissionais, 
pois realiza os cálculos de dimensionamento de pessoal 
com base na Resolução do COFEN em todas as áreas onde 
ocorre o exercício profissional de enfermagem e enfatiza 
a necessidade da presença do enfermeiro, principalmente 
na assistência ao paciente crítico e orienta os enfermeiros 
responsáveis técnicos no cumprimento das legislações de 
enfermagem. 

As ações fiscais são finalizadas com procedimentos 
jurídicos pelo COREN-RJ no intuito de corrigir o déficit 
encontrado nos cálculos realizados decorrentes das 
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fiscalizações. A limitação deste estudo é que não se pode 
determinar o atual déficit de enfermeiros nas unidades de 
terapia intensiva do estado do Rio de Janeiro. 

CONCLUSÃO
A realização deste estudo possibilitou visualizar os 

parâmetros preconizados pela Resolução COFEN 293 e as 
discrepâncias em relação à RDC Anvisa 26/2012, além do 
prejuízo causado por essa legislação que contraria a Lei do 
exercício profissional em relação à atividade privativa do 

enfermeiro no cuidado do paciente crítico. 
No que diz respeito à RDC Anvisa 26, a proporção de 

enfermeiros é inferior ao de técnicos de enfermagem, o 
que ainda está distante do que é preconizado pelo COFEN, 
configurando-se, assim, um conflito para a enfermagem 
brasileira.

Acredita-se que a partir desta reflexão seja possível 
que os enfermeiros percebam os prejuízos à categoria de 
enfermagem, à sociedade e principalmente à qualidade da 
assistência de enfermagem ao paciente crítico.

Recebido em: 18/10/2016
Aceito em: 24/02/2017.
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Objetivo: avaliar famílias com membros em tratamento de tuberculose por meio do Modelo Calgary de Avaliação de Família 
(MCAF). Metodologia: estudo do tipo descritivo-exploratório no qual participaram duas unidades familiares possuindo um 
membro em tratamento de tuberculose, ambas cadastradas em uma Estratégia Saúde da Família em Belém, no Pará. Para 
a aplicação do Modelo, foi realizada a técnica de entrevista semiestruturada e uso de genograma e ecomapa. Resultados: 
após a avaliação de família realizada conforme Modelo Calgary de Avaliação de Família, resultaram duas famílias, sendo uma 
monoparental, liderada pela mulher, e a outra alargada; em ambas, o membro adoecido é o provedor de questões econômicas 
e as famílias, pesquisadas possuem relacionamentos e vínculos com algumas instituições de saúde, religiosas, escolares e até 
grupos de apoio social. Conclusões: o Modelo Calgary de Avaliação de Família mostrou ser eficaz como uma nova estratégia de 
avaliação, contribuindo para o planejamento de cuidados de famílias em qualquer nível de atenção à saúde.
Descritores:  Enfermagem de família, Atenção Primária à Saúde, Serviços de Assistência Domiciliar.

CALGARY MODEL OF FAMILY EVALUATION: EVALUATION OF FAMILIES WITH INDIVIDUALS SICKENED WITH TUBERCULOSIS 
Objective: Evaluating family members in treatment of Tuberculosis through the Calgary Model of Family Evaluation (CMFE). 
Methodology: Descriptive-exploratory type study, in which two family units having a member in treatment of tuberculosis 
participated, both registered in a Family Health Strategy, Belém, Pará. For the application of the Model, the technique of semi-
structured interview was perfomed and utilization of genogram and eco-map. Results: After the evaluation of the family was 
performed according to Calgary Model of Family Evaluation resulted in two families, one being a mono-parental headed by the 
woman and the other expended, in both cases the sick member is the provider of economic matters and the families researched 
have ties and relationships some health institutions, religious, school and even social support groups. Conclusions: The Calgary 
Model of Family Evaluation shows to be effective as a new evaluation strategy, contributing to the family planning care at any 
level of health care. 
Descriptors: Family Nursing, Primary Health Care, Home Care Services. 

MODELO CALGARY DE EVALUACIÓN DE LA FAMILIA: EVALUACIÓN DE FAMILIA CON INDIVIDUOS 
ENFERMADOS DE TUBERCULOSIS
Objetivo: Evaluar familia de miembros en el tratamiento de la tuberculosis por medio del Modelo Calgary de Evaluación de la 
Familia (MCEF). Metodología: Estudio de exploración de tipo descriptivo, participaran dos unidades familiares que tienen un 
elemento en el tratamiento de la tuberculosis, ambas registradas en una Estrategia de Salud Familiar, Belém, Pará. Para a 
aplicación do Modelo, fue usada la técnica de entrevista semiestructurada y utilización del genograma y eco-mapa. Resultados: 
Después de la evaluación de la familia realizado de acuerdo con Modelo Calgary de Evaluación de la Familia  resultaron dos 
familias, una siendo mono parental liderada por la mujer y otra extendida, en los dos el miembro enfermo es el proveedor de 
los recursos económicos y las familias investigadas tienen relaciones y vínculos con algunas instituciones de salud, religiosas 
y escolares, hasta grupos de apoyo social. Conclusiones:El Modelo Calgary de Evaluación de la Familia se muestreó ser eficaz 
como una nueva estrategia de evaluación contribuyendo para el planificación de cuidados familiares en cualquier nivel de 
atención a la salud.
Descriptores: Enfermería de la familia, Atención Primaria de Salud, Servicios de Atención de Salud a Domicilio.
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INTRODUÇÃO
A tuberculose (TB) é uma doença infecciosa e transmissível, 

fortemente favorecida pela precariedade das condições de vida 
que afeta um grande número de pessoas no mundo, sendo um 
problema de saúde pública, apesar de seu prognóstico de cura. 
Anualmente, são notificados, aproximadamente, nove milhões 
de casos em todo o mundo, de acordo com dados estimados 
em 2013 pela Organização Mundial da Saúde (OMS), levando 
mais de um milhão de pessoas a óbito, correspondendo cerca 
de 80% dos casos em 22 países. A Índia, a China e a África 
do Sul são os países com maior incidência da doença e, 
mundialmente, o Brasil no ranking de 2015 ocupa o 16º lugar 
em número absoluto de casos(1). 

Em 2014, o Brasil registrou 67.966 casos novos de 
tuberculose. Ao longo dos anos, observa-se redução do 
coeficiente de incidência, passando de 41,5/100 mil hab. em 
2005, para 33,5/100 mil hab. em 2014, o que corresponde a 
uma redução média de 2,3% ao ano, nesse período. A taxa de 
incidência da tuberculose relacionada à distribuição por região 
foi: 45,16% na região Norte, 36,39% na região Nordeste, 40,15% 
na região Sudeste, 32,30% na região Sul e região Centro-Oeste 
com 24,66%, com um total de 37,28% na taxa de incidência. Em 
relação à região Norte, o estado do Pará foi identificado como 
o 4° estado, com uma incidência de tuberculose de 44,96%(2).

 Diante dessa realidade, as políticas públicas de controle 
dessa endemia recriam formas de melhor atender à 
população na esfera da Atenção Primária. É criado, então, o 
Programa Saúde da Família, hoje Estratégia Saúde da Família 
(ESF), que tem em vista o serviço da atenção centrada na 
família e comunidade(3). Assim, a ESF é uma modalidade que 
incorpora práticas preventivas, educativas e curativas nos 
grupos mais vulneráveis, desenvolvendo suas ações mais 
próximas da população, podendo estabelecer vínculos entre 
profissionais de saúde e família(4). Contudo, no caso específico 
da tuberculose, é essencial que os profissionais de saúde 
também conheçam os possíveis contatos para que possam, 
além de fazer orientações sobre a doença e o tratamento, 
realizar medidas de prevenção(5,6).

Assim, são colocados novos desafios em relação à 
enfermagem, como líder dessa equipe; entre esses desafios, 
estão desenvolver as habilidades para a prática do cuidado 
com a família como uma unidade complexa, composta por 
uma diversidade de elementos que dividem o mesmo espaço e 
mantém relações afáveis ou não(7).

Desse modo, para se trabalhar a enfermagem de 
família, o Modelo Calgary de Avaliação de Família (MCAF) foi 
proposto e implantado por Wright e Leahey, pesquisadoras 
da Universidade de Calgary, no Canadá. Tal modelo trata-
se de um referencial metodológico que permite analisar a 
família como um sistema, por meio do diagnóstico de seus 
problemas de saúde, seus recursos potenciais para enfrentar 

os problemas e os suportes sociais comunitários disponíveis. 
Para a avaliação da família, são realizadas entrevistas semi-
estruturadas, utilizando-se instrumentos como: o genograma 
(desenho da família) e o ecomapa (desenho das relações das 
famílias e grupos externos). Por meio desses instrumentos, 
pode-se verificar as estruturas internas e externas da família, 
os membros que a compõem, o vínculo afetivo entre eles e o 
contexto familiar no qual estão inseridos(7). 

O MCAF surge como uma possibilidade para essa prática. 
A aplicação desse modelo permite realizar a análise familiar, 
levando em consideração os principais aspectos de sua 
estrutura, desenvolvimento e funcionamento, com a finalidade 
de ajudar a entender a importância do cuidado em família, 
propiciando uma articulação mais eficiente aos serviços de 
saúde, tendo em vista que a doença não pode ser considerada 
um caso isolado de determinados membros. Esse modelo é 
uma ferramenta que permite a enfermagem avaliar e investigar 
famílias em diversos contextos, facilitando o fortalecimento 
do vínculo entre profissional–paciente-família(8-10).

Diante do exposto, é importante ressaltar que ainda são 
escassos os estudos que enfocam  enfermagem de família, 
principalmente trazendo o MCAF. Por isso, torna-se um tema 
pertinente para investigação. O estudo tem como objetivo 
avaliar famílias de indivíduos em tratamento de tuberculose 
por meio do MCAF.

METODOLOGIA 
Estudo do tipo descritivo-exploratório, realizado por 

acadêmicas de enfermagem da Universidade Federal do 
Pará, no qual participaram duas unidades familiares, ambas 
cadastradas em uma ESF, Belém, Pará. 

A escolha dessas famílias ocorreu de forma intencional, com 
pelo menos um membro em tratamento de tuberculose e que 
tivessem endereço correto no prontuário. Os pesquisadores 
realizaram visitas a cada família para conhecer a realidade de 
moradia e saneamento e melhor compreender as relações e 
comportamentos de vida e cuidado à saúde de seus membros. 
Para a aplicação do MCAF, foi realizada uma entrevista 
semiestruturada, constituída de tópicos norteadores, baseada 
no diagrama ramificado do MCAF, que aborda aspectos de 
avaliação estrutural, de desenvolvimento e funcional, com 
elaboração de genograma e ecomapa da família. As famílias 
entrevistadas assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE),  autorizando a participação no estudo e a 
garantia do anonimato foi preservada.

O genograma é um diagrama que detalha a estrutura e o 
histórico familiar. Geralmente, incluem-se, pelo menos, três 
gerações e os membros da família são colocados em séries 
horizontais, que significam linhagens de geração. O ecomapa 
é um diagrama que representa a visão geral da situação da 
família, retratando as relações de educação ou conflitos 
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entre família e o mundo. Coloca-se o genograma da família 
dentro de um círculo central e fazem-se círculos externos 
representando pessoas, órgãos ou instituições no contexto 
familiar(4).

A categoria estrutural compreende a estrutura da família. 
Três aspectos da estrutura familiar podem ser examinados, 
como: elementos internos (composição da família, gênero, 
orientação sexual, ordem de nascimento, subsistemas e 
limites), elementos externos (família extensa e sistemas 
mais amplos) e contexto (etnia, raça, classe social, religião e 
ambiente)(4).

Em relação à categoria de desenvolvimento, essa se refere à 
transformação progressiva da história familiar durante as fases 
do ciclo de vida: sua história, o curso de vida, o crescimento 
da família, o nascimento, a morte e suas subcategorias são 
classificadas em estágios, tarefas e vínculos(4).

Quanto à categoria funcional, essa se refere ao modo como 
os indivíduos da família interagem. Podem ser explorados dois 
aspectos: o funcionamento instrumental, que se refere às 
atividades da vida cotidiana, e o funcionamento expressivo, 
que diz respeito aos estilos de comunicação, solução de 
problemas, papéis, crenças, regras e alianças(4). 

A coleta de dados foi agendada conforme a disponibilidade 
dos membros das famílias, a fim de garantir a sua participação. 
Na fase de análise, os dados foram descritos conforme a 
estrutura, o desenvolvimento e a funcionalidade da unidade 
familiar estudada.

Esta pesquisa traz riscos mínimos ao entrevistado, e a 
coleta de dados somente ocorreu mediante a autorização da 
Secretaria Municipal de Saúde (SESMA) e do Comitê de Ética 
com Seres Humanos do Instituto de Ciências da Saúde, com 
número do parecer 961.277, data da relatoria 26/01/2015(11).

 
RESULTADOS

As avaliações das famílias F1 e F2 foram feitas, no próprio 
domicílio, na presença de todos os membros. A avaliação de 
família foi realizada de acordo com a metodologia do MCAF 
(estrutura, desenvolvimento e funcionalidade).  

A primeira família (F1) é composta por mãe e filho. A mãe 
(PP1) é uma senhora de 72 anos, aposentada, viúva, cuida dos 
afazeres domésticos e é a cuidadora principal. O filho (PP2) 
que reside com a mãe é o primeiro 
de uma prole de quatro filhos 
(4). Residem em casa própria de 
alvenaria, a qual possui fossa séptica 
e saneamento básico. A água para 
consumo é distribuída por sistema 
de abastecimento público. PP1 e seu 
marido conceberam quatro filhos, 
sendo os dois primeiros do sexo 
masculino e dois últimos, do sexo 

feminino.
PP1 atualmente está em tratamento de tuberculose; além 

disso, possui problemas oftalmológicos, na coluna vertebral 
e sinusite crônica. PP1 e PP2, quando necessário, utilizam o 
serviço de saúde local, a ESF. Segundo informações de PP1, 
no momento, o filho não possui nenhum problema de saúde, 
porém informa ser este usuário de drogas, o que dificulta as 
relações entre eles. PP1 é evangélica; relata que seus laços de 
amizade são na maioria com participantes da igreja, os quais 
lhe dão apoio emocional e companhia social; comentou, ainda, 
que sua relação com a vizinhança é pacífica. Em relação aos 
outros filhos, PP1 relatou que todos estão casados e moram 
distante dela, o que lhe causa uma grande tristeza. Em sua 
família, nunca existiu o hábito de reuniões familiares, sendo o 
encontro pessoal com esses membros muito raro, ocorrendo 
apenas em datas comemorativas; o contato via telefone 
também é pouco frequente, devido a suas baixas condições 
financeiras.

A segunda família (F2) compõe-se de cinco membros, 
sendo três adultos e duas crianças. O familiar doente (P1) é 
do sexo masculino casado, 33 anos, extrativista; sua esposa 
(P2) é do lar, 31 anos, e a participante (P3)- cunhada do familiar 
adoecido é solteira, tem 28 anos, desempregada. O casal (P1 
e P2) concebeu duas filhas: uma tem 12 anos (P4), estudante, 
e a outra tem 3 anos (P5). Esse grupo familiar reside em casa 
própria de alvenaria, com fossa séptica e saneamento básico. A 
água para consumo é distribuída por sistema de abastecimento 
público. Todas as pessoas residentes nesse núcleo familiar, 
quando necessário, utilizam o serviço de saúde local, a ESF. 
Não relataram problemas de saúde em outros membros da 
família. Verificou-se que existe bom relacionamento na F2, 
sendo que, após o diagnóstico da tuberculose, o vínculo ficou 
ainda mais forte entre eles. Afirmam, ainda, que todos os 
membros da família são evangélicos e que se relacionam bem 
na igreja. Relatam que a relação com a vizinhança é muito boa. 

Nas ilustrações abaixo (Quadro 1, Quadro 2, Figura 1, Figura 
2), ressaltam-se algumas características das famílias, segundo 
o MCAF:

Quadro1 - Família 1 (F1) constituída por 2 membros. Belém, PA, 
Brasil, 2016.

FAMÍLIA 1

Membro Sexo Idade Ocupação Saneamento 
básico

Problemas de 
saúde referidos

Relação social

Participante 1
(PP1)

F 72 Aposen-
tada

Sim Tuberculose, 
problemas de 
visão, coluna e 
sinusite crônica

Vizinhança
e igreja

Participante 2
(PP2)

M 38 Desempre-
gado

Sim Dependência 
química

Vizinhança 
e grupo de 
usuário de 
drogas
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FIGURA 1 - Ecomapa da Família 1 (F1). Belém, PA, Brasil, 2016.

Quadro 2 - Família 2 (F2) constituída por 5 membros. Belém, 
PA, Brasil, 2016.

FIGURA 2 - Ecomapa da Família 2 (F2). Belém, PA, Brasil, 2016.

FAMÍLIA 1

Membro Sexo Idade Ocupação Saneamento 
básico

Problemas de 
saúde referidos

Relação social

Participante 1
(PP1)

M 33 Extrativista Sim Tuberculose Vizinhança 
e igreja

Participante 2
(PP2)

F 31 Dona de casa Sim _ Vizinhança 
e igreja

Participante 3
(P3)

F 28 Desempregada Sim _ Vizinhança 
e igreja

Participante 4
(P4)

F 12 Estudante Sim _ Vizinhança 
e igreja

Participante 5
(P5)

F 3 _ Sim _ Vizinhança 
e igreja

DISCUSSÃO
A família como unidade caracteriza-se, essencialmente, 

pelas inter-relações estabelecidas entre os seus membros, 
em um contexto específico de organização, estrutura e 
funcionalidade, não se levando em consideração o número de 
membros(12). Entende-se que a quantidade de membros na F1 e 
F2 não influencia no vínculo que possa ocorrer entre eles.

Nas duas famílias, foi possível verificar a condição das 
relações interpessoais entre seus membros, ficando patente 
a dificuldade diante de pessoas adidas à drogadição. Pode-
se entender essa dificuldade, dada a intolerância de pessoas 
usuárias de drogas às orientações ou intervenções de 
terceiros.

É na família que os indivíduos iniciam seus processos de 
formação da personalidade, a qual é importante na recuperação 
do usuário. Passa a ser a sua ligação fundamental com a sua 
comunidade, devendo ser incluída, acolhida e cuidada nos 
serviços de saúde. A família deve ser parceira no tratamento, 
como rede de relação que dá suporte ao usuário para enfrentar 
as dificuldades cotidianas, advindas das drogas (13). 

A interdependência entre a saúde da família, como 
unidade funcional, e a saúde 
dos seus membros pressupõe 
que os cuidados de saúde serão 
tanto mais eficazes quanto maior 
a ênfase no sistema familiar(14). 
Logo, pode-se entender que a co-
responsabilização de cuidados 
entre os membros de uma família 
é essencial para o sucesso de 
qualquer tratamento e para o 
bem estar do grupo familiar(15). 
Por exemplo, na F2, os membros 
são mais próximos, com vínculos 
fortalecidos, o que pode aumentar 

as chances de P1 não abandonar o tratamento de tuberculose; 
diferentemente, a F1 tem vínculos frágeis e, como já dito 
anteriormente, a possibilidade de não adesão ao tratamento 
é maior.

Os genogramas e ecomapas permitem a visualização de 
cada uma das famílias como uma unidade, por conseguinte, 
focada na interação entre seus membros(4). Nesse sentido, o 
cuidado realizado no domicílio exige, da enfermagem, romper 
barreiras para conhecer a família no seu cotidiano, respeitar 
suas crenças, culturas e valores(15).  Com essas ferramentas, 
teve-se como avaliar F1 e F2, conhecendo mais um pouco 
sobre seus laços afetivos, podendo melhorar e direcionar o 
tratamento com orientações mais adequadas a cada família.

Os profissionais devem usar seus conhecimentos sobre 
cada família, para juntos pensarem e programarem a melhor 
assistência possível. Dessa forma, é papel do enfermeiro em 
saúde da família reconhecer os fatores sociais, econômicos, 
culturais vivenciados e interagir com situações que apoiem 
a integridade familiar(16). Percebeu-se, também, que a visita 
domiciliar de um enfermeiro ajudou F1 e F2 a esclarecer suas 
dúvidas e desmistificar seus tabus sobre a tuberculose. Para o 
enfermeiro, isso contribuiu para realizar um plano de cuidados 
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voltado para as condições socioeconômicas da família. 
Os fatores culturais podem causar ou contribuir para 

o surgimento de problemas de saúde, assim como podem 
protegê-los. As condições de saúde estão intimamente 
relacionadas com o meio em que a pessoa está inserida 
(16). Assim, destaca-se que P1 da F2 é extrativista vegetal, 
desenvolvendo seu trabalho em comunidades próximas à 
área rural. Por ser essa uma atividade laboral que exige força 
e maior desgaste físico, e ele ser o único que possui atividade 
remunerada, a recuperação da sua saúde pode ficar mais 
dificultada.

É imprescindível avaliar o desempenho dos serviços de 
controle da tuberculose nos diferentes cenários e em todas 
as suas dimensões, inclusive em relação ao enfoque familiar, 
visto que a assistência à saúde deve ser centrada na família. 
A avaliação das necessidades de saúde deve considerar 
o contexto familiar e a exposição a ameaças à saúde de 
qualquer ordem, além dos recursos familiares limitados(17,18). 
Com a utilização do MCAF, nas duas famílias, foi possível ver a 
tuberculose em dois cenários diferentes, uma família com laços 
fortalecidos e outra com vínculos fragilizados, e percebeu-se 
que a adesão da família é extremamente importante para o 
sucesso do tratamento.

CONCLUSÃO
Por meio da descentralização das ações em saúde e 

reestruturação dos serviços, a ESF assume um papel essencial 
no controle da tuberculose, com chances de tornar-se 
protagonista no combate à doença, uma vez que, durante a 
visita domiciliar, pode-se criar vínculos com a família e pessoas 
da comunidade, facilitando a adesão ao tratamento.

Dessa maneira, a assistência à família como unidade de 
cuidado implica em conhecer como cada família cuida e 
identifica suas forças, suas dificuldades e seus esforços para 
partilhar as responsabilidades. 

O combate à tuberculose não deve se limitar apenas aos 
aspectos patológicos; faz-se necessária uma visão ampliada 
e humanizada por parte da equipe multiprofissional que 
extrapole os muros das unidades de saúde e se articule com 
outros setores que possam dar suporte social ao doente e 
sua família, oferecendo suporte ao tratamento e combate à 
doença.

Portanto, a enfermagem de família é importante para 
ser o elo de referência entre o serviço de saúde e a família, 
mostrando-se bastante eficaz ao utilizar o MCAF como uma 
nova estratégia de avaliação, contribuindo para o planejamento 
de cuidados de famílias em qualquer nível de atenção à saúde.

Recebido em: 27/06/2016
Aceito em: 24/02/2017.
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Objetivo: traçar o perfil epidemiológico dos pacientes com diagnóstico de traumatismo cranioencefálico (TCE) atendidos 
em um hospital de referência em trauma no município de Fortaleza-CE. Metodologia: trata-se de um estudo descritivo, 
quantitativo e documental com 722 prontuários de vítimas de TCE. Resultados: a pesquisa mostrou maior incidência de casos 
no gênero masculino, com idades entre 21 e 30 anos, provenientes do interior do estado, cujo maior número de internamentos 
aconteceram no final de semana. Quanto à evolução dos casos, 84% tiveram alta, enquanto 16% foram a óbito. Conclusão: 
diante dos resultados obtidos, concluímos que o conhecimento deles se torna uma importante ferramenta de implementação 
de medidas de intervenção com vistas à prevenção e à redução dessas lesões.
Descritores: Traumatismos craniocerebrais, Epidemiologia, Traumatismos encefálicos.

TRAUMATIC BRAIN INJURY IN THE MUNICIPALITY OF FORTALEZA 
Objective: to trace the epidemiological profile of patients with diagnosis of traumatic brain injury (TBI) treated at a referred 
hospital for trauma in Fortaleza-CE. Methodology: This is a descriptive, quantitative and documentary study with 722 medical 
records of victims of TBI. Results: Research has shown a higher incidence of cases in males aged 21 to 30 years from the 
countryside of the state, where the highest number of hospitalizations occurred over the weekend. As for the evolution of  
the cases, 84% were discharged while 16% died. Conclusion: based on the results obtained, we conclude that their knowledge 
becomes an important tool for implementing the intervention measures aimed at preventing and reducing these injuries.
Descriptors: Craniocerebral trauma, Epidemiology, Brain injury. 

LA LESIÓN CEREBRAL TRAUMÁTICA EN EL MUNICIPIO DE FORTALEZA
Objetivo: trazar el perfil epidemiológico de los pacientes con lesión cerebral traumática (LCT) tratado en un hospital de referencia 
para el trauma en Fortaleza-CE. Metodología: Se trata de un estudio descriptivo, cuantitativo y documental de 722 historias 
clínicas de las víctimas de LCT. Resultados: La investigación ha demostrado una mayor incidencia de casos en varones de 21 a 
30 años desde el interior del estado, cuyo mayor número de hospitalizaciones ocurrido durante el fin de semana. A medida que 
la evolución de los casos fueron dados de alta 84% mientras que el 16% murió. Conclusión: los resultados obtenidos, llegamos 
a la conclusión de que su conocimiento se convierte en una herramienta importante para la aplicación de las medidas de 
intervención dirigidas a la prevención y la reducción de estas lesiones.
Descriptores: Traumatismo craneoencefálico, Epidemiología, Lesión cerebral.
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TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO
NO MUNICÍPIO DE FORTALEZA

INTRODUÇÃO
O traumatismo cranioencefálico (TCE) é uma lesão 

do parênquima cerebral de origem não degenerativa ou 
congênita, provocada por uma força física externa, como 
um choque local ou movimentos repetidos decorrentes de 
impactos únicos ou múltiplos, resultando em compressão, 
expansão, aceleração, desaceleração e rotação do 
cérebro dentro do crânio. Essa lesão pode provocar 
alterações do nível de consciência e produzir deficiências 
dos desempenhos cognitivos, comportamental, 
emocional ou físico. As deficiências de ordem física 
tornam-se aparentes na fase subaguda e crônica, tais 
como distúrbios musculoesqueléticos, cardiovasculares, 
endócrinos, alterações no trato gastrointestinal e trato 
urinário, além de comprometimento no sensório-motor e 
na dinâmica respiratória(1,2).

O TCE pode causar lesões variáveis e desencadear 
uma cascata de sequelas 
com dano celular. As lesões 
podem ser decorrentes de 
trauma aberto ou fechado, 
classificadas em focais ou 
difusas. As lesões difusas são 
quase sempre microscópicas 
e estão associadas à 
disfunção generalizada do 
parênquima cerebral. Já as 
lesões focais, geralmente, 
são macroscópicas e 
limitadas à determinada 
área, como consequência 
de um trauma localizado; os 
déficits decorrentes desse 
trauma são semelhantes 
aos observados em pacientes com Acidente Vascular 
Encefálico(1).

Quanto ao grau da lesão, pode ser classificada como 
leve, moderada e grave. Entre os índices de gravidade 
estão a profundidade e a duração do coma avaliado pela 
escala de Glasgow. Segundo essa escala, pacientes com 
pontuação entre 13 a 15 pontos na escala configuram um 
TCE leve, de 9 a 12 moderado e entre 3 a 8 grave(3).

O trauma leve é definido como déficit neurológico 
transitório, provocando alteração do nível de consciência 
e amnésia retrógada por um breve período de tempo. No 
entanto, esses pacientes podem apresentar sequelas 
tardias que se assemelham às do TCE grave, apesar de 
serem pouco frequentes. No moderado, observa-se perda 
da consciência por um período superior a 5 minutos e/
ou déficit neurológico focal; enquanto que, no grave, há 

alteração significativa do nível de consciência, avaliado 
pela gravidade da pontuação na escala de coma de 
Glasgow(2). 

No Brasil, a epidemiologia do trauma cranioencefálico é 
estimada em meio milhão de hospitalizações anualmente(4). 
O Ceará, no ano de 2013, atendeu 6.480 pacientes com 
diagnóstico de traumatismo intracraniano. Fortaleza foi 
responsável por 49% (3.160) dessas internações(5). 

Uma pesquisa realizada entre janeiro a dezembro de 
2006 no Instituto Dr. José Frota (IJF) indicou que 60% 
(725) dos TCE’s são provocados por acidente de trânsito(6). 
Entre esses, cerca de 80% dos pacientes são classificados 
como trauma leve, 10% como moderados e 10% são quadros 
classificados como grave(7). Os grupos dos traumas grave 
e moderado necessitam de constante avaliação médica e 
cuidados intensivos na unidade de terapia intensiva (UTI), 
onde recebem cuidados especializados com o intuito 

de manter os parâmetros 
hemodinâmicos e evitar 
lesões secundárias ao 
trauma.

O presente estudo surgiu 
a partir do interesse em 
conhecer quantitativamente 
as vítimas de trauma 
cranioencefálico atendidas 
no hospital de referência 
em trauma no município de 
Fortaleza. A partir disso, 
surgiram os seguintes 
questionamentos: quem 
são os sujeitos vítimas de 
TCE? Qual a quantidade 
de atendimento desse tipo 

de trauma no IJF no ano de 2013? Quais as medidas 
implementadas pelo governo, visando a redução dessas 
lesões?

Ao responder a todos esses questionamentos, 
estaremos contribuindo para que se conheça o perfil 
das vítimas desse trauma na capital cearense, visando 
o gerenciamento dos casos dentro e fora da instituição 
alvo da pesquisa. Portanto, temos como objetivo traçar o 
perfil dos pacientes com TCE internados em um hospital 
de referência em trauma na cidade de Fortaleza. 

METODOLOGIA
Pesquisa quantitativa de natureza descritiva e 

de segmento transversal;  descreve uma situação 
ou fenômeno em um momento não definido, apenas 
representado pela presença de uma doença ou transtorno, 

“O TCE pode causar 
lesões variáveis e 
desencadear uma 

cascata de sequelas 
com dano celular”
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e cuja exposição ao fator ou causa está presente ao efeito 
no intervalo de tempo analisado. Esse tipo de pesquisa 
apresenta-se como um corte instantâneo de uma 
determinada população por meio de uma amostragem, na 
qual se examina, nos integrantes, a presença ou ausência 
de exposição e a presença ou ausência do efeito/doença(8).

O estudo foi realizado em um hospital do município 
de Fortaleza, considerado o maior hospital de urgência 
e emergência do estado do Ceará, sendo referência 
no atendimento ao politraumatizado. O hospital tem 
capacidade para 461 leitos, dentre eles, 33 leitos de UTI, 
onde dispõe de uma UTI pediátrica com sete leitos e três 
unidades destinadas ao cuidado de adultos com um total 
de 26 leitos. Realiza anualmente em torno de 146.989 
atendimentos(9).

A população do estudo foi composta por 722 
prontuários de pacientes com diagnóstico de TCE 
internados no hospital, no período de janeiro a dezembro 
de 2013. Os dados foram coletados no período de maio 
a dezembro de 2014, tendo como variáveis de coleta: 
sexo, idade, procedência, dia da semana da ocorrência, 
número de óbitos e diagnóstico segundo Classificação 
Internacional de Doenças e Agravos a Saúde 10ª edição 
(CID-10). Os dados coletados foram agrupados e inseridos 
no programa EPIDATA versão nº 10 analisados no Stata 
versão nº 10, tratados estatisticamente e apresentados 
em forma de tabelas. 

A pesquisa foi aprovada no comitê de ética da instituição 
envolvida, sob o parecer de número 625.779/2014. 

RESULTADOS
O presente estudo analisou 722 prontuários de pacientes 

com diagnóstico de TCE, nos quais predominou o gênero 
masculino, com 591 (82%) registros. A idade das vítimas 
concentrou-se entre 21-30 anos, com 158 (22%), seguida da 
faixa etária de 11-20 anos, com 116 (16%) casos. Ao avaliar 
a procedência das internações, temos que 374 (52%) dos 
casos são oriundos das cidades interioranas, enquanto que 
341 (47%) dos internados eram provenientes da capital do 
estado. O dia da semana com maior número de internações 
por TCE foi domingo, com 224 (31%) atendimentos, seguidos 
do sábado, com 159 (22%) (Tabela 1). 

A respeito das unidades para onde os pacientes são 
direcionados após sua avaliação, 419 (58%) foram para as 
unidades de neurocirurgia, 167 (23%) para as unidades de 
clínica médico-cirúrgicas e toracovascular, 62 (9%) para as 
unidades de traumatologia, enquanto 35 (5%) foram para 
as UTI’s. Os demais estão na tabela 1. Quanto à evolução 
dos casos, 606 (84%) receberam alta e, infelizmente, 116 
(16%) vítimas foram a óbito (Tabela 1).

Tabela 1: Distribuição dos Traumatismos Cranioencefálicos 
(TCE), atendidos no Hospital de Referência em trauma de 
Fortaleza em 2013.

VARIÁVEIS (N= 722) Nº %

SEXO

Masculino 591 82

Feminino 131 18

FAIXA ETÁRIA (ANOS)

1-10 77 11

11-20 116 16

21-30 158 22

31-40 112 15

41-50 92 13

51-60 65 9

>60 anos 102 14

PROCEDÊNCIA

Capital 341 47

Outros municípios do estado 374 52

Sem informação 7 1

DIA DA SEMANA

Domingo 224 31

Sábado 159 22

Sexta-feira 115 16

Segunda-feira 87 12

Quarta-feira 58 8

Quinta-feira 43 6

Terça-feira 36 5

UNIDADES DE INTERNAÇÃO

Unidades neurologia/
neurocirurgia

419 58

Clínica médica-cirúrgicas/
toracovascular

167 23

Unidades traumatológicas  62  9

UTI’S I, II, III e IV  35  5

Plástica/BMF  25  3

Cirurgia geral  14  2

EVOLUÇÃO DOS CASOS

Alta 606 84

Óbito 116 16
Fonte: prontuários

Quanto à classificação das lesões conforme CID-10, 
181 (25%) casos foram classificados sob o código S06.9, 
o qual é descrito como Traumatismo intracraniano não-
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especificado. A segunda maior classificação foi o S06.8. 
Outros traumatismos intracranianos com 174 (24%) casos, os 
demais CID’s estão descritos na Tabela 2.

Tabela 2: Distribuição dos TCE’s, atendidos no Hospital 
de Referência em trauma de Fortaleza em 2013 conforme 
CID-10

CID DESCRIÇÃO NA CID N %

S06.9 Traumatismo intracraniano 
não especificado

181 25

S06.8 Outros traumatismos 
intracranianos

174 24

S06.2 Traumatismo cerebral difuso 166 23

S06.1 Edema cerebral traumático 101 14

S06.4 Hemorragia epidural 29 4

S06.5 Hemorragia subdural devido
a traumatismo

22 3

S06.7 Traumatismo intracraniano com 
coma prolongado

14 2

S06.3 Traumatismo cerebral focal 7 1

S02.0 Fratura de abóboda do crânio 14 2

S02.7 Fraturas múltiplas envolvendo os 
ossos do crânio e da face

7 1

S09.9 Traumatismo não especificado
da cabeça

7 1

Total 722 100

DISCUSSÃO
No presente estudo, 82% das vítimas pertencem ao 

sexo masculino, 22% têm entre 21 e 30 anos de idade. 
Pesquisa semelhante foi apresentada por Viégas (2013), 
na qual 88% eram homens e 32% tinham idade entre 20-
30 anos(10). Diferente do Brasil, nos Estados Unidos, a faixa 
etária mais acometida pelo TCE são os idosos acima de 
75 anos, vítimas de quedas, segundo relatório publicado 
pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
em 2015(11). A tendência de gênero e idade no Brasil pode 
estar relacionada ao estilo de vida, à busca por desafios, 
à pouca experiência na pilotagem de veículos, ao baixo 
grau de escolaridade, bem como, à dificuldade em adquirir 
a Carteira Nacional de Habilitação (CNH)(6). O governo do 
estado do Ceará tem tentado mudar essa realidade por 
meio da educação no trânsito e aquisição da primeira CNH 
gratuitamente para os condutores de baixa renda. No 
ano de 2009, por intermédio do Departamento Estadual 
de Trânsito (DETRAN), o governo do estado instituiu o 
Programa Popular de Formação, Educação, Qualificação 
e Habilitação Profissional de Condutores de Veículos 

Automotores, com a publicação da Lei Nº14.288-A, de 06 
de janeiro de 2009(12).

A respeito da procedência, 52% dos pacientes com 
diagnóstico de TCE são provenientes do interior do estado. 
Vale salientar que o hospital do estudo é referência em 
trauma para o estado do Ceará, atendendo à demanda de 
maior complexidade do estado.

Quanto à destinação dos pacientes, após seu primeiro 
atendimento e posterior realização de exames, conforme 
protocolo da instituição, são encaminhados às unidades de 
internação. Esse estudo mostrou que 58% das internações 
são realizadas nas unidades neurocirúrgicas, o que pode 
estar ligado à gravidade do trauma, pois, a maioria dos 
TCE’s são classificados como leves(7). 

Outra importante observação é o percentual de pessoas 
encaminhadas para os leitos de UTI. Essa pesquisa mostrou 
que apenas 5% dos casos pesquisados foram internados 
na UTI, o que pode estar ligado ao número reduzido desse 
tipo de leito no estado. A portaria de n° 1101/GM de 2002 
regulamenta que, para cada 10.000 habitantes, deve-se 
ter de 1 a 3 leitos de UTI(13). No Ceará, segundo dados do 
CREMEB, os leitos de UTI disponíveis para os usuários do 
Sistema Único de Saúde (SUS) estão em torno de 0,77, 
indicando um índice abaixo do preconizado pelo Ministério 
da Saúde(14).

Essa pesquisa apontou que o dia da semana com maior 
número de atendimentos foi domingo, com 31%, seguidos do 
sábado com 22%, sexta-feira 16% e os demais dias somam 
31% dos internamentos. Um estudo semelhante, realizado 
no município de Petrolina, no estado de Pernambuco, 
também apontou domingo como o dia com o maior número 
de internamentos por TCE(15).

Quanto ao desfecho, 84% receberam alta, enquanto 16% 
dos TCE’s foram a óbito. O estudo de Moura (2011) aponta 
uma evolução maior dos casos de alta 88,12% e menor no 
número de óbitos de 7,92% por essa lesão. 

Em relação à classificação dos TCE’s conforme CID-10(16), 
o grupo S06 Traumatismo intracraniano foi o mais prevalente, 
com 96% dos registros; estratificando esse grupo, os três 
maiores diagnósticos foram Traumatismo intracraniano não 
especificado, com 25%, seguido por Outros traumatismos 
Intracranianos, com 24%, e Traumatismo cerebral difuso, 
com 23%. Uma pesquisa realizada por Moll (2015) apontou 
dois principais grupos de diagnósticos relacionados ao TCE, 
conforme CID-10, o S06 - Traumatismo Intracraniano e S07 
- Esmagamento de Cabeça(17). Semelhantemente ao nosso 
estudo, o principal grupo de diagnóstico da pesquisa de Moll, 
foi S06 Traumatismo intracraniano e, o maior subgrupo, o 
traumatismo intracraniano não especificado com 17,1%. No 
entanto, no nosso estudo, esse percentual apresentou-se 
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mais elevado. Segundo a autora, os referidos diagnósticos 
são inespecíficos, o que, sob o ponto de vista epidemiológico, 
dificulta a interpretação da magnitude e gravidade dos 
casos(17).

Este estudo apresenta limitações quanto ao tamanho 
de sua amostra, visto que, foi realizado em apenas um 
dos hospitais da rede de atendimento às urgências e 
emergências com foco no trauma do município de Fortaleza.

 
CONCLUSÃO

Concluímos que a maioria das vítimas de TCE são 

adultos jovens do sexo masculino, provenientes do interior 
do estado. Os internamentos ocorreram principalmente no 
final de semana. A maioria dos pacientes foram internados 
nas unidades neurocirúrgicas, obtendo alta hospitalar. Vale 
salientar que o conhecimento do perfil epidemiológico 
das vítimas de TCE é uma importante ferramenta de 
medida de intervenção, com vistas à prevenção e redução 
dessas lesões. Além disso, faz-se necessário uma maior 
disposição/criação de leitos de UTI no estado para 
atender a regulamentação do Ministério da Saúde e, assim, 
proporcionar melhor assistência a esses pacientes.
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Objetivo: avaliar o impacto de uma intervenção educativa sobre práticas obstétricas e desfechos perineais. Método: estudo 
longitudinal, segundo a metodologia de implementação de evidências científicas na prática clínica, realizado com enfermeiros e 
médicos, puérperas e prontuários em uma maternidade pública de referência no estado do Amapá. Resultado: após a intervenção 
educativa, mais profissionais recomendaram as posições lateral e verticais no período expulsivo do parto; mais puérperas 
relataram as práticas de puxo dirigido e manobra de Kristeller; menos prontuários indicaram a laceração espontânea e graus 
de lacerações maiores. Conclusão: a intervenção educativa proporcionou resultados melhores, mas não estatisticamente 
significativos. 
Descritores: Auditoria clínica, Períneo, Pesquisa translacional.

IMPLEMENTATION OF SCIENTIFIC EVIDENCES IN NORMAL CHILDBIRTH CARE: LONGITUDINAL STUDY 
Objective: to evaluate the impact of an educational intervention on obstetric practices and perineal outcomes. Method: 
longitudinal study, according to the methodology of implementation of scientific evidence in clinical practice, performed with 
nurses and doctors, puerperas and medical records in a referred public maternity hospital in the state of Amapá. Result: after 
the educational intervention, more professionals recommended the lateral and vertical positions in the expulsive period of 
childbirth; More puerperas reported the practices of directed pull and maneuver of Kristeller; Less medical records indicated 
spontaneous laceration and higher degrees of lacerations. Conclusion: the educational intervention provided better results, but 
not statistically significant. 
Descriptors: Clinical audit, Perineum, Translational research.

IMPLEMENTACIÓN DE LA EVIDENCIA CIENTÍFICA EN LA ATENCIÓN DE PARTO NORMAL: UN ESTUDIO LONGITUDINAL
Objetivo: Evaluar el impacto de una intervención educativa sobre las prácticas obstétricas y resultados perineales. Método: 
Estudio longitudinal, de acuerdo con la metodología de implementación de la evidencia científica en la práctica clínica, realizada 
con las enfermeras y los médicos, las madres y los registros en una referencia maternidad pública en el estado de Amapá. 
Resultado: Después de la intervención educativa, la mayoría de los profesionales recomiendan las posiciones laterales y 
verticales en la segunda etapa del parto; más madres reportaron las prácticas de extracción y maniobra dirigida Kristeller; 
a menos que los registros que se indican las laceraciones espontáneas y un mayor grado de laceraciones. Conclusión: La 
intervención educativa poca mejora de las prácticas y los resultados perineales.
Descriptores: Auditoría clínica, Perineo, Investigación traslacional.



28 Enferm. Foco 2017; 8 (1): 27-31

ARTIGO 5 IMPLEMENTAÇÃO DE EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS NA ASSISTÊNCIA AO PARTO NORMAL: ESTUDO LONGITUDINAL

Rafael Cleison Silva dos Santos

INTRODUÇÃO
A importância de basear os cuidados nos serviços de saúde 

na melhor evidência disponível é um conceito estabelecido. No 
entanto, as evidências geradas pelas pesquisas nem sempre 
são utilizadas por todos os profissionais na prática clínica(1).

O cuidado à saúde baseado em evidências é um 
processo de decisão clínica que considera o contexto no 
qual o cuidado é prestado, a preferência do cliente e o 
julgamento do profissional de saúde; além disso, apresenta 
quatro componentes principais: geração das evidências em 
saúde; síntese das evidências; transferência das evidências; 
implementação das evidências(2).

Nas diversas áreas do cuidado à saúde, o uso de evidências 
científicas é muito importante, porém, na assistência prestada 
à mulher durante o parto, seu uso é crucial para a prevenção, 
avaliação e reparo dos traumas perineais, que vão desde 
lacerações espontâneas até a episiotomia (incisão cirúrgica), 
associados às morbidades 
sangramentos, dor, infecção, 
deiscência e dispareunia(3).

Os profissionais que 
prestam assistência ao parto 
devem ser capazes de prevenir, 
avaliar e reparar esses traumas 
com habilidade e competência 
para assegurar a redução 
dessas morbidades pós-
parto(4). 

O objetivo do estudo 
foi avaliar o impacto de 
uma intervenção educativa 
sobre práticas obstétricas e 
desfechos perineais em uma 
maternidade pública.

METODOLOGIA
Estudo longitudinal, que utilizou uma metodologia(2) para 

implementação de evidências científicas na prática clínica 
em três fases: pré-auditoria e auditoria de base (fase 1); 
intervenção educativa (fase 2); e auditoria pós-implementação 
(fase 3). Foi iniciado em julho de 2015 e concluído em março 
de 2016, no Hospital da Mulher Mãe-Luzia, em Macapá, Amapá, 
instituição pública de referência do estado. 

A população foi constituída por enfermeiros e médicos 
obstetras que atuavam na assistência ao parto normal; além 
de puérperas de parto vaginal, não indígenas, com risco 
habitual obstétrico e acessíveis para entrevistas por telefone 
após a alta hospitalar. A amostra de profissionais nas fases 
1, 2 e 3 foi de 42, 32 e 32, respectivamente. Na amostra de 
puérperas, incluiu-se 70 mulheres, 35 antes e outras 35 
após a intervenção. O tamanho da amostra de puérperas 

foi calculado considerando a menor taxa de episiotomia do 
Inquérito Nacional “Nascer no Brasil” (região Norte, 48,6%) e a 
coleta de dados foi por conveniência. A amostra intencional de 
prontuários (n=291, na fase 1, e n=264, na fase 3) de puérperas 
foi considerada a partir dos mesmos critérios de inclusão das 
puérperas entrevistadas. 

Na fase 1, constituiu-se equipe de auditoria, critérios de 
auditoria e auditoria de base. A equipe de auditoria incluiu 
os diretores, a coordenação de enfermagem, o chefe de 
obstetrícia, o núcleo de educação permanente, o próprio 
pesquisador e um enfermeiro residente. Foram utilizados 
critérios de auditoria estabelecidos a partir de estudo piloto(5), 
relacionados com posição no parto, puxos dirigidos, manobra 
de Kristeller, reparo perineal, anestesia perineal, infecção ou 
deiscência perineal, condições do períneo e grau da laceração.

Na auditoria de base, a coleta de dados com os profissionais 
e as puérperas (entre 1 e 2 dias pós-parto) foi realizada por meio 

de entrevistas face-a-face 
com formulário estruturado no 
hospital, e por telefone, após 
a alta hospitalar, entre 10-12 
dias e 30 dias pós-parto, todas 
com duração de 10 minutos. 
Os dados também foram 
coletados com formulário 
próprio em prontuários de 
puérperas não entrevistadas e 
com alta hospitalar, ocorrida 
no mês anterior ao início da 
fase 1.

A fase 2, realizada três 
semanas após o término da 
fase 1, constituiu-se de  duas 
intervenções educativas 

destinadas à população do estudo com a finalidade de 
apresentar os resultados da auditoria de base e as evidências 
científicas sobre as melhores práticas em relação ao manejo 
do trauma perineal. As intervenções tiveram duração de 
quatro horas cada, uma no período da manhã e outra à 
tarde, com material de leitura atualizado(6-12) para todos os 
participantes.

A fase 3 foi realizada com a finalidade de avaliar o impacto 
da intervenção educativa proposta na fase 2. Os dados da 
fase 3 foram coletados oito semanas após o término da 
intervenção do mesmo modo que na fase 1, mas com amostras 
independentes de mulheres e prontuários de puérperas não 
entrevistadas. 

Para a análise inferencial dos dados, comparou-se os 
resultados da fase 1 com a fase 3. Foi utilizado o modelo de 
Equações de Estimação Generalizadas (GEE) para a amostra 
de profissionais e de puérperas com variáveis coletadas em 

“Os profissionais que 
prestam assistência 
ao parto devem ser 
capazes de prevenir, 

avaliar e reparar esses 
traumas com habilidade 

e competência”
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mais de um momento pós-parto. Para as variáveis coletadas 
uma única vez no pós-parto e para a amostra de prontuários, 
foi utilizado o teste exato de Fisher. Todas as análises foram 
realizadas no SPSS 22, na forma bicaudal, admitindo-se a 
probabilidade de ocorrência de erro de primeira espécie de 
5% (valor-p=0,05).

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo (CAAE: 
31700414.50000.5392; parecer 698.421, de 10/06/2014). 
Foi obtida a autorização do HMML e a participação dos 
profissionais e das mulheres foi voluntária, após a leitura e 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
ou Termo de Assentimento, observando-se as normas da 
Resolução nº. 466/12, do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS
A Tabela 1 apresenta a distribuição das posições 

recomendadas no parto pelos profissionais. Na comparação 
entre as fases 1 e 3 do estudo, houve melhoras nas 
recomendações, incluindo menor uso da litotômica e o maior 
uso da lateral e das verticais, sem diferença estatisticamente 
significante.

Tabela 1 - Distribuição das posições recomendadas no parto 
pelos profissionais na auditoria de base (fase 1) e auditoria 
pós-implementação (fase 3) e valor-p - Macapá, AP, 2015-
2016.
 
Posições recomendadas no 
parto

Profissionais
Valor

p*
Fase 1 Fase 3

n % n %

Recomenda posição 
litotômica no parto

42 100 32 100

Sempre ou maioria 
das vezes

22 52,4 12 37,5 0,059

Raramente ou nunca 20 47,6 20 62,5

Recomenda posição 
lateral no parto

42 100 32 100

Sempre ou maioria
das vezes

22 52,4 18 56,0 0,313

Raramente ou nunca 20 47,6 14 44,0

Recomenda posição 
vertical no parto

42 100 32 100

Sempre ou maioria
das vezes

19 45,0 15 47,0 0,822

Raramente ou nunca 23 55,0 17 53,0
*GEE
Fonte: Pesquisador

A Tabela 2 mostra a distribuição das práticas identificadas 
no parto com as puérperas. Essas variáveis se referem às 
perguntas feitas exclusivamente no período de internação, 
entre 1 e 2 dias pós-parto. Para as práticas de puxo dirigido e 
manobra de Kristeller, houve aumento nos relatos, mas sem 
diferença estatisticamente significante entre as fases 1 e 3. 

Tabela 2 - Distribuição das práticas identificadas no parto 
com as puérperas na auditoria de base (fase 1) e auditoria pós-
implementação (fase 3) e valor-p - Macapá, AP, 2015-2016.

 
Práticas identificadas
no parto

Puérperas
Valor

p*
Fase 1 Fase 3

N % n %

Puxo dirigido 35 100 35 100

Sim 8 22,9 9 25,7 1,000

Não 27 77,1 26 74,3

Manobra de Kristeller 35 100 35 100

Sim 2 5,7 5 14,3 0,428

Não 33 94,3 30 85,7
(1)Reparo perineal 23 100 18 100

Sim 17 73,9 14 77,8 1,000

Não 6 26,1 4 22,2
(2)Anestesia antes do 
reparo perineal

17 100 14 100

Sim 14 82,4 13 92,9 1,000

Não 3 17,6 1 7,1
*Teste exato de Fisher; 1) Puérperas com trauma perineal; 2) Puérperas com reparo 
perineal
Fonte: Pesquisador

A Tabela 3 apresenta a distribuição da infecção ou 
deiscência perineal identificada com as puérperas que 
tiveram reparo do trauma perineal. Esses desfechos foram 
considerados apenas nos períodos de 10 a 12 dias e 30 dias 
pós-parto porque, em geral, são complicações do processo 
de cicatrização que surgem mais tardiamente. Embora não 
haja diferença estatisticamente significante em relação aos 
períodos de pós-parto e fases do estudo, chama a atenção a 
frequência maior, 30 dias após o parto, na fase 3.

Tabela 3 - Distribuição da infecção ou deiscência perineal pós-
parto identificada com as puérperas que tiveram reparo do 
trauma perineal na auditoria de base (fase 1) e auditoria pós-
implementação (fase 3) e valor-p - Macapá, AP, 2015-2016.

 
Infecção ou deiscência 
perineal pós-parto

Puérperas
Valor

p*Fase 1 Fase 3

n % n %

10-12 dias 12 100 14 100

Sim 2 16,7 1 7,1
0,135*

Não 10 83,3 13 92,9

Não atendeu telefone 5 - - -

30 dias 11 100 13 100

Sim - - 3 23,1
0,077†

Não 11 100 10 76,9

Não atendeu telefone 6 - 1 -

*Teste Cochran-Mantel-Haenszel (entre os dias); †teste Tarone-Breslow-Day (entre as 
fases)
Fonte: Pesquisador
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Os resultados relacionados aos desfechos perineais 
identificados nos prontuários de puérperas não entrevistadas 
são apresentados na Tabela 4. Houve elevado número de 
prontuários sem registros para as variáveis estudadas, em 
ambas as fases do estudo. Os achados mostraram que os 
registros de laceração espontânea e de graus de lacerações 
maiores diminuíram minimamente na fase 3, sem diferença 
estatisticamente significante.

Tabela 4 - Distribuição dos desfechos perineais identificados 
nos prontuários de puérperas não entrevistadas na auditoria 
de base (fase 1) e auditoria pós-implementação (fase 3) e 
valor-p - Macapá, AP, 2015-2016.

 
Infecção ou deiscência 
perineal pós-parto

Prontuários
Valor

p*
Fase 1 Fase 3

n % n %

Períneo 236 100 172 100

Laceração espontânea 147 62,3 105 61,0
0,642

Íntegro 73 30,9 51 29,7

Episiotomia 16 6,8 16 9,3

Sem registro 55 - 92 -

Grau da laceração 147 100 105 100

Primeiro 40 38,8 30 42,9
0,905

Segundo 57 55,4 36 51,4

Terceiro 6 5,8 4 5,7

Sem registro 44 - 35 -

*Teste exato de Fisher
Fonte: Pesquisador 

DISCUSSÃO
Os resultados do presente estudo mostram que, após a 

intervenção, mais profissionais estimularam posições não 
supinas, principalmente, lateral e vertical, demonstradamente 
úteis para diminuir o trauma perineal no período expulsivo, 
embora sem diferença estatisticamente significante. 
Em revisão sistemática(13) sobre diferentes posições da 
parturiente no período expulsivo sem anestesia epidural, e 
que incluiu 22 ensaios clínicos e 7.280 mulheres primigestas 
e multíparas, os autores concluíram que a posição vertical 
em partos normais reduz a prática da episiotomia. Por outro 
lado, destaca-se que a melhor posição para o parto vaginal é 
aquela de livre escolha da mulher. 

Para as práticas identificadas no parto com as puérperas, 
durante a internação, houve aumento dos relatos de 
puxo dirigido e da manobra de Kristeller, sem diferença 
estatisticamente significante. É possível inferir que no local do 
estudo ainda persistem crenças de que essas práticas sejam 
úteis para acelerar o período expulsivo da mulher no parto. 

Mas, na verdade, elas são prejudiciais, relacionadas ao trauma 
perineal e devem ser eliminadas(14). Nesse sentido, sabe-
se que o sucesso de intervenções educativas para corrigir 
práticas empíricas é bem variável, considerando que estas 
são baseadas muito mais por crenças, atitudes e experiências 
do que pelas evidências científicas(15). 

Ainda em relação a práticas identificadas com as 
puérperas, houve aumento dos relatos de reparo perineal 
e do uso de anestesia no reparo, sem diferença estatística 
significante. Na intervenção educativa, tínhamos discutido 
com os profissionais que, em relação ao reparo de lacerações 
perineais, as evidências eram limitadas(16) e a decisão de 
suturar ou não suturar, exceto para traumas de terceiro ou 
quarto grau, poderia ser baseada na sua avaliação clínica e na 
preferência das mulheres. Esse resultado corrobora com as 
recomendações atuais do Ministério da Saúde, que orientam 
que todas as lacerações perineais, inclusive as de primeiro 
grau, sejam suturadas para facilitar a cicatrização(14). 

Sobre o aumento dos relatos de uso de anestesia 
local antes do reparo perineal, embora esse achado tenha 
melhorado, três mulheres na fase 1 e uma na fase 3 relataram 
sofrer sutura perineal sem anestesia com a justificativa de que 
o trauma era muito pequeno para realizar a anestesia local. 
Estudo transversal(17) mostrou que das 80 (73%) mulheres 
submetidas à episiotomia no parto, 59 (53%) relataram não 
receber anestesia local antes do procedimento. A literatura 
descreve que a infiltração de anestésico local na região 
perineal é um dos princípios básicos para realizar o reparo de 
traumas perineais(14,18). Vale destacar que a não realização de 
anestesia local para realização do reparo perineal configura 
violência obstétrica institucional(19). 

Em relação às perguntas feitas por telefone àquelas 
puérperas que tiveram reparo no trauma perineal, houve 
aumento dos relatos de infecção ou deiscência perineal no 
período de 30 dias pós-parto, sem diferença estatística. Nesse 
caso, não é possível afirmar que a intervenção educativa não 
foi capaz de melhorar esse desfecho porque na fase 3 faltou 
material sintético de sutura disponível para o reparo da pele 
no local do estudo. A literatura descreve que o material 
sintético é mais adequado em relação ao biológico para o 
reparo do trauma perineal, promove rápida cicatrização e 
reduz morbidades pós-parto como infecção ou deiscência 
perineal(20). 

Quanto ao resultado dos desfechos perineais identificados 
nos prontuários, houve elevado número de impressos sem 
registros das variáveis estudadas, em ambas as fases de 
auditoria. Achados semelhantes foram relatados no estudo(5) 
que identificou ausência de registros no prontuário das 
puérperas sobre os desfechos perineais. Por isso, algumas 
variáveis não foram analisadas.

Em relação aos registros encontrados, a laceração 
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espontânea e os graus de lacerações mais graves reduziram 
pouco, após a intervenção, sem diferença estatisticamente 
significante. Nessa compreensão, entende-se que esses 
achados foram subestimados porque a ausência de registros 
nos prontuários pode ocultar mais mulheres com melhores 
desfechos perineais. Além disso, tem sido descrito na 
literatura que nem sempre a implementação de evidências 
científicas com intervenção educativa melhora desfechos 
maternos e que mais pesquisas precisam ser realizadas(21,22). 

As principais limitações do estudo incluem a falta 
de registros das práticas nos prontuários; a amostra de 
puérperas internadas, que foi feita por conveniência, sem 
aleatorização; e as dificuldades na coleta de dados com os 
profissionais médicos. Os achados trazem contribuições 
para o conhecimento e a prática clínica dos profissionais 

que atuam na assistência ao parto, mostrando que muitas 
práticas são empíricas e que existem evidências que podem 
prevenir os traumas perineais. 

CONCLUSÃO
Os resultados desta pesquisa permitem concluir que a 

metodologia de implementação de práticas baseadas em 
evidências científicas promoveu melhoras sobre as práticas 
obstétricas e os desfechos perineais estudados, mas não 
estatisticamente significativas. As auditorias permitem a 
identificação oportuna de potenciais falhas na assistência 
e o estabelecimento de estratégias para a sua melhoria. A 
continuidade das auditorias e novas intervenções educativas 
sobre práticas baseadas em evidências devem resultar em 
melhoria no cuidado do manejo perineal.
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Objetivo: descrever a ocorrência da mortalidade infantil em Teresina (PI). Metodologia: estudo epidemiológico, descritivo, 
com dados secundários extraídos do Datasus, em que a população foi composta por todos os óbitos infantis, cujas mães são 
residentes em Teresina, no período  de 2005 a 2014. Resultados: apesar das flutuações, houve declínio dos coeficientes de 
mortalidade neonatal, pós-neonatal e infantil. Houve predomínio de óbitos infantis em mães com idade entre 20 e 29 anos, 
e com escolaridade entre oito e 11 de estudo. Conclusão: existe a necessidade de melhorar políticas públicas e a assistência, 
embora tenha havido a redução da mortalidade infantil. 
Descritores: Mortalidade infantil, Epidemiologia, Enfermagem.

INFANT MORTALITY IN A NORTHEAST BRAZILIAN CAPITAL 
Objective: To describe the occurrence of infant mortality in Teresina (PI). Methodology: Descriptive epidemiological study 
with secondary data extracted from DATASUS, in which the population was composed of all infant deaths of mothers who 
are residents of Teresina, in the period from 2005 to 2014. Results: Despite fluctuations, neonatal, post-neonatal and infant 
mortality coefficients declined. There was a predominance of infant deaths in mothers aged between 20 and 29 years, and with 
education background between 8 and 11 grade. Conclusion: There is a need to improve public policies and assistance, even 
though there has been a reduction in child mortality. 
Descriptors: Infant Mortality, Epidemiology,  Nursing.

LA MORTALIDAD INFANTIL EN UNA CAPITAL DEL NORDESTE DE BRASIL
Objetivo: Describir la incidencia de la mortalidad infantil en Teresina (PI). Metodología: Estudio epidemiológico descriptivo con 
datos secundarios extraídos de DATASUS, en el que la población se compone de todas las muertes infantiles de las madres que 
residen en Teresina, en el período de 2005 a 2014. Resultados: A pesar de las fluctuaciones, neonatales, coeficientes de mortalidad 
post-neonatal e infantil se redujo. Hubo un predominio de las muertes infantiles en las madres de edades comprendidas entre 
los 20 y los 29 años, y con la educación entre ocho y 11 del estudio. Conclusión: Existe la necesidad de mejorar las políticas 
públicas y de asistencia, aunque se ha producido una reducción de la mortalidad infantil. 
Descriptores: Mortalidad Infantil, Epidemiología, Enfermería. 
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Introdução
A mortalidade infantil (MI) configura-se como um 

indicador sensível às condições de vida e saúde de uma 
determinada população(1), pois as reflete diretamente, e 
permite estimar o risco de morte entre menores de um 
ano e expressar as iniquidades existentes nas diversas 
partes do mundo(2). Por isso, a redução desse indicador 
ainda se configura como um desafio para o sistema de 
saúde, e também para a sociedade(3). 

Uma das principais metas de políticas públicas para 
a população infantil, nacionais e internacionais, é a 
diminuição da MI(4). Nos anos 2000, o cenário internacional 
contou com o apoio da Organização das Nações Unidas - 
que instituiu os Objetivos do Desenvolvimento do Milênio 
- os quais possuem como meta a redução de dois terços 
na mortalidade de crianças menores de cinco anos entre 
1990 e 2015(2). A meta brasileira para 2015 - 15,7/1.000 
Nascidos Vivos (NV) - foi cumprida em 2011, quando o 
Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) do Brasil foi de 
15,3/1.000 NV(2). 

Na maioria dos países, a mortalidade infantil está 
em declínio(5). No Brasil, não tem sido diferente, estudos 
demonstram uma tendência de redução em todas as 
regiões(4). Entretanto, para atingir os níveis de regiões 
mundiais mais desenvolvidas, ainda existem alguns pontos 
que necessitam ser alcançados, como: a diminuição das 
desigualdades regionais e as iniquidades relacionadas 
a grupos sociais específicos(3), pois sabe-se que esse 
indicador apresenta uma grande variabilidade nas 
diferentes regiões do país(2,5), muitas vezes, em um mesmo 
município(3). 

No Brasil, o CMI caiu de 26,6 para 16,2/1.000 NV 
entre 2000 e 2010. Contudo, as desigualdades regionais 
continuaram existindo(5), pois a média do Brasil, em 2010, 
foi de 16,0/1.000 NV, mas, nas regiões Norte e Nordeste, 
os coeficientes registrados foram de  21,0/1.000 NV e 
19,1/1.000 NV, respectivamente(6). 

Diante do exposto, torna-se fundamental analisar 
a MI nos diferentes contextos sociais brasileiros, a fim 
de fornecer subsídios para implantação de ações de 
saúde mais efetivas, com intervenções mais apropriadas 
às necessidades dos grupos populacionais de maior 
vulnerabilidade. Nesse sentido, o objetivo deste estudo é 
descrever a ocorrência da mortalidade infantil em Teresina 
(PI) no período de 2005 a 2014. 

Metodologia
Trata-se de um estudo epidemiológico, descritivo, com 

dados secundários coletados do Sistema de Informações 
sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informações 

sobre Nascidos Vivos (SINASC) do Ministério da Saúde, 
através do Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde (DATASUS). 

A população deste estudo foi composta por todos os 
óbitos infantis de mães residentes em Teresina no período 
de 2005 a 2014, disponíveis no site (www.datasus.gov.br). 
A cidade de Teresina é a capital do estado do Piauí, o qual 
está localizado no Nordeste do Brasil. Essa cidade tem 
uma extensão territorial de 1.391,981 km2, com população 
estimada para o ano de 2016, de 847.430 habitantes. Em 
2010, o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 
(IDHM) foi de 0,751.

Os dados foram extraídos do DATASUS em dezembro 
de 2016, considerando-se as variáveis relacionadas 
aos óbitos infantis e aos nascidos vivos de Teresina-PI. 
Para calcular o CMI, dividiu-se o número total de óbitos 
de menores de um ano pelo número total de Nascidos 
Vivos (NV) de mães residentes na cidade, multiplicando-
se o resultado por 1.000. O cálculo do Coeficiente de 
Mortalidade Neonatal (CMN) deu-se por meio da razão 
entre o número de mortes de menores de 28 dias e o total 
de NV no mesmo ano, multiplicando-se o resultado por 
1.000; e, para calcular o Coeficiente de Mortalidade Pós-
Neonatal (CMPN), utilizou-se a razão entre o número de 
óbitos de crianças de 28 a 364 dias de vida e o total de NV no 
mesmo ano, multiplicando-se por 1.000. A tabulação dos 
dados ocorreu a partir do programa TABNET. Em seguida, 
os dados foram exportados para o EXCEL, programa em 
que se procedeu a análise.

Tendo em vista que os dados utilizados foram extraídos 
de uma plataforma de domínio público, este estudo não 
foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa. Contudo, 
destaca-se que todos os aspectos, contidos na Resolução 
do Conselho Nacional de Saúde n. 466/12, foram 
observados.

RESULTADOS
Foram registrados, no SIM, 2.352 óbitos infantis de 

mães residentes em Teresina-PI no período estudado, 
sendo 1.736 neonatais, 616 pós-neonatais. O SINASC 
registrou 138.475 nascidos vivos no mesmo período. 
Durante a década analisada, o CMN foi de 12,5/1.000 NV, o 
CMPN foi de 4,4/1.000 NV e o CMI 17,0/1.000 NV. 

O CMI teve um declínio de 19,9 em 2005, para 15,1/1.000 
NV em 2014, representando um decréscimo de 24,1%. O 
componente neonatal foi o principal responsável por essa 
diminuição, passando de 14,0 para 10,6/1.000 NV entre 
2005 e 2014, representando uma redução de 24,3%. O 
componente pós-neonatal teve declínio de 23,7%, em que 
o coeficiente diminuiu de 5,9 para 4,5/1.000 NV (Figura 1). 
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Fonte: Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), 2016.

Tabela 1 - Óbitos infantis segundo a idade e escolaridade 
maternas, duração da gestação e tipo de parto, no período 
de 2005-2014 em Teresina-PI. Teresina, PI, Brasil, 2016. 
(n=2.352)

Variáveis n %

Idade da mãe (anos)

10 a 14 36 1,53

15 a 19 449 19,09

20 a 29 1034 43,96

30 a 39 472 20,07

40 a 49 62 2,64

Ignorado 299 12,71

Anos de escolaridade da mãe

Nenhuma 100 4,25

1 a 3 anos 205 8,72

4 a 7 anos 518 22,02

8 a 11 anos 727 30,91

12 anos ou mais 238 10,12

Ignorado 564 23,98

Duração da gestação (semanas)

< 22 125 5,31

22 a 27 427 18,15

28 a 31 476 20,24

32 a 36 454 19,30
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0
2005    2006    2007    2008    2009    2010    2011    2012    2013    2014

Coeficiente de Mortalidade Neonatal

Coeficiente de Mortalidade Pós-Neonatal

Coeficiente de Mortalidade Infantil

37 a 41 523 22,24

42 ou mais 25 1,06

Tipo de parto

Vaginal 1171 49,79

Cesáreo 951 40,43

Ignorado 230 9,78

Fonte: Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), 2016.

Com relação ao peso ao nascer, observou-se maior 
frequência entre os recém-nascidos (RN) com baixo peso 
(35,08%). Quanto à idade do óbito, houve maior concentração 
na primeira semana de vida (53,95%). O hospital foi o local 
predominante de ocorrência de óbitos infantis (94,22%) 
(Tabela 2). 

Tabela 2 - Óbitos em menores de um ano segundo peso 
ao nascer, idade do óbito e local de ocorrência, no período 
de 2005-2014 em Teresina-PI. Teresina, PI, Brasil, 2016. 
(n=2.352)

Variáveis n %

Peso ao nascer

Extremo baixo peso (< 1000g) 705 29,97

Baixo peso (1000-2499g) 825 35,08

Normo peso (2500-3999g) 540 22,96

Macrossomia (4000g ou mais) 36 1,53

Ignorado 246 10,46

Idade do óbito (dias)

0 a 6 dias 1269 53,95

7 a 27 dias 467 19,86

28 a 364 dias 616 26,19

Local de ocorrência

Hospital 2216 94,22

Domicílio 114 4,85

Outros 21 0,89

Ignorado 1 0,04

Fonte: Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), 2016.

DISCUSSÃO
Embora com flutuações, o CMI apresentou redução no 

período estudado. A redução do CMI registrada corrobora 
com estudos realizados em outras capitais brasileiras(4,2,6). 

Figura 1. Coeficiente de mortalidade infantil, neonatal e pós-
neonatal de Teresina-PI, 2005-2014. Teresina, Piauí, Brasil, 
2016.
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A queda da MI brasileira é relacionada às diversas melhorias 
nas condições de vida e de atenção à saúde da criança (como 
alimentação e nutrição, saneamento básico, vacinação e 
modelo de atenção à saúde)(3). 

Apesar das flutuações em alguns anos, verificou-se 
redução de 24,3% e 23,7%, durante a década analisada, nos 
componentes neonatal e pós-neonatal, respectivamente. 
Esse declínio também foi verificado em estudos realizados 
em Salvador-BA(7), 21,2% no CMN, e em Recife-PE(4), 
decréscimo de 44% no CMN e de 31,4% no CMPN. Isso 
evidencia melhoria na qualidade da atenção prestada no 
pré-natal, parto e ao RN na cidade de Teresina.

Neste estudo, identificou-se que a maioria dos 
óbitos infantis foi de mães com idade entre 20 e 29 anos, 
corroborando com estudos realizados em Porto Velho-
RO(8) e na Região Metropolitana de Maringá-PR(9), em que 
houve predomínio de mães com idade entre 20 e 34 anos. 
A mortalidade neonatal, 
componente da MI, associa-
se à idade materna ao ter 
o filho, especialmente nos 
grupos etários extremos 
(adolescentes e mulheres 
acima de 35 anos), por causa 
de diversos fatores comporta- 
mentais, socioeconômicos e 
biológicos(8,10).

A maior ocorrência de 
óbitos infantis foi de mães com 
escolaridade entre 8 e 11 anos 
de estudo. Tendo em vista que 
o baixo grau de instrução da 
mãe é outro determinante da 
MI(11), os achados deste estudo 
encontram-se divergentes aos da literatura. Em estudo 
realizado na Região Metropolitana de Maringá (PR), em que 
mães com menos de oito anos de estudo possuem mais 
chances de óbitos infantis (OR=1,4)(9). Sabe-se que o aumento 
da escolaridade possui associação positiva com a redução 
da MI(12), sendo considerada uma variável protetora entre a 
escolaridade materna superior a oito anos e a redução da 
MI(5). Ademais, acredita-se que mães com um maior grau de 
instrução possuam melhores condições socioeconômicas 
e, consequentemente, maior acesso aos serviços de saúde, 
fatores que aumentariam a proteção ao óbito infantil(13). 

Quanto à duração da gestação, houve predomínio do 
intervalo entre 37 e 41 semanas nos óbitos infantis, que 
contrapõe estudos desenvolvidos na Região Metropolitana 
de Maringá (PR)(9) e Foz do Iguaçu (PR)(14), os quais 
registraram que gestações com duração menor que 37 

semanas possuem mais chances de óbitos infantis (OR=22,7) 
e (OR=32,2), respectivamente. A sobrevivência dos recém-
nascidos cresce progressivamente quando a duração da 
gestação se distancia das 40 semanas(15). 

O baixo peso ao nascer é citado como fator de maior 
influência na determinação da morbimortalidade infantil(11), 
sendo considerado o principal preditor isolado da 
mortalidade infantil e neonatal(16), existindo inclusive, uma 
relação inversamente proporcional entre mortalidade e 
peso ao nascer, em que a probabilidade de morte diminui à 
medida que o peso aumenta(10). Neste estudo, a grande parte 
dos óbitos foi em RN com peso abaixo de 2.500 gramas, 
corroborando com estudo de Foz do Iguaçu (PR)(14), no qual 
crianças nascidas com peso menor de 2.500g possuem maior 
risco de óbito (OR=17,9). Entre os RN de muito baixo peso - 
menos de 1.500g - e os com 2.500g ou mais, possuem risco 
de morte 30 vezes maior. Além do mais, os recém-nascidos 

com extremo baixo peso (peso 
menor 1.000g) possuem risco 
de óbito 4,8 vezes maior em 
relação aos com peso entre 
1.000g a 1.499g(10).

A maioria dos óbitos foi 
registrada em recém-nascidos 
com 0 a 6 dias de vida, dados 
que corroboram com estudos 
realizados nas cidades de 
Ribeirão Preto-SP(3) e Porto 
Velho-RO(8). Identificou-se, 
também, que a maior parte 
aconteceu em hospitais, 
corroborando com estudo 
da Região Metropolitana de 
Maringá-PR(9), em que 99,8% 

dos óbitos também ocorreram nesse cenário. Essas questões 
refletem, ainda, a necessidade da melhoria de atenção ao 
parto, nascimento e ao recém-nascido, ou seja, sugere a 
necessidade de reestruturação da rede cegonha, a qual deve 
ser integrada, hierarquizada e regionalizada, da ampliação da 
cobertura a fim de facilitar o acesso da população materno-
infantil e, ainda, da qualificação da assistência à gestante e 
ao recém-nascido para que ocorram avanços na redução da 
mortalidade infantil(17,8).

CONCLUSÃO
Apesar das reduções no coeficiente de mortalidade 

infantil e de todos os esforços para controlar esse indicador, 
ele ainda assola e constitui uma realidade negativa no Brasil 
e na capital do Piauí, Teresina, objeto deste estudo. A rede 
Cegonha trouxe diretrizes fundamentais para redução 

“O baixo peso ao
 nascer é citado como 

fator de maior influência 
na determinação da 
morbimortalidade 

infantil”
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desse coeficiente, entretanto, ainda se faz necessário 
investimentos a fim de ampliar essas ações de saúde e obter 
resultados mais efetivos.

A saúde materno-infantil de Teresina, como no Brasil, 
ainda necessita de mais atenção e comprometimento de 
gestores e profissionais, os quais devem trabalhar em prol 

da mudança do paradigma atual, buscando aperfeiçoar 
a atenção durante o pré-natal, parto, nascimento e 
puerpério. Acredita-se que a melhoria nas políticas de 
saúde e execução das mesmas com compromisso constitui 
um aspecto relevante para mudar a atual situação de 
iniquidade.
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Objetivo: o estudo teve como objetivo caracterizar as internações por aborto espontâneo no município de Fortaleza, Ceará, 
no período de 2010 a 2014. Metodologia: estudo descritivo exploratório, com dados obtidos por meio do Departamento 
de Informática do Sistema Único de Saúde. Resultados: os dados mostram que foram registradas 14.203 internações por 
abortamentos espontâneos, sendo 2010 o ano de maior incidência. Observou-se ainda que a maioria dos atendimentos 
concentrou-se no sistema público de saúde e a maior parte deles em caráter de urgência. Conclusões: os dados permitem 
afirmar a urgência do acesso da população à educação sexual nas escolas.
Descritores: Aborto espontâneo, Saúde Reprodutiva, Epidemiologia.

HOSPITALIZATION FROM MISCARRIAGES:A PORTRAIT OF ITS OCCURRENCE IN FORTALEZA. 
Objective: The study aimed to characterize hospitalizations from miscarriage in Fortaleza , Ceará, in the period 2010-2014. 
Methodology : A descriptive exploratory study , with data obtained from the Department of Health System Information . results: 
the data shows that 14,203 admissions were recorded from miscarriages, and 2010 being the year of highest incidence . It was 
also observed that most of the visits focused in the public health system and most of them on an urgent basis . Conclusions: 
The data allows us to state the urgency of sex education in schools for the population. 
Descriptors: Abortion Spontaneous, Reproductive health, Epidemiology. 

HOSPITALIZACIÓN POR ABORTO ESPONTÁNEO : UN RETRATO DE SU APARICIÓN EN FORTALEZA.
Objetivo: El objetivo del estudio fue caracterizar las hospitalizaciones por aborto involuntario en Fortaleza , Ceará , en el período 
2010-2014.Metodología: Un estudio exploratorio descriptivo, con datos obtenidos del Departamento de Información del 
Sistema de Salud . resultados : los datos muestran que 14,203 admisiones fueron registrados por abortos espontáneos , y 2010 
, el año de mayor incidencia. También se observó que la mayoría de las visitas se centraron en el sistema de salud pública y la 
mayoría de ellos con carácter de urgencia . Conclusiones : Los datos permiten afirmar la urgencia de acceso de la población a 
la educación sexual en las escuelas.
Descriptores: Aborto Espontáneo, Salud Reproductiva, Epidemiología.
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INTRODUÇÃO
Etimologicamente, aborto, do latim ab (privação) 

e ortus (nascimento), significa o impedimento do 
nascimento. A Organização Mundial de Saúde (OMS) e 
a Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia 
(FIGO) definem o aborto como a interrupção espontânea 
ou induzida da gravidez antes da viabilidade do produto 
da concepção, correspondendo à perda do concepto 
até a 20ª e a 22ª semanas completas e/ou com feto 
de até 500g(1). É considerado espontâneo, quando se 
inicia independentemente de qualquer procedimento ou 
mecanismo externo. É considerado provocado, quando 
resulta da utilização de qualquer processo abortivo externo, 
químico ou mecânico. Esse pode ter motivação voluntária ou 
involuntária da gestante, e ser considerado legal ou ilegal(2).

Conforme a legislação vigente no Brasil – Decreto-
lei 2848 (Brasil, 1940) –, o aborto é considerado crime. 
Entretanto, de acordo com o 
artigo 128 do Código Penal, a 
gestante que sofrer risco de 
morte e engravidar a partir 
de uma violação sexual está 
autorizada a interromper a 
gravidez (Brasil, 1940). Além 
disso, em 2012, foi julgada 
pelo Superior Tribunal Federal 
(STF) a descriminalização do 
aborto em casos de fetos 
anencefálicos, alterando o 
artigo 128 do Código Penal(3).

A proporção mundial de 
abortamentos é de cerca de 
50 milhões de casos por ano. 
No Brasil, o número de aborto 
é cerca de 1,4 milhão por ano, o que refere uma relação de 
23 abortos a cada 100 gestações. A incidência de óbitos por 
complicações de abortos oscila em torno de 12% do total de 
óbitos, ocupando o terceiro lugar entre suas causas(4).

Além das complicações psicológicas resultantes do 
aborto, as complicações físicas mais frequentes são: 
hemorragia, retenção de resto de placenta, infecção, 
perfuração do útero e, com menor incidência, peritonite, 
tétano, septicemia, inclusive esterilidade(5).

 Levando-se em consideração que a curetagem uterina 
é um dos procedimentos obstétricos mais realizados no 
país, sendo uma das causas no aumento dos índices de 
mortalidade feminina, e responsável por várias complicações 
físicas e psicológicas, além da inexistência de dados e 
registros desse agravo no estado do Ceará e no município de 
Fortaleza, decidiu-se realizar este estudo, perguntamo-nos: 

qual a faixa etária das mulheres que apresentaram aborto 
espontâneo? Qual a unidade hospitalar de maior ocorrência? 
Que gastos registram?

Objetivou-se caracterizar as internações por aborto 
espontâneo no município de Fortaleza. 

O estudo proporcionará aos gestores e administradores 
públicos e hospitalares conhecer a situação e o perfil das 
internações por abortos espontâneos no município de 
Fortaleza. 

Como contribuição do estudo, podemos ressaltar que o 
conhecimento do perfil epidemiológico das internações por 
abortos espontâneos contribuirá para tomada de decisão 
por parte da gestão pública, junto à rede de assistência à 
saúde da mulher, contribuindo para a estruturação de 
consultas de pré-natal, pós-natal e de avaliação materna 
pela implementação de medidas que venham a reduzir e/ou 
controlar essa patologia.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo 

descritivo exploratório, 
de caráter quantitativo. 
Os dados da pesquisa 
foram coletados no site do 
Departamento de Informática 
do SUS (DATASUS), nos 
meses de abril e maio de 2015. 
Primeiramente, selecionamos 
as variáveis: município e aborto 
espontâneo, identificando 
que os dados apresentavam 
números significativos. 
A população da pesquisa 
foi composta por 14.203 

ocorrências de aborto espontâneo, que foram atendidas 
ou tiveram registro na rede de assistência de saúde de 
Fortaleza, entre os anos de 2010 a 2014. A coleta ocorreu 
com o tabulador de internet (TABNET), existente na página 
do DATASUS. 

Realizamos as tabulações dos seguintes dados: 
internações por faixa etária, segundo ano, caráter e 
regime do atendimento, dias de permanência, custos do 
internamento hospitalar e óbitos ocorridos.

Os custos das Autorizações por Internamento Hospitalar 
(AIH) foram coletados a partir do Sistema de Gerenciamento 
da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Órteses, 
Próteses e Materiais Especiais (SIGTAP) do DATASUS.

Os dados coletados foram digitados e tabulados por 
meio do programa Excel, possibilitando realizar a análise 
descritiva quanto ao tempo, lugar e pessoa dessa patologia. 

“A proporção 
mundial de 

abortamentos é de 
cerca de 50 milhões 
de casos por ano”
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A pesquisa focou dados secundários e de domínio 
público, fato que possibilita a não apresentação do projeto 
de pesquisa junto aos comitês de ética.

Foram registradas 14.203 (100%) internações por aborto 
espontâneo, segundo dados de 2010 a 2014; sendo que os 
anos de maior incidência foram 2010, com 22,8% (3.241), e 
2011, com 20,9% (2.973). Quanto às faixas etárias de maior 
ocorrência, foram a de 20 a 29 anos com 46% (6.534) e a 
de 30 a 34 anos, com cerca de 28,6% (4.063). Essas faixas 
etárias tiveram seus maiores índices no ano de 2010 com 
48,8% (1.580) e 27,4 % (889), respectivamente.

Em relação ao regime de atendimento, ocorreu um 
maior número de internações no serviço público de saúde, 
totalizando 92% (13.024) dos atendimentos, enquanto apenas 
8% (1.179) dos atendimentos foram realizados no serviço 
privado de saúde. A grande parte de pacientes atendidas por 
abortos espontâneos aconteceu no ano de 2010, totalizando 
3.241 casos (público e privado). O ano de 2014 foi o que teve 
um maior registro 99,4% (2.515), seguido pelo ano de 2013, 
com 98,3% (2.705), ambos os anos no serviço público. Já no 
serviço privado de saúde, durante o mesmo período, foram 

RESULTADOS
Os dados coletados foram representados e estruturados 

através de tabela e gráfico a seguir.  

Tabela 1 - Distribuição das variáveis de abortos espontâneos ocorridos no município de Fortaleza. Fortaleza, 2010 a 2014.

Variáveis ANOS

FAIXA ETÁRIA 2010 % 2011 % 2012 % 2013 % 2014 % Total %

10 A 14 ANOS 38 1,2 34 1,1 43 1,6 46 1,7 45 1,8 206 1,5

15 A 19 ANOS 488 15,1 504 17,0 467 17,2 480 17,4 438 17,3 2.377 16,7

20 A 29 ANOS 1.580 48,8 1.402 47,2 1.213 44,8 1.230 44,7 1.109 43,9 6.534 46,0

30 A 39 ANOS 889 27,4 832 28,0 797 29,4 810 29,4 735 29,1 4.063 28,6

40 A 49 ANOS 245 7,6 201 6,8 184 6,8 185 6,7 197 7,8 1.012 7,1

50 A 59 ANOS 1 0,0 0 0,0 4 0,1 1 0,0 5 0,2 11 0,1

TOTAL 3.241 100,0 2.973 100,0 2.708 100,0 2.752 100,0 2.529 100,0 14.203 100,0

REGIME DE ATENDIMENTO              

Público 2.684 82,8 2.639 88,8 2.481 91,6 2.705 98,3 2.515 99,4 13.024 91,7

Privado 557 17,2 334 11,2 227 8,4 47,0 1,7 14 0,6 1.179 8,3

TOTAL 3.241 100,0 2.973 100,0 2.708 100,0 2.752 100,0 2.529 100,0 14.203 100,0

ESTABELECIMENTO             

MEAC 1.005 38,6 713 30,0 609 28,8 634 28,3 415 20,7 3.376 29,8

HDGMM 606 23,2 633 26,7 492 23,3 418 18,6 448 22,3 2.597 22,9

HDNSC 389 14,9 372 15,7 377 17,9 414 18,5 376 18,7 1.928 17,0

HDGM - BARRA CEARÁ 284 10,9 345 14,5 408 19,3 464 20,7 388 19,3 1.889 16,7

HDGM- JOSÉ WALTER 323 12,4 311 13,1 225 10,7 313 14,0 380 18,9 1.552 13,7

TOTAL 2.607 100,0 2.374 100,0 2111 100,0 2243 100,0 2007 100,0 11.342 100,0

CARÁTER ATENDIMENTO/ANO             

ELETIVO 306 9,4 274 9,2 26 0,96 48 1,74 22 0,87 676 4,76

URGÊNCIA 2.935 90,6 2.699 90,8 2.682 99,06 2.704 98,26 2.507 99,13 13.527 95,24

TOTAL 3.241 100,0 2.973 100,0 2.708 100,0 2.752 100,0 2.529 100,0 14.203 100,0
MEAC-Maternidade Escola Assis Chateaubriand;HDGMM-Hospital Distrital Gonzaga Mota de Messejana;HDNSC- Hospital Distrital Nossa Senhora da Conceição; HDGM/BARRA DO 
CEARÁ- Hospital Distrital Gonzaga Mota da Barra do Ceará; HDGM/JOSÉ WALTER- Hospital Distrital Gonzaga Mota do José Walter.

realizados respectivamente apenas 0,6% (14) internamentos 
em 2014, e 1,7% (47) em 2013. 

A análise dos dados de internação hospitalar, por aborto 
espontâneo, no período de 2010 a 2014, nos cinco principais 
centros de atendimento obstétricos públicos de Fortaleza 
citados. Um total de 11.342 casos foi levantado. A distribuição 
dos números de registros do estudo, por instituição 
pública, evidenciou que: a MEAC ocupa o 1º lugar, com 
3.376, correspondendo a  29,7% dos casos dentre as cinco 
instituições. O HDGM-Messejana ocupa a 2º colocação, 
com 2.597 casos, correspondendo a 22,9%. A seguir, com 
menores números levantados, segue o HNSC, com 1.928 
casos (16,9%), o HDGM-Barra do Ceará, com 1.889 casos 
(16,6%), e por último, o HDGM-José Walter com 1552 (13,6%). 
Evidentemente, houve outras instituições públicas que não 
foram descritas no quantitativo entre os estabelecimentos 
da pesquisa.

Quanto ao caráter de atendimento, é notório o fato de 
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que os atendimentos de urgência estão em maior número, 
totalizando 95,2% (13.527), em comparação com apenas 4,76% 
(676) eletivos. Os anos com maior número de atendimento de 
urgência são: 2014, com 2.507 atendimentos, representando 
99,13% do total daquele ano, e 2.704 atendimentos em 2013, 
98,26% do total do ano. 

Gráfico 1: Distribuição do valor médio da internação pós-
aborto espontâneo. Fortaleza, 2010- 2014.

O valor médio da autorização de internamento hospitalar 
(AIH) variou entre R$ 186,31 e R$ 194, tendo uma média de R$ 
190,69 por internação. No período de 2010 a 2011, ocorreu 
um aumento importante no custo da AIH e, apesar de haver 
decréscimo de 2011 a 2012, persistiu em elevação o custo de 
internamento, chegando ao ápice em 2014 com uma média 
de R$ 194,00. 

O tempo de internamento das mulheres variou de 31 
horas e 20 minutos a 36 horas, tendo uma média de 31 horas. 

DISCUSSÃO
A dificuldade em afirmar a real quantidade dos 

abortamentos espontâneos, dentre todos os abortamentos, 
decorre muitas vezes pelo fato de algumas mulheres 
ocultarem a real classificação dos abortos sendo que alguns 
classificados como espontâneos tenham sido provocados (6). 

Quanto à faixa etária, a maior incidência de abortos 
espontâneos ocorreu entre os 20 a 34 anos, o que pode ser 
justificado pelo fato de se concentrar o período de maior 
fecundidade das mulheres, na plenitude de suas atividades 
sexuais daí estarem mais susceptíveis às ocorrências de 
gestações desejadas ou não(5).

Houve uma importante redução de 27% nas internações, 
por complicações de aborto durante o período de 1995-
2013, fato justificado pela diminuição do número de 
abortos, incentivo do Ministério da Saúde ao atendimento 
humanizado, acolhedor e uma atenção de qualidade às 
mulheres nessa situação(7). Observa-se atualmente uma 
grande disparidade no número de atendimento no serviço 
público e privado.  

Em um estudo anterior, foi observado que muitas 
mulheres só procuram os serviços de saúde quando 
apresentam complicações pós-abortamento. Esse fato 
pode justificar a maior parte dos atendimentos, realizados 
entre 2010 e 2014, serem de caráter de urgência(8).  

Os números de internação pós-aborto são elevados, 
causando um problema de saúde pública no Brasil(9). No 
país, são 250 mil internações por ano para o tratamento de 
complicações pós-abortamento, internações que geram um 
custo de 30 milhões de reais(10). 

De acordo com a classificação da Organização 
Panamericana de Saúde e da Organização Mundial da Saúde, 
a razão da mortalidade materna pode ser estratificada em: 
baixa (menor de 20 óbitos por 100.000 nascidos vivos), 
média (entre 20 a 49 óbitos por 100.000 nascidos vivos), alta 
(entre 50 a 149 óbitos por 100.000 nascidos vivos) e muito 
alta (maior ou igual a 150 óbitos por 100.000 nascidos vivos).

 A partir de dados levantados do boletim epidemiológico 
da Secretaria de Saúde do Estado do Ceará sobre 
mortalidade materna é possível afirmar que o número de 
óbitos, por abortamento, vem sendo reduzido em nosso 
estado. Entre 2005 e 2009, foram notificados 27 óbitos 
por 100.000 nascidos vivos. O aborto foi apontado como a 
terceira principal  causa obstétrica direta de óbito materno 
nesse período. Já de 2010 a 2013, foram notificados 15 óbitos 
por 100.000 nascidos vivos, representando apenas 5,7% dos 
casos registrados. Neste estudo, de acordo com os dados 
do DATASUS, foram registrados apenas dois óbitos, sendo 
um em 2012 e um em 2013(10).

O tempo de internamento das mulheres evidencia o que já 
foi relatado em estudo anterior, no qual 86% permaneceram 
um dia, enquanto que 14% das internações têm média 
superior a um dia(11).  Os custos, para o Sistema Único de 
Saúde, com internações por abortamento espontâneo 
são muito reduzidos, já que a maior parte deles não exige 
internação, e as complicações são predominantemente 
resultantes de abortos provocados(12) .

Quanto aos custos com a AIH, existe a necessidade 
de um estudo mais detalhado do motivo que levou ao 
decréscimo dos valores de 2011 a 2012 e, em seguida, uma 
nova elevação em 2014. Faz-se necessário entender se essa 
elevação de 2012 a 2014 corresponde apenas a um aumento 
da população em Fortaleza, especialmente a feminina em 
período fértil, à desatenção com programas educacionais 
relativos ao assunto estudado ou apenas a um reajuste 
realizado no valor das internações.

CONCLUSÃO
O estudo retrata o perfil epidemiológico das ocorrências 

de internações por aborto espontâneo no município de 
Fortaleza no período de 2010 a 2014. Foi possível observar na 
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pesquisa que a grande maioria dos atendimentos concentra-
se no sistema público de saúde, com 91,7% dos registros. 
Entre os estabelecimentos, a MEAC atendeu 29,8% dos 
casos; desses, 95,2% foi em caráter de urgência, e gastou 
um valor médio de R$ 190,69 por internação.

É importante mencionar que os dados nos permitem 
afirmar a real urgência do acesso da população à educação 
sexual nas escolas, a partir da faixa etária em que os 
adolescentes iniciam suas atividades sexuais, para que seja 
possível o amadurecimento da importância da gravidez com 
todas as suas circunstâncias e complicações. Outro ponto a 
ser abordado deve ser a ênfase na importância do pré-natal, 
uma vez diagnosticada a gravidez, podendo ser introduzida 
uma cartilha educativa.

O fato de possivelmente haver ocultação da real causa 
do abortamento (espontâneo ou provocado) empobrece a 
realidade dos dados, bem como as fontes que são utilizadas 
para a obtenção dos mesmos, consistindo em um viés de 
suma importância.  

Esses dados também mostram a necessidade da 
implantação de protocolos de orientação escolar, como 
preventivo de gravidez indesejada ou precoce, e nas unidades 
médico-hospitalares específicas como esclarecimento 
causal às pacientes que são recebidas com quadro de 
abortamento espontâneo.  A condensação de todos esses 
dados poderá ser notificada a uma central pública para 
geração de estudos mais pertinentes e próximos da realidade 
de cada território (municipal, estadual e nacional).
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Objetivo: conhecer a vivência das mulheres no pós-parto e discutir a contribuição do profissional de enfermagem para educação 
em saúde das puérperas. Metodologia: estudo descritivo, qualitativo e emprego da técnica de análise de conteúdo. Realizado 
em hospital universitário com 15 puérperas que responderam entrevista semiestruturada. Resultado: as mulheres descreveram 
sua vivência do puerpério, emergindo os aspectos subjetivos, a ajuda de familiares, as experiências com a amamentação e a 
importância das atividades educativas nesse processo.  Conclusão: o acompanhamento da mulher no ciclo gravídico puerperal 
envolve o saber técnico-científico e o popular, sendo um momento especial na vida das mulheres. O enfermeiro deve estar 
envolvido nas ações de educação em saúde dessa população, atentando para os aspectos culturais e a preservação da saúde 
das mulheres. 
Descritores: Período Pós-Parto, Enfermagem, Saúde da mulher.

THE POSTPARTUM PERIOD FROM THE PERSPECTIVE OF WOMEN ATTENDED AT A UNIVERSITY HOSPITAL 
Objective: to know the experience of women in postpartum and discuss contribution of professional nursing  to the health 
education of recent mothers. Methodology: descriptive study, qualitative, and the job content analysis technique. Carried 
out at University hospital with 15 recent mothers who answered semi-structured interview. Results: women described their 
experience of puerperium, emerging from the subjective aspects, help from relatives, the experiences with breastfeeding and 
the importance of educational activities in the process. Conclusion: the monitoring of women in pregnancy and puerperal cycle 
involves scientific and technical knowledge and the popular, being a special moment in the lives of women. The nurse must 
be involved in the activities of health education of this population, considering the cultural aspects and the preservation of 
women’s health. 
Descriptors: Post-Partum Period, Nursing, Women’s Health.  

EL PERÍODO PÓS-PARTO DESDE LA PERSPECTIVA DE LAS MUJERES ATENDIDAS EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO
Objetivo: conocer la experiencia de las mujeres en posparto y discutir la contribución de la enfermería profesional en educación 
para la salud de las madres recientes. Métodos: estudio descriptivo, cualitativo y la técnica de análisis de contenido de trabajo. 
Llevó a cabo en el hospital de la Universidad con 15 madres recientes que respondieron la entrevista semiestructurada. 
Resultados: las mujeres describen su experiencia de puerperio, de los aspectos subjetivos, ayuda de familiares, las experiencias 
con la lactancia y la importancia de las actividades educativas en el proceso. Conclusión: el seguimiento de las mujeres en 
embarazo y puerperal ciclo implica conocimientos científicos y técnicos y el popular, y es un momento especial en la vida de las 
mujeres. La enfermera debe participar en las acciones de educación para la salud de esta población, prestando atención a los 
aspectos culturales y la preservación de la salud de la mujer.
Descriptores:  Período de postparto, Enfermería, Salud de la mujer.
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INTRODUÇÃO
A maternidade é uma fase de mudanças, aflorando uma 

gama de sentimentos na mulher, que elabora significados 
próprios do ser mãe(1). Momento marcado por novas emoções, 
sensações, mudanças físicas, alteração no relacionamento 
interpessoal e familiar, exigindo da mulher uma grande 
capacidade de adaptação. O médico ou enfermeiro realizam 
o seguimento do pré-natal, sendo um momento oportuno 
para realização de ações educativas para as mulheres e suas 
famílias, e preparo para o pós-parto.  

O enfermeiro tem papel fundamental no 
acompanhamento da mulher no ciclo gravídico puerperal. 
É fundamental no planejamento da assistência à saúde da 
mulher que todas as informações, como hábitos de vida, 
crenças, aspectos culturais, conhecimento e experiências da 
mulher, sejam observadas pela equipe de enfermagem, em 
virtude da significativa contribuição para a elaboração de 
intervenções direcionadas às 
necessidades da puérpera(2,3) . 

Considerando que, 
em busca bibliográfica, se 
constatou o quantitativo 
reduzido de produções acerca 
da temática, esta pesquisa 
torna-se relevante por 
apresentar a perspectiva da 
mulher no pós-parto assistida 
no Sistema Único de Saúde 
(SUS). Este estudo teve o 
objetivo de conhecer a vivência 
das mulheres no pós-parto 
e discutir a contribuição do 
profissional de enfermagem 
para a educação em saúde das 
puérperas.

METODOLOGIA
Pesquisa descritiva em abordagem qualitativa, realizada 

em hospital universitário federal no Rio de Janeiro. Foram 
incluídas no estudo as puérperas que compareceram 
para a consulta no puerpério tardio, no período de um a 
oito meses após o parto. Foram excluídas aquelas que 
apresentaram complicações no pós-parto e necessitaram 
permanecer internadas. 

Os dados foram coletados por meio de uma entrevista 
semiestruturada organizada em duas partes: a primeira 
abordava o perfil socioeconômico e a história obstétrica 
das participantes; e a segunda apresentava questões 
relacionadas às experiências vividas pelas mulheres no pós-
parto,  orientações recebidas pelos profissionais de saúde 

para o autocuidado e cuidado do bebê,  preparação para o 
pós-parto, participação em práticas de educação em saúde 
e sua contribuição, e a participação do enfermeiro nesse 
processo.   As entrevistas foram  gravadas em MP3 player, 
com consentimento das 15 mulheres selecionadas para o 
estudo. Para preservar o anonimato das participantes, as 
entrevistas foram identificadas pela abreviação “E” seguido 
de numeral (E1, E2, E3,...). Os achados foram analisados com 
emprego da técnica de análise de conteúdo, na modalidade 
temática(4). Essa técnica se inicia com a leitura das 
entrevistas, ocorre a identificação das unidades de registro 
e significações, codificação e classificação dos achados, e 
no processo de análise emergem as categorias. Na leitura 
flutuante das entrevistas, foram delimitadas as unidades 
de registro, sendo organizadas por temas. A seguir, por 
aproximações e distanciamento dos temas, as categorias 
foram construídas. O tratamento e interpretação dos 

resultados obtidos(4) foram 
realizados com auxílio 
da literatura pertinente. 
Foram respeitados todos 
os procedimentos éticos 
de pesquisas envolvendo 
seres humanos, e a pesquisa 
foi autorizada pelo CEP 
institucional com parecer 
número 48/2009.

RESULTADOS
Na análise, emergiram 

duas categorias: “A vivência 
das mulheres no puerpério” e 
“Atividades educativas”.

Categoria 1: A vivência das mulheres no puerpério
As mulheres descreveram as vivências no pós-parto, 

suas necessidades, ansiedades, momentos de incerteza, 
mudanças de hábitos e a participação da família nos 
cuidados com o bebê.

As participantes com vivências anteriores de gestação 
e parto compararam o puerpério atual com o nascimento 
de outro(s) filho(s). Referiram emoções e sentimentos 
aflorados, que se sentiam mais preparadas e seguras, agora, 
em decorrência da vivência anterior: Na primeira você tem 
medo de algumas coisas, mas a segunda foi muito mais 
tranquila, [...] tinha noção do que estava acontecendo (E 01).

O pós-parto foi descrito por sensações boas e 
sentimentos positivos: Mas passou o primeiro mês, foi 
maravilhoso. Agora eu já sei, converso com ele. [...] parece 
que me entende, eu entendo o que ele quer... (E 05). É um 

“O enfermeiro tem 

papel fundamental 

no acompanhamento 

da mulher no ciclo 

gravídico puerperal”
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estado de graça (E 09).
As mudanças no ritmo de vida, após o nascimento do 

bebê, foram descritas pelas puérperas como mudança do 
padrão de sono e disposição para realizar tarefas: À noite, no 
início, eu não dormia, porque depois que a criança nasceu 
você não tem mais sono, cochila... (E 07). Cansada, já 
chego no trabalho totalmente cansada, com sono. [...] Isso 
influencia até na minha alimentação (E 01).

Nos relatos, percebeu-se que os familiares ajudavam 
nos cuidados com o bebê, e esse auxilio era oportuno e 
valorizado: Minha mãe fazia revezamento [...] tinha dia que 
não tinha como. Estava morta [de cansaço] (E 01). Meu 
marido até hoje me ajuda, fica à noite, a gente reveza um 
pouco (E 03).

Algumas mulheres relataram complicações no pós-parto, 
como inflamação nas incisões de cesariana e na episiotomia. 
Outras descreveram presença de dispareunia ou incômodo 
no local da incisão cirúrgica, 
especialmente aquelas que 
tiveram parto vaginal. Só que 
eu tive muita dificuldade em 
voltar a ter relação, [...] sentia 
muita dor. Estava com medo 
de me machucar, de abrir, 
[...] (E 07). Os pontos ficaram 
‘alto’. A única coisa que eu 
fui orientada foi quando eu 
tomei o anti-inflamatório, 10 
dias. [...] quando faz a primeira 
penetração, dói bastante (E 
04).

A demora para a saída 
de colostro e início da 
amamentação foi descrita 
por algumas mulheres, bem como a presença de fissura 
nos mamilos. Como eu te falei, ele [bebe] puxava e não saía 
colostro (E 01). A amamentação não é assim das melhores 
coisas do mundo porque dói muito. Sei que é bom para 
ela. Doer é normal. (E 10). Entretanto, o ato de amamentar 
é percebido como um momento singular: Só dela [o bebê] 
estar olhando para mim, me acariciando no peito na hora 
de mamar, é muito bom. [...] é o momento mais íntimo que a 
gente tem (E 06).

Em decorrência da gestação, as participantes 
perceberam modificações corporais. Recuperar o peso 
anterior ao período gestacional, em pouco tempo, foi a 
mais apontada: Eu voltei para o corpo normal muito rápido 
(E 03). O que eu engordei na gravidez, eu emagreci, que foi 
exatamente 14 Kg. Um mês depois, eu já tinha perdido 10 
(E 04).

Categoria 2: Atividades educativas 
O período do pré-natal foi o momento em que as 

mulheres receberam orientações. Participaram de uma 
ou mais atividades coletivas no hospital, sendo abordadas 
orientações para a gravidez, alimentação para o pós-parto, 
acolhimento da criança e amamentação. “Na primeira 
consulta, a gente tem logo uma palestra [...] explica tudo, 
tira todas as dúvidas. Ele é enfermeiro” (E 03). Facilitou 
bastante, eu achei super importante, não só para mim, mas 
para outras mães, [...] no pré-natal eles fizeram orientações 
[na consulta] e também com as palestras (E 04).

Os profissionais que as mulheres apontaram como 
participantes das ações educativas foram: o fonoaudiólogo, 
o enfermeiro e o médico: Tinha [orientação] no caso, o 
pessoal da enfermagem daqui, os obstetras e o pediatra do 
hospital onde ele nasceu (E 01).

Uma entrevistada sinalizou falhas no momento de 
orientar. Esses aspectos 
podem não ser percebidos 
pelos profissionais: Eu tirei a 
roupinha dela, e quando eu 
estava colocando a roupa 
dela, eu achei errado ele [o 
médico] conversar comigo 
sobre o remédio, como que 
eu dou, o quanto que eu dou 
e tudo o mais. Ou eu presto 
atenção nele, ou eu presto 
atenção nela (E 04).

DISCUSSÃO
A vivência da mulher 

em gestações anteriores 
favorece uma melhor 

adaptação ao puerpério e valoriza o aprendizado adquirido 
em outras gestações ou períodos pós-parto(5). É necessário 
proporcionar espaços para que as pessoas envolvidas no 
cuidado à puérpera discutam assuntos do seu cotidiano 
com vistas a uma relação humanizada, com escuta ativa e 
sensível, e o estabelecimento de vínculos entre as puérperas 
e os profissionais de saúde(6,7).

Na atualidade, tendo como referência o modelo 
humanizado de assistência à saúde, estimula-se a 
participação ativa da mulher no processo de cuidado, e se 
procura dar voz à cliente. A mulher antes não participava 
desse processo. As decisões sobre a saúde da mulher eram 
fundamentadas em sistemas paternalistas de assistência à 
saúde, e os profissionais de saúde decidiam por elas(8).

O organismo da mulher, após o parto, para recompor 
as condições fisiológicas anteriores à gestação, inicia uma 

“A vivência da 
mulher em gestações 
anteriores favorece 

uma melhor adaptação 
ao puerpério”
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série de modificações, e as mamas têm sua maior atividade 
nesse período da amamentação(6). As alterações fisiológicas, 
psicológicas e socioculturais são frequentes na vida da 
mulher e de sua família, e podem contribuir para desencadear 
transtornos emocionais no pós-parto. 

O suporte psicológico à família e, principalmente, à 
mulher, minimiza os transtornos emocionais, fenômenos 
comuns e transitórios nessa fase e que estão diretamente 
relacionados às alterações hormonais presentes no pós-
parto, como salientam autores(7-9). A chegada do bebê 
desperta ansiedades, mudanças na vida da mulher e na rotina, 
exigindo modificações nos hábitos de vida, especialmente 
entre aquelas inseridas no mercado de trabalho.  Uma das 
principais necessidades apontadas por essas mulheres, 
portanto, é a preocupação em conciliar a vida profissional e 
a maternidade(6). 

Nos relatos das participantes E01 e E03, percebe-se 
que, embora secundíparas, 
necessitaram do apoio do seu 
núcleo familiar, especialmente 
no puerpério. A avó materna 
e o pai são descritos como 
cuidadores do bebê, junto 
com a mãe. É importante que 
o momento do parto seja 
vivenciado pelo casal para 
fortalecer a união, sendo 
fundamental na construção 
da paternidade e dos vínculos 
precoces(10).  

Os serviços de saúde 
devem estar acessíveis a 
mudanças da sociedade, 
percebendo o companheiro 
como participante do processo, alguém que contribui com 
apoio emocional para a mulher, e não como aquele que pode 
atrapalhar o serviço dos profissionais(11). Nesse contexto, as 
ações de promoção da saúde devem incluir o companheiro e 
demais familiares da gestante no processo de aprendizado(12) 
e o desenvolvimento de intervenções de enfermagem para 
aliviar a fadiga e outros sintomas das puérperas no período 
crítico(13).

Para a mulher reiniciar as atividades sexuais após o parto, 
é necessário um período de adaptação. Os profissionais de 
saúde devem estar atentos a esses aspectos, considerando 
que a episiotomia poderá causar sensações de dor e 
desconforto, além de vergonha da aparência na região 
genital afetando a atividade sexual(14). Contudo, nem sempre 
a dor e limitações das mulheres no puerpério são valorizadas 
pelos profissionais da saúde, afetando diretamente a 

qualidade de vida das puérperas(15). O enfermeiro e demais 
profissionais envolvidos no cuidado pós-parto devem 
valorizar as necessidades sinalizadas pelas mulheres na 
consulta do puerpério, e se atentar para as demandas da 
mãe e não, exclusivamente, para os cuidados do bebê. 

A demora para a saída do colostro e o início da 
amamentação foram mencionados pelas participantes. 
Muitas mães no pós-parto imediato acreditam que não 
produzem leite suficiente para o bebê, o que pode interferir 
no aleitamento(16,17). Orientações quanto ao aleitamento 
materno, para minimizar riscos e inseguranças relativas ao 
autocuidado da mulher e a relação mãe-bebê, devem ser 
abordadas pelo enfermeiro nas atividades de educação em 
saúde(6). 

As mulheres na prática de amamentar são 
influenciadas por vários aspectos: culturais, características 
sociodemográficas, experiência pessoal, tradição familiar 

e escolha pessoal(17). Apesar 
da identificação de alguns 
problemas, a maioria 
considerou o aleitamento 
uma experiência agradável, 
confirmando o pressuposto 
que o ato de amamentar pode 
ser prazeroso.

Estudo realizado na 
Turquia observou que as 
gestantes apresentam alto 
nível de ansiedade em relação 
ao parto e ao período pós-
parto, preocupando-se com o 
comportamento negativo dos 
médicos na hora do parto, e de 
não conseguirem amamentar 

o seu filho(18). A aproximação do profissional de saúde a essas 
mulheres favorece a comunicação, estabelece vínculos e 
contribui para a prevenção de agravos para a mãe e o bebê. 

A educação em saúde pode auxiliar as mulheres no 
ciclo gravídico-puerperal e favorecer a identificação de 
intercorrências. No entanto, não deve ser utilizada somente 
como repasse de informações. Os profissionais de saúde 
devem considerar que cada mulher é um sujeito único, com 
expectativas e conhecimentos diferentes(19,20). 

As entrevistadas referiram a participação do enfermeiro 
em atividades de educação em saúde no pré-natal, com 
orientações em atividades coletivas, grupos de gestantes, 
e individuais, mas não referiram acompanhamento no 
puerpério tardio.  

Considerando que a instituição sede da pesquisa se trata 
de um hospital universitário, que conta com a participação 

“O suporte 
psicológico à família 

e, principalmente, 
à mulher, minimiza 

os transtornos 
emocionais”
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REFERÊNCIAS

de profissionais de distintas áreas como enfermagem, 
medicina, nutrição, serviço social e psicologia, e que 
também participam alunos realizando atividades práticas 
nas referidas áreas de conhecimento, é oportuno salientar o 
diferencial do atendimento nessas instituições, preocupadas 
com a formação profissional e o cuidado humanizado dos 
clientes.

O estudo teve, como limitação, sua realização em um 
único cenário, sendo oportuno replicar a investigação em 
outros espaços.

CONCLUSÃO
O pós-parto é um período singular na vida da mulher. 

Nesse estudo, emergiram os sentimentos e sensações 
positivas vivenciadas, as mudanças no ritmo de vida, a 
participação dos familiares nos cuidados ao bebê e as 
atividades de educação em saúde. 

O enfermeiro contribui para a educação em saúde das 
mulheres no pré-natal nas consultas de enfermagem ou 
nas orientações coletivas, entretanto não foi percebida sua 
presença no seguimento do puerpério. 

Recebido em: 01/10/2016
Aceito em: 24/02/2017.
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Objetivo: conhecer a imagem do enfermeiro frente ao acadêmico de enfermagem. Metodologia: estudo de caso qualitativo 
fundamentado na Sociologia Compreensiva do Cotidiano, realizado com 26 participantes do 9º período de uma instituição 
de ensino superior. Os dados foram coletados por meio da entrevista individual e analisados segundo Análise de Conteúdo 
Temática. Resultados: a imagem se postula em um profissional essencial na área da saúde, que organiza o setor, gerencia ações, 
lidera a equipe, presta assistência aos pacientes e é referência para outros profissionais. Conclusão: a (des)valorização do 
profissional foi um dos aspectos na construção dessa imagem e na percepção positiva/negativa do acadêmico frente ao futuro 
na profissão. 
Descritores: Educação em Enfermagem, Imagem, Prática Profissional, Pessoal de Saúde, Enfermagem.

IMAGE OF NURSE UNDER THE PERSPECTIVE OF THE NURSING ACADEMIC 
Objective: to know the image of the nurse in front of the nursing academic. Methodology: a qualitative case study based on 
the Comprehensive Sociology of Daily Life, carried out with 26 participants from the 9th period of an institution of higher 
education. The datas were collected through the individual interview and analyzed according to the Thematic Content Analysis. 
Results: The image postulates  itself in a essencial professional in the health area, which organizes the sector, manages actions, 
leads the team, provides assistance to patients and is a reference for other professionals. Conclusion: The (de) valuation of the 
professional was one of the aspects in the construction of this image and in the positive / negative perception of the academic 
towards the future in the profession. 
Descriptors: Education, Nursing, Image, Professional Practice, Health Personnel, Nursing

IMAGEN DE ENFERMERAS DE LA PERSPECTIVA DE ENFERMERIA ACADÉMICO
Objetivo: conocer la imagen de la enfermera en el estudiante de enfermería. Metodología: estudio de caso cualitativo basado 
en la sociología comprensiva de la vida cotidiana, que se celebró con 26 participantes del noveno período de una institución 
de educación superior. Los datos fueron recolectados a través de entrevistas individuales y se analizaron mediante análisis de 
contenido temático. Resultados: La imagen se postula un profesional esencial en el campo de la salud, que organiza el sector, 
gestiona las acciones, dirige el equipo, ayuda a los pacientes y es un punto de referencia para otros profesionales. Conclusión: 
La (des) valoración profesional fue uno de los aspectos de la construcción de la imagen y la percepción positiva / negativa frente 
académico del futuro en la profesión.
Descriptores: Educación en Enfermería, Imagen, Práctica Profesional, Personal de Salud, Enfermería.
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INTRODUÇÃO
A enfermagem é uma ciência cujas essência e 

especificidade são o cuidado ao ser humano, individualmente, 
na família ou em comunidade, de modo integral e equânime. 
O profissional enfermeiro desenvolve, de forma autônoma ou 
em equipe, atividades de promoção, proteção, reabilitação e 
recuperação da saúde, como também de prevenção de riscos 
e agravos. Assim, “utiliza da ciência, da arte, da estética e da 
ética para ações de cuidado destinadas a ajudar as pessoas 
a viverem mais saudáveis e, quando necessário, a superarem 
os efeitos da doença como um fenômeno social, existencial, 
cultural e transitório”(1:107).

Na enfermagem, a própria denominação enfermeiro não 
ajuda muito a definir a profissão, sobretudo para o público 
leigo, porque liga o nome a enfermo, doença ou enfermidade. 
Esse profissional tem uma atuação mais ampla, que inclui 
ações de promoção da saúde e prevenção de riscos e 
agravos.

Há descritas três imagens 
associadas à enfermeira: “a 
de mãe que cuida do filho, 
de doentes ou feridos; a 
da religiosa que cuidava 
de alguém como parte do 
cumprimento do dever cristão 
e a da enfermeira-servidora 
que surgiu na Europa 
protestante a partir do século 
XVI”(2:893). Essas imagens 
representam, por tradição 
e cultura, a feminilização da 
enfermagem. Nos últimos 
anos, pode-se afirmar que 
na enfermagem está se 
firmando uma tendência à masculinização da categoria, 
com o aumento da presença masculina na composição. Essa 
tendência é recente, data do início da década de 1990(3).

A imagem pode significar tanto o quadro que uma pessoa 
tem do objeto de sua vivência, quanto a opinião, contra ou a 
favor, que o público pode ter de uma instituição, organização 
ou personalidade ou ainda o conceito de que uma pessoa 
goza junto a outrem. Esse conceito está intimamente ligado 
à ideia de prestígio social e sua construção relaciona-se a 
concepções, sentimentos e atitudes(4). 

 Em relação à profissão, a imagem de qualquer 
categoria profissional, na sociedade, pode ser associada a 
poder, reconhecimento e status. Por isso, o que a sociedade 
pensa do profissional é tão importante quanto aquilo que 
ele é; pois a projeção de uma imagem negativa dificulta o 
desenvolvimento da profissão e seu reconhecimento por 
parte da sociedade. A enfermagem tem utilizado pouco e 

mal os meios de comunicação para elucidar a comunidade 
científica e a população em geral sobre suas competências 
e seu papel na sociedade. Pesquisas no Brasil e no mundo 
retratam a “invisibilidade” do profissional em relação a seus 
clientes(5:55).

Nos estágios curriculares, os graduandos podem 
observar de forma mais abrangente o atuar do enfermeiro, 
sua maneira de posicionar-se no trabalho, o que pode 
intervir em seu aprendizado e na visão que constroem do 
enfermeiro.

Nesse contexto, indagamos: qual a influência da formação 
acadêmica na construção da imagem do enfermeiro, perante 
os discentes de enfermagem de uma instituição de ensino 
superior de Minas Gerais? 

O estudo teve como objetivo conhecer a imagem do 
enfermeiro frente ao acadêmico de enfermagem.

METODOLOGIA
Trata-se de estudo de caso 

qualitativo(6), fundamentado 
na Sociologia Compreensiva 
do Cotidiano(7). 

O cenário foi o curso de 
graduação em enfermagem 
de uma universidade de Minas 
Gerais, com 114 graduandos 
de enfermagem que atendiam 
ao critério de inclusão: estar 
cursando o 9º período da 
graduação nessa instituição. 
Foram selecionados por 
estarem no final do curso e 
terem tido mais contato com 
enfermeiros em campos de 

estágio. Assim, dos 114 acadêmicos, 26 foram entrevistados, 
considerando-se a saturação dos dados.

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista 
individual aberta, na qual os alunos responderam as 
seguintes questões: 1- Fale-me, mediante suas experiências 
acadêmicas e de vida, qual é a imagem que você tem do 
enfermeiro? 2- Essa imagem que você acabou de relatar 
modificou ou vem se modificando ao longo do Curso de 
Graduação em Enfermagem? Para a análise de dados 
utilizou-se da Análise de Conteúdo Temática(8), originando 
duas categorias: Atuação do profissional enfermeiro; 
Contexto profissional: (des)valorização do enfermeiro.

O projeto de pesquisa foi aprovado sob o Parecer 
nº 0220.0.213.000-11 do Comitê de Ética da Pontifícia 
Universidade Católica de Minas Gerais. Para garantir 
o anonimato dos participantes, foram utilizados 
pseudônimos. 

“Na enfermagem, a 
própria denominação 
enfermeiro não ajuda 

muito a definir a 
profissão”
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RESULTADOS 
Atuação do profissional enfermeiro

A atuação profissional pode ser diversa e influenciar a 
formação de habilidades e de competências para atuação in 
loco: O enfermeiro do setor, geralmente, fica muito afastado 
do acadêmico, não gosta que a gente faça-lhe pergunta, ou 
então ele só dá assistência mesmo porque a instituição de 
uma maneira ou outra obriga (Amazonita). Ah, o enfermeiro 
ele é... o ‘Norte’, para o acadêmico?! Eu pude observar no 
estágio, sem ele nada funcionava... (Ametista). Eu vejo o 
enfermeiro como um profissional fundamental dentro da 
equipe multidisciplinar porque ele tá presente 24 horas 
dentro da instituição, ele tem essa relação mais próxima 
com o paciente (Esmeralda).

Os acadêmicos apontam a influência do perfil do 
enfermeiro sobre o processo de trabalho: Num hospital tinha 
andar que era todo organizado, o enfermeiro tinha uma 
bagagem de conhecimento, 
ele buscava conhecimento 
mesmo. Tinha outro andar 
que era todo desorganizado, 
sabe, você via, era totalmente 
diferente um andar do outro 
numa mesma instituição. 
Então, assim, você vê o perfil 
do enfermeiro pela equipe que 
ele coordena (Diamante). O 
enfermeiro é um profissional 
que vai organizar o setor onde 
ele trabalha, primeiro com 
um espírito de liderança do 
pessoal e, depois, com a parte 
técnica (Ágata).

O modo como o enfermeiro 
desempenha suas atividades referenciará toda sua equipe, 
ou seja, a habilidade, as competências, as atitudes e a 
liderança determinam seu perfil profissional. Dentre as 
diversas atribuições é necessário que o enfermeiro promova 
a interação entre os dicotômicos campos do cuidado e 
da administração:  A gente vê que o enfermeiro tem que 
participar, tem que estar junto com sua equipe, trabalhar 
junto, para ter bons resultados. Se ele se isolar e achar que 
tá ali pra gerenciar a assistência, e não puser a mão na 
massa, eu acho que o trabalho fica incompleto (Ametrino). 
O enfermeiro é um grande articulador, uma pessoa que 
tem que ter uma visão de gestão muito grande, porque não 
é apenas o trabalho na assistência (Barita). Mas o que a 
gente consegue ver é que o enfermeiro, aquele que a gente 
aprende ser enfermeiro na faculdade, ele não existe, é um 
ou outro né!? O enfermeiro, ele é um tarefeiro... Parece que 
ele aliou ao Sistema, aliou a normas e rotinas do hospital 

e não faz diferente, não faz nada pra mudar (Pérola). Só 
que, na prática, a gente vê que é completamente diferente, 
o enfermeiro é um profissional basicamente subordinado 
aos médicos (Turquesa). Tem instituições que o enfermeiro 
não tem autonomia nenhuma, ele segue muitas vezes o 
que o médico pede (Diamante). O enfermeiro tem passado 
a ideia de um profissional sem autonomia no seu trabalho 
(Esmeralda).

Contexto profissional: (des)valorização do enfermeiro
A imagem profissional pode estar associada à autonomia, 

ao status, à atuação do profissional no processo de trabalho 
e a seu reconhecimento/valorização: Eu tinha uma visão 
que o enfermeiro era valorizado, tinha trabalho definido... 
A relação interpessoal dentro de um ambiente hospitalar, 
eu imaginava que era outra coisa. Hoje, na prática, eu vejo 
que é totalmente diferente, nós somos desvalorizados 

(Cornalina). Acho que o 
enfermeiro é um profissional 
pouco valorizado, sabe, é um 
profissional que tem muitas 
responsabilidades e pouco 
reconhecimento (Diamante). 
O enfermeiro é um cuidador, 
mas que não é valorizado. Nos 
estágios, a gente tá vendo 
isso, a remuneração dele é 
péssima, eu penso que ele 
se doa demais e as pessoas 
veem de menos nele (Citrino). 
Nós somos desvalorizados... 
e nós somos desunidos entre 
classe mesmo. Não somos 
reconhecidos, e isso me deixa 

um pouco triste porque eu tinha uma visão antes, e hoje eu 
tenho uma visão totalmente diferente (Cornalina).

Alguns acadêmicos percebem uma imagem valorizada: 
Eu entrei na graduação. Parece que uma luz iluminou tudo... 
A gente vê realmente o papel do enfermeiro e o papel do 
técnico... O enfermeiro pra mim realmente tá sendo muito 
valorizado (Ônix). 

Considerando o valor social da profissão e a amplitude 
de competências e habilidades que o profissional enfermeiro 
tem a desempenhar, os resultados apresentam que a 
valorização da enfermagem deveria ser um de seus atributos.

DISCUSSÃO
A experiência prática permite ao estudante construir uma 

identidade profissional própria. A atuação profissional pode 
influenciar na transformação de conhecimentos, atitudes e 
habilidades e faz-se necessário que o cenário de prática seja 

“O modo como 
o enfermeiro 
desempenha 

suas atividades 
referenciará toda

 sua equipe”
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um ambiente que promova empatia, confiança, paciência e 
respeito para com os estudantes de enfermagem(9). 

A imagem do enfermeiro apresentada é a de um 
profissional necessário e fundamental no cenário da 
saúde, indispensável na Unidade, identificada pela forma de 
atuação desse profissional. Ao cuidar, a presunção é de que 
o enfermeiro possa ver a pessoa além de sua enfermidade, 
esse é um artifício prático para despertar o senso de 
habilidade profissional de relacionar o ser em seu ambiente 
diverso e suas relações culturais(10).

O enfermeiro carece de atualização contínua, não pode 
se restringir à aprendizagem adquirida na graduação, e 
deve atuar como multiplicador dos saberes que necessitam 
ser socializados com a equipe para que ambos possam se 
aprimorar permanentemente(11).

O discente expõe sua preocupação ao perceber o 
enfermeiro como um profissional alienado no sistema. 
Alunos devem se formar 
críticos e problematizadores 
sobre a atuação de 
enfermeiros que realizam 
ações mecânicas e tarefeiras. 
“Assim, analisar o trabalho 
da Enfermagem relacionado 
aos atributos de profissão 
requer olhar para a utilidade 
social deste trabalho, assim 
como para os determinantes 
histórico-sociais de seu papel 
no campo multiprofissional de 
saúde”(12:40).

A submissão da 
enfermagem à medicina é 
causada pela própria história 
da profissão, na qual se esperava dos enfermeiros uma 
postura caridosa, que fossem capazes de cumprir tarefas 
prescritas pelos médicos e que cuidassem dos aspectos 
administrativos do serviço. Com o passar do tempo, essa 
função se modifica passando o enfermeiro a ser auxiliar do 
médico, uma estreita relação entre o modelo religioso e a 
submissão à autoridade médica. Toda essa dependência do 
conhecimento médico, associada à submissão imposta 
pelos médicos, é um dos fatores que ainda influencia na 
postura do corpo da enfermagem(13). Para compreendermos 
o nosso presente, fazemos comparações com os momentos 
do passado(7), o que vem ocorrendo com a imagem do 
enfermeiro.  

A atuação, o perfil do profissional enfermeiro e a 
autonomia, bem como a comunicação efetiva com o 
acadêmico, têm implicações na construção da imagem do 
enfermeiro perante o estudante de graduação. A imagem do 

enfermeiro concebe um conjunto de representações sociais, 
as quais por meio de conceitos, afirmações, explicações, 
reproduzem e são reproduzidas pelas ideologias geradas 
no dia a dia das práticas sociais, interno-externa a ela. 
Para Maffesoli(7), o conjunto de representações e suas 
combinações constituem motores sociais por excelência. 
Por isso, a projeção de uma imagem negativa dificulta o 
desenvolvimento da profissão, influencia em sua prática e 
diminui seu reconhecimento social.

Provocar mudanças na imagem da profissão, 
provavelmente, exija a veiculação, de forma verossímil, 
da Enfermagem, instrumentalizando os profissionais da 
comunicação acerca do conhecimento sobre essa profissão, 
punindo a comunicação de inverdades divulgadas(14).

O acadêmico assimila cuidado com valorização do 
enfermeiro. O cuidado significa zelo, atenção, solicitude 
e se concretiza no contexto da vida em sociedade. Assim, 

compreender o valor do 
cuidado de enfermagem 
exige uma compreensão ética 
que contemple a vida como 
sendo um bem valioso em si, 
começando pela valorização 
da própria vida(15). 

A imagem de valorização 
do enfermeiro pode ser 
influenciada negativamente 
pela desunião. Vários 
fatores interferem na 
relação interpessoal da 
equipe de enfermagem: 
descompromisso com 
os objetivos do trabalho; 
personalidade dos membros 

do grupo; disputa de poder entre os integrantes; problemas 
pessoais e com familiares interferindo no desempenho 
profissional; nível de escolaridade diversificado e o 
egoísmo. Ademais, a desmotivação pelos baixos salários, 
relações conflituosas em diferentes níveis hierárquicos, 
problemas no desempenho de funções pela falta de 
conhecimentos, habilidades e inaptidão dificultam também 
esse relacionamento entre enfermeiros(16). 

Como limitação para os avanços na autonomia e na 
valorização do enfermeiro apontam-se a fragilidade política 
dos seus discursos; a pouca apropriação sobre a historicidade 
da profissão; o apego a imagens idealizadas da enfermagem, 
que não correspondem à realidade da prática social; a 
precarização das relações e das condições de trabalho 
nos serviços. Há de se desenvolver uma cultura crítica de 
reflexão sobre as fragilidades políticas da enfermagem, para 
que a busca pela autonomia seja um exercício da qualidade 

“O enfermeiro 
carece de atualização 

contínua, não 
pode se restringir à 

aprendizagem adquirida 
na graduação”
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do seu fazer(17).
Os relatos explicitam que o acadêmico se espelhará na 

imagem positiva do enfermeiro competente, habilidoso, 
ético e compromissado. Destarte, é imperiosa a necessidade 
de o enfermeiro atentar para sua atuação no ambiente de 
trabalho, nas relações interpessoais, no enfrentamento de 
conflitos, enfim, na prática diária tanto assistencial quanto 
gerencial.

Considerando o valor social da profissão e a amplitude 
de competências e habilidades que o profissional enfermeiro 
tem a desempenhar, os resultados apresentam que a 
valorização da enfermagem deveria ser um de seus atributos.

CONCLUSÃO
Os resultados apresentam que a imagem do enfermeiro 

frente ao acadêmico se postula em um profissional essencial 
na área da saúde, que organiza o setor, gerencia ações, lidera 
a equipe, presta assistência aos pacientes e é referência para 

1. Vale EG,  Pagliuca LMF. Construção de um conceito de cuidado de 
enfermagem: contribuição para o ensino de graduação. Rev. bras. enferm., 
2011; 64(1): 106-113. 

2. Campos PFS, Oguisso T. A Escola de Enfermagem da Universidade de 
São Paulo e a reconfiguração da identidade profissional da Enfermagem 
Brasileira. Rev. bras. enferm., 2008; 61(6):892-898.

3. Machado MH, Filho WA, Lacerda WF, Oliveira E, Lemos W, Wermelinger 
M, et al. Caracteristicas gerais da enfermagem: o perfil sócio demográfico. 
Enferm. Foco 2015; 6 (1/4): 11-17.

4. American Psychological Association. Dicionário de Psicologia APA. 
Artmed, 1 ed, 2010. p. 1042 

5. Fonseca LF, Silva MJP. Desafiando a imagem milenar da enfermagem 
perante adolescentes pela internet: impacto sobre suas representações 
sociais. Cienc Cuid Saude 2012; 11(suplem.):054-062.

6. Yin RK. Estudo de caso: planejamento e métodos. Tradução de Crsithian 
Matheus Herrera. 5. ed. Porto Alegre: Bookman, 2015. 290 p.

7. Maffesoli M. O conhecimento comum: introdução à sociologia 
compreeensiva. Traduzido por Aluizo Ramos Trinta. Porto Alegre: Sulina, 
2010. 295 p.

8. Bardin L. Análise de conteúdo. Tradução de Luís Antero Reto, Augusto 
Pinheiro. São Paulo: Edições 70, 2011. 279 p.

9.  Merighi MAB, Jesus MCP, Domingos SRF, Oliveira DMO, Ito TN. Ensinar 

e aprender no campo clínico: perspectiva de docentes, enfermeiras e 
estudantes de enfermagem. Rev Bras Enferm. 2014;67(4):505-11

10. Viegas SMF, Penna CMM. A construção da integralidade no trabalho 
cotidiano da equipe saúde da família. Esc. Anna Nery. 2013;  17(1): 133-141

11. Amestoy SC, Backes VMS, Trindade LL, Canever BP. Produção científica 
sobre liderança no contexto da enfermagem. Rev. esc. enferm. USP,  2012; 
46(1): 227-33

12.  Pires DP. Transformações necessárias para o avanço da Enfermagem 
como ciência do cuidar. Rev. bras. enferm.  2013 ;  66(spe): 39-44

13. Ribeiro JMS. Autonomia profissional dos enfermeiros. Rev. Enf. Ref.,  
Coimbra, 2011; serIII(5): 27-36 

14. Avila LI, Silveira RS, Silveira JT, Lunardi VL, Ommeren LV, Fernandes 
GFM. Visibilidade da enfermagem sob a ótica de universitários. Enferm. 
Foco 2013; 4(3,4) 211 - 214

15.  Déborah Ramos KRR, Mesquita SKC, Galvão MCB, Enders BC. 
Paradigmas da saúde e a (des)valorização do cuidado em enfermagem. 
Enfermagem em Foco 2013; 4(1): 41-44 

16. Corradi EM, Zgoda LTRW, Paul MFB. O gerenciamento de conflitos entre 
a equipe de enfermagem. Cogitare Enferm., 2008; 13(2): 184-193

17. Pires MRGM. Limites e possibilidades do trabalho do enfermeiro na 
estratégia saúde da família: em busca da autonomia. Rev. esc. enferm. USP. 
2011;  45( spe2 ): 1710-1715

REFERÊNCIAS

outros profissionais. Porém, a insatisfação do acadêmico 
é presente ao receber um tratamento indiferente dos 
enfermeiros dos setores onde vivenciaram a prática em 
estágios.

Os quesitos que qualificam o enfermeiro são fonte de 
referência para aqueles que pretendem seguir essa profissão. 
A relação profissional-acadêmico com comunicação efetiva 
é essencial para a formação de um profissional preparado 
para a atuação em equipe multiprofissional e em ações 
interdisciplinares. 

A (des)valorização do profissional foi um dos aspectos na 
construção dessa imagem e na percepção positiva/negativa 
do acadêmico frente ao futuro na profissão.

Com os resultados do presente estudo com discentes,  
sugere-se o conhecimento da imagem do enfermeiro frente 
aos docentes, gestores do ensino e dos próprios enfermeiros 
que supervisionam estágios curriculares da graduação em 
enfermagem.
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Aceito em: 24/02/2017.
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Objetivo: identificar como o enfermeiro percebe a segurança do paciente na instituição de saúde em que atua. Metodologia: 
estudo descritivo, de corte transversal, realizado entre janeiro e fevereiro de 2016, em Dourados/MS, com 52,58% da população 
de 310 enfermeiros hospitalares. Aplicou-se questionário sociodemográfico com questões vinculadas à segurança do paciente, 
cujos dados foram submetidos à análise descritiva. Resultados: parte dos enfermeiros apontou menor segurança quanto aos 
procedimentos, cuidados e administração de medicamentos. Conclusão: compete à equipe multiprofissional atuar na promoção 
da segurança do paciente, sendo o enfermeiro o profissional apto a identificar e comunicar riscos iminentes, prevenindo a 
ocorrência de danos e promovendo saúde na sua integralidade, devido à assistência de enfermagem ocorrer ao longo das 24 
horas do dia.
Descritores: Segurança do paciente, Gerenciamento de risco, Papel do enfermeiro, Raciocínio clínico.

PATIENT SAFETY IN THE PERPECTIVE OF NURSES: A MULTI PROFESSIONAL ISSUE
Objective: to highlight how the institutional safety is in the perspective of nurses. Methodology: a cross-sectional descriptive 
study conducted between January and February 2016, in Dourados City, State of Mato Grosso do Sul, Brazil, with 52.58% of 310 
hospital nurses. A sociodemographic questionnaire with questions about “patient safety” was used. A descriptive and statistical 
analysis was performed. Results: some of the nurses indicated less safety regarding procedures, care and administration of 
medication. Conclusion: It is the role of multi professional team to promote patient safety. Nurses are capable of identifying 
and communicating imminent risks, due to their 24 hours assistance, preventing injuries and promoting health in its entirety.
Descriptors: Patient Safety, Risks Management, Nurse’s Role, Clinical reasoning. 

SEGURIDAD DE LOS PACIENTES EN LA  PERCEPCIÓN DE ENFERMEROS: UNA CUESTIÓN MULTIPROFESIONAL
Objetivo: identificar cómo la enfermera percibe la seguridad del paciente en la institución de salud en que actúa. Metodologia: 
estudio descriptivo de corte trasversal hecho de enero a febrero de 2016, en Dourados/MS, con 52,58% de la población de 
enfermeros hospitalarias. Se utilizó encuesta sociodemografica respecto la “seguridad del paciente” Se hizo el análisis 
descriptivo y estadístico. Resultados: parte considerable de los enfermeros indicó menor seguridad cuanto a procedimientos, 
cuidados y administración medicamentosa. Conclusión: el equipo multiprofesional debe promover la seguridad del paciente, 
considerando el enfermero como el más apto a identificar y comunicar riesgos inminentes en las 24h de su asistencia, evitando 
danos e promocionando salud en su integralidad. 
Descriptores: Seguridad del paciente, Administración de riesgos, Función de los enfermeros, Raciocinio clínico.
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INTRODUÇÃO
Cada vez mais, as instituições de saúde precisam ter 

como meta prioritária atender integralmente e de maneira 
segura as necessidades de saúde de seus pacientes, sendo 
muito importante que as atividades desenvolvidas por seus 
profissionais estejam fundamentadas em pressupostos 
filosóficos, científicos e metodológicos claros e apropriados 
para garantir um modelo assistencial de qualidade. A 
qualidade tem sido uma meta, considerando os constantes 
aperfeiçoamentos das práticas que buscam a integralidade 
do cuidado para a satisfação das necessidades de saúde e 
de segurança de quem depende desses trabalhadores e de 
seus serviços1.

Entretanto, cuidar integralmente, reunindo o 
conhecimento reflexivo e crítico, exige do enfermeiro 
raciocinar clinicamente para diagnosticar necessidades de 
saúde e planejar cuidados de enfermagem de qualidade e 
seguros. A qualidade do cuidado de enfermagem precisa ser 
continuamente avaliada, tanto para aprimorar a assistência, 
como para entender e refletir sobre a segurança do cuidado 
ofertado2. A gerência dos cuidados por parte do enfermeiro 
produz resultados, implicando diretamente na qualidade e na 
excelência oferecidas aos pacientes assistidos que, por sua 
vez, vivenciam a organização do sistema assistencial múltiplo 
formado pelo quadro de profissionais de enfermagem 
e saúde. O enfermeiro age na gestão e efetivação do 
cuidado, na coordenação de recursos humanos e gerência 
de recursos materiais, no comando e planejamento da 
assistência e habilitação da equipe de enfermagem, além da 
avaliação do conjunto das ações3.

Em decorrência dos avanços tecnológicos, o hospital 
tornou-se cada vez mais um ambiente inseguro e o despreparo 
de profissionais de saúde pode induzir ao erro na prestação 
da assistência, causando danos de curto, médio ou longo 
prazos. Além disso, hospitais lotados, insuficiência de leitos 
e de profissionais, dupla jornada de trabalho, insuficiência 
de recursos materiais, dentre outros, aumentam o risco de 
eventos adversos, comprometendo a segurança do paciente 
e, em alguns casos, provocando até sua morte. Portanto, o 
enfermeiro precisa se instrumentalizar com indicadores que 
avaliem tanto a estrutura quanto o processo e os efeitos de 
suas ações, procurando estabelecer um olhar mais amplo 
para a qualidade e segurança da assistência prestada4.

Atualmente, na área da saúde, há uma imensa busca 
pela qualidade e pela segurança, apoiada por políticas 
públicas, gerando mudanças significativas no Sistema Único 
de Saúde (SUS) e nos modelos de gestão das instituições5. 
Por sua vez, as modificações demográficas, sociais e 
econômicas que a sociedade brasileira vivencia, atualmente, 
têm impactado as categorias de vida e saúde da população 
e, consequentemente, contribuem com novas ações para 

o sistema e serviços de saúde do país, influenciando a 
adaptação a novos perfis de necessidades4.

Cabe ressaltar que, embora ainda não tenha o devido 
reconhecimento como parte importante de um campo 
autônomo de saber e de intervenção, até mesmo por 
parcela significativa de seus profissionais, a enfermagem 
é uma área do saber útil à sociedade, sobretudo, devido ao 
desenvolvimento de um conjunto de práticas essenciais 
à vida6. Seguindo nessa linha de raciocínio, a realização 
deste estudo encontrou sua justificativa na importância da 
temática segurança do paciente, que se mostra recorrente 
em nosso meio de trabalho. Desse modo, teve-se como 
objetivo identificar como o enfermeiro percebe a segurança 
do paciente na instituição de saúde em que atua. 

METODOLOGIA 
Trata-se de estudo descritivo, de corte transversal, 

realizado de janeiro a fevereiro de 2016, no município de 
Dourados/MS, referência em saúde para 36 municípios 
da região Sul do estado Mato Grosso do Sul. Considerou-
se a população de 310 enfermeiros distribuídos entre 
sete hospitais (dois filantrópicos, dois públicos e três 
particulares), cuja amostra foi constituída a partir dos 
critérios de inclusão: trabalhar há, pelo menos, três meses 
em um ou mais hospitais e não estar afastado por qualquer 
motivo, no período da coleta das informações.

A amostra foi constituída por 163 enfermeiros (52,58% 
do total). Aplicou-se um questionário sociodemográfico 
que também contemplou questões especificamente 
vinculadas ao tema da “segurança do paciente” do ponto de 
vista dos enfermeiros, levando em consideração médicos, 
fisioterapeutas e enfermeiros como os profissionais 
diretamente vinculados aos cuidados prestados aos 
pacientes internados nas unidades dos diferentes hospitais. 
As questões que constaram no corpo do questionário 
sociodemográfico estão especificadas no quadro 
apresentado a seguir:

Quadro – Recorte do questionário sociodemográfico com 
enfoque na percepção do enfermeiro quanto à segurança 
do paciente. 

questões Alternativas possíveis

Você se sente 
seguro com 
sua assistência 
prestada ao seu 
paciente?

(   )Sim (   )Não

Em que área 
você observa 
que o paciente 
está menos 
seguro?

(   ) Procedimento médico
(   ) Procedimento de 
enfermagem
(   ) Procedimento de 
fisioterapia
(   ) Cuidados médicos
(   ) Cuidados de enfermagem
(   ) Cuidados de fisioterapia

(   ) Prescrição 
(   ) Prescrição de Fisioterapia 
médica
(   ) Administração de 
medicamentos pela enfermagem
(   ) Orientação médica
(   ) Orientação de enfermagem
(   ) Orientação de fisioterapia
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Os dados do questionário sociodemográfico foram 
armazenados em formato Excel, procedendo-se sua análise 
descritiva.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelos órgãos pertinentes 
CEPAS/FURG nº184.2015 e CAAE nº50643215.7.0000.5324. 
Realizou-se a coleta de dados somente após a assinatura 
de Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) pelos 
participantes e preservou-se o anonimato tanto das pessoas, 
quanto das instituições envolvidas.

RESULTADOS 
Considerando a variável paciente menos seguro na 

realização de procedimentos, prescrições, cuidados e 
orientações obtiveram-se os resultados dispostos na Tabela 
para Segurança do paciente com relação ao profissional de 
saúde envolvido, segundo a visão de enfermeiros.

Tabela – Respostas dos enfermeiros sobre “segurança do 
paciente” na realização de procedimentos, prescrições, 
cuidados e orientações. Dados da pesquisa, 2016.

Sente-se seguro com a 
assistência que presta 
ao seu paciente?

Sim
94,4%

Não
5,6%

Em que área observa que o paciente está menos seguro quanto a/aos:

Médico/a de enfermagem de fisioterapia

Procedimentos 61,7% 8,6% 29,6%

Prescrições 50,7% 48,1% 1,2%

Cuidados 38,18% 27,87% 33,93%

Orientações 41,22% 19,39% 39,39%

DISCUSSÃO
A enfermagem é uma profissão, cujo objetivo principal 

é cuidar da saúde e bem-estar do indivíduo, família e 
comunidade, agindo na promoção, proteção, recuperação e 
reabilitação da saúde, respeitando princípios éticos e legais no 
cuidar do ser humano7. Possuir conhecimento sobre o corpo 
e seu perfeito funcionamento é importante para a prevenção 
e possível controle dos desequilíbrios orgânicos que afetam 
a saúde. Na visão dos enfermeiros, fica clara a importância 
atribuída aos fisioterapeutas e médicos, colegas profissionais 
na atuação no setor de saúde.

A fisioterapia é entendida como aliada na recuperação 
clínica de pacientes, no âmbito hospitalar, promovendo 
atividades que buscam a restauração da perda 
funcional, redução de incapacidades, aprimoramento 
da funcionalidade, além do tratamento e prevenção de 
complicações respiratórias, mediante massagem, exercícios 
e uso de agentes eletrofísicos. Há o entendimento de que ao 
profissional médico, por sua vez, compete realizar consultas e 
atendimentos, procedimentos técnicos, tratar e implementar 
ações para recuperação, manutenção e promoção da saúde, 

coordenar programas e serviços de saúde, efetuar perícias, 
auditorias e sindicâncias, elaborar documentos e difundir 
conhecimentos da área médica e da saúde. Assim, conforme 
evidenciado na visão dos enfermeiros, as três profissões e 
os respectivos cursos de graduação, apesar de estarem na 
mesma área e atuarem diariamente com os pacientes, são 
diferentes nos objetivos de suas formações, atribuições e 
ações. 

Sobre as evidências de elementos necessários para a 
promoção da cultura de segurança institucional, identificou-
se que os enfermeiros reconhecem os principais riscos (físicos, 
químicos, assistenciais, clínicos e institucionais) aos quais 
os pacientes sob seus cuidados estão expostos. Os riscos 
apontados são inquietantes, pois evidenciam a qualidade da 
assistência. Entretanto, após o seu levantamento, precisam 
ser analisados para elucidar as possíveis causas, direcionando 
reflexões e possíveis propostas de solução e de educação 
permanente às equipes de enfermagem e de saúde no 
serviço8. A atitude de compartilhar a identificação de riscos 
pode ser considerada uma primeira e importante estratégia 
para o estabelecimento de uma cultura de segurança nas 
instituições de saúde.

O fisioterapeuta tem como principal instrumento de 
trabalho o seu próprio corpo. Geralmente, a sua atividade é 
dinâmica, com grande deslocamento do centro de gravidade, 
o que lhe exige bom equilíbrio para atuar nas diversas 
posturas. Além disso, faz uso de agentes como água e calor, 
instrumentos e equipamentos mecânicos e elétricos no 
auxílio terapêutico baseado na cinesioterapia, massoterapia, 
manipulação, eletroterapia, hidroterapia e mecanoterapia. 
Portanto, em seu trabalho realiza procedimentos e apresenta 
situações que podem contribuir potencialmente para a 
diminuição da segurança do paciente9. 

A análise estatística sobre a segurança do paciente 
associada às informações sociodemográficas levantadas 
indicam que os enfermeiros concursados e com mais de 
cinco anos de experiência percebem o paciente menos 
seguro, quando os cuidados são realizados por médicos, o que 
pode advir da maturidade profissional para essa observação. 
Em pesquisa sobre a segurança do paciente na terapêutica 
medicamentosa e a influência da prescrição médica nos 
erros de dose, menciona-se que, quando o prescritor não 
especifica a dosagem requerida em miligramas, utilizando-
se de abreviaturas ou siglas nas receitas, aumenta o risco 
de o paciente receber uma dose medicamentosa diferente 
da necessária, uma vez que fármacos como a dipirona, 
por exemplo, apresentam várias formas farmacêuticas 
no mercado (ampolas de 1ml/500mg, de 2ml/500mg e 
de 5ml/500mg). Além disso, a identificação adequada do 
paciente também se faz necessária, uma vez que pessoas com 
nomes parecidos, internados em uma mesma enfermaria e 
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recebendo um mesmo medicamento, em doses diferentes, 
ou tendo necessidade de determinados cuidados, podem ser 
confundidos, prejudicando os respectivos tratamentos10.

Outro estudo enfatiza que a qualidade do cuidado de 
enfermagem reflete a qualidade e a segurança da assistência 
ao paciente, sendo que métodos de pesquisa como a pesquisa 
fotográfica, por exemplo, podem auxiliar no gerenciamento 
de riscos no trabalho com medicações, ajudando a abreviar 
o tempo de internações hospitalares, diminuindo a incidência 
de incapacitações temporárias ou permanentes e prevenindo 
mortes desnecessárias11. Destaca-se, ainda, estudo que 
aponta ser a enfermagem uma profissão ímpar, em função da 
oferta e prestação de seus serviços, nas 24 horas do dia ao 
paciente que se encontra debilitado em seu leito, aguardando 
uma assistência segura12.

Na área de saúde, há interesse crescente pela qualidade 
em todos os setores. Usuários mais bem informados 
tornam-se mais exigentes, 
gestores buscam otimizar o 
uso dos recursos humanos e 
materiais e os profissionais 
de saúde, além de quererem 
sobreviver profissionalmente 
no mercado, preocupam-se 
com a segurança e qualidade 
do trabalho que realizam, 
devido ao compromisso ético 
intrínseco a essa área e que 
envolve cuidar do bem mais 
valioso das pessoas que é sua 
saúde13. 

A avaliação da qualidade de 
serviços ganhou importância 
na área da saúde, em todo 
o mundo, impulsionada pela demanda de financiadores, 
prestadores de serviços, profissionais e o público em 
geral. Estudos sobre a qualidade do cuidado hospitalar 
vêm ganhando volume, no Brasil, tendo destaque aqueles 
que exploram a abordagem do processo e do resultado do 
cuidado. Evidenciou-se que, nos estudos desenvolvidos 
no país, a preocupação com a abordagem dos recursos da 
estrutura assistencial prevalece justificada pela deficiência 
na oferta de profissionais e ausência de ambientes adequados 
à prestação dos cuidados14. 

Em pesquisa realizada em 2014, foi identificado que em 
nenhum dos cuidados de enfermagem foi alcançado um 
nível desejável de assistência de enfermagem e que, apenas, 
dois grupos de cuidados foram considerados seguros – 
higiene e conforto físico e nutrição e hidratação – ambos 
pertencentes à categoria das necessidades humanas básicas 
psicobiológicas. Essa conclusão mostra que os trabalhadores 

de enfermagem possuem dificuldade em ampliar a abrangência 
de seus cuidados para incluir aqueles que atendam com maior 
propriedade outras necessidades psicobiológicas, além das 
necessidades psicossociais e psicoespirituais dos pacientes15.

Com o objetivo de contribuir com os avanços científico-
tecnológicos acelerados, ampliando o atendimento às 
exigências dos clientes da saúde, em meio à competitividade 
no mundo da globalização, as instituições de saúde, a exemplo 
das demais prestadoras de serviços, vêm buscando assegurar 
a qualidade do trabalho que realizam, por meio, dentre outros, 
de ações sistemáticas e periódicas de avaliação16.

Por sua vez, as orientações de saúde são consideradas 
importantes para os pacientes em tratamento e que 
estão em busca da melhoria da qualidade de saúde. Nesse 
processo, tornam-se uma tecnologia importante alicerçada 
no pensamento reflexivo crítico dos profissionais de saúde, 
por meio do diálogo e do conhecimento socializado15. 

Além das orientações, 
os cuidados prestados 
antes, durante e depois de 
internações e tratamentos 
mostram-se relevantes para 
o alcance e a manutenção da 
segurança dos pacientes17. 
Entretanto, como as pesquisas 
têm apontado, muito pouco 
ou quase nada adianta o 
paciente ser cuidado por uma 
equipe multiprofissional, que 
visa à promoção da sua saúde 
e do seu bem-estar, se a 
estrutura não colabora com o 
funcionamento adequado para 
a prestação de uma assistência 

de qualidade e segura12.
Considerando as limitações deste estudo, que dizem 

respeito ao curto período de coleta de dados (janeiro e 
fevereiro de 2016) e à circunscrição da população tida como 
foco (enfermeiros da rede hospitalar de Dourados/MS), 
entende-se que as visões e perspectivas manifestadas pelos 
profissionais necessitam ser validadas, por meio de novos 
empreendimentos que delineiem os pontos de vista de outras 
populações de enfermeiros sobre a sua prática e de seus 
colegas de outras profissões no ambiente de trabalho que 
compartilham.

CONCLUSÃO
A enfermagem é uma profissão que busca a promoção do 

bem-estar de seus clientes, os quais, ao longo do percurso 
do distúrbio de saúde, podem deparar-se com internações 
e outros procedimentos que podem contemplar cuidados 

“Em pesquisa realizada 
em 2014, foi identificado 

que em nenhum dos 
cuidados de enfermagem 

foi alcançado um nível 
desejável de assistência 

de enfermagem ”
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intensos e ininterruptos, com todo um aparato tecnológico 
para monitoramento ou realização de investigações, visando a 
outros diagnósticos. Por esse motivo, compete não somente 
ao enfermeiro, mas a toda equipe multiprofissional atuar na 
promoção da segurança desses pacientes mais expostos 
a riscos e propensos a sofrer algum dano. Nesse sentido, 
tais afirmações são corroboradas pelos achados desta 
pesquisa, demonstrando a visão dos enfermeiros sobre os 
riscos iminentes ao tratamento em saúde e a importância do 
diálogo e da construção de vias para a ação multidisciplinar 
que promovam medidas para a garantia da segurança e do 
bem-estar dos pacientes. 

Desse modo, a segurança do paciente, em todas as suas 
dimensões, vem se tornando uma preocupação constante 
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eventos adversos nos sistemas de saúde. Assim, percebe-
se que a segurança do paciente não é uma problemática 
individual, tampouco de uma única categoria profissional, 
mas fruto de um processo que envolve a necessidade da 
transformação institucional. Promover debates sobre 
a segurança do paciente e instituir cuidados seguros e 
que não causem danos evitáveis mostram-se mais do 
que necessários, no sentido de estabelecer estratégias, 
com vistas a proporcionar uma assistência de qualidade 
e implantar uma cultura de segurança nas instituições de 
saúde.
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Objetivo: compreender se enfermeiros consideram relevante a utilização do Fast Hug (FH) na assistência ao paciente crítico. 
Metodologia: estudo descritivo, de abordagem quanti-qualitativa, realizado em uma UTI de um Hospital Universitário do Rio de 
Janeiro. Resultados: das 17 enfermeiras participantes, 11 não conheciam o FH, 10 não haviam trabalhado em instituição que o 
utilize. O item profilaxia de trombose foi considerado o mais difícil de avaliar por 8 delas; a maioria (15) acreditou ser necessária 
sua implementação no setor, sendo sugeridas as seguintes estratégias: utilizá-lo na avaliação do paciente, passagem de plantão, 
checklist e visita multiprofissional. Conclusão: as enfermeiras demonstraram interesse em aplicar o FH, compreendendo sua 
relevância.
Descritores: Terapia Intensiva, Checklist, Cuidados de Enfermagem, Segurança do Paciente.

FAST HUG: AN ALLY IN THE DAILY MAINTAIANCE OF NURSING CARE FOR CRITICAL PATIENTS
Objective: To understand if nurses consider the use of Fast Hug (FH) in the care of critically ill patients to be relevant. 
Methodology: a descriptive study, quantitative and qualitative research, carried out in the intensive care unit of a University 
Hospital of Rio de Janeiro. Results: 11 of the nurses did not know the FH, while 10 never worked in an institution that uses it. 
Thrombosis prophylaxis was considered the most difficult to assess (08); the majority 15 believe that it is necessary to apply in 
the sector, the following strategies are suggested: it is used in patient evaluation, shift changes, checklist, multidisciplinary visit. 
Conclusion: nurses showed interest in applying FH, understanding its relevance. 
Descriptors: Critical care, Checklist, Nursing care, Patient safety.

FAST HUG: UN ALIADO EN EL MANTENIMIENTO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERÍA AL PACIENTE CRÍTICO
Objetivo: Para entender si las enfermeiras consideran relevante la utilización Del Fast Hug (FH) em la asistencia a los pacientes 
en estado crítico. Metodología: Estudio descriptivo, pesquisa cuantitativo-cualitativa, llevado a cabo em la unidad de cuidados 
intensivos de un Hospital Universitario de Río de Janeiro. Resultados: 11 de las enfermeras no conocía el FH, 10 nunca ha 
trabajado en una institución que lo utiliza. La profilaxis de latrombosis se considera el más difícil de evaluar (08); 15 cree que 
es necessária aplicación em el sector, se sugieren lãs siguientes estrategias: se utiliza em La evaluación del paciente, cambios 
de turno, checklist, visita multidisciplinaria. Conclusión: Las enfermeiras mostraron interes en aplicar el FH, compreendendo 
supertinencia.
Descriptores: Cuidados críticos, Checklist, Atención de Enfermería, Seguridad del paciente.
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INTRODUÇÃO
A Unidade de Terapia Intensiva (UTI), por suas 

características peculiares, é considerada um cenário 
assistencial de alto risco. Segundo a Organização Mundial 
da Saúde (OMS)1, mortes por erros ou complicações 
decorrentes da assistência contribuíram para o início de um 
movimento mundial para a criação das metas internacionais 
com vistas a promover a segurança do paciente. 

Entre as ferramentas sugeridas para a melhoria 
contínua da qualidade e da segurança, está a introdução 
de checklists e a prática diária de visitas à beira-leito. 
Para a prevenção de incidentes, o checklist tem sido um 
instrumento disponível para auxiliar no planejamento 
para redução de eventos adversos2. Foi lançado pela 
OMS e teve inicialmente sua implementação em centro 
cirúrgico, mostrando redução de complicações de 11% 
para 7% após sua introdução3. 

Essas ferramentas têm potencial para melhorar 
a segurança e a qualidade do cuidado prestado aos 
pacientes nos serviços à saúde e de reduzir custos na 
UTI, além de facilitar a aplicação de tarefas complexas, 
diminuir a variabilidade, melhorar a comunicação entre a 
equipe e ajudar a garantir que tudo o que deve ser feito 
realmente seja feito4. 

Nessa direção, um exemplo de ferramenta para o 
cuidado seguro na UTI é o Fast Hug (FH). Trata-se de 
um mnemônico, inicialmente proposto pelo médico 
Jean-Louis Vincent com o objetivo de sistematizar o 
atendimento ao paciente crítico. Envolve sete itens que 
devem ser revisados diariamente a fim de evitar omissões 
nos cuidados intensivos. 

São eles: Feeding (Alimentação), Analgesia, Sedation 
(Sedação), Thromboembolicprevention (Profilaxia de 
trombose venosa), Head ofbedelevated (cabeceira do leito 
elevada), stress Ulcerprophylaxis (profilaxia de úlcera de 
estresse) e Glucose control (controle glicêmico)5. A sua 
simplicidade permite rápido aprendizado e utilização pela 
equipe.

Dessa forma, o checklist reforça a lembrança de 
tarefas mínimas necessárias, tornando-as explícitas 
e oferecendo não só a oportunidade de verificação de 
itens, mas o incentivo e o reforço à disciplina de alto 
desempenho6, o que pode ser aplicado ao FH. Assim, 
entendendo a importância de estabelecer medidas de 
segurança do paciente nas UTI, objetivou-se neste estudo 
compreender se os enfermeiros consideram relevante a 
utilização do FH na assistência ao paciente crítico. 

METODOLOGIA
Estudo descritivo, com abordagem quanti-qualitativa, 

realizado em uma UTI de um hospital universitário, 
localizado no município do Rio de Janeiro. Trata-se de 
uma unidade com 10 leitos, sendo 1 para isolamento 
respiratório. Os usuários são atendidos por uma equipe 
multiprofissional, que inclui residentes, docentes 
e acadêmicos de graduação e pós-graduação.  Os 
pacientes atendidos nessa unidade são, em geral, clínicos 
e cirúrgicos.

O projeto de pesquisa foi encaminhado e aprovado 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do Hospital 
Universitário Pedro Ernesto, em 19/09/16, sob parecer n° 
1.734.306. O trabalho foi desenvolvido em duas etapas: 1) 
Apresentação do FH, ministrada pela autora, 2) Aplicação 
do instrumento de coleta de dados. 

Por considerar o FH uma ferramenta ainda pouco 
conhecida, considerou-se válida a referida apresentação 
do conceito de FH, em PowerPoint, tendo duração de 30 
minutos, a fim de situar os participantes na temática da 
pesquisa antes de aplicar o instrumento. 

O instrumento foi composto de perguntas abertas 
e fechadas (múltipla escolha) e objetivou apresentar 
variáveis relacionados à caracterização dos sujeitos, o 
conhecimento prévio dos participantes sobre o FH, as 
dificuldades para avaliar os itens do FH e as estratégias 
sugeridas pelos enfermeiros para sua implementação.

A coleta de dados foi realizada no mês de setembro 
de 2016, após o recebimento da passagem de plantão a 
fim de acolher, simultaneamente, as equipes (diurna e 
noturna).

Os sujeitos foram enfermeiros e residentes de 
enfermagem que atuam na UTI. Foram incluídos aqueles 
atuantes no cenário no mês da coleta de dados, que 
participaram da primeira etapa da pesquisa e assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Para o tratamento dos dados dissertativos, produzidos 
a partir das questões discursivas, foi utilizada a abordagem 
qualitativa, por meio da proposta de análise de conteúdo 
temático de acordo com Minayo7. As enfermeiras foram 
identificadas com nomes de flores para garantir o sigilo 
das respostas. Para o tratamento das questões objetivas, 
foi utilizada uma abordagem quantitativa, com o uso de 
números absolutos.

RESULTADOS
Participaram do estudo 17 enfermeiras (9 residentes e 

8 estatutárias). A maioria (11) com idade entre 20-29 anos. 
Em relação à formação profissional, 11 possuíam apenas 
graduação e as demais, especialização (7) e mestrado (1). 
Somente 2 das entrevistadas trabalhavam em outro setor 
de terapia intensiva (tabela 1).
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Tabela 1 - Caracterização dos enfermeiros participantes da 
pesquisa. Rio de Janeiro, 2016.

Variável N
Sexo
Feminino 17
Idade
20-29 11
30-39 04
40-59 02
Função
Residente do 1º ano 04
Residente do 2º ano 05
Plantonista 07
Diarista 01
Titulação
Graduação 11
Especialização em Terapia Intensiva 04
Outras especializações 03
Mestrado 01
Total 17

Fonte: Instrumento de coleta de dados.

Após a apresentação do conceito de FH, as enfermeiras 
responderam ao questionário e os dados foram analisados 
segundo duas subcategorias: a aplicabilidade e as estratégias 

para a implementação na UTI.

Aplicabilidade na UTI
Após a apresentação da ferramenta, as enfermeiras 

descreveram as possibilidades de sua aplicação. Todas as 
enfermeiras julgaram importante a observação dos itens que 
compõem o FH e 14 revelaram ser de fácil memorização. A 
Escala de Avaliação de Agitação e Sedação de Richimond já é 
utilizada no setor e foi indicada por 16 enfermeiras como útil 
na avaliação dos itens sedação e analgesia ao se aplicar o FH. 
Quanto à necessidade da implementação de um instrumento 
em formato checklist, que contemplasse cada item do FH, 
a maioria das enfermeiras (16) acreditou ser necessária ao 
setor.

A fim de analisarmos a aplicabilidade do FH na UTI, as 
enfermeiras foram questionadas sobre quais itens do FH 
consideravam difícil (eis) de avaliar durante a visita à beira-
leito. Os resultados foram: 08 responderam ter dificuldade 
em avaliar o item profilaxia de tromboembolismo venoso, 
seguido de analgesia (07), profilaxia de úlcera de estresse (07), 
sedação (03) e controle glicêmico (01). Algumas dificuldades 
foram justificadas e emergiram as seguintes categorias 
descritas abaixo (Quadro 1).

Estratégias sugeridas para a implementação do FH na UTI.
Quanto ao melhor momento de aplicar o FH durante a 

avaliação do paciente, todas responderam ser durante o 
exame físico (17); no Round (13); na Passagem de plantão (11), 
durante o aprazamento das prescrições médicas (10). 

Quadro 1 - Dificuldades apontadas pelas enfermeiras ao verificar os itens do Fast Hug na assistência ao paciente. Rio de 
Janeiro, 2016.

Discursos Subcategorias

Amarílis-“Quando o paciente está bem entregue, não é possível 
avaliar se a analgesia está sendo efetiva. Dor é bastante subjetiva”.

Orquídea-“Analgesia, porque nem sempre o paciente consegue 
expressar o desconforto”.

Analgesia – subjetividade da dor.

Bromélia e Dália-“Os itens (T e U) apenas podem ser avaliados ao
 verificar a prescrição médica”.

Profilaxia de Trombose e Úlcera – 
limitam-se à verificação das medicações 
profiláticas na prescrição.

Jasmim-“Itens A, S e T por motivos que
dependem da equipe médica”.

Analgesia, Sedação e Profilaxia de Trombose - 
Dependem da decisão médica.

Rosa-“O item U, pois envolve análise que excede a inspeção
e a palpação presentes no exame físico”.

Gardênia-“Itens A e T, pois necessitam de maior tempo e
avaliação mais aprofundada para identificar essas alterações”.

Analgesia e Profilaxia de Trombose –
Demandam avaliação mais profunda para 
identificar alterações.

Fonte: Instrumento de coleta de dados.

Quanto às estratégias sugeridas, após a análise das falas 
das enfermeiras, emergiram as subcategorias: utilizar o FH na 
passagem de plantão; como checklist; na visita multiprofissional; 
conjugado aos impressos existentes; durante a avaliação do 
paciente e como atribuição do enfermeiro rotina (quadro 02).
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Quadro 2 – Sugestões e estratégias apontadas pelas enfermeiras como passíveis de serem aplicadas no setor utilizando o 
processo mnemônico Fast Hug. Rio de Janeiro, 2016.

Discursos Subcategorias

Lavanda-“Constar na folha de passagem de plantão do registro noturno”.
Gérbera-“Introduzir na passagem de plantão e no Round multidisciplinar”.
Íris-“Incluir item de avaliação da alimentação na passagem de plantão”.
Margarida-“Reformular a passagem de plantão para constar o FH”.
Camélia-“Incluir na letra U, a prevenção/avaliação de úlcera córnea e de pressão. Adaptar 
o livro de passagem de plantão ao FH.

Utilização do FH durante a
passagem de plantão.

Tulipa-“Checklists comprovadamente diminuem a incidência de erro”.
Helicônia-“Implementar no checklist de enfermagem”.
Lírio-“Instrumento simples usando o mnemônico com espaço para observações para cada 
item”.

Utilização do FH em formato checklist

Antúrio e Hortênsia -“Durante a visita multiprofissional”
Dália-“Aplicar na visita multiprofissional com todos que avaliam o paciente”.

Utilização do FH durante a visita
 multiprofissional

Girassol-“Conjugar aos instrumentos já existentes: passagem de plantão e visita clínica 
diária, condutas de enfermagem e discussão com a equipe”.
Rosa-“Os itens do FH já se encontram em instrumentos do setor, porém, podem ser aper-
feiçoados e mais objetivos após este treinamento”.

Conjugação do FH aos impressos existen-
tes no setor

Tulipa-“Gera sobrecarga mais um impresso a ser preenchido pelo plantonista. Mas pode 
fazer parte da sua avaliação”.

Utilização do FH durante a avaliação do 
paciente

Gardênia-“Mais adequado ser atribuído a um enfermeiro rotina”. Atribuição do FH ao enfermeiro rotina

Fonte: Instrumento de coleta de dados.

DISCUSSÃO
Os resultados evidenciados revelaram que a maioria das 

enfermeiras desconhecia a ferramenta e que, apesar de ser 
utilizada em outros países, na amostra pesquisada, não foi 
identificada instituição que aplicasse o FH em sua rotina.

A profilaxia de tromboembolismo venoso foi definida pela 
maioria das enfermeiras como o item mais difícil de avaliar. O 
risco deve ser avaliado desde o momento da internação, pela 
pesquisa de fatores clínicos, medicamentosos e cirúrgicos. A 
correta utilização da profilaxia deve ser realizada de acordo 
com o risco apresentado pelo paciente. É recomendado 
que o paciente clínico seja reavaliado constantemente para 
indicação ou suspensão da profilaxia8. 

Quanto às demais dificuldades apresentadas pelas 
enfermeiras, que dizem respeito à avaliação dos itens do 
FH, emergiram as seguintes subcategorias: subjetividade da 
dor; dependem da decisão médica a avaliação da analgesia, 
sedação e profilaxia de trombose; demandam avaliação 
profunda para identificar alterações: o controle da dor 
(analgesia) e profilaxia de trombose.

A dor, em todos os níveis de atenção à saúde, é 
subdiagnosticada ou mal avaliada, subtratada e, algumas 
vezes, negligenciada9. Isso pode ser relacionado ao seu 
caráter subjetivo. Logo, torna-se imprescindível a utilização de 
escalas de avaliação da dor pelos enfermeiros. Tal instrumento 
deve ser de fácil aplicação e interpretação, possibilitar que as 

pequenas alterações sejam avaliadas, examinar a sedação, 
a fim de realizar a correta titulação de fármacos, além de 
observar a agitação do paciente10. Cabe ao enfermeiro avaliar 
a eficácia da analgesia empregada, observando os sinais vitais 
ao monitor antes e após a conduta.

A escala de Sedação e Agitação de Richimond foi referida 
pela maioria das enfermeiras como útil ao avaliar os itens do 
FH. A sedação, quando excessiva, aumenta o risco de TVP, 
reduz a motilidade intestinal, a pressão arterial, a capacidade 
de extração de oxigênio e aumenta o risco de polineuropatia. 

Para evitar a sedação excessiva, surgiu o conceito de 
interrupção diária da infusão de sedativos, incorporada 
por cerca de 30% das UTIs, a fim de avaliar a necessidade 
de sedativo e diminuir o acúmulo, o tempo de ventilação 
mecânica e a permanência na UTI10.

A simples medida de verificação diária do FH pode 
favorecer o fortalecimento do despertar diário de sedação, 
fazendo com que os profissionais reavaliem a resposta do 
paciente à dose ofertada de sedativo, proporcionando os 
ajustes cabíveis.

Emergiu das falas relacionadas à dificuldade, durante a 
avaliação do FH, a subcategoria decisão médica ao se tratar 
da avaliação da analgesia, sedação e profilaxia de trombose. 
Quando questionadas quanto à necessidade de implementar 
o FH no setor, a maioria respondeu positivamente.

Dentre as variadas estratégias que poderiam ser 
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implementadas ao utilizar o processo mnemônico FH no 
setor, a maioria das enfermeiras sugeriu que fosse utilizado 
no momento da passagem de plantão. Nele, ocorre a troca de 
informações entre os profissionais e são abordadas questões 
referentes ao estado dos pacientes, assistência prestada 
e intercorrências11. Assim, os dados recebidos subsidiam a 
tomada de decisões e quando essas serão reavaliadas. 

As informações transmitidas devem ser claras e precisas, 
pois falhas na comunicação podem representar prejuízos 
na assistência, inclusive com danos à saúde dos pacientes12. 
Dessa forma, a estratégia em se utilizar o FH durante a 
passagem de plantão pode permitir avaliar os itens no início 
da jornada de trabalho, a fim de priorizar condutas e verificar 
os resultados.

A maioria das enfermeiras considerou o mnemônico 
de fácil memorização, o que confere maior aceitação e 
aplicabilidade pela equipe. Além disso, o perfil jovem dos 
profissionais deste estudo pode sugerir maior receptividade 
à ferramenta apresentada.

Como limitações do estudo, considera-se que há poucas 
publicações na literatura sobre a temática fast hug, o que 
restringiu a discussão de alguns resultados obtidos no 
referido estudo.

CONCLUSÃO
Foi possível constatar no estudo que, quando 

questionadas quanto ao conhecimento prévio sobre o 
processo mnemônico FH, a maioria desconhecia e nunca 

havia participado de evento, palestra, atualização ou 
espaço de discussão que abordasse essa temática. Esse 
dado corrobora o quanto a pesquisa foi relevante, ao 
tornar conhecido aos enfermeiros o conceito do processo 
mnemônico FH e como ele pode ser facilmente aplicado na 
rotina de terapia intensiva.

No que diz respeito às dificuldades para implantação do 
FH, identificadas durante a avaliação de seus itens, torna-se 
relevante o aperfeiçoamento das práticas que aproximem os 
profissionais enfermeiros do uso de escalas de dor, agitação 
e sedação validadas; do conhecimento de fatores de riscos 
para trombose e úlcera gástrica; e da interpretação de 
exames laboratoriais, a fim de tornar a avaliação ao paciente 
mais direcionada.

Foi possível descrever as estratégias de implementação da 
ferramenta FH pelos enfermeiros, as quais foram: utilizar no 
momento da passagem de plantão (forma verbal ou impressa); 
como um checklist; na visita multiprofissional; conjugado 
aos impressos já existentes no setor; durante a avaliação 
ao paciente (exame físico) e ser de atribuição do enfermeiro 
rotina. As enfermeiras demonstraram interesse em aplicar 
o processo mnemônico FH no setor, compreendendo sua 
relevância no cuidado ao paciente crítico.

Sugere-se que outras pesquisas sejam realizadas e 
publicadas e que sejam criados espaços de discussão em 
eventos científicos, para que a ferramenta se torne conhecida 
pelos demais profissionais que atuam em UTI e setores afins, 
objetivando uma assistência mais segura.
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Objetivo: identificar a atuação ética do enfermeiro frente aos erros de medicação. Pesquisa qualitativa, descritiva, exploratória 
e de campo. Realizou-se entrevista semiestruturada com 10 enfermeiros. A análise dos dados foi realizada a partir da análise de 
conteúdo. Resultados: a atuação ética do enfermeiro frente aos erros de medicação inclui a tomada de decisão em relação às 
intercorrências com o paciente; ações educativas com a equipe de enfermagem; registro do erro e aplicação de penalidades. 
Conclusão: considera-se imprescindível a educação permanente dos profissionais para a prevenção e redução de erros de 
medicamentos, possibilitando a segurança do paciente e qualificação do serviço.
Descritores: Ética, Erros de medicação, Segurança do paciente, Enfermagem.

ETHICAL ROLE NURSES FACE WITH MEDICATION ERRORS
Objective: to identify the work ethics of nurse facing medication errors. Qualitative, descriptive, exploratory field research. 
Semi-structured interview was held with 10 nurses. Data analysis was carried out from the analysis of content. Results: the 
ethic of the nurse facing medication errors include decision-making in relation to complications with the patient; educational 
activities with the nursing staff; error log and the application of penalties. Conclusion: it is considered vital the permanent 
education of professionals for the prevention and reduction of medication errors, patient safety and service qualification. 
Descriptors: Ethics, Medication errors, Patient safety, Nursing.

ENFERMERÍA ÉTICA FRENTE A LOS ERRORES DE MEDICACIÓN
Objetivo: identificar la ética de trabajo de la enfermera frente a errores de medicación. Investigación cualitativa, descriptiva, 
exploratoria y campo. Entrevista semiestructurada se realizó con 10 enfermeras. Análisis de datos se llevó a cabo a partir del 
análisis de contenido. Resultados: la ética de la enfermera frente a errores de medicación incluyen la toma de decisiones en 
relación con las complicaciones con el paciente; actividades educativas con el personal de enfermería; registro de errores y la 
aplicación de sanciones. Conclusión: se considera imprencíndivel la formación permanente de profesionales para la prevención 
y reducción de errores de medicación, seguridad del paciente y calificación de servicio.
Descriptores: Ética, Errores de Medicación, Seguridad del Paciente, Enfermería. 
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INTRODUÇÃO
Os erros de medicação são eventos complexos, 

envolvendo procedimentos, profissionais e múltiplas etapas 
relacionados à prescrição, dispensação e administração do 
medicamento(1-3). 

O processo de medicação percorre um longo caminho 
iniciando na produção, segue com a prescrição, dispensação 
e a administração. A administração de medicamentos 
compreende o processo de checagem, diluição, preparação e 
administração no paciente. A enfermagem atua diretamente 
na administração de medicamentos, sendo que sua atuação é 
crucial para evitar erros(4). 

Entre os principais dilemas éticos envolvendo situações 
de erros de medicação, levando-se em conta gravidade, tipo 
de erro e medicamentos envolvidos, destacam-se o registro 
do erro no prontuário, comunicação entre os profissionais, 
a revelação do erro para o paciente ou familiares, causando 
danos ou não(5).

Os erros de medicação não devem ser banalizados, 
nem magnificados, e devem ser adequadamente abordados 
em todas as suas repercussões pessoais, profissionais e 
institucionais. O reconhecimento da possibilidade real de 
sua ocorrência, a avaliação dos riscos, a revisão das etapas 
do sistema de medicação, a implementação de políticas 
institucionais para notificação, capacitação e revelação de 
erros de medicação são os caminhos a seguir(5). 

O enfermeiro que exerce essa função deve ter consciência 
da qualidade na prestação desse serviço e necessita ter 
conhecimento e habilidade referentes aos aspectos ético-
legais, sendo o responsável por toda sua equipe, assim como 
as implicações que possam ocorrer devido a um erro ao 
administrar um medicamento ao paciente(6). 

Para a segurança do paciente em relação à administração 
de medicamentos faz-se necessário capacitação contínua 
da equipe de enfermagem(3,7,8) e o desenvolvimento de 
programas de avaliação e prevenção de erros nas instituições 
hospitalares(1). 

Considerando-se a importância da temática para os 
enfermeiros, que gerenciam e respondem legalmente por 
erros cometidos pela equipe de enfermagem, é que se 
percebeu a necessidade de aprofundamento sobre o tema. 
Considerado um problema de grande impacto na atividade 
profissional, pelos danos que podem causar ao paciente, 
familiares, profissionais e instituição hospitalar, o estudo 
teve como objetivo identificar a atuação ética do enfermeiro 
frente aos erros de medicação.

METODOLOGIA
A pesquisa caracterizou-se como qualitativa,  descritiva 

e de campo, realizada em um hospital de pequeno porte 
no extremo sul catarinense. Os dados foram coletados por 

meio de entrevista semiestruturada com 10 enfermeiros 
atuantes no hospital, independente do setor de atuação, com 
agendamento prévio, sendo transcritas as falas conforme 
a realização da entrevista. Como critérios de inclusão da 
pesquisa foram utilizados enfermeiros atuantes no hospital 
pesquisado; aceitação para participar da pesquisa segundo 
Resolução 510/2016(9), e de exclusão os enfermeiros que 
não estivessem atuando no hospital durante o processo de 
pesquisa; não aceitação para participar da pesquisa ou não 
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

A análise e interpretação dos dados foram realizadas a 
partir da categorização dos dados, por meio da ordenação, 
classificação e análise final dos dados pesquisados(10). 

A partir da análise dos dados foram delineadas as 
seguintes categorias norteadoras da pesquisa: perfil dos 
profissionais e capacitação sobre erro de medicação; os tipos 
de erros e os fatores relacionados ao erro na administração 
de medicamentos; atuação ética do enfermeiro frente aos 
erros de medicação.

Para preservar o sigilo e o anonimato dos profissionais 
participantes da pesquisa, utilizou-se indicador alfanumérico 
(P1 a P10), respeitando as diretrizes da Resolução 510/2016(9). 
A pesquisa foi autorizada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da UNESC pelo parecer nº 1.696.985/2016.

RESULTADOS
Caracterização do perfil dos profissionais

Em relação ao perfil dos profissionais entrevistados, todos 
são do sexo feminino, a idade variou de 24 anos a 39 anos, 
o tempo de atuação como enfermeiro variou de 1 a 10 anos. 
Sete enfermeiros possuem especialização em áreas variadas: 
urgência e emergência (P8); MBA Gestão em Saúde e 
Controle de Infecção Hospitalar (P2); Centro Cirúrgico, CME, 
CCIH e Regulação em Saúde (P4); Qualidade e Segurança 
no Cuidado ao Paciente (P5); Cuidados ao paciente crítico; 
Pediatria e neonatologia; Auditorias em serviços de saúde (P7); 
Enfermagem Obstétrica (P9); Regulação (P10). Os enfermeiros 
que estão realizando curso de pós-graduação: Enfermagem do 
trabalho e Gestão de Clínicas (P1); Pós Urgência e Emergência 
(P3) e Pós obstetrícia e neonatologia (P6).

Os profissionais em sua maioria possuem capacitação 
sobre erro de medicação, sendo importante ressaltar que o 
enfermeiro P1 respondeu ter tido capacitação sobre erro de 
medicação somente na graduação e o P6 possui capacitação 
fora da instituição. Os enfermeiros P3 e P8 não receberam 
capacitação. O enfermeiro P9 não se recordava de ter 
recebido alguma capacitação.

Os tipos de erros que ocorrem na administração de 
medicamentos

Os principais tipos de erros que ocorrem na administração 
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de medicamentos estão vinculados à via e à dose; preparo 
da medicação; horários; troca de paciente e de medicação; 
dispensação, entre outros erros: P1 - “Troca de pacientes, 
dosagens, diluições e reconstituições erradas, vias, 
contaminações.” P2 - “Erros de horários, dose, medicamento, 
diluição, tempo de administração.” P3 -“Erro de medicação, via 
errada, horário, dose.” P4 - “Dose incorreta, via de medicação 
errada, preparo de medicamento, medicamentos misturados 
que precipitam, prontuário ilegível, dispensação do 
medicamento. Não realizado as nove certezas.” P5 - “Inúmeros 
são os tipos que podem ocorrer, desde a dispensação, 
distribuição, preparo, prescrição e administração.” P9 - “Os 
erros comuns de acontecerem são os de não cumprimento 
da regra das 5 certezas (paciente certo, via certa, dose certa, 
hora certa, medicação certa).”

Os fatores relacionados ao erro na administração de 
medicamentos

Os enfermeiros descreveram a diversidade de fatores que 
envolvem o erro na administração de medicamentos, sendo 
que a falta de atenção, conhecimento e a sobrecarga de 
trabalho foram os mais citados segundo os relatos: P1; P3 - 
“Falta de atenção, falta de qualificação, sobrecarga (horário 
de trabalho, número de pacientes por profissional, etc).” P4 - 
“Falta de atenção, excesso de trabalho, despreparo científico 
e técnico do profissional, falta de comprometimento com 
o paciente e a instituição.” P6 - “Desatenção e falta de 
leitura da prescrição.” P7 - “Falta de conhecimento, falta de 
acompanhamento, falta de atenção, negligência.” 

Atuação ética do enfermeiro frente aos erros de medicação
As medidas tomadas pelo enfermeiro frente ao erro na 

administração de medicamentos são realizadas a partir da 
tomada de decisão em relação às intercorrências com o 
paciente; avaliando e controlando os efeitos adversos advindo 
do erro.

A avaliação e controle de intercorrências no paciente 
em virtude de erro de medicação foram ressaltados pelos 
enfermeiros 1 e 2, sendo que o registro do caso também foi citado 
pelos enfermeiros 1 e 7: P1 -“[...] comunicar os profissionais 
necessários (equipe), conversar com o profissional causador 
do erro e tomar as devidas providências conforme rotinas 
e gravidade do erro.” P2 - “Avaliar o paciente (ver possíveis 
danos), comunicar o médico assistente (saber as medidas 
a serem tomadas).” P3 - “Chamar o funcionário, orientar e 
advertir se for o caso. Controlar os efeitos adversos que o 
erro possa vir a ocasionar.” P5 - “[...] tentar tomar medidas, 
educativas ou sistemáticas, para evitar novos possíveis 
“erros”.” P7 - “[...] registrar a ocorrência.” P8 - “Realizar uma 
advertência por escrito e orientar o modo correto de fazer.” 
P9 - “Realizar mais supervisão, avaliar o profissional, discutir 

e ajudar a esclarecer dúvidas, realizar capacitação, conferir 
prescrição médica.” P10 -  “Conversar com o funcionário[...].”

Destaca-se no relato dos enfermeiros a importância da 
capacitação contínua da equipe de enfermagem para prevenir 
o erro de medicações, devendo ser baseada em procedimentos 
operacionais e protocolos da área segundo os enfermeiros: 
P4 - “Treinamento interno, orientação, supervisão e auxílio no 
preparo e na administração do medicamento. Esclarecimento 
de dúvidas através dos POP’S e protocolos de segurança 
do paciente.” P5 - “[...] tentar tomar medidas, educativas ou 
sistemáticas, para evitar novos possíveis “erros”.”

O papel ético do enfermeiro frente aos erros de medicação 
é bem diversificado, compreendendo desde a orientação 
do profissional, advertência ou suspensão, dependendo da 
gravidade do caso; registro no prontuário com comunicação 
do paciente e equipe; registro do caso no livro de ocorrência, 
com comunicação ao superior e relato do caso à Comissão de 
Segurança; Ética e COREN.

Destaca-se nos relatos dos enfermeiros o seu papel 
enquanto educador da equipe e, dependendo da gravidade do 
caso, a tomada de decisão a respeito do erro. P2 - “Conversar 
com o funcionário e orientá-lo. Dependendo do caso, dar 
advertência ou suspensão.” P4 - “”[...] em casos graves, 
suspende o funcionário, relata para a comissão de ética e 
COREN.” 

Somente o enfermeiro P6 ressaltou como papel ético 
frente aos erros de medicação a comunicação do paciente e o 
registro no prontuário. Para orientação e supervisão da equipe 
é necessário o aperfeiçoamento e qualificação do enfermeiro 
sobre erro de medicação. Destaca-se pelos relatos dos 
profissionais o papel primordial do enfermeiro na educação 
continuada da equipe, realizando supervisão; observação; 
orientação; correção de prescrição de medicamentos, para 
evitar os possíveis erros, sendo fundamental a participação 
ativa do profissional na organização e supervisão dos padrões 
operacionais e protocolos institucionais, baseados nas 
certezas objetivando a segurança do paciente e da própria 
equipe de enfermagem: P3 - “Sempre orientar e lembrar as 
certezas na administração da medicação.” P4 - “Treinamentos 
e educação continuada, orientação do enfermeiro do setor, 
POP’S e protocolos institucionais.” P7 - “”[...] padronização de 
medicações, atuação da comissão de segurança do paciente.” 

DISCUSSÃO
O resultado da pesquisa denota os variados tipos de erros 

que ocorrem na administração de medicamentos vinculados 
à via e à dose; preparo da medicação; horários; troca de 
paciente e de medicação; dispensação e não cumprimento 
das certezas. Em pesquisa de revisão integrativa, Gomes et 
al(11)  evidenciaram erros na administração de medicamentos 
na dosagem; medicação errada; troca de paciente; erro de 
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horário; via errada, além de erro documental.
Os erros de medicação são passíveis de prevenção e o uso 

das certezas no processo de administração é fundamental 
para minimizar os incidentes com erros(12,13). Paciente certo, 
medicamento certo, dose certa, via certa, hora certa, tempo 
certo, validade certa, abordagem e resposta certa, registro 
certo, são o roteiro que os profissionais precisam dominar 
para prestar uma assistência livre de danos(12). 

Os fatores que envolvem o erro na administração de 
medicamentos vinculam-se à falta de atenção, conhecimento 
e à sobrecarga de trabalho segundo resultado delineado 
nesta pesquisa. 

O erro de medicamentos está associado aos 
procedimentos e técnicas inadequadas ou incorretas(1,11); 
falta de identificação do paciente, leito, medicamento, hora 
e via; letra ilegível(2),  conversas na sala de medicações e 
desatenção(2,4,11), falhas na prescrição médica(14);  falhas na 
comunicação(4); não observação da equipe de enfermagem 
quanto a possíveis reações medicamentosas(11) e à sobrecarga 
de trabalho(2,4,14). 

Os motivos que mais geram a ocorrência de erros 
na administração de medicação são profissionais que 
necessitam cuidar de muitos pacientes, gerando sobrecarga 
dos mesmos, excesso de tarefas, carência de profissionais 
e falta de atenção. Falta de conhecimento e a inexperiência 
também são identificados como fatores relevantes para a 
ocorrência de erros(4,15). 

É imprescindível que a equipe de enfermagem possua 
conhecimento técnico atualizado sobre o mecanismo de 
ação, interações e reações adversas dos medicamentos(3,7,11) 

para a segurança do paciente e da equipe a fim de reduzir os 
eventos adversos(11). 

A prevenção do erro de medicação deve ser discutida por 
todos os profissionais envolvidos no sistema de medicação. 
A assistência de saúde qualificada e que almeje a segurança 
do paciente constitui-se em um trabalho coletivo no qual as 
responsabilidades também devem ser compartilhadas(4). 

A atuação ética frente aos erros de medicação segundo 
os enfermeiros entrevistados inclui a tomada de decisão em 
relação às intercorrências com o paciente; ações educativas 
com a equipe de enfermagem; registro do erro e aplicação de 
penalidades.

Em pesquisa de Siqueira et al(13), as condutas adotadas pela 
equipe de enfermagem perante o erro de medicação envolve 
comunicar o incidente ocorrido aos supervisores, com 
adoção de ações prudentes no processo de trabalho com 
conferências preventivas da medicação e das certezas no 
preparo e administração das medicações. Notificar, mensurar 
e analisar a ocorrência do erro de medicação e o grau de dano 
ao paciente pode subsidiar ações de prevenção e controle do 
evento adverso(16). 

O sistema de medicação é complexo, caracterizado pela 
atuação de diversos profissionais, sendo que a enfermagem 
deve promover um cuidado adequado e de qualidade visando 
à prevenção de erros e à segurança do paciente(17). 

As maneiras de lidar com os erros de medicação são 
inúmeras, sendo extremamente importante o registro 
e notificação dos erros, a comunicação do caso para o 
responsável, paciente, familiares e para a comissão de 
segurança da instituição hospitalar.

Destaca-se no relato dos enfermeiros a importância 
da capacitação contínua da equipe de enfermagem para 
prevenir o erro de medicações, devendo ser baseada em 
procedimentos operacionais e protocolos da área segundo os 
enfermeiros. O estabelecimento de protocolos assistenciais 
capazes de permitir o rastreamento precoce de riscos e 
a aplicação de intervenções oportunas pode melhorar a 
qualidade da assistência de enfermagem e a segurança do 
paciente(2,18), principalmente em situações onde decisões 
devem ser tomadas prontamente tanto em relação ao 
diagnóstico, como a possíveis danos à saúde do cliente(18). 

A elaboração de protocolos juntamente com a equipe 
de enfermagem e a educação permanente são medidas 
essenciais para mudar velhos hábitos dos profissionais e 
garantir uma assistência de enfermagem segura e livre de 
danos.

Medidas como treinamento sobre erros de medicação, 
adoção de relatórios de ocorrência de erros sem 
consequentes punições aos envolvidos, organização de 
medidas administrativas voltadas ao planejamento do sistema 
de medicação são consideradas estratégias em busca de 
maior segurança para o paciente, qualificação e integralidade 
do cuidado(19).

O enfermeiro enquanto responsável por sua equipe 
deve ter a iniciativa de promover a educação permanente 
para melhorar a assistência e prevenir a incidência de erros 
decorrentes de imperícia, imprudência e negligência.  Cabe 
à instituição como empregadora e responsável por seus 
profissionais incentivar a pratica da educação permanente 
sobre a atuação ética do enfermeiro frente aos erros de 
medicação, oferecendo recursos para tal, melhorando 
a qualidade técnico-cientifico de seus profissionais e 
garantindo a qualidade na assistência prestada na instituição 
e a segurança do paciente.

CONCLUSÃO
Foi possível constatar que este tema tão polêmico é, no 

entanto, uma realidade constante nos hospitais. Os erros de 
medicamentos são variados e caraterizados pela via errada 
e dose errada; diluição da medicação; erros de horários; 
dispensação do medicamento; tempo de administração; troca 
de pacientes; contaminações; prontuário ilegível; distribuição, 
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prescrição e administração da medicação, além de não 
realização das certezas pela equipe de enfermagem.

Diversos fatores podem estar associados aos erros na 
administração de medicamentos pela equipe de enfermagem, 
estando relacionados à sobrecarga de trabalho; falta 
de atenção e qualificação; erros na prescrição médica; 
dispensação errada do medicamento e o próprio sistema.

As medidas tomadas pelo enfermeiro frente ao erro na 
administração de medicamentos são realizadas a partir da 
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tomada de decisão em relação às intercorrências com o 
paciente e o papel ético do enfermeiro frente aos erros de 
medicação está relacionados às ações educativas com a 
equipe de enfermagem; registro do erro; advertência ou 
suspensão.

Nesse contexto, sugere-se a educação permanente 
da equipe de enfermagem como um fator relevante para a 
prevenção e redução de erros de medicamentos, assim como 
medida para melhorar a qualidade nos serviços de saúde.
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Objetivo: identificar os obstáculos relacionados à sexualidade e à vida sexual de mulheres com câncer de mama. Metodologia: 
pesquisa descritiva, que incluiu dez mulheres submetidas à mastectomia ou quandrantectomia residentes no município de 
Florianópolis, selecionadas pelo método bola de neve. Dados obtidos por entrevistas semiestruturadas, realizadas entre março 
e maio de 2014, submetidos à análise de conteúdo e sustentados teoricamente por estudos afins. Resultados: os obstáculos 
encontrados envolvem o enfrentamento familiar e pessoal comprometidos e a alteração sexual e ginecológica. Conclusão: 
apesar do avanço científico e tecnológico, permanece a necessidade de cuidado integral e individualizado à mulher, aos 
companheiros e aos familiares. 
Descritores: Sexualidade, Neoplasias da mama, Mastectomia, Enfermagem.

COMMITMENT TO SEXUALITY OF WOMEN WITH BREAST CANCER 
Objective: Identify obstacles related to sexuality and sexual life of women with breast cancer. Methodology: descriptive study, 
which included ten women undergoing mastectomy or quandrantectomia, residents in Florianopolis, selected by snowball 
method. Data from semistructured interviews, conducted between March and May 2014 and submitted to content analysis and 
theoretically supported by related studies. Results: The obstacles encountered includes confrontation of family and personal 
commitment and sexual and gynecological change. Conclusion: Despite the scientific and technological advances remain the 
need for comprehensive care and individualized to women, to companion and family.
Descriptors: Sexuality, Breast neoplasms, Mastectomy, Nursing.

COMPROMISO DE LA SEXUALIDAD DE LAS MUJERES CON CÁNCER DE MAMA
Objetivo: Identificar los obstáculos relacionados con la sexualidad y la vida sexual de las mujeres con cáncer de mama. 
Metodología: estudio descriptivo, que incluía diez mujeres sometidas a mastectomía o quandrantectomia, residentes en 
Florianópolis, seleccionados por el método bola de nieve. Los datos recogidos por entrevistas semi-estructuradas, entre marzo 
y mayo de 2014, sometido a análisis de contenido y, en teoría apoyada por estudios relacionados. Resultados: Los obstáculos 
encontrados implican hacer frente familia y la evolución sexual y ginecológica personal y comprometido. Conclusión: A pesar de 
los avances científicos y tecnológicos continúa la necesidad de una atención integral e individualizada a las mujeres, compañeros 
y familiares.
Descriptores: Sexualidad, Neoplasias de la mama, Mastectomía, Enfermería.
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INTRODUÇÃO
O câncer de mama é o de maior incidência entre as 

mulheres e ocupa o segundo lugar no painel geral de 

incidência de câncer no Brasil. Apesar disso, as taxas de 

sobrevida apresentam-se com crescente elevação, graças às 

novas tecnologias de tratamento e para detecção precoce, 

especialmente nos países desenvolvidos.  No ano de 2012, a 

incidência do câncer de mama no mundo foi 1.676.633.  Para 

o Brasil,  em 2016, são esperados 57.960 casos novos de 

câncer de mama(1, 2).

A mulher acometida pelo câncer de mama vivencia o 

impacto negativo que a doença e as terapêuticas ocasionam 

sobre as funções sistêmicas, mas, principalmente, 

sobre a imagem corporal, destacando-se  o impacto do 

enfrentamento da mastectomia, mesmo para aquelas 

mulheres que realizam a reconstrução mamária. Assim, 

quanto menos mutiladoras forem as consequências da 

cirurgia, mais qualidade de vida a mulher poderá desfrutar(3).

As mamas estão fortemente ligadas à sexualidade 

e à feminilidade, quando alteradas pelo câncer e pelas 

terapêuticas de controle da doença, a sexualidade da mulher 

é afetada. Muitas mulheres precisam de ajuda para superar 

o trauma da doença e do tratamento, bem como para 

retomar, plenamente, a prática da sexualidade(4). Portanto, 

é preciso que os profissionais conheçam as dificuldades 

que permeiam a sexualidade frente ao câncer de mama, a 

fim de melhorar a comunicação e o vínculo terapêutico para 

assegurar-se melhor assistência.

Assim, a alteração da estética da imagem corporal e da 

sexualidade são aspectos inerentes ao câncer de mama, 

sendo que, essas alterações necessitam ser consideradas 

continuamente na prática profissional da enfermagem, 

principalmente quando pensamos em prestar um cuidado 

integral e humanizado(6). Mas, ainda observa-se comunicação 

prejudicada entre os profissionais da área da saúde e as 

mulheres com câncer de mama(7).

Nesse contexto, questiona-se: quais são os obstáculos 

enfrentados pelas mulheres com diagnóstico  de câncer de 

mama sobre a sexualidade e vida sexual? E estabelece-se 

o seguinte objetivo deste estudo: identificar os obstáculos 

relacionados à sexualidade e à vida sexual de mulheres com 

câncer de mama.

Esse objetivo foi firmado considerando que em outro 

estudo desenvolvido, que objetivou a identificação das 

estratégias adotadas por mulheres para minimizar os danos 

que as terapêuticas utilizadas para o controle do câncer 

de mama causam sobre a sexualidade e vida sexual, foram 

encontradas estratégias, mas em virtude do expressivo 

relato dos obstáculos, considerou-se importante esta 

divulgação.

METODOLOGIA
Trata-se de uma pesquisa descritiva aprovada 

eticamente, CAAE 26203413000000121.

Foram incluídas dez mulheres com câncer de mama, 

submetidas à mastectomia total ou quandrantectomia, 

com ou sem linfadenectomia axilar há três ou mais anos, 

em remissão da doença ou realizando hormonioterapia e 

residentes no município de Florianópolis. A seleção das 

mulheres foi pelo método bola de neve, que permite que 

os participantes do estudo indiquem outros participantes 

para serem incluídos na pesquisa. A primeira entrevista 

foi indicada por enfermeira especialista em enfermagem 

oncológica atuante em Florianópolis. O número de 

mulheres incluídas no estudo foi definido pela saturação 

dos dados. A coleta dos dados ocorreu entre março e maio 

de 2014. 

Para a coleta dos dados, foram realizadas entrevistas 

semiestruturadas. A entrevista somente foi realizada após 

concordância e assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido. A pergunta que orientou o desenvolvimento 

do estudo foi: quais são os obstáculos que você ainda 

vivencia em virtude do diagnóstico de câncer de mama e 

das mudanças ocasionadas pelo tratamento sobre a sua 

sensualidade e vida sexual?

As entrevistas gravadas foram transcritas e submetidas 

à análise de conteúdo(8). A inferência foi sustentada por 

estudos afins às categorias temáticas. Para garantir o 

anonimato, cada participante do estudo escolheu um nome 

de uma flor para representar seus relatos.

RESULTADOS  

As participantes do estudo totalizaram dez mulheres, sete 

foram submetidas à mastectomia total com linfadenectomia 

axilar, duas à quadrantectomia com linfadenectomia axilar 

e uma foi submetida a dois procedimentos, mastectomia 

total com esvaziamento axilar e quadrantectomia sem 

esvaziamento axilar (ambas as mamas); seis das entrevistadas 

convivem com o diagnóstico de câncer de mama há menos 

de dez anos e quatro há mais de dez anos. As categorias 

temáticas, resultantes da análise das comunicações foram: 

enfrentamento familiar comprometido, enfrentamento 

pessoal comprometido e alteração sexual e ginecológica. No 

quadro 1, apresentam-se as categorias, temas e unidades 

de significação (depoimentos das participantes que melhor 

expressam os temas por categoria temática).
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Quadro 1 - Obstáculos vivenciados por mulheres com câncer de mama, categorias temáticas, temas e unidades de significa-
ção. Florianópolis-SC, Brasil. 2014.

Categorias Temas Unidades de significação

Enfrentamento conjugal 
comprometido

Separação e/ou divórcio

Falta de preparo do parceiro para 
o enfrentamento da doença

Era casada... Afetou muito... Marcou muito porque meu marido não me 
tocava. E isso pra mim foi muito difícil. Um homem que dormia comigo 
e que não estava conseguindo lidar com a situação. E eu tentei ajudar, 
tentei... Mas, depois eu fiquei pensando, não cabe a mim, sabe? Porque se 
pra ele precisa da mulher escultural, peituda, bunduda, a mulher gostosa, 
que todo mundo diz que a mulher brasileira é assim, o que eu posso fazer? 
O que eu posso fazer se não sou eu essa mulher? Daí eu acho que as 
coisas degringolaram um pouco. (Rosa Vermelha) 

[...] quando eu tive câncer de mama, eu vivia com um senhor, aí quando 
eu descobri o câncer e ele saiu. [...] eu acho que como ele já era mais de 
idade, ele achou que o câncer ia pegar. Hoje eu me dou bem com ele, mas 
eu não tive mais nada, por causa desses problemas [...]. (Gérbera)

Enfrentamento pessoal 
comprometido

Imagem alterada

Depressão / tristeza

Dificuldades para falar
sobre sexo

Traumas psicológicos

Tratamento sentido como
sofrimento

[...] me sentia desconfortável por causa da cicatriz. (Lírio)

Entrei em depressão, saí da depressão, entrei na depressão de novo, saí 
da depressão (risos), eu acredito que o quadro depressivo nunca vai deixar 
de existir. [...] E no meu caso, afetou a parte física e a emocional. E eu não 
consigo passar essa...  Então, eu deixo a vida levar! (Margarida)

 Imagina sem uma mama! E eu era acostumada a usar decote, e coisa... 
Bem à vontade... Depois passei a usar coisas que me deixam sufocada, 
pois, se me abaixava parecia que tava todo mundo te olhando... Ninguém 
notava que eu não tinha um seio, mas pra minha cabeça notavam [...]. 
(Rosa)

Por causa do câncer, eu sofri muito com o tratamento e, sei lá, não quis 
arrumar ninguém naquela época, tava em função do tratamento, fui 
deixando, fui deixando... hoje eu fiquei traumatizada, eu não sei nem se eu 
consigo dilatar, não sei nem se eu consigo ter mais relação. (Gérbera)

Quando eu fiz a cirurgia, eu tive um bloqueio e eu não queria saber de 
hospital de jeito nenhum! (Rosa)

Alteração sexual e 
ginecológica

Dor / ressecamento durante o 
ato sexual

Diminuição da libido

Dificuldade sexual

[...] sou mastectomizada e parece que isso separa, que isso assusta o 
homem. Então, para mim a vida sexual morreu. (Hortência)

O problema é que a gente fica seca, aí eu vi que até depois que terminou 
o tratamento, durante o tratamento a relação doía, a relação dói porque 
aquilo ali fica seco, aí eu usava aquele KY, aquilo  ardia. [...] mas, eu acho 
que quando terminasse a quimi..., [...] agora dá certo, vou voltar ao 
normal, eu vou ter lubrificação eu vou ter vontade de fazer sexo, mas não. 
Passaram os cinco anos do tamoxifeno e a coisa continuou igual e até 
achei que ficou mais dolorido. (Rosa Vermelha)

Minha relação sexual, [...]. afetou claro porque a gente fica com 
ressecamento vaginal, fica mais dolorido. Eu atualmente não tenho 
mais aquele tesão, isso acaba, e com essa situação minha de não haver 
penetração, dói só em tocar, não faço mais o preventivo[...] (Tulipa)
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DISCUSSÃO
O Enfrentamento Familiar Comprometido foi relatado 

pela maioria das mulheres entrevistadas. Os relatos 

mostraram maridos e companheiros despreparados para 

o enfrentamento do processo de adoecer e tratar o câncer 

junto à companheira. A autoestima e autoimagem dessas 

mulheres já fragilizadas e/ou prejudicadas pelo diagnóstico e 

efeitos do tratamento agressivo em seus corpos, agravaram-

se pelo fato de serem “rejeitadas” pelos companheiros. 

Nesse sentido, o enfermeiro e os profissionais da saúde 

têm a possibilidade de atuar e ter papel fundamental para 

apoiar e ajudar a mulher e seu companheiro, identificando-

se os problemas e as necessidades. Porém, estudo afirma 

que a comunicação sobre sexualidade com os profissionais 

de saúde é descrita pelas mulheres com câncer de mama 

como prescritiva, com pouco espaço para diálogo e para a 

reflexão(9).

A sexualidade e sensualidade podem ser melhoradas 

por meio de redes de suporte, como grupos de apoio, para 

envolver e aproximar mais o companheiro da mulher com 

câncer de mama e contribuir para um maior entendimento 

das condições sociais e afetivas. O cuidado prestado 

às mulheres com câncer de mama deve ser de forma 

humanizada, individualizada e integral(5-7,10,11).

Muitos casais conseguem enfrentar o câncer e sair 

mais fortalecidos, porém muitos não conseguem. O tipo de 

relacionamento anterior ao adoecimento também corrobora 

para essa condição. Nessas fases, a atenção interdisciplinar 

é extremamente relevante, pois as diversas abordagens 

podem ajudar a mulher, seu companheiro a compreenderem 

a nova situação de vida e a se tornarem resilientes, na busca 

de alternativas para um novo viver, com alegria e qualidade 

de vida.

O Enfrentamento Pessoal Comprometido foi encontrado 

em mais da metade das entrevistadas.  Enfrentar o câncer 

de mama significa a elaboração de novas escolhas de 

cuidados, de um novo olhar sobre a vida e o modo de viver. 

Esse processo gera ou obriga adaptações, impulsionadas 

pela luta pela sobrevivência em busca da resiliência. 

Estudo aponta que, para melhorar os sentimentos 

negativos que as mulheres têm com a chegada da doença, 

é necessário apoio familiar, do companheiro e dos 

profissionais, ajudando-a aos poucos a voltar ao seu papel 

ativo na sociedade.  A participação em grupo de apoio com 

mulheres que vivenciam a mesma experiência e a reabilitação 

psicossocial deve ser incentivada. Devendo os serviços 

de saúde estar preparados para recebê-las, entendê-las, 

tirando suas dúvidas e dando um cuidado humanizado(12).

Estudos comparativos com sobreviventes de câncer 

de mama observaram prejuízo na qualidade de vida geral 

e para os domínios físico e psicológico, em relação às 

mulheres sem exposição a qualquer doença crônica e, para 

os funcionamentos físico, de papéis, emocional, cognitivo 

e social em relação às mulheres da população em geral(13), 

sendo que, o enfrentamento ineficaz frente à nova condição 

de vida colaboram com esse prejuízo.

A Alteração da imagem corporal também foi revelada 

por mais da metade das mulheres entrevistadas e trouxe 

consequências sobre a identidade da mulher, fortemente 

influenciada pelos aspectos culturais, sociais e familiares.

Nesse contexto, é importante ressaltar que a enfermagem 

por meio do diálogo, da problematização, das vivências e das 

trocas de informações pode proporcionar o surgimento de 

novos aprendizados(14), possibilitar à mulher compreender 

a doença e suas consequências e, mais uma vez, favorecer 

a resiliência e a sobrevivência, mesmo pós-diagnóstico de 

câncer.

Assim, diante dos relatos, observa-se a importância 

da avaliação de enfermagem e multiprofissional sobre os 

aspectos biopsicossociais e capacidade de aceitação como 

uma contribuição para que a mulher mantenha seu papel, 

apesar das mutilações vivenciadas e das mudanças no dia a 

dia pós-diagnóstico de câncer de mama.

A Alteração Sexual e Ginecológica foi encontrada quase 

que na totalidade dos relatos das mulheres incluídas neste 

estudo. A mudança da estética corporal causa inibição durante 

a relação sexual, e gera sentimentos de angústia, vergonha e 

constrangimento. A mastectomia altera a altopercepção e 

autoestima das mulheres, gera ansiedade e confusão, inclusive 

na decisão da reconstrução mamária. Somado a isto, a mulher 

ainda sofre os efeitos da quimioterapia, que altera a função 

sexual. Mulheres na pré-menopausa têm efeitos menores 

que as mulheres na pós-menopausa, principalmente, a longo 

prazo. O aconselhamento e a educação em saúde podem 

reduzir a ansiedade, trazendo segurança e melhores escolhas 

de cuidado(15, 16).

Os achados encontrados neste estudo assemelham-se 

aos encontrados em estudo qualitativo descritivo realizado 

em Brasília/DF, que também evidenciou que as mulheres 

relatam tristeza, ansiedade, vergonha, exclusão e mutilações 

consequentes às terapêuticas(17).

Por fim, registra-se como limite deste estudo o método 

bolo da neve, pois como nesse método as indicações dos 

participantes são consequentes às indicações das próprias 

participantes, esse aspecto pode ser considerado um 

limitador por outros pesquisadores. Como pesquisadoras 
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deste estudo, a seleção segundo o método bola de neve 

permitiu seleção aleatória, assim foi percebida como um 

contribuidor. 

CONCLUSÃO
Os obstáculos encontrados nesta investigação mostram 

sua repercussão sobre o enfrentamento pessoal e familiar 

comprometidos, bem como causando alterações sobre a 

sexualidade e características e ginecológicas.

 Os resultados reforçam a necessidade dos enfermeiros 

adotarem uma postura mais aberta às questões voltadas 

à sexualidade e à sensualidade, ao cuidado integral e 

individualizado à mulher, companheiros e familiares. 

Reforçam ainda a necessidade de orientação/educação 

à saúde das mulheres com câncer de mama, dos seus 

companheiros  e da importância da atenção psicológica. 

Nesse sentido, recomendam-se o uso dos diagnósticos 

de enfermagem e o estabelecimento de intervenções de 

enfermagem para atendimento das necessidades das 

mulheres com câncer de mama, em busca de uma melhor 

sexualidade e qualidade de vida, mesmo após o diagnóstico 

da doença.
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Objetivo: identificar os fatores que interferem na adesão às precauções padrão por trabalhadores de saúde em instituições 
hospitalares. Metodologia: revisão integrativa conduzida nas bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde, US National Library of Medicine e SciVerse Scopus. Resultados: dezesseis estudos atenderam aos critérios 
estabelecidos. Ficaram evidentes fatores que influenciam na adesão:  fatores individuais – conscientização, percepção do 
risco, percepção da eficácia das medidas de proteção, crenças e valores, conhecimento, subjetividade, relações interpessoais; 
fatores relacionados ao trabalho – carga de trabalho, obstáculos do trabalho; e fatores organizacionais – disponibilidade de 
equipamento de proteção individual, estrutura física, supervisão, ações gerenciais. Conclusão: vários fatores interferem na 
adesão às precauções padrão, sendo fundamental promover aqueles que irão levar à adoção universal e minimizar os que 
impedem sua plena utilização. 
Descritores: Precauções universais, Equipamento de proteção individual, Saúde do trabalhador, Pessoal de saúde.

FACTORS THAT INTERFERE WITH ADHERENCE TO STANDARD PRECAUTIONS FOR HEALTH PROFESSIONALS: 
INTEGRATIVE REVIEW
Objective: To identify the factors that interferes with adherence to standard precautions for health workers in hospitals. 
Methodology: Integrative review conducted in the databases Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde, US 
National Library of Medicine e SciVerse Scopus. Results: Sixteen studies met the inclusion criteria. The factors that influence with 
adherence to standard precautions was evident: individual factors - awareness, risk perception, perception of the effectiveness 
of protective measures, beliefs and values, knowledge, subjectivity, interpersonal relationships; work factors - workload, 
work obstacles; and organizational factors - availability of individual protection equipment, physical structure, supervision, 
management actions. Conclusion: Several factors interfere in adherence to standard precautions, and it is fundamental to 
promote those that will lead to universal adoption and minimize those that prevent its full use. 
Descriptors: Universal precautions, Personal protective equipment, Occupational health, Health personnel.

FACTORES QUE INTERFEREN CON LA ADHESION DE PRECAUCIONES ESTÁNDAR POR PROFESIONALES DE SALUD: 
REVISIÓN INTEGRADORA
Objetivo: Identificar los factores que interfieren en la adhesión de precauciones estándar para trabajadores de salud en los 
hospitales. Metodología: Revisión integradora realizada en bases de datos Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde, US National Library of Medicine e SciVerse Scopus. Resultados: Dieciséis estudios cumplieron los criterios de inclusión. 
Fue factores evidentes que influyen en la adhesión: factores individuales - sensibilización, percepción de riesgo, percepción de 
la eficacia de las medidas de protección, creencias y valores, conocimiento, subjetividad, relaciones interpersonales; factores 
de trabajo - carga de trabajo, obstáculos de trabajo; y factores de organización - disponibilidad de EPI, estructura física, 
supervisión, acciones de manejo. Conclusión: Hay varios factores que influyen en la adhesión a las precauciones estándar, 
siendo esencial para potenciar los que dará lugar a la adopción universal y reducir al mínimo las que impiden su plena utilización.
Descriptores: Precauciones universales, Equipo de protección personal, Salud laboral, Personal de salud.
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INTRODUÇÃO
Os trabalhadores da saúde são vulneráveis ao risco 

biológico devido à exposição que ocorre durante o manuseio 

direto com sangue e fluidos corpóreos dos pacientes, que 

são possíveis fontes de transmissão de patógenos(1). As 

precauções padrão (PP) são medidas de proteção que 

devem ser executadas, pelos trabalhadores, considerando 

que quaisquer fluídos corporais (exceto suor) podem conter 

agentes infectantes(2). 

Muitas vezes, os trabalhadores executam suas tarefas 

sem o uso adequado de equipamentos de proteção individual 

(EPI) e sem a preocupação com a exposição aos riscos(3,4), 

demonstrando a carência de uma cultura de segurança 

frente ao risco biológico(5). Os trabalhadores conhecem os 

riscos a que estão expostos, entretanto, esse conhecimento 

não se transforma em ações seguras de prevenção de 

acidentes(6).  

No Brasil, apesar de existir uma legislação que contempla 

grande parte das recomendações internacionais, quanto à 

exposição ocupacional aos agentes biológicos, percebe-se a 

persistência da ideia de que o risco é inerente à atividade e 

que a exposição a esse risco é aceitável(7). A prevenção dos 

acidentes de trabalho com fluidos biológicos, bem como 

o monitoramento pós-acidente, é papel fundamental das 

instituições de saúde para valorização dos trabalhadores(8).

O uso adequado de medidas de proteção é um tema 

complexo e que pode sofrer influência de diversos fatores. 

Há necessidade de se discutir questões que envolvem a 

biossegurança no desenvolvimento das atividades laborais, 

com foco para a diminuição dos riscos ocupacionais(9). 

Este estudo teve como objetivo identificar os fatores que 

interferem na adesão às PP, por trabalhadores de saúde, em 

instituições hospitalares. 

 

METODOLOGIA
Revisão integrativa da literatura, método de pesquisa 

que percorre as seguintes etapas(10): identificação do tema 

e seleção das questões de pesquisa, estabelecimento de 

critérios de inclusão e exclusão, seleção dos estudos, 

definição das informações a serem extraídas dos 

estudos selecionados, avaliação das evidências e análise 

(categorização), discussão e apresentação da síntese do 

conhecimento evidenciado nos estudos analisados.

A busca desenvolveu-se nas bases de dados: Literatura 

Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

(LILACS), US National Library of Medicine (PUBMED) e 

SciVerse Scopus (SCOPUS). Na estratégia de busca utilizada 

na LILACS, foram utilizados os descritores: “exposição 

a agentes biológicos” or “exposição ocupacional” or 

“precauções universais” and “medidas de segurança” or 

“equipamentos de proteção”. Na PUBMED, utilizou-se como 

estratégia de busca “exposure, occupational” (MESH) and 

“precautions, universal” (MESH) and “nursing” (all fields) and 

“1996-2015”. Já na SCOPUS, realizou-se a pesquisa com as 

palavras “exposure to biological agents” (TITLE, ABSTRACT, 

KEYWORDS) e os filtros de tempo (a partir de 1996) e subárea 

(enfermagem). 

O levantamento dos estudos ocorreu em fevereiro de 

2016. Os critérios de inclusão foram: estudos originais 

que investigaram os fatores que interferem na adesão às 

PP entre trabalhadores da saúde em ambiente hospitalar, 

publicados em português, inglês ou espanhol, no período de 

1996 até 2015, que estivessem disponíveis online na íntegra 

gratuitamente. O marco temporal deve-se ao fato de que 

as PP terem sido instituídas no ano de 1996, pelo Center 

for Disease Control and Prevention (CDC). Os artigos 

duplicados foram considerados apenas uma vez. A Figura 1 

demonstra o resultado da busca.

Figura 1 - Estrutura do desenvolvimento do estudo de 

revisão. LILACS, SCOPUS, PUBMED, 2016

Busca eletrônica nas 
bases de dados LILACS, 
PUBMED e SCOPUS

Identificação de 145 
produções

Leitura do título e resumo 
(113 exclusões por recorte temá-
tico)

32 produções Busca dos artigos na íntegra 
(06 exclusões por não estarem
disponíveis online gratuitamente)

26 produções Leitura na íntegra (10 exclusões 
por não responderam à questão 
de pesquisa)

16 produções CORPUS DA PESQUISA

Foram encontrados 145 estudos, sendo 113 excluídos por 

não abordarem a temática de interesse, seis excluídos por não 

estarem disponíveis online na íntegra gratuitamente. Dos 26 

artigos que foram selecionados para análise, 16 responderam 

à questão de pesquisa e constituíram o corpus do estudo 

(Figura 1). Após leitura exaustiva, os estudos primários foram 

submetidos à mesma extração e coleta de dados, por meio 

do preenchimento de um quadro tipo sinóptico. Os artigos 

foram identificados pela letra A de “artigo”, seguida de uma 

numeração (A1, A2, A3, sucessivamente). Com relação às 

questões éticas, foram respeitados os preceitos de autoria.
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RESULTADOS 
Quanto à origem dos estudos, o Brasil concentrou 

a maior parte das publicações (43,75%). A população 
estudada contemplou trabalhadores da enfermagem (75%) 
e, também, estudos com equipe de enfermagem e equipe 
médica conjuntamente (25%). O cenário das pesquisas foi, 

Quadro 1 - Artigos que compõem o corpus da pesquisa, por autores, título, ano, periódico e país.

Nº AUTORES TÍTULO ANO PERIÓDICO

A1 FROTA, O. P.; FERREIRA, A. M.; 
LOUREIRO, M. D. R.; CHEADE, 
M. F. M.; REIS, M. G.

O uso de equipamento de proteção individual por 
profissionais de enfermagem na aspiração endotraqueal.

2012 Rev. Enferm. UERJ

A2 NEVES, H. C. C.; SOUZA, A. C. 
S.; BARBOSA, J. M.; et al.

O uso de equipamentos de proteção individual por 
profissionais em unidades de endoscopia.

2010 Rev. Enferm UERJ

A3 AKYÜZ, N; KESKIN, M.; 
AKYOLCU, N.; et al.

How and how much do endoscopy professionals protect 
themselves agains infection?

2014 International Journal 
of Surgery

A4 EFSTATHIOU, G.; 
PAPASTAVROU, E.; 
RAFTOPOULOS, V.; et al.

Compliance of Cypriot nurses with Standard Precautions 
to avoid exposure to pathogens.

2011 Nursing and Health 
Sciences

A5 BREVIDELLI, M. M.; 
CIANCIARULLO, T. I.

Fatores psicossociais e organizacionais na adesão às 
precauções padrão. 

2009 Rev Saúde Pública

A6 JEONG, I.; CHO, J.; PARK S. Compliance with standard precautions among operating 
room nurses in South Korea.

2008 Am J Infect Control

A7 LYMER, U.; RICHT, B.; 
ISAKSSON, B.

Blood exposure: factors promoting health care workers’ 
compliance with guidelines in connection with risk.

2004 Issues in Nursing

A8 OSBORNE, S. Influences on compliance with standard precautions among 
operating room nurses.

2003 Am J Infect Control

A9 LYMER, U.; RICHT, B.; 
ISAKSSON, B.

Health care workers’ action strategies in situations that 
envolve a risk of blood exposure.

2003 Journal of Clinical Nursing

A10 MADAN, A. K.; RAAFAT, A.; 
HUNT, J.; et al.

Barrier Precautions in Trauma: Is knowledge Enough? 2002 The Journal of TRAUMA 
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Fonte: resultados da pesquisa.

majoritariamente, hospitais gerais (56,25%), com alguns 
estudos realizados em setores específicos. Referente 
ao delineamento metodológico, houve predomínio de 
estudos quantitativos (68,75%). O Quadro 1 apresenta a  
identificação, autores, título, ano de publicação e periódico 
dos estudos.

A partir da análise dos estudos, evidenciaram-se fatores 
que interferem na adesão dos trabalhadores da saúde às 
PP. Esses fatores foram agrupados em três categorias: 

fatores individuais, fatores relacionados ao trabalho e 
fatores organizacionais. Na Figura 2, são identificados os 
principais fatores que interferem na adesão às PP. 
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DISCUSSÃO
Dentre os fatores que interferem na adesão do profissional 

de saúde às PP, diversas investigações têm demonstrado 
a importância dos fatores individuais. A conscientização 
do profissional e a percepção dos riscos ocupacionais são 
mencionadas em diversos estudos(11-17). Autores(13) afirmam 
que a consciência de estar em risco constante influência o 
comportamento dos profissionais. A convivência permanente 
com a exposição ao material biológico favorece a diminuição da 
percepção dos riscos pelos profissionais, dificultando a tomada 
de decisão para a adoção das PP(16). 

Algumas vezes, a compreensão do trabalhador quanto à 
necessidade de adesão às PP é maior que a adesão em si(17). 
Apesar de representar proteção, as PP não livram totalmente 
o profissional do risco de se acidentar e adquirir uma doença 
ocupacional(16). A percepção de ineficiência das medidas de 
proteção pode influenciar as atitudes adotadas diante de 
situações de risco. Nesse sentido, a eficácia das medidas de 
proteção, percebida pelo profissional, é o que direciona a ação 
e o comportamento do mesmo frente ao risco(6).

Os fatores individuais talvez sejam os mais complexos, 
considerando que a percepção dos riscos é a primeira tarefa 
para o uso de PP(17). A falta do medo de se contaminar e a 
crença de que nada irá acontecer reforçam o sentimento da 
autoconfiança do trabalhador, o que leva ao descaso no uso do 
EPI e propicia a (des)proteção(6, 11).

A falta de conhecimento com relação ao risco e ao tipo de 
EPI indicado, para cada procedimento, também é um fator que 
leva os profissionais a não utilizarem os EPI ou a fazerem o uso 
inadequado dos mesmos(11, 12, 18). Estudo(18) verificou associação 
significativa entre bons conhecimentos e o risco reduzido de 
exposição ocupacional, demonstrando que o conhecimento 
é um importante fator de promoção do uso de medidas de 
proteção. 

As estratégias educativas associadas à avaliação, revisão 

Figura 2 - Apresentação esquemática dos fatores que 
interferem na adesão às PP.  
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e exigência de práticas seguras no processo de trabalho são 
apontadas como fundamentais para elevar o nível de adesão 
às PP(19-22).  A educação do trabalhador, por meio da reflexão 
acerca de sua prática, pode constituir-se em um fator positivo 
para mudanças preventivas. A ocorrência de acidentes com 
material biológico pode ser uma oportunidade de problematizar 
essa experiência e promover a busca da reflexão crítica dos 
trabalhadores(19). 

Além de treinamento regular, é preciso incentivar a 
participação dos trabalhadores no desenvolvimento de 
diretrizes e regulamentos, pois o envolvimento voluntário 
nesse processo pode contribuir para aumentar a adesão(21). 
Nesse sentido, existe a necessidade de produção de políticas 
para lidar com as percepções de riscos dos trabalhadores(15).

Por outro lado, o conhecimento nem sempre é suficiente 
para evitar a exposição biológica. A análise das razões, atitudes 
e crenças de trabalhadores de enfermagem demonstrou que, 
mesmo em grupos que conhecem os riscos, existe uma média 
suscetibilidade dos trabalhadores à exposição biológica(6). 
Isso evidencia que  a adesão às medidas de proteção está 
relacionada a aspectos que vão além de ter o conhecimento 
sobre o risco. 

A subjetividade dos trabalhadores precisa ser levada em 
consideração. Estudo(23) com abordagem qualitativa apontou 
que os profissionais vivem um conflito entre diferentes 
demandas. Esse estudo também revelou que os profissionais 
que protegem a sua própria integridade biológica podem sentir-
se envergonhados perante pacientes ou colegas de trabalho 
por parecerem mais ansiosos(23). 

Quanto aos fatores relacionados ao trabalho, a carga 
de trabalho demonstrou forte relação com questões de 
segurança. Trabalhadores da enfermagem da Suécia afirmaram 
que o aumento da carga de trabalho teve um impacto negativo 
nas condições de segurança(23). Em outro estudo, o “tempo” foi 
apontado, por 61% dos participantes, como um fator que não 
interfere na adesão às PP(22).  Além disso, o dilema gerado entre 
salvar a vida do paciente e cuidar da própria proteção também 
foi reconhecido como dificultador na adesão às PP(16). 

Os fatores organizacionais possuem relação com a adesão 
às PP. A ausência e a quantidade de EPI pode ser um obstáculo 
para adesão às PP(12, 14-16, 19, 20). Além disso, a legislação brasileira 
prevê a obrigatoriedade do uso de dispositivos de segurança(7).  
Dessa forma, a estrutura física e a supervisão, aliadas à 
padronização e à socialização de rotinas, contribuem para a 
segurança no ambiente de trabalho(6). 

Um modelo explicativo de adesão às PP que analisa uma 
intersecção entre fatores individuais, relativos ao trabalho 
e organizacionais, mostrou a associação simultânea dos 
mesmos(24). As pesquisadoras(24) ressaltam a importância dos 
fatores organizacionais, com ênfase no suporte estrutural da 
instituição para favorecer a adoção às PP. Estudo recente, 
realizado em um hospital psiquiátrico(25), evidenciou que o 
suporte estrutural oferecido pela instituição não favoreceu a 
adoção às PP.  

Considera-se, como limitação desta revisão, o reduzido 
número de produções selecionadas neste estudo. Observou-
se que muitos estudos ainda têm como foco a incidência 
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e a caracterização dos acidentes de trabalho, com pouca 
ênfase sobre os fatores que têm influência para adoção de 
comportamentos seguros no ambiente hospitalar.

CONCLUSÃO
A presente revisão evidenciou que fatores relacionados 

aos próprios indivíduos, ao trabalho e às instituições têm 
associação com a adesão dos trabalhadores de saúde às 
PP. Esses fatores atuam tanto isoladamente como entre si, 
contribuindo de forma positiva ou negativa na adesão às PP. 
Considera-se essencial examinar esses fatores em diferentes 
realidades, por meio da realização de novas investigações, que 
poderão aprofundar a compreensão desses fenômenos.

A educação permanente dos trabalhadores foi apontada 
como necessária para a incorporação de práticas seguras 
nas instituições de saúde. Além disso, outras medidas 

relacionadas ao ambiente e à organização do trabalho são 
importantes quando se pretende alcançar uma cultura de 
segurança organizacional. Essas medidas incluem: melhorias 
na estrutura física, disposição adequada dos EPI, supervisão 
das práticas seguras, entre outras. Não se pode pensar em 
ações voltadas exclusivamente aos indivíduos, sem considerar 
o contexto e os múltiplos fatores que interferem nesses 
comportamentos.

A literatura analisada aponta para necessidade 
do compartilhamento de responsabilidades entre os 
trabalhadores e os serviços de saúde. Os serviços devem 
oferecer as condições para a execução de práticas seguras. 
E os trabalhadores precisam firmar o compromisso ético, 
reconhecendo o risco a que estão expostos e tomando 
as medidas preconizadas para minimizar a ocorrência de 
exposição ocupacional.
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Objetivo: identificar o efeito do filme de polietileno na prevenção de olho seco em pacientes críticos internados em unidade 
de terapia intensiva para adultos. Metodologia: estudo de revisão sistemática, guiada pelas recomendações do PRISMA. 
Realizou-se busca em sete bases de dados por meio de estratégias que envolveram o cruzamento dos descritores: Dry Eye 
Syndromes, Keratoconjunctivitis Sicca, Corneal Diseases, Risk Factors, Intensive Care Units, Hospital e Nursing. Resultados: 
foram identificados 784 estudos primários, avaliados 35 e selecionados quatro, nos quais houve referência à utilização do 
filme de polietileno para a prevenção de olho seco. Observou-se discreta superioridade na efetividade do filme de polietileno 
em relação às demais intervenções. Conclusão: as evidências não foram suficientes para afirmar se a eficácia do filme de 
polietileno é superior às outras intervenções. Sugere-se realização de ensaio clínico randomizado para verificar a eficácia de 
diferentes intervenções de enfermagem na prevenção de olho seco em pacientes críticos.
Descritores: Síndromes do Olho Seco, Unidades de Terapia Intensiva, Enfermagem.

POLYETHYLENE FILM EFFECTIVENESS IN DRY EYE IN CRITICAL PATIENTS PREVENTION: SYSTEMATIC REVIEW
Objective: To identify the effect of polyethylene film on the prevention of dry eye in critically ill patients admitted to an adult 
intensive care unit. Methodology: A systematic review study, guided by PRISMA recommendations. Seven databases were 
searched through strategies that involved the cross-referencing of Dry Eye Syndromes, Keratoconjunctivitis Sicca, Corneal 
Diseases, Risk Factors, Intensive Care Units, Hospital and Nursing. Results: A total of 784 primary studies were identified, 35 
were evaluated and four were selected, with reference to the use of polyethylene film for the prevention of dry eye. There 
was a slight superiority in the effectiveness of the polyethylene film in relation to the other interventions. Conclusion: The 
evidence was not sufficient to establish whether the efficacy of the polyethylene film is superior to that of other interventions. 
We suggest performing a randomized clinical trial to verify the efficiency of different nursing interventions in the prevention of 
dry eye in critically ill patients. 
Descriptors: Dry Eye Syndromes, Intensive Care Units, Nursing.

EFICACIA DE LA PELÍCULA DE POLIETILENO EN OJO SECO EN CRÍTICO PACIENTES PREVENCIÓN: REVISIÓN SISTEMÁTICA
Objetivo: Identificar el efecto de película de polietileno para evitar que el ojo seco en pacientes en estado crítico en la unidad de 
cuidados intensivos para adultos. Metodologia: estudio de revisión sistemática, guiándose por las recomendaciones PRISMA. 
Se llevó a cabo la búsqueda en siete bases de datos a través de estrategias que implican el cruce de descriptores: Dry Eye 
síndromes, queratoconjuntivitis seca, enfermedades de la córnea, factores de riesgo, unidades de cuidados intensivos, del 
hospital y de enfermería. Resultados: Se encontraron 784 estudios primarios identificados, evaluados y seleccionados de 
cuatro 35 en la que se hizo referencia a la utilización de una película de polietileno para la prevención del ojo seco. Hubo una 
ligera superioridad en la eficacia de la película de polietileno en relación con otras intervenciones. Conclusión: La evidencia no 
es suficiente para afirmar que la eficacia de la película de polietileno es superior a otras intervenciones. Se sugiere la realización 
de un ensayo clínico aleatorizado para verificar la eficacia de diferentes intervenciones de enfermería para evitar que el ojo seco 
en pacientes críticamente enfermos.
Descriptores: Síndrome de Ojo Seco, Unidades de Cuidados Intensivos, Enfermería.
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INTRODUÇÃO
Os pacientes internados em unidades de terapia 

intensiva (UTIs) comumente são acometidos por 
insuficiências orgânicas graves ou estão sob risco de 
desenvolvê-las, dependendo, assim, do emprego de alta 
tecnologia, medicações e de equipe de profissionais 
especializados. 

Nas UTIs, é constante a preocupação das equipes 
médicas e de enfermagem quanto à estabilização dos 
principais sistemas vitais (respiratório, cardiovascular 
e neurológico). Entretanto, não tem sido dada a real 
importância à implementação de medidas preventivas e 
de intervenções para questões tidas como secundárias, 
como o cuidado com as alterações na superfície ocular(1-8). 
Como na maioria das vezes, os pacientes são incapazes de 
relatar sintomas oculares, frequentemente, esse problema 
é negligenciado(3,9).

Uma das complicações em pacientes críticos, 
resultantes da sedação ou coma, é o fechamento palpebral 
ineficaz. Esses pacientes apresentam maior risco para 
o desenvolvimento de olho seco e, consequentemente, 
para a lesão de córnea(4-6). A disfunção do filme lacrimal, 
conhecida como “olho seco”, é uma alteração multifatorial 
das lágrimas e superfície ocular que resulta em sintomas 
de desconforto, distúrbios visuais e instabilidade do filme 
lacrimal com danos potenciais à superfície ocular. O 
problema é acompanhado por aumento na osmolaridade 
do filme lacrimal e inflamação da superfície ocular(10).

Considera-se que a abordagem preventiva com a 
implementação de cuidados oculares específicos é 
fundamental para pacientes internados em UTIs, pois a não 
prevenção do olho seco pode impactar negativamente na 
vida dos pacientes(2).

A definição do diagnóstico de enfermagem de risco 
de olho seco é “vulnerabilidade a desconforto ocular 
ou dano à córnea e à conjuntiva devido à quantidade 
reduzida ou à qualidade das lágrimas para hidratar o olho, 
que pode comprometer a saúde”(2,8,9). Por sua vez, estudo 
de incidência de olho seco aponta índice alarmante. Em 
trabalho conduzido no Brasil, a incidência em pacientes 
críticos foi de 53%(2).

No cenário mundial, para diminuir os índices de 
prevalência e de incidência de olho seco além de 
alterações da superfície ocular em pacientes críticos, 
diferentes intervenções têm sido utilizadas na elaboração 
de diretrizes clínicas voltadas à prevenção do agravo. 
Dentre as tecnologias empregadas, destaca-se o filme de 
polietileno(4,5).

O filme de polietileno é um polímero, obtido por 
polimerização de etileno, não linear e de baixa densidade, 

utilizado para manter o filme lacrimal sobre a superfície 
ocular. Ao evitar a evaporação do filme lacrimal, tende-se a 
facilitar o umedecimento da córnea e formar uma câmara 
úmida, o que colabora na prevenção do olho seco(4,5,8). 

Além do filme de polietileno, outras intervenções como 
pomadas, colírios oculares líquidos e gel, gaze umedecida, 
gaze de parafina, hidrogel, entre outras, também são 
indicadas para auxiliar na prevenção do problema(4,5). 
Contudo, a avaliação das evidências sobre a efetividade do 
uso desses materiais na terapêutica para a prevenção do 
olho seco ainda é escassa.

Assim, o estudo justifica-se pela necessidade de se 
determinar o efeito de intervenções de enfermagem na 
prevenção do olho seco em pacientes críticos. Além disso, 
representa uma contribuição ao conhecimento na área 
de enfermagem de cuidados intensivos com a proposta 
de implementação de práticas baseadas em evidência na 
prevenção e tratamento desse diagnóstico, resultando em 
assistência de enfermagem de maior qualidade.

O presente estudo teve por objetivo identificar o 
efeito do filme de polietileno na prevenção de olho seco 
em pacientes críticos internados em unidade de terapia 
intensiva para adultos.

METODOLOGIA
Trata-se de uma Revisão Sistemática (RS) guiada pelas 

recomendações propostas no guia Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)
(11). Para elaboração da pergunta da revisão, utilizou-se 
a estratégia PICO(12). A pergunta foi “o uso do filme de 
polietileno é mais efetivo que o de outras intervenções de 
enfermagem (p. ex. pomadas e colírios oculares líquidos e 
gel) na prevenção de olho seco em pacientes críticos?”.

Os estudos foram selecionados por meio de busca 
eletrônica em sete bases de dados da área da saúde, a saber: 
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 
– MEDLINE via U.S. National Library of Medicine National 
Institute of Health – PubMed, Cumulative Index to Nursing 
& Allied Health Literature – CINAHL e Web of Knowledge, 
utilizando-se o Portal de Periódicos da Coordenação de 
Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior – CAPES, 
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da 
Saúde -LILACS, Biblioteca Cochrane, Índice Bibliográfico 
Espanhol de Ciências da Saúde - IBECS  e na Base de dados 
em Enfermagem – BDENF, por meio da Biblioteca Virtual em 
Saúde – BVS.

As estratégias de busca utilizadas nas bases de dados 
envolveram o cruzamento dos seguintes descritores: 
Dry Eye Syndromes, Keratoconjunctivitis Sicca, Corneal 
Diseases, Risk Factors, Intensive Care Units, Hospital e 
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Nursing. Esses foram combinados por meio dos operadores 
booleanos AND e OR.

A Figura 1 apresenta a estratégia de busca adotada 
na base MEDLINE via PubMed, a qual foi adaptada para as 
demais bases analisadas.

Figura 1 - Estratégia de busca na base de dados Medline/
Pubmed.

#1 ((“Dry Eye Syndromes” OR “Corneal Diseases”[Title/Abstract])) 

AND hospital*[Title/Abstract]

#2 ((“Corneal Diseases”[Mesh])) AND (“Intensive Care Units”[Mesh])

#3 (“Dry Eye Syndromes”[Mesh:noexp]) OR “Keratoconjunctivitis 

Sicca”[Mesh] AND nurs*

#4 ((“Dry Eye Syndromes” OR “Keratoconjunctivitis Sicca”[Title/

Abstract])) AND hospital*[Title/Abstract]

#5 (((“Dry Eye Syndromes”[Mesh:noexp]) OR “Keratoconjunctivitis 

Sicca”[Mesh])) AND (“Intensive Care Units”[Mesh])

#6 ((("Dry Eye Syndromes"[Mesh:noexp]) OR "Keratoconjunctivitis 

Sicca"[Mesh])) AND ("Risk Factors"[Mesh])

#7 “Dry Eye Syndromes”[Mesh] AND nurs*

Foram incluídos ensaios clínicos randomizados, cujos 
participantes eram indivíduos adultos, internados em UTIs, 
submetidos à implementação do filme de polietileno versus 
outra intervenção de enfermagem para a prevenção de 
olho seco e/ou alterações da superfície ocular, nos idiomas 
inglês, espanhol e português. Os critérios de exclusão 
foram: a não pertinência ao tema e publicações em idiomas 
não contemplados pelos critérios de inclusão.

Para a seleção dos estudos, dois revisores independentes 
analisaram os títulos e os resumos das publicações 
identificadas e, em caso de dúvida ou discordância, um 
terceiro revisor foi solicitado para emitir parecer sobre a 
inclusão ou não do estudo na revisão. 

Na avaliação da qualidade metodológica dos estudos 
selecionados, utilizou-se a Escala de Jadad(13). Essa 

avalia e pontua cinco tópicos específicos: o estudo foi 
descrito como aleatório?; o método de randomização 
foi apropriado?; o estudo foi descrito como duplo cego?; 
o método de mascaramento usado foi apropriado? e, 
houve descrição de exclusões e perdas?. A cada tópico é 
atribuído 1 (um) ponto, de modo a interpretar que estudos 
com resultado inferior a 3 pontos são considerados de má 
qualidade.

RESULTADOS
Na busca, foram identificados 784 estudos primários: 

478 na MEDLINE/PubMed, 43 na LILACS, 96 na CINAHL, 73 
na Cochrane, 22 na IBECS, 69 na Web of  Science e três 
na BDENF. Desse total, 35 foram pré-selecionados. Após 
análise independente, verificou-se que apenas quatro se 
referiam à utilização do filme de polietileno na prevenção 
de olho seco e/ou alterações da superfície ocular em 
pacientes críticos. Esses foram incluídos nessa pesquisa 
(Figura 2). 

Figura 2 - Fluxograma de identificação, seleção e inclusão 
dos estudos.
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Tabela 1 - Síntese dos ensaios clínicos e escores obtidos na avaliação da qualidade metodológica.

Os estudos incluídos foram publicados entre 1995 e 2011, 
com uma publicação na década de 1990 e três entre 2004 e 
2011. Todos os estudos foram descritos como aleatórios, 
totalizando 304 pacientes recrutados em unidades de terapia 
intensiva para adultos. Entre os sujeitos participantes nos 
estudos, 167 foram alocados no grupo que recebeu tratamento 
com filme de polietileno e os demais em grupos com outras 
intervenções (seja no grupo experimental ou controle). Do total 
(167) que recebeu o filme de polietileno, em cinco pacientes não 
foi alcançada a prevenção do olho seco e, consequentemente, 
esses desenvolveram alterações na superfície ocular.

DISCUSSÃO
Em relação ao desfecho “olho seco”, um total de 269 (304-

88,5%) pacientes tiveram o problema do olho seco prevenido. 
Ressalta-se que, em 60,2% (162) dos pacientes que tiveram 
olho seco prevenido, o filme de polietileno foi a intervenção 
implementada.

No estudo de Cortese; Capp; Mckinley(14) observou-se que o 
filme de polietileno foi mais efetivo quando comparado ao uso 
do colírio lubrificante gotas, uma vez que, no primeiro grupo, 
um paciente desenvolveu alterações na superfície ocular e, no 
segundo grupo, oito pacientes a desenvolveram. Em estudo(8) 
realizado em UTI na Turquia, com o emprego das mesmas 
intervenções, notou-se também a superioridade do efeito do 
filme de polietileno. Nenhum paciente desenvolveu o problema 
de olho seco. Verificou-se que 15 pacientes alocados no grupo 
colírio lubrificante gotas desenvolveram o desfecho (P<0,001).

Em metanálise(17) que incluiu sete ensaios clínicos, 
confirmou-se a superioridade da câmara úmida formada 

Autores / Ano Amostra Intervenção Resultados Escala de 
Jadad

Cortese D, Capp L, 
Mckinley S. 1995(14)

60 Colírio lubrificante gotas 
versus filme de polietileno

Entre os nove pacientes que desenvolveram alterações 
oculares, oito estavam no grupo colírio lubrificante gotas 

(n=30) e um no grupo filme de polietileno (n=30).

3

Koroloff, N, Boots R, 
Lipman J, Thomas P, 
Rickard C, Coyer F. 
2004(15)

110 Colírio lubrificante gotas 
associado à lágrima 

artificial em gel versus 
filme de polietileno

Dos quatro pacientes que desenvolveram alterações oculares, 
nenhum estava no grupo filme de polietileno (n=60) e quatro 

estavam no grupo (n=50) colírio lubrificante gotas associado à 
lágrima artificial em gel (p=0,12).

3

So M, Lee H, Leung H, 
Lim A., Chan C, Yan W. 
2008(16)

116 Filme de polietileno versus 
pomada ocular

Dos sete pacientes (6,0%) que desenvolveram alterações 
oculares, quatro (6,8%) estavam no grupo filme de polietileno 

(n = 59) e três (5,3%) estavam no grupo de pomada ocular 
(n = 57) (p=0,519).

4

Güler K, Eser I, 
Egrilmez S. 2011(8)

18 Colírio lubrificante gotas 
versus filme de polietileno

Entre os 36 olhos de 18 pacientes, metade dos olhos 
receberam a intervenção colírio lubrificante gotas e os outros 
18 olhos o filme de polietileno. Os 15 olhos que apresentaram 

teste de fluoresceína positivo para olho seco estavam no 
grupo colírio lubrificante gotas 

(n=18) (p < 0,001).

2

pela utilização do filme de polietileno em relação ao colírio 
lubrificante gotas na prevenção de alterações oculares em 
pacientes críticos. Nesse estudo, encontrou-se diferença 
estatisticamente significativa (RR=0,13; IC 95%: 0,05-0,35; 
P=0,0001) na comparação entre os grupos. Os autores 
afirmam que, apesar do uso de câmaras de umidade poder 
estar associado a maior eficácia da proteção da córnea 
em comparação com a lubrificação com colírio gotas, o 
resultado analítico foi limitado por grave risco de parcialidade 
e imprecisão. A maioria dos estudos não mascarou os 
avaliadores e o pequeno tamanho amostral pode ter 
influenciado na estimativa global do efeito das intervenções.

Já a lubrificação ocular com gotas de lágrimas artificiais 
é incapaz de impedir a evaporação da película lacrimal em 
pacientes com lagoftalmo. Ao cobrir a área dos olhos com o 
filme de polietileno, formando uma câmara de umidade, evita-
se a evaporação das lágrimas(17). Talvez seja essa a vantagem de 
superioridade encontrada para o uso preferencial das câmaras 
de umidade em relação aos colírios. 

Salienta-se que, em outros estudos(15,16), o efeito do filme 
de polietileno também foi superior para a prevenção do olho 
seco, quando comparado ao uso do colírio lubrificante gotas 
associado à lágrima artificial em gel (p=0,12)(15) e à pomada 
ocular (p=0,519)(16), apesar de em ambos não terem sido 
encontradas significâncias estatísticas.

Em revisão sistemática(18), cujo objetivo foi identificar 
práticas baseadas em evidências na prevenção de alterações 
corneanas em pacientes adultos internados em unidade de 
cuidados intensivos, os resultados evidenciaram dúvidas sobre 
a melhor prática para a prevenção do problema, apesar dos 
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autores indicarem que o filme de polietileno, por formar uma 
câmara úmida, ser a intervenção mais eficaz na redução da 
incidência do desfecho. No estudo, o uso do filme de polietileno 
foi comparado com outras intervenções, incluindo o uso do 
colírio lubrificante gotas(18).

Outras duas revisões sistemáticas(4,5) realizadas pelo 
Instituto Joanna Briggs afirmam que a implementação do filme 
de polietileno é uma das práticas mais eficazes na prevenção 
de olho seco em pacientes críticos, no entanto, os autores 
também propõem uma série de outras medidas que podem 
compor diretrizes clínicas, tais como: higiene ocular, cuidados 
oculares utilizando colírios, pomadas e a manutenção do 
fechamento das pálpebras.

Não foi encontrada significância estatística na análise 
de comparação entre os grupos apresentados em estudo 
de metanálise(17) em que foram empregadas câmaras de 
umidade e pomada lubrificante (RR=0,81; IC 95%: 0.51-1,29; 
P=0,38). Uma possível explicação para tal fato é a de que as 
pomadas, por terem uma composição mais oleosa, têm um 
tempo de retenção mais longo do que o colírio ocular e, assim, 
proporcionam uma maior estabilização da película lacrimal. 
Porém, neste estudo(17), tanto na análise comparativa entre o 
filme de polietileno e o colírio lubrificante gotas, quanto na do 
filme de polietileno e a pomada lubrificante, a qualidade global 
da prova foi baixa.

Algumas limitações foram identificadas, como a maioria 
dos estudos não ter sido descrito como duplo-cego; o método 

de mascaramento dos avaliadores não ter sido adequado e ter 
estabelecido o diagnóstico de alterações na superfície ocular/
olho seco utilizando somente a avaliação com fluoresceína. 
Esse é considerado um método apoiado em análises muito 
subjetivas.

CONCLUSÃO 
A partir dos resultados encontrados nesta revisão 

sistemática, observaram-se evidências no que se refere ao 
filme de polietileno versus outras intervenções de enfermagem 
na prevenção de olho seco em pacientes críticos.

As evidências são insuficientes para afirmar que o uso 
do filme de polietileno é superior à utilização de outras 
intervenções. Entretanto, há que se considerar uma discreta 
superioridade do filme de polietileno na prevenção de olho 
seco em pacientes críticos, conforme evidenciado na presente 
revisão sistemática. Contudo, mais estudos são necessários 
para confirmação dessa hipótese.

Verifica-se que esses resultados precisam ser 
interpretados com cautela devido à escassez de informações 
provenientes de ensaios clínicos randomizados de qualidade. 
Evidencia-se que são necessários mais estudos testando 
diferentes intervenções e mesmo o próprio filme de 
polietileno antes de se implementar câmaras de umidade na 
prática clínica rotineira.
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Objetivo: conhecer a percepção dos enfermeiros sobre marketing pessoal e verificar como o utilizam em seu cotidiano de 
trabalho. Metodologia: estudo exploratório, descritivo, de abordagem qualitativa, que utilizou entrevistas semiestruturadas 
com 16 enfermeiros, submetidas à Análise de Conteúdo. Resultados: emergiram três categorias: Percepção sobre marketing 
profissional, Imagem pessoal e Projeção do ambiente organizacional. Várias estratégias foram utilizadas para potencializar o 
marketing pessoal, como imagem, aparência e postura ética, as quais contribuíram para a visibilidade da profissão. Conclusões: 
os profissionais reconheceram a importância de investir na própria imagem, como forma de valorizar a si mesmo e a profissão.
Descritores: Marketing, Autoimagem, Papel Profissional, Enfermagem. 

PERSONAL MARKETING AND NURSING: PROJECTION FOR THE NURSE SOCIAL VISIBILITY
Objective: to know the perception of nurses about personal marketing and verify how they use it in their daily work. Methodology: 
exploratory, descriptive qualitative approach study, that applied a semi-structured interview to 16 nurses, submitted to Content 
Analysis. Results: three categories were identified: Perception about professional marketing, Personal image and Projection of 
the organizational environment. Several strategies were used to improve the personal marketing, as image, appearance, and 
ethical posture, which contributed to the visibility of the profession. Conclusion: professionals recognized the importance of 
investing in their own image as a way to value themselves and the nursing profession.
Descriptors: Marketing, Self Concept, Professional Role, Nursing.

SEGURIDAD DE LOS PACIENTES EN LA  PERCEPCIÓN DE ENFERMEROS: UNA CUESTIÓN MULTIPROFESIONAL
Objetivo: conocer la percepción de los enfermeros sobre el marketing personal y verificar cómo utilizan en su cotidiano de 
trabajo. Metodologia: estudio exploratorio, descriptivo con enfoque cualitativo, que utilizó entrevistas semiestructuradas con 16 
enfermeras sometidas al Análisis de Contenido. Resultados: tres categorías surgieron: Percepción sobre marketing profesional, 
Imagen personal y Proyección del ambiente organizacional. Varias estrategias se utilizaron para mejorar la marketing personal 
como imagen, apariencia y postura ética, promoviendo visibilidad de la profesión. Conclusión: los profesionales reconocen la 
importancia de invertir en su propia imagen como forma de valorarse a sí mismos ya la profesión de enfermería.
Descriptores: Mercadeo, Autoimagen, Rol Professional, Enfermería.
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INTRODUÇÃO
A enfermagem profissional enfrenta desafios para 

superar preconceitos construídos pelo imaginário coletivo, 
influenciando a aceitação e o reconhecimento da autonomia 
profissional. A visibilidade da profissão está relacionada à 
sua trajetória histórica e à falta de cientificidade que, por 
muito tempo, resultou em comportamentos considerados 
inadequados e em falta de reconhecimento diante da equipe 
de saúde(1). Entretanto, o mundo do trabalho e a influência nele 
exercida pelos meios de produção, pela tecnologia e pelas 
relações sociais imprimem, nos profissionais, a necessidade 
de diversificar suas qualidades para além das competências 
técnicas pertinentes à profissão. Assim, o modo como se 
comportam e se relacionam, sua visão de mundo e seus 
valores, sua capacidade empreendedora e versatilidade 
na condução e solução de conflitos são essenciais para o 
destaque em suas carreiras(2).

Nesse contexto, para além do conhecimento científico, o 
modo de agir, o compromisso e a satisfação com as atividades 
exercidas também promovem a visibilidade dos enfermeiros. 
Em muitas situações, a identidade profissional é construída 
e reforçada pelos meios de comunicação em massa, nem 
sempre resultando em reconhecimento positivo e em 
valorização do cuidar científico exercido pela enfermagem(3).

Estudo realizado com enfermeiros israelenses identificou 
tendência dos meios de comunicação em reforçar aspectos 
negativos da profissão, como casos de negligência e de  
sobrecarga de trabalho, configurando um grande desafio 
para o recrutamento de estudantes e futuros profissionais(4).

Nesse sentido, o marketing pessoal tem como objetivo 
divulgar as capacidades e as potencialidades das pessoas, 
atraindo e mantendo relacionamentos permanentes nos 
âmbitos pessoal e profissional, além da satisfação de todos os 
envolvidos. Ele requer planejamento, bem como a utilização 
de estratégias para o alcance de uma vantagem competitiva(5).

O marketing pessoal, juntamente à qualificação e às 
competências, constituem os pilares de um promissor 
futuro profissional. Qualificação e competências funcionam 
como indicadoras das limitações e potencialidades pessoais 
que devem ter destaque pelas estratégias de marketing 
pessoal. As três dimensões devem ser trabalhadas contínua 
e conjuntamente, construindo uma visão estratégica, além 
de objetivos de crescimento e desenvolvimento pessoal e 
profissional. Para tal, utilizam-se a comunicação interpessoal, 
as redes de relacionamentos, o espírito de equipe, a visão 
estratégica, a liderança, entre outros. Não se trata de criar 
um personagem profissional fictício, mas de valorizar 
potencialidades individuais, para consolidar uma imagem 
favorável ao crescimento de cada um e da instituição onde 
atua(6).

Considerando o contexto histórico da enfermagem e os 
desafios enfrentados pelos profissionais para a construção 
de sua imagem pessoal, o presente estudo indagou se os 
conhecimentos dos profissionais sobre o marketing pessoal 
são aplicados em estratégias efetivas para a promoção de uma 
autoimagem positiva e empreendedora. Para tanto, o objetivo 
da investigação foi conhecer a percepção dos enfermeiros 
sobre marketing pessoal e verificar como o utilizam em seu 
cotidiano de trabalho.

A finalidade desse estudo foi explicitar como o profissional 
pode potencializar a valorização de sua imagem profissional, 
por meio de estratégias de marketing pessoal, muitas vezes 
utilizadas, mas sem a devida intencionalidade. Ressalta-se a 
escassez de estudos nessa temática nas bases de produção 
científica, o que justifica sua relevância.

METODOLOGIA
Pesquisa exploratória, descritiva, de abordagem 

qualitativa, desenvolvida em um hospital privado da Zona 
Sul do município de São Paulo, que, na ocasião da coleta de 
dados, contava com um contingente de 116 enfermeiros, 225 
técnicos de enfermagem e 248 auxiliares de enfermagem. 

O convite para participar do estudo ocorreu nas várias 
clínicas da instituição e nos diversos períodos de trabalho, 
incluindo fins de semana, para todos os enfermeiros em 
atividade. O critério de inclusão foi atuar na instituição 
há mais de seis meses. Foram excluídos profissionais que 
estivessem gozando férias, em processo de aposentadoria 
ou afastados por qualquer motivo durante o período das 
entrevistas. Voluntariaram-se 16 profissionais, que atenderam 
aos critérios de inclusão, constituindo-se nos participantes 
deste estudo. As entrevistas foram agendadas em horários 
convenientes aos participantes, solicitando-se autorização 
para gravação do conteúdo em mídia digital. 

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista 
semiestruturada, com roteiro elaborado para este estudo, 
entre os meses de maio e junho de 2014, gravadas e, 
posteriormente, transcritas para análise. As questões 
norteadoras versaram sobre o significado de marketing, 
estratégias para potencialização ou promoção do marketing 
pessoal e suas implicações. A coleta de dados foi finalizada 
quando foi identificada a saturação dos dados, conforme 
previsto no método qualitativo de pesquisa. As entrevistas 
foram codificadas utilizando-se nomes de flores para 
identificação dos entrevistados, resguardando-se o 
anonimato. 

A análise das entrevistas apoiou-se na técnica de Análise de 
Conteúdo, seguindo as três etapas preconizadas pelo método: 
pré-análise, exploração e tratamento dos resultados(7). Foi 
elaborado um instrumento com duas colunas; na primeira, 
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foram dispostas as falas dos participantes na íntegra; na 
segunda, foram selecionadas as unidades de significados, 
buscando elementos relacionados à questão norteadora 
do estudo. Posteriormente, essas unidades de significados 
foram agrupadas em temas que constituíram as categorias 
desta investigação.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
da Universidade Guarulhos e autorizada pela instituição 
hospitalar, local do estudo, respeitando-se os preceitos 
éticos da pesquisa.

RESULTADOS
Dos 16 entrevistados, nove eram mulheres. A idade 

dos participantes variou entre 26 e 44 anos, com média de 
tempo de oito anos de formação, de sete anos de atuação 
como enfermeiros e seis anos de atuação na instituição. Os 
entrevistados trabalhavam em diversas áreas da assistência 
em enfermagem da instituição. Da análise do conteúdo, 
emergiram três categorias. 

Na primeira categoria, Percepção sobre marketing, 
emergiu a percepção do enfermeiro sobre marketing 
profissional. O marketing, para os entrevistados, associou-
se à imagem do profissional diante das pessoas. Tratou-se da 
maneira de apresentar e divulgar, para os outros, seu produto, 
buscando confiança e conhecimento.

Marketing é uma divulgação de algum produto, é uma 
divulgação que você quer fazer em cima daquele produto, 
daquele material que você pretende inserir, você pretende 
estar no mercado de trabalho, então o marketing é uma 
propaganda daquilo que você tem para oferecer, tanto no 
caso de pessoas, pacientes. (Margarida)
Uma forma de promoção, uma forma de apresentar alguma 
coisa para outra pessoa, promover ou a si ou a algum 
produto. (Girassol)

Na segunda categoria, Imagem pessoal, os relatos 
apontaram para a importância da imagem que o profissional 
apresentava aos outros. No ambiente de trabalho, os aspectos 
relacionados ao comportamento e à boa apresentação 
pessoal foram considerados fundamentais. Foram destacadas 
a atenção que se devia adotar com relação às vestimentas, à 
maquiagem, à aparência dos cabelos, à barba, entre outras 
coisas. 

Em relação à apresentação pessoal, os participantes 
acreditavam que ter uma boa aparência, vestir-se bem e 
estar com uma boa apresentação pessoal eram elementos 
necessários à obtenção de êxito e assertividade na imagem 
do enfermeiro. Houve referência à preocupação quanto à 
forma de se apresentar para o cliente, principalmente no 
primeiro contato, para que sua imagem pessoal tivesse um 
impacto positivo e gerasse uma percepção de otimismo no 

atendimento e no ambiente profissional.
Como eu sou enfermeira, o meu marketing pessoal é 

estar sempre uniformizada na instituição onde eu trabalho, 
saber falar com o cliente, olhar no olho, falar sobre os meus 
conhecimentos, o tempo que eu tenho na empresa, passar 
uma boa confiança para o cliente, isso para mim é marketing 
pessoal. (Dama-da-Noite)

A postura profissional foi associada com as atitudes, 
como a maneira de falar, agir, vestir-se, executar o trabalho 
e relacionar-se com as pessoas. Ter essa marca a seu favor 
foi considerada uma tarefa que exigiu paciência, disciplina, 
perseverança, determinação e um conjunto de crenças e 
valores que nortearam as atitudes.

Os meus valores eu agrego na minha postura com ética, 
profissionalismo, sigilo profissional, desempenho o meu 
atendimento com humanização. Isso eu agrego no meu 
marketing e tento buscar sempre o melhor de mim, para ser 
um profissional reconhecido no mercado de trabalho e pela 
minha equipe e pelos meus pacientes, o que eu tento fazer 
diariamente. (Margarida)

A terceira categoria foi a Projeção do ambiente 
organizacional. Nos relatos dessa categoria, destacou-
se a importância do ambiente organizacional como local 
essencial para que o marketing profissional pudesse ter 
maior visibilidade. O cuidado humanizado foi destacado 
como ferramenta para seu marketing pessoal. Trabalhar pela 
melhoria do atendimento passou pela humanização e incluiu 
saber informar, orientar, acompanhar e acolher. 

Por meio de um bom atendimento, por meio de você lidar 
com o paciente e seu familiar de uma forma mais humana, 
entendendo aquele momento que eles passam, de sofrimento.     
Eu acho que trato de uma maneira bem humana, sempre 
visando ao paciente em primeiro lugar e me mostrando 
sempre solícito. Mostrando-me sempre um profissional 
capacitado, que está ali à disposição para estar ajudando em 
tudo o que for possível sempre. (Bromélia) 

A comunicação, em suas mais variadas formas, foi vista 
como estratégia imprescindível, tanto no ambiente de trabalho, 
quanto na vida social do enfermeiro. Para os entrevistados, 
a prestação de um bom serviço e a comunicação foram as 
melhores maneiras de vender sua imagem profissional.

Falar, comunicar, sempre deixar à vista, mostrar 
realmente a necessidade, a importância do seu trabalho 
dentro do ambiente que você está. (Gérbera)

Os discursos retrataram a importância do papel do 
enfermeiro e a relevância do enfermeiro nas organizações 
de saúde, chamando a atenção para a permanência integral 
desse profissional nas instituições hospitalares e apontando 
os aspectos que dificultavam e facilitavam a visibilidade do 
profissional enfermeiro na sociedade como um todo. 
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Eu acho que a classe precisa aprender a ser mais unida, 
ter mais respeito entre si mesmo e na sociedade, saber que 
a nossa profissão é muito importante como qualquer outra, 
mas aprender a se valorizar mesmo, tendo mais ética entre 
os profissionais e a sociedade enxergar o enfermeiro como 
alguém que é importante mesmo, porque o enfermeiro que 
fica nas 24 horas ali do lado do cliente. (Dama-da-Noite). 

DISCUSSÃO
A análise das entrevistas realizadas com 16 participantes 

resultou em três categorias referentes à percepção do 
marketing e sua utilização no cotidiano de trabalho. A 
percepção dos entrevistados esteve de acordo com o 
conceito de marketing encontrado na literatura(8), tido como 
disciplina funcionalista e ligada ao âmbito mercadológico das 
relações. Admite-se, porém, que as práticas de marketing 
influenciam na formação das personalidades e nas linguagens 
simbólicas presentes nas 
estruturas empresariais(8).

O marketing pessoal, 
atualmente, é uma importante 
ferramenta para a visibilidade, 
a colocação e a ascensão 
profissional(5), devendo-se 
considerar seu caráter político 
e os valores e significados 
sociais, que vendem 
juntamente com seu produto(9). 
Nessa perspectiva, o uso do 
conceito de marketing alcança 
mais do que a promoção e 
a visibilidade do produto, 
configurando-se como 
instrumento ideológico de 
criação de papéis e satisfação de necessidades. 

A enfermagem lida com seres humanos em seus 
momentos de fragilidade, vulnerabilidade e sofrimento, 
constituindo o cuidado como uma identidade da profissão(10), 
o que requer do profissional alto grau de preparo e dedicação, 
além de uma elevada estima pessoal, profissionalização, 
conhecimentos, capacitação e independência. É necessário 
que o profissional encontre e demonstre satisfação no que 
faz, de forma a apresentar-se confiante em suas decisões e 
ações(11).

Estudo brasileiro identificou que estudantes de 
enfermagem atribuem ao enfermeiro o papel de pessoa 
dedicada e responsável pela recuperação do paciente, 
necessitando do conhecimento científico e da postura 
ética(12). Embora ainda que de forma tímida, a enfermagem tem 
usado o marketing para aumentar a visibilidade da profissão. 

Na busca pela satisfação de seus clientes, atua por meios 
de comunicação, portfólio, estratégias de endomarketing e 
divulgação de conhecimentos científicos desenvolvidos ao 
longo dos anos de história da profissão(13).

O profissional enfermeiro ainda reconhece em si mesmo 
uma imagem ambígua de cuidador. Por um lado, representa 
o cuidado de enfermagem e seu saber científico. Por outro, 
está reduzido à concepção histórica do cuidado caritativo, 
vocacional e não profissional. Considerando que a formação 
da identidade profissional se faz por diferentes aspectos 
(autoimagem, heteroimagem e imagem da realidade), a 
imagem pessoal do enfermeiro é influenciada pela forma 
como ele percebe seu papel social e profissional, além de sua 
satisfação com o trabalho e imagem corporal(14-16).

Embora a humanização tenha sido citada pelos 
entrevistados como algo positivo, os obstáculos para sua 
incorporação nas atividades cotidianas podem prejudicar 

a imagem do profissional. 
Objeto de debates, o tema 
da humanização como 
parte integrante da política 
norteadora do Sistema 
Único de Saúde (SUS) afasta 
o cuidado do conceito de 
filantropia e caridade e o 
reposiciona no âmbito da 
prática científica. No campo 
da formação, a humanização 
deve ser tratada como tema 
transversal e obrigatório, não 
só nos aspectos relacionados 
à assistência, mas também 
na formação de uma conduta 
ética humanística, para 

cidadãos capazes de conviver e aprender com o outro(12). 
Assim, não só os profissionais devem reconhecer a 

relevância de seu papel social. A qualidade dos serviços 
depende dos diferentes atores das equipes multiprofissionais 
e da organização do serviço. Um ambiente de trabalho que 
gera insatisfação nos profissionais certamente se reflete na 
percepção da qualidade de assistência(17).

Outro fator importante na formação de vínculo entre o 
profissional e o paciente é a comunicação, destacada pelos 
entrevistados como potencializadora do marketing pessoal. A 
comunicação influencia no comportamento dos envolvidos e 
na maneira como eles se relacionam com o mundo. A postura 
comunicacional do profissional pode resultar em satisfação 
de pacientes, familiares e profissionais, como constatou 
estudo brasileiro realizado em unidade de terapia intensiva(18).

Em relação ao ambiente organizacional, embora 

“O profissional 
enfermeiro ainda 
reconhece em si 

mesmo uma 
imagem ambígua 

de cuidador”
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se percebam como referência dos serviços de saúde, 
demonstrando satisfação com o reconhecimento da 
comunidade de sua atuação em contextos de adversidade, 
enfermeiros sentem-se pouco valorizados pelos demais 
profissionais(14).

O trabalho da enfermagem encontra-se na interface entre 
os trabalhos em saúde. Embora tenha características que o 
diferencie das demais profissões, nem sempre os membros da 
equipe de enfermagem são diferenciados pela sociedade. Isso 
se reflete nas representações, na autoimagem, na valorização 
do trabalhador e no papel social que exerce, pontos que 
impactam na autonomia, no reconhecimento social e na 
(baixa) remuneração diante de longas jornadas de trabalho(14).

Uma estratégia para favorecer a visibilidade da profissão 
é o uso do marketing pessoal, com o propósito da “venda” 
de sua própria imagem de forma positiva, de acordo com as 
necessidades de seus clientes, da rede de relacionamento e 
das oportunidades do mercado(13-16).

Como limites do estudo, destacam-se a participação de 

enfermeiros de uma única instituição e o número reduzido 
de participantes, embora, para uma pesquisa de abordagem 
qualitativa, tenha sido satisfatório. 

CONCLUSÃO 
Os resultados deste estudo permitiram conhecer a 

percepção dos enfermeiros sobre marketing pessoal e 
verificar sua aplicabilidade em seu cotidiano de trabalho. 
Os profissionais de enfermagem estão preocupados com 
sua imagem, sua apresentação pessoal e sua  projeção 
no ambiente de trabalho. Houve preocupação dos 
entrevistados em prestar um serviço com qualidade e, 
dessa forma, divulgar melhor a imagem do profissional de 
enfermagem.

Sugerem-se, como estudos de continuidade, pesquisas 
que desenvolvam e apliquem instrumentos ou escalas para 
verificar aspectos detalhados da construção da imagem 
profissional, além do desenvolvimento e utilização do 
marketing pessoal entre os enfermeiros.
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