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PREFÁCIO 

 

A elaboração deste repositório visa socializar os resultados de pesquisas 

desenvolvidas pelos acadêmicos do 9º período do curso de Enfermagem, nos 

Trabalhos de Conclusão de Curso. Em consonância com as Diretrizes 

Curriculares Nacionais, esta estratégia propõe-se a promover uma reflexão da 

construção do conhecimento acerca da enfermagem, fomentando a pesquisa e 

promovendo a socialização do conhecimento produzido. 

 

 

 

 

Objetivos: 

 

• Socializar o conhecimento produzido pelas pesquisas desenvolvidas 

pelos alunos; 

• Fomentar a pesquisa e a iniciação científica. 
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RESUMO  
O presente estudo teve como objetivo analisar na literatura nacional artigos 
sobre o papel do enfermeiro no atendimento e tratamento do usuário com 
HIV/AIDS, indexados em períodos de 2013 a 2017. Como metodologia 
realizou-se uma revisão sistemática de literatura buscando os descritores 
HIV/AIDS, atendimento, tratamento e enfermagem, os artigos foram 
pesquisados na biblioteca virtual em saúde (BVS) e a amostra do trabalho 
constituiu em oito artigos. Dos oito artigos analisados, cinco se apropriaram da 
abordagem qualitativa, dois da abordagem quantitativa e um da 
quantiqualitativa. Em relação aos tipos de estudo, predominaram estudos 
exploratórios e descritivos. Os artigos evidenciaram que se faz necessário 
fundamentar e teorizar uma prática clínica de enfermagem a partir de questões 
epistemológicas da profissão, acreditando que ao analisar de forma crítica suas 
ações de cuidado, o profissional de enfermagem terá condições de reconhecer 
a importância da sua atuação, para conseguir realizar um cuidado que tenha 
como foco o indivíduo com HIV/AIDS e suas necessidades.  
Palavras-chave: Enfermagem; HIV/AIDS; Atendimento; Tratamento.  
 
ABSTRACT  
The present study aimed to analyze in the national literature articles on the role 
of nurses in the care and treatment of patients with HIV / AIDs, indexed in 
periods from 2013 to 2017. As a methodology, a systematic review of the 
literature was carried out seeking the descriptor HIV / AIDs, care, treatment and 
nursing, the articles were searched in the virtual health library (VHL) and the 
work sample consisted of eight articles. Of the eight articles analyzed, five 
appropriated the qualitative approach, two from the quantitative approach and 
one from the quantitative approach. Regarding the types of study, exploratory 
and descriptive studies predominated. With regard to the periodicals of 
publication, the Brazilian Nursing Journal, Research Magazine: Care is 
fundamental, with six (06) and two (02) publications respectively. The articles 
showed that if it is necessary to base and theorize a clinical nursing practice 
based on epistemological questions of the profession, believing that when 
critically analyzing their care actions, the nursing professional will be able to 
recognize the importance of their performance, to achieve a care that focuses 
on the patient with HIV / AIDS and their needs.  
Key words: Nursing, HIV/AIDS; Caring; Treatment.  
 
 
INTRODUÇÃO  
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Na década de 1980 surgia nos Estados Unidos uma nova doença, que 

atingia indivíduos adultos jovens, com um quadro clínico de pneumonia por 

Pneumocystis jiroveci e Sarcoma de kaposi. Essa doença foi definida como a 

Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS), depois de alguns anos o 

causador dessa doença ficou conhecido como o vírus da imunodeficiência 

humana (HIV) (LOPES, 2013).  

A cura para o vírus HIV ainda não foi descoberta, no entanto é 

disponibilizado pelo governo de forma gratuita o tratamento para os portadores 

da doença, este tratamento é realizado com drogas antirretrovirais, o que torna 

maior a sobre vida dos mesmos. O diagnóstico e tratamento precoce do 

usuário diminui o risco do HIV evoluir para AIDS (BRASIL, 2015b).  

O vírus HIV é de alta replicação viral, atingindo assim principalmente as 

células com receptores CD4+, entre eles os linfócitos T CD4+. O tempo entre a 

infecção e a manifestação clínica da doença leva em média 10 anos, a sua 

detecção através de exames é possível após 22 a 27 dias de contaminação. 

(LOPES, 2013). Quando ataca os linfócitos T CD4 o organismo fica debilitado 

baixando assim a imunidade do usuário. Quanto mais baixa for sua imunidade 

maiores são as chances de se desenvolver AIDS (CARVALHO; PAES, 2011).  

Com o aparecimento dos primeiros casos de HIV/AIDS no Brasil, 

percebeu-se a necessidade de serem criadas políticas públicas voltadas para 

essa epidemia que estava causando uma grande preocupação social. Diante 

disso, em 1988 o Ministério da Saúde realizou o primeiro treinamento para 

aconselhamento em HIV/AIDS, com o propósito de capacitar os profissionais 

para lidar com essa nova doença, já que seu surgimento representava uma 

grande mudança na área da saúde (SILVA; SANCHES, 2004).  

No início da epidemia da AIDS, os indivíduos acometidos por essa 

doença eram classificados como grupo de risco, onde se incluía os usuários de 

drogas injetáveis, hemofílicos, homossexuais, garotas de programa, haitianos 

(GOMES; SILVA; OLIVEIRA, 2011). Com o passar do tempo essa classificação 

de grupo de risco deixou de ser usada e passou a ser chamada de 

comportamento de risco, o que significa que a doença não se restringe apenas 

aos grupos conhecidos no início da década de 80, mas sim a todos os 



8 
 

indivíduos que assumem um comportamento onde estejam expostos ao risco 

de contrair o HIV (CARVALHO; PAES, 2011).  

Do primeiro caso diagnosticado no Paraná, em 1980 até 2015 foram 

registrados 44.460 casos de AIDS e HIV. Do ano de 2007 até 2015 a maioria 

dos casos notificados eram de transmissão heterossexual (74%) seguido de 

homossexual (16%). Em relação a mortalidade por HIV/AIDS no Paraná o 

maior índice está na cidade de Paranaguá com o coeficiente de 13.6 mortes no 

ano de 2015, Pato Branco apresentou um coeficiente de 1.5 no ano de 2015 

(BRASIL, 2015a).  

O vírus HIV é um retrovírus, da família Lentiviridae, sua transmissão 

acontece do homem infectado ao homem sadio, o risco de se contrair o HIV 

aumenta em relação alguns comportamentos, como sexo sem preservativo, 

transfusão sanguínea e seus derivados não testados, compartilhamento de 

seringas e agulhas, transmissão vertical de mãe para filho durante parto, 

através da placenta e amamentação ou por transplante de órgãos 

contaminados (BRASIL, 2010).  

Após entrar no organismo do hospedeiro o vírus tem um período para 

ser detectado em exames, esse período é chamado de janela imunológica, é o 

tempo que leva entre o contato com o vírus e a produção de anticorpos contra 

o invasor (BRASIL, 2010).  

Para a realização do diagnóstico de HIV estão disponíveis os testes 

laboratoriais conhecidos como ELISA (do inglês, enzyme- linked 

immunosorbent assay). Que se classificam em: testes de primeira, segunda, 

terceira e quarta geração e também os testes rápidos. Para um usuário ser 

diagnosticado com HIV positivo ele precisa ter realizado dois exames com 

resultado anti-HIV positivo, porém o segundo teste usado deve ser diferente do 

primeiro (BRASIL, 2015b).  

Antes da realização de qualquer um dos teste de HIV, e de grande 

importância que o usuário passe por um pré-teste, que deve ser realizado por 

um profissional de saúde capacitado, onde ele será informado sobre a 

realização do exame, qual o motivo pela qual ele deve realizar, e que só seja 

realizado o teste se for do consentimento do usuário, podendo assim 

esclarecer as dúvidas do usuário, e em caso de resultado positivo o usuário 

deve passar por um aconselhamento pós teste, também realizado por um 
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profissional capacitado. O resultado deve ser sigiloso, somente o usuário tem o 

direito de expor sua situação sorológica a terceiros, porém em casos que o 

usuário apresente risco a vida de terceiros esse sigilo pode ser quebrado 

(CHALUB, S, 2007).  

Suas manifestações dividem-se em fase aguda onde o vírus tem alta 

replicação viral e os sintomas podem passar despercebidos, fase crônica onde 

vírus fica em latência clinica sem presença de sintomas, mas com o avanço da 

doença e baixa da imunidade o usuário pode apresentar infecções leves ou 

repetidas, porém ainda não é associada a AIDS e também a fase sintomática 

que é quando a uma baixa brusca da imunidade e o aumento da carga viral, 

aparecendo assim às infecções por doenças oportunistas (LOPES, 2013).  

A prevalência da infecção pelo HIV e as taxas de incidência variam 

substancialmente, sendo que os países em desenvolvimento são os mais 

severamente afetados. Sem dúvida o pior senário se apresenta na África 

Subsaariana, onde se encontram 22.8 milhões de pessoas infectadas, 

constituindo um imenso desafio para o desenvolvimento de estratégias de 

controle combate da epidemia (POLEJACK; SEIDL, 2010).  

No Brasil, entre as estratégias para combater a epidemia, da HIV 

destaca-se a política de distribuição universal e gratuita dos medicamentos 

antirretrovirais aos portadores do HIV e doentes de aids que necessitem de 

tratamento. Indicadores evidenciam os efeitos positivos dessa política, como a 

redução da mortalidade, diminuição das internações hospitalares e redução da 

incidência de infecções oportunistas e da transmissão vertical do HIV. 

(POLEJACK; SEIDL, 2010).  

O impacto emocional pelo qual o usuário com HIV/AIDS passa é definido 

por acontecimentos relacionados a doença que são: diagnóstico, revelação 

para a família, dificuldades nas relações afetivas, adesão ao tratamento, 

variação nos resultados de exames CD4 e carga viral, dificuldade de frequentar 

o setor onde será atendido (SOUZA, 2008).  

É importante que os integrantes da equipe de enfermagem saibam 

realizar um diagnóstico situacional da vida do usuário, identificar aspectos 

direta ou indiretamente relacionados ao HIV, que podem influenciar de forma 

positiva ou negativa no tratamento e no enfrentamento da doença. É essencial 

saber que, em cada fase, a doença traz seus desafios, estresses e perdas que 
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podem ser minimizados, quando bem acolhidos e bem encaminhados (SOUZA, 

2008). 

 

OBJETIVO  

 

Analisar na literatura nacional artigos sobre o papel do enfermeiro no 

atendimento e tratamento do usuário com HIV/AIDS, indexados em periódicos 

entre 2013 a 2017.  

 

REVISÃO DE LITERATURA  

 

Acompanhando todas as fases da epidemia de HIV/AIDS, encontra-se a 

profissão de enfermagem, pois presta cuidados a todos os indivíduos, desde o 

estado de saúde em equilíbrio até aquele no qual a doença encontra-se 

instalada e, dentre estes indivíduos, os usuários soropositivos ao HIV e 

doentes de AIDS. Sendo a enfermagem uma das profissões que mais efetivam 

atividades de promoção, manutenção e recuperação da saúde, o cuidado é 

considerado fundamental para a sua prática, caracterizando-se como uma 

interação interpessoal que deve agregar elementos primordiais como o 

respeito, a consideração, a compaixão e o afeto (FORMOZO; OLIVEIRA, 

2010).  

Com o surgimento da doença na década de 80, os profissionais de 

saúde muitas vezes se recusavam em atender os doentes e muitos hospitais 

nem mesmo recebiam os mesmos, e onde eram recebidos, simplesmente eram 

isolados, a enfermagem não se aproximava, os remédios e comida eram 

deixados na porta do quarto, mesmo passando-se algumas décadas desde a 

descoberta da doença, o preconceito ainda permanece e é algo muito debatido 

entre os profissionais de saúde, percebendo que ainda falta uma educação 

continuada nos cursos de ensino na área de saúde.(CHALUB, 2007).  

O usuário portador do vírus HIV/AIDS precisa de cuidado especial, tanto 

dos profissionais da saúde quanto dos familiares, ajudando-o assim a enfrentar 

seu diagnóstico e os significados construídos de maneira a proporcionar apoio 

para enfrentar a doença (LIMA et al, 2016). A família é de grande importância 

quando se descobre o diagnóstico, pois é ela quem vai ajudar o portador a 
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enfrentar essa fase; porem muitos com medo do preconceito e da rejeição por 

parte dos familiares acabam escondendo o diagnóstico, tendo assim que 

enfrentar sozinhos a doença, este medo da rejeição não se configura apenas 

em relação a família, mas também aos amigos e os profissionais da saúde que 

lhe prestam atendimento (CARVALHO; PAES,2011).  

Ainda hoje o que mais preocupa em relação ao HIV/AIDS, é o 

preconceito enfrentado pelos portadores, pois, causam neles sentimentos 

como angústia, tristeza, medo e muito estresse, alterando assim seu sistema 

imunológico prejudicando sua melhora, essa situação é muito estressante, 

fazendo com que o usuário se sinta como se estivesse recebido a sentença de 

morte (CARVALHO; PAES, 2011).  

Estudos demonstram que é de grande importância dar voz a esses 

portadores, acredita-se que ao contar suas histórias através do diálogo ou 

narrativas, possam fazer-se entender seus medos, anseios, pensamentos e 

dificuldades encontradas diante da doença. Esse ato é importante não somente 

para o contador, mas também para o ouvinte (GOMES; SILVA; OLIVEIRA, 

2011).  

O fato de o portador dividir suas histórias com outras pessoas o ajuda a 

quebrar as barreiras que traz ao longo do tempo, expondo seus medos, 

fragilidades, diminuindo assim seu sentimento de vergonha e culpa pela 

doença, criando estratégias para conviver com a soropositividade (MENEGHEL 

et al., 2008).  

O Processo de enfermagem se configura como um instrumento 

metodológico que orienta o cuidado profissional, devendo ser realizado de 

modo deliberado e sistemático, em todos os ambientes, públicos ou privados, 

tendo em vista que a sua operacionalização e documentação evidencia a 

contribuição da Enfermagem na atenção à saúde da população, aumentando a 

visibilidade e o reconhecimento profissional (MACÊDO, SENA, MIRANDA. 

2011).  

No entanto, não se pode esquecer as peculiaridades que o tema 

HIV/AIDS carrega por abranger, dentre outras coisas os preconceitos e a 

descriminação que fazem parte das representações sobre a doença e da sua 

construção social; além disso a equipe da enfermagem é composta por sujeitos 

que fazem parte da sociedade e, como tal, também trazem consigo muitas 
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destas representações. Desta forma, é preciso lembrar as particularidades da 

problemática que cerca aos sujeitos que compõem a equipe da enfermagem, 

seja na sua vida particular ou profissional, estas particularidades vão do maior 

risco de contágio, em função da predisposição a acidentes com materiais 

perfurocortantes ao medo de conviver com as consequências da doença, 

dentre elas a degeneração física, o isolamento social e a morte, resultando em 

um tipo de representação ainda hoje presente na qual a AIDS encontra-se 

fortemente associada à morte, ao preconceito e à exclusão (FORMOZO; 

OLIVEIRA , 2010) .  

Neste contexto que envolve os usuários com HIV/AIDS, o papel do 

enfermeiro é de grande importância podendo participar de forma ativa na vida 

desses usuários, ajudando assim a melhorar sua qualidade de vida prestando 

um cuidado humanizado (MACÊDO, SENA, MIRANDA.2011).  

Pensando no cuidado por parte dos profissionais da saúde, se entende 

que deve ser feito com ética, preservando a individualidade de cada usuário 

independentemente de sua condição sorológica (LUZ; MIRANDA. 2010), sendo 

assim percebe-se a importância de estar sempre capacitando esses 

profissionais envolvidos com esse usuário, para que possa prestar um 

atendimento de qualidade, integral e humanizado (SILVA et al.2011).  

O HIV/AIDS ainda representa um grande problema de saúde pública, 

sendo cada dia mais comum na rotina dos profissionais da saúde. O 

atendimento a esses usuários apresenta grandes dificuldades, devido à falta de 

um tratamento que leve a cura, além dos problemas sociais e econômicos que 

dificultam o tratamento antirretroviral (CUNHA; GALVÃO, 2010).  

A política pública do Brasil, disponibiliza gratuitamente o tratamento a 

mais de 200 mil usuários portadores de HIV/AIDS, sendo assim conhecida 

mundialmente, foi lançada na década 80, e visava a melhoria do atendimento 

as pessoas vivendo com HIV/AIDS, assim como também estabelecer diretrizes 

e normas preservando os direitos do usuário (SADALA; MARQUES, 2006).  

As vivências no âmbito do cuidado podem levar o enfermeiro a revisitar 

o seu universo subjetivo a partir do momento de cuidado que promove junto ao 

usuário que vive com HIV/AIDS, e como, a partir de então, as fragilidades de 

um podem influenciar as de outro. Quanto a prestação do cuidado ao usuário, 

frequentemente é exigido aos profissionais que se empenhem, para além de 
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suas capacidades físicas, emocionais e mentais, o que pode terminar por 

fragilizá-los (SANTOS et al., 2014).  

O estigma é uma situação comum a doenças infecciosas, com 

implicações reconhecidas em várias áreas da saúde pública. No caso do 

HIV/Aids, uma série de metáforas tem reforçado e legitimado processos de 

estigmatização tanto das “vítimas” como dos “culpados” pela expansão da 

pandemia em todo o mundo (GARRIDO et al., 2007).  

Há dificuldades que interferem no cuidado aos usuários que vivem com 

HIV/AIDS, destacando-se os conflitos éticos e medo de contágio por parte dos 

profissionais. É importante adotar uma abordagem interdisciplinar entre os 

profissionais, para que, possam conduzir situações que julguem de difícil 

resolução para si, encaminhando o usuário a outro profissional membro da 

equipe. Com isso permite-se que o indivíduo fale sobre seus sentimentos, 

duvidas e obtenha orientações e informações sobre o assunto, pois é no 

aconselhamento que o profissional consegue desempenhar essas atividades e 

todas as oportunidades de esclarecimento de dúvidas ao usuário que vive com 

HIV/AIDS e seus familiares, essas ações são de fundamental importância 

(NOGUEIRA et al., 2015).  

O profissional de enfermagem obtém resposta satisfatória na 

conscientização dos usuários quando praticam ações de educação em saúde, 

proporcionando uma maior abertura e aproximação do enfermeiro/usuário para 

o diálogo. Destaca-se ainda, a necessidade de o enfermeiro estar 

continuamente envolvido no cuidado com esses usuários para intervir dando 

um suporte físico e mental apropriado, pois alguns se encontram depressivos, 

isolados, debilitados frente a tal situação, precisando de um incentivo por parte 

do profissional para dar continuidade ao seu tratamento. Para que o enfermeiro 

tenha sucesso no cuidar dos usuários com HIV/-AIDS, suas ações educativas 

devem ser organizadas e preparadas para serem desempenhada em todas as 

classes de indivíduos de forma holística e satisfatória (SILVA et al., 2012).  

Muitos anos se passaram desde a época em que a AIDS eclodiu, no 

entanto, estigmas e preconceitos ainda resistem. Apesar de toda a informação 

disponível ao alcance de grande parte da população brasileira, existem 

pessoas que associam o portador de HIV/AIDS a um sujeito promíscuo 

(CHALUB, 2007).  
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O adoecimento crônico, por si só, pode originar sentimento de 

impotência frente à doença, quer seja no indivíduo portador ou no enfermeiro 

que dele cuida, porém, cuidar de pessoas nas quais se encontra instalado um 

quadro de adoecimento irreversível e estigmatizante, como é o caso da AIDS, 

pode afetar a autoestima do cuidador que testemunha a fatalidade como 

resultado do processo patológico, independentemente do grau de dedicação de 

seus esforços. Isto ilustra como as vivências no âmbito do cuidado podem 

mover os enfermeiros a revisitar seus saberes e as suas práticas a partir do 

momento de cuidado que vivenciam junto ao indivíduo soropositivo para o HIV 

(SANTOS; GOMES, 2013).  

 

METODOLOGIA  

 

Trata-se de uma pesquisa quantitativa do tipo revisão sistemática, que 

buscou artigos publicados na biblioteca virtual em saúde (BVS) no período de 

2013 a 2017.  

Revisão sistemática consiste em uma forma de pesquisa que utiliza 

como fonte de dados à literatura sobre determinado tema. Neste caso a 

revisão, deu- sobre o papel do enfermeiro no atendimento e tratamento do 

usuário com HIV/AIDS (SAMPAIO; MANCINI, 2006).  

Foi realizado uma busca sistemática de artigos na base de dados 

Biblioteca Virtual em saúde (BVS), para tal, buscou-se os descritores 

“HIV/AIDS”, “atendimento”, “tratamento e enfermagem”. Obtivemos como um 

primeiro resultado 122 textos relacionados. Utilizamos como critérios de 

inclusão: artigos publicados entre os anos de 2013 a 2017; texto completo; em 

português; dos 122 textos encontrados na primeira busca, após utilizarmos 

esses critérios, chegamos ao limite de oito artigos para estudo.  

O período de coleta dos dados compreendeu os meses de abril e maio 

de 2017. A análise do material previu quatro quesitos: (1) busca na literatura; 

(2) seleção dos artigos; (3) extração dos dados; (4); metodologia empregada.  

Para análise da produção de dados, foi desenvolvido um formulário para 

facilitar a coleta das informações tais como: ano, título, periódicos, metodologia 

e classificação.  
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RESULTADOS E DISCUSSÕES  

 

Na presente pesquisa bibliográfica foram analisados oito artigos 

científicos que atenderam aos critérios de inclusão estabelecidos previamente. 

Para facilitar a análise e apresentação dos dados/resultados, foi elaborado um 

quadro (Quadro 1) com o ano, título, objetivos, periódicos, metodologia 

utilizada e classificação do artigo. 
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No ano de 2017, 2016 e 2014, foram publicados um artigo em 

periódicos nacionais. No ano de 2015 foram publicados 2 artigos e no 
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ano de 2013, foram publicados 3 artigos. Destes oito artigos, cinco se 

apropriaram da abordagem qualitativa, dois da abordagem quantitativa e 

um da quantiqualitativa (Gráfico 1). 

 

Verifica-se que a abordagem qualitativa se sobressaiu em relação às 

outras abordagens. A abordagem qualitativa é usada em pesquisas que se 

utilizam da observação, registros de histórias de vida, a descrição através de 

narrações, estudo de caso, entrevistas estruturadas e não estruturadas, relatos 

de vida, entrevistas com grupos focais, revisão de documentos (ALVAREGA, 

2011), ou seja, o tema ora em questão requer na maioria das vezes estes 

instrumentos descritos.  

Em relação aos tipos de estudo, predominaram estudos exploratórios e 

descritivos. Para Gil (2002) as pesquisas exploratórias objetivam trazer à tona 

temas ainda não tão explorados e as descritivas buscam uma descrição das 

características de determinado fenômeno ou população ou estabelecimento de 

relação entre variáveis.  

Com relação aos periódicos de publicação, destacaram-se a Revista 

Brasileira de Enfermagem, Revista de Pesquisa: cuidado é fundamental, com 

seis (06) e duas (02) publicações respectivamente. Entre os artigos 

selecionados, os principais objetivos apresentados foram: Analisar as 

representações sociais elaboradas por enfermeiros acerca de sua 
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vulnerabilidade nas relações interpessoais mantidas com usuários que vivem 

com HIV/AIDS (3).  

Através destes objetivos é possível traçar um panorama do papel do 

enfermeiro no atendimento e tratamento do usuário com HIV/AIDS. Para 

Macêdo et al. (2016) faz-se necessário, assim, fundamentar e teorizar uma 

prática clínica de enfermagem a partir de questões epistemológicas da 

profissão, acreditando que, ao analisar criticamente suas ações de cuidado, o 

enfermeiro conseguira se visualizar na fotografia, reconhecendo a importância 

da sua atuação, para conseguir realizar um cuidado que tenha como foco o 

sujeito e suas necessidades.  

Quando se fala no cuidado com o usuário portador de HIV/AIDS muitas 

são as dificuldades enfrentadas pela equipe, essas são relacionadas aos 

próprios profissionais, a organização do serviço, e ao acesso aos insumos para 

seu cuidado; com relação ao serviço prestado aos usuários a grande 

dificuldade enfrentada é a falta de profissionais capacitados para prestar 

atendimento. O atendimento desses usuários acontece em centros de 

referência, onde os profissionais estão capacitados para atender essa 

demanda, porem nota-se que nos serviços fora desses centros os profissionais 

ainda sentem dificuldades para atender esses usuários (SADALA; MARQUES, 

2006).  

Na acepção de Santos e Gomes (2013) a vulnerabilidade dos 

enfermeiros, expressa no medo, na desvalorização profissional e no sofrimento 

pelos usuários, contribui para a configuração do empoderamento que foi 

verbalizado na satisfação pessoal com a atividade exercida, na obtenção de 

confiança por parte dos usuários e no tempo de experiência profissional com 

pessoas soropositivas. Portanto, as relações interpessoais entre enfermeiros e 

pacientes são afetadas positivamente ou negativamente por episódios oriundos 

da expressão de vulnerabilidades.  

Nas pesquisas de Santos e Gomes (2013) verificou-se que 

representações sociais da vulnerabilidade para enfermeiros, estão presentes a 

ausência de conhecimento científico acerca da AIDS no despontar de sua 

epidemia, o lidar com o HIV per se, a precariedade das condições 

infraestruturas do local de trabalho, a reprovação e falta de apoio de alguns 
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familiares sobre a atividade que exercem, as relações desfavoráveis mantidas 

entre eles e os usuários sob os cuidados da enfermagem, o reconhecimento do 

risco de contaminação e o caráter iminente do acidente ocupacional biológico, 

no desuso do preservativo e na invisibilidade do HIV nas relações afetivo-

sexuais que mantem em suas vidas privadas.  

Os dados da pesquisa de Santos e Gomes (2013) apontam para um 

conjunto de interfaces complexas e um processo de naturalização da AIDS 

realizado pelos enfermeiros para adaptar suas práticas as transformações 

históricas inerentes a síndrome. Macedo et al (2013) acrescenta-se, assim, a 

importância de desenvolver um plano de cuidados que não se restrinja às 

condutas técnico-científicas, necessários ao controle da patologia e à 

modelagem de comportamentos, mas que consiga contemplar as 

subjetividades imersas no processo de adoecimento e que se constituem em 

situações propulsoras de angústia, medo e sofrimento.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

O presente estudo buscou na literatura nacional artigos sobre o papel do 

enfermeiro no atendimento e tratamento do usuário com HIV/AIDS, indexados 

em períodos de 2013 a 2017.  

Observa-se que quando falamos no tema HIV/AIDS, parece ser um tema 

tão antigo quando pensamos no tempo em que já se fala sobre essa patologia, 

entretanto nessas 3 décadas que se passaram desde o conhecimento do 

HIV/AIDS, ainda existem muitas dúvidas que dificultam o atendimento a esses 

usuários, muitos tabus a serem quebrados pelas equipes da saúde que 

prestam o atendimento a usuários portadores dessa patologia, os estudos 

publicados sobre esse tema deixam claro o despreparo das equipes da saúde 

na hora de atendê-los.  

Os estudos mostram que quanto menor for o preparo da equipe mais 

prejudicado fica o tratamento do usuário, pois a equipe da saúde é quem vai 

lhe acompanhar nessa nova trajetória de vida após o diagnóstico. O 

preconceito em relação ao usuário portador de HIV/AIDS, ainda é observado 

entre os profissionais da saúde, apesar de muitos estudos trabalharem o 
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preconceito em relação ao atendimento prestado pela equipe da saúde, poucas 

mudanças têm acontecido quando se trata de pessoas vivendo com HIV/AIDS.  

No entanto, estudos demostram um atendimento de melhor qualidade e 

mais humanizado nos centros especializados a atendimento de usuários 

portadores de HIV/AIDS, isso devido ao melhor preparo dos profissionais e 

também pelo fato de conviverem diariamente com essa realidade, tornando 

assim a convivência com o usuário mais fácil, humana e livre de preconceito.  

Seria de grande valia para a saúde das pessoas vivendo com HIV/AIDS, 

a realização de mais estudos envolvendo os profissionais da saúde no 

atendimento e tratamento desses portadores, descobrindo assim quais são 

suas dúvidas, medos e dificuldades, podendo assim desenvolver melhorias 

nesse contexto, tão intrigante que envolve essa doença.  

Os artigos evidenciaram que se se faz necessário fundamentar e teorizar 

uma prática clínica de enfermagem a partir de questões epistemológicas da 

profissão, acreditando que, ao analisar de forma crítica suas ações de cuidado, 

o enfermeiro terá condições de reconhecer a importância da sua atuação, para 

conseguir realizar um cuidado que tenha como foco o sujeito e suas 

necessidades.  
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RESUMO 
O processo de cicatrização de feridas envolve diferentes aspectos que devem ser 
levados em consideração. Por muito tempo perdurou o conceito focado apenas 
nas três fases de cicatrização, por diversas pesquisas descritas como fase 
inflamatória, fase proliferativa e fase de remodelação. Com o passar dos anos 
outras teorias em reparação tecidual passaram a ser utilizadas como exemplo, tem 
a cascata de eventos, utilizando uma abordagem de cicatrização a nível celular. 
Assim, buscamos analisar a produção científica elaborada dentre os anos de 2005 
e 2015 a fim de propor uma nova abordagem das teorias de cicatrização. No 
percurso metodológico optou-se pela revisão sistemática descritiva com 
abordagem dialética, por permitir uma aplicação de métodos explícitos e 
sistematizados de busca, análise crítica e síntese da informação selecionada. A 
pesquisa bibliográfica se deu a partir da biblioteca virtual em saúde, e os artigos 
deveriam estar indexados nas bases de dados MEDLINE, IBECS ou LILACS. Além 
de estar de acordo com os critérios de inclusão e exclusão da pesquisa. Ao fim da 
busca bibliográfica originou-se quatro artigos onde encontramos divergências entre 
as teorias utilizadas pelos diversos pesquisadores da área, confirmando assim a 
pesquisa em questão, onde através da dialética pudemos avaliar as teorias 
implícitas nos artigos e propor uma nova abordagem nas teorias, classificada pela 
dialética como síntese, o novo conceito originado foi a de rede de cicatrização, 
adaptando as três fases de cicatrização unindo-as aos processos moleculares e 
celulares, gerando um mecanismo ainda mais complexo e necessário para uma 
reparação tecidual satisfatória. 

Palavras-chave: Cicatrização de feridas; Regeneração; Fisiologia; Saúde pública. 
 

ABSTRACT 
The process of wound healing involves different aspects that must be taken into 
account. For a long time, the concept focused only on the three phases of 
cicatrization, through several studies described as inflammatory phase, 
proliferative phase and remodeling phase. Over the years other theories on 
tissue repair have come to be used as an example, has the cascade of events, 
using a healing approach at the cellular level. Thus, we seek to analyze the 
scientific production elaborated between the years 2005 and 2015 in order to 
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propose a new approach to healing theories. In the methodological course we 
opted for the systematic descriptive review with a dialectical approach, because 
it allows an application of explicit and systematized methods of searching, 
critical analysis and synthesis of the selected information. The bibliographical 
research was based on the virtual health library, and the articles should be 
indexed in the MEDLINE, IBECS or LILACS databases. In addition to being in 
accordance with the criteria of inclusion and exclusion of the research. At the 
end of the bibliographic search four articles emerged where we found 
divergences between the theories used by the various researchers of the area, 
thus confirming the research in question, where through the dialectic we were 
able to evaluate the theories implicit in the articles and propose a new approach 
in the theories, classified By the dialectic as synthesis, the new concept 
originated was that of a healing network, adapting the three phases of healing, 
joining them to molecular and cellular processes, generating an even more 
complex and necessary mechanism for a satisfactory tissue repair. 
Keywords: Wound healing; Regeneration; Physiology; Public health. 
 

 

INTRODUÇÃO 

 

A pele é o maior órgão do corpo humano em extensão, composta por 

três camadas: epiderme (camada mais externa, avascularizada, protege o 

organismo contra agentes externos, evita a perda de fluídos e eletrólitos), 

derme (camada intermediária, constituída de fibras colágenas, reticulares e 

elásticas. Nela encontramos os nervos do sistema nervoso, glândulas 

sebáceas, vasos sanguíneos e folículos pilosos) e hipoderme (constituída de 

tecido celular subcutâneo, funciona como depósito nutritivo de reserva, isolante 

térmico e proteção mecânica) (BRASIL, 2002). 

Corresponde aproximadamente a 16% do peso corporal, possuindo 

diversas funções, como proteção térmica, mecânica e química, síntese de 

algumas vitaminas, dentre outras funções, corroborando com estudos de Isaac 

et al (2010). 

De acordo com Oliveira et al (2012) o processo de restauração tecidual 

se faz necessário uma vez que, desenvolva-se uma úlcera cutânea. Lesão que 

surge a partir da interrupção da continuidade da pele e mucosas, ou seja, da 

ruptura da pele e tecidos adjacentes, acarretando em alterações nos tecidos 

afetados. 

Em termos estatísticos, estamos em um crescente acentuado quando o 

assunto é feridas, principalmente crônicas e de membros inferiores, onde 
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segundo Conuei (2009) de 0,10 a 0,30% da população desenvolve uma ferida 

em membro inferior, levando a uma incidência de 3 a 5 novos casos por mil 

habitantes a nível global e os dois dados ainda devem ser multiplicados por 2 

para avaliação de acometimento em população acima de 65 anos. 

Para abordar o tema de cicatrização levamos em consideração 

processos que desafiam os avanços tecnológicos e científicos, sendo um 

consenso entre vários pesquisadores da área (CONUEI, 2009). 

Hernández e Toro (2011) exemplificam o processo de cicatrização como 

um processo dinâmico, contínuo e complexo, em que estão envolvidas 

diferentes células, mediadores químicos, fatores de crescimento tecidual, entre 

outros. 

A temática envolve um processo complexo e ainda com controvérsias 

acerca dos aspectos clínicos e fisiológicos atrelados à fundamentação 

terapêutica (KIRKER et al, 2009). Devido a crescente exteriorização dos 

mecanismos envolvidos no processo de reparação tecidual, torna-se cada vez 

mais evidente que as teorias de cicatrização atualmente aceitas, precisam ser 

revistas e reformuladas, reforçando com os estudos de Ferreira et al (2010) 

sobre reformulação das teorias. 

Norteando os estudos sobre o tema, vamos seguir a linha de 

regeneração tecidual muito utilizada por diferentes autores e pesquisadores da 

área. Partiremos do princípio das três fases de cicatrização, que são elas: 

hemostasia e inflamação, proliferação e remodelação dos tecidos de acordo 

com o Ministério da Saúde (2008) e Irion (2005). 

Balbino, Pereira e Curi (2005) defendem que a fase inflamatória começa 

concomitantemente a ação lesiva sobre a pele, em média dentro das primeiras 

72 horas. Por meio de mediadores químicos, morte de células sanguíneas e 

ruptura de vasos sanguíneos, o início da fase é marcado por vasoconstrição, 

seguido de recrutamento plaquetário, com o intuito de fazer um tamponamento 

provisório da lesão e início do processo de fagocitose de possíveis agentes 

infecciosos. 

A fase proliferativa que é considerada a segunda fase do processo de 

cicatrização, é marcada pela angiogênese no local da lesão, ocorrendo 

geralmente a partir do terceiro dia da ação lesiva e estendendo-se por até 7 

dias, o processo de angiogênese será a base para o aparecimento do tecido de 
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granulação, e células que permanecerão na derme após a reparação completa 

(BENAVIDES, 2008). 

O processo de remodelação ocorre numa tentativa de recuperação da 

estrutura tecidual normal (IRION, 2005). A fase é marcada por maturação dos 

elementos e alterações na matriz extracelular, ocorrendo o depósito de 

proteoglicanas e colágeno. Tardiamente os fibroblastos serão revertidos em 

miofibroblastos comportando-se como um tecido contrátil responsivo aos 

agonistas que estimulam o músculo liso (MENDONÇA; COUTINHO-NETO, 

2009). 

Vários aspectos podem prolongar essa fase em meses ou até mesmo 

anos, tais aspectos que devem ser levados em consideração pela equipe 

profissional durante o tratamento da ferida, dentre esses aspectos ressaltamos 

a influência fisiológica, comorbidades crônicas, idade, aspectos ambientais e 

socioeconômicas. 

Além disso, vale destacar o profissional que está a frente do tratamento 

das feridas, principalmente crônicas. O enfermeiro possui um olhar holístico, 

capaz de captar e avaliar todas as perspectivas de evolução que ocorre 

durante o processo cicatricial. De acordo com Morais et al (2008) O profissional 

de enfermagem preenche uma lacuna importante no tratamento de feridas sua 

figura e preponderante. É ele quem executa o curativo diariamente e está em 

maior contato com o paciente. Por essa razão, em muitos aspectos sua ação 

se sobreporá à dos outros componentes da equipe. 

Com isso, buscamos exemplificar melhor os mecanismos envolvidos na 

cicatrização fazendo uma relação do conhecimento gerado a partir dos últimos 

dez anos em publicações na área, aplicando um conceito dialético para 

reformulação das teorias, abrindo caminho para novas perspectivas na área da 

cicatrização.  

O objetivo geral do trabalho é analisar a produção científica dentre os 

anos de 2005 a 2015 na área de reparação tecidual e propor uma nova 

abordagem das teorias de cicatrização, levando em consideração o 

exacerbado crescimento do conhecimento científico. Dentre os objetivos 

específicos buscamos categorizar os conhecimentos acerca do processo de 

reparação tecidual, remodelar as teorias conhecidas de cicatrização, 

transformando-as em novos aspectos a serem considerados durante o estudo 
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de reparação tecidual e incentivar pesquisas inovadoras na área, a fim de 

elucidar os mecanismos envolvidos no tratamento de feridas. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

O presente estudo trata-se de uma revisão sistemática descritiva, 

realizada a partir do levantamento de dados bibliográficos científicos que 

estavam disponíveis na biblioteca virtual em saúde (BVS), um meio eletrônico 

amplamente utilizado para busca de literatura científica. A pesquisa na BVS se 

deu a partir do termo fisiologia da cicatrização. 

Optou-se pelo método sistemático descritivo de revisão, por permitir uma 

aplicação de métodos explícitos e sistematizados de busca, análise crítica e 

síntese da informação selecionada, elas são particularmente úteis para integrar 

informações de um conjunto de estudos, onde os mesmos podem apresentar 

divergências e convergências sobre determinado tema (MOLINA & FABRIAN, 

2014; SAMPAIO & MANCINI, 2007). 

Na busca por um padrão para classificar o estudo encontramos na figura 

abaixo (Figura 1) uma maneira de exemplificar melhor o processo de escolha 

da revisão sistemática e como classificá-la de acordo com a bibliografia 

analisada no presente estudo, chegando assim a escolha por uma revisão 

sistemática descritiva, onde os dados serão de origem quantitativa, porém, não 

será feita a análise estática dos mesmos. 

Devido à enorme quantidade de informação científica na área da saúde, 

a pesquisa sistematizada deixa a busca na BVS mais fidedigna e com 

trabalhos de importante relevância para o tema principal do estudo em questão. 

Após a escolha por um método sistemático descritivo, utilizou-se um 

conceito dialético para análise dos dados obtidos, esse método foi escolhido 

por permitir aos autores analisar a tese original (três fases de cicatrização), 

uma antitese mais contemporânea (a cicatrização mediada por uma cascata de 

eventos celulares e moleculares) e formular uma síntese ou um novo conceito 

acerca do assunto cicatrização. 
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A escolha dos trabalhos a serem incluídos no estudo seguiu seis etapas 

de seleção: 

1ª etapa: pesquisa na BVS pelo termo acima descrito, fisiologia da 

cicatrização. Essa primeira etapa na busca rendeu 18.118 trabalhos, onde a 

partir da segunda etapa serão aplicados os critérios de inclusão e exclusão dos 

trabalhos. 

2ª etapa: Aplicação dos critérios de inclusão e exclusão dos trabalhos 

encontrados, os critérios a serem analisados foram: textos em forma de artigo, 

trabalhos indexados nas bases de dados MEDLINE, LILACS e IBECS, texto 

completo disponível, textos em português ou espanhol, textos dentro do recorte 

temporal escolhido (2005 – 2015), textos que tinha como assunto principal o 

termo cicatrização, foram excluídos trabalhos duplicados. 

3ª etapa: leitura e análise dos títulos e resumos. 

4ª etapa: aceito apenas os trabalhos que estão relacionados com o tema 

principal do presente estudo. 

5ª etapa: leitura na íntegra dos trabalhos que foram inclusos na 

pesquisa, e início da redação da revisão sistemática de literatura. 

6ª etapa: para elaboração da redação final do trabalho, levou-se em 

consideração para a revisão sistemática a classificação dos trabalhos em: 



31 
 

conceito de cicatrização (divisão por fases de cicatrização ou cicatrização a 

partir de cascata de eventos), tipo de análise utilizada pelo autor (análise 

macroscópica ou microscópica). 

 

RESULTADOS 

 

Para a escolha dos trabalhos que seriam utilizados na presente revisão 

bibliográfica, foi aplicado os seguintes filtros: foram aceitos apenas trabalhos no 

formato de artigo (18.084 do total), texto completo disponível (7.713 trabalhos), 

aplicado o critério ano de publicação encontrou-se em: 2005 (701 artigos), 

2006 (694 artigos), 2007 (791 trabalhos), 2008 (805 trabalhos), 2009 (913 

artigos), 2010 (939 trabalhos), 2011 (1.062 trabalhos), 2012 (1.041 trabalhos), 

2013 (1.036 trabalhos), 2014 (931 trabalhos) e 2015 (889 trabalhos), foi aceito 

apenas trabalhos escritos em espanhol (143 trabalhos) ou português (171 

trabalhos), incluído apenas artigos onde os mesmos contavam com 

cicatrização no assunto principal (8.855 trabalhos). Os artigos deveriam estar 

indexados as seguintes bases de dados para constar na pesquisa: LILACS 

(294 artigos), MEDLINE (17.731 artigos) e IBECS (61 artigos). Após esta etapa 

restaram 42 artigos, ressaltando que as aplicações dos filtros não seguiram 

passos sucessivos, e sim ambos foram aplicados de uma única vez na grade 

de filtros da BVS. 

Deste total foram retirados os artigos que se encontravam repetidos 

após avaliação do título e dos respectivos resumos, logo, de 42 artigos 

encontrados após aplicação dos filtros, 13 foram retirados da pesquisa por 

estarem duplicados, resultando em um total de 29 artigos ao final desta etapa. 

Para a próxima fase de elaboração da revisão sistemática, foram aceitos 

apenas os trabalhos que estavam relacionados diretamente com o tema do 

presente estudo, dos 29 artigos restantes apenas 4 trabalhos passaram para 

apreciação final (Tabela 1) e justificaram a ideia central do presente estudo. 
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DISCUSSÃO 

 

Desde os primórdios da humanidade o homem entendeu que um 

ferimento por menor que fosse apresentava risco a sua vida. Os cuidados com 

feridas datam desde as civilizações mais antigas já registradas, mesmo que os 

praticantes de tais cuidados não entendessem os mecanismos envolvidos 

nesse processo. 

Fazendo menção a parte científica do conhecimento sobre feridas, o 

presente estudo se faz pertinente levando em consideração os avanços da 

tecnologia e da medicina, buscando assim uma atualização dos conhecimentos 

no assunto utilizando o recorte temporal de dez anos. 

Sendo assim, corroborando com os estudos de Ramirez, Dagnino (2006) 

e Mendonça, Coutinho-Netto (2009) o processo de cicatrização se faz presente 

a toda e qualquer pessoa que sofra uma ruptura da barreira da pele, esse 

processo de cicatrização acontece em etapas subsequentes. Estudos de Clark 

(1996) já traziam esse conceito para a reparação tecidual, desta forma levando 

em consideração a presente revisão sistemática, temos uma abordagem de 

veras ultrapassada, porém mantida pela didática funcional e pelo comodismo 

dos pesquisadores da área. 

Fazendo uma avaliação do trabalho de Ramirez, Dagnino (2006) vemos 

uma abordagem sequencial e sistemática para o tratamento de feridas, 
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dividindo a cicatrização em fases ordenadas e sequenciais que ocorrem em 

períodos determinados de tempo, e sem intercâmbio entre elas (Gráfico 1). 

 

 

Apesar de estarem classificados na mesma categoria de avaliação, a 

macroscópica, e dividindo a cicatrização em etapas, Mendonça, Coutinho-Netto 

(2009), já apresentam uma abordagem mais contemporânea ao processo de 

cicatrização, defendem que o processo de cicatrização tem sido 

convenientemente dividido em três fases, mas que se sobrepõe de forma 

contínua e temporal: inflamatória, ploriferativa e de remodelagem. 

Com isso, apesar de ainda vermos a cicatrização com um olhar voltado 

a parte histológica, macroscopicamente, já tem indícios de que ela não 

acontece apenas com o que conseguimos ver, mas sim envolve mais 

processos que somente as fases de cicatrização, explicitado assim: “Com o 

rompimento tecidual nos animais vertebrados, logo se inicia o processo de 

reparo, que compreende uma sequência de eventos moleculares objetivando a 

restauração do tecido lesado” (MENDONÇA; COUTINHONETTO, 2009). 

A linha da macroscopia perdurou por muitos anos levando em 

consideração os artigos avaliados, porém como supracitados são conceitos 

datados de meados da década de 90 do século passado. Os avanços em 

tecnologias e ciência partem da curiosidade do homem, instigado em saber 
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mais. Com isso aparecem pesquisadores como Isaac et al (2010) e Ladeira et 

al (2011), com abordagens microscópicas, a nível celular para clarificar os 

processos fisiológicos envolvidos na reparação tecidual. 

Para os autores supracitados a cicatrização vai além das três fases. 

Segundo Isaac et al (2010) o processo de reparação tecidual ocorre de 

maneira dinâmica, em todas as suas fases e temos vários mecanismos 

celulares importantes envolvidos. Já para Ladeira et al (2011) tais mecanismos 

é que fazem a cicatrização acontecer de maneira ordenada, indo totalmente de 

encontro aos estudos de Isaac et al (2010), e além, outros autores também já 

traziam esse processo como importante durante a cicatrização, a exemplo, 

podemos citar Ruh et al (2013), Ferreira et al (2006) e Irion (2005). 

Seguindo essa linha de raciocínio, podemos afirmar que, o processo de 

reparação tecidual acontece em eventos coordenados e podem ser 

classificados como eventos macroscópicos, onde somente poderemos 

observar a olho nu toda a evolução da ferida, ou seja, durante a fase de 

inflamação serão observados os sinais flogísticos, característicos desta fase, 

como calor, rubor, edema e dor. Durante a fase proliferativa conseguiremos 

observar o crescimento de tecido no leito da ferida (tecido de granulação) e 

durante a remodelação, observaremos a diminuição de tamanho do leito da 

ferida e sua total epitelização. 

Ou também poderemos classificar como eventos celulares de 

cicatrização (eventos microscópicos), onde estão envolvidos mecanismos mais 

complexos e interligados entre si, ou seja, uma cascata de eventos. Estes 

eventos começam logo no aparecimento da lesão e mesmo após sua completa 

epitelização continuam ocorrendo. É de se ressaltar que diferentes grupos 

celulares participam deste processo, corroborando com Ladeira et al (2011), e 

para que a cicatrização ocorra um mecanismo depende do outro, para 

exemplificar, durante o processo de inflamação várias são as células de 

defesas que se encontram na região afetada, e sua participação serve como 

sinalização química para que outros mecanismos ocorram. 

Usando uma abordagem dialética no tema em estudo devemos 

considerar todos os aspectos envolvidos na cicatrização e que foram 

encontrados nessa revisão sistemática. Sendo assim partiremos da tese inicial 

em cicatrização aqui descrito como processo ocorrido em três fases distintas 



35 
 

sem interligação entre as mesmas segundo Ramirez, Dagnino (2006) e 

Mendonça, Coutinho-Netto (2009). Passaremos pela antítese onde essa teoria 

foi refutada por Isaac et al (2010) e Ladeira et al (2011), os mesmos defendiam 

que o processo de cicatrização é uma cascata de eventos fazendo com que as 

fases supracitadas se mesclem entre si, podendo acontecer sequencialmente 

ou concomitantemente. Assim para concluir o processo dialético chegamos a 

síntese das ideias, onde devemos abordar o processo de cicatrização de 

feridas como uma rede de acontecimentos fisiológicos, onde uma fase de 

cicatrização não depende necessariamente da outra para acontecer, porém 

quando as mesmas ocorrem o processo é facilitado. 

Esta síntese defendida como objetivo principal do estudo vai diretamente 

de encontro com que Balbino, Pereira e Curi (2005) acreditavam, pois, o reparo 

tissular é um processo complexo, que envolve a interação entre células 

estromais e circulatórias que são ativadas por uma plêiade de mediadores de 

natureza química diversificada, fragmentos de células e matriz extracelular, 

microorganismos e por alterações físico-químicas no microambiente da lesão e 

das áreas a ela circunjacentes. 

Na subsequência (Tabela 2) vemos exemplos dos principais fatores de 

crescimento, bem como origem e função, que estão envolvidos na reparação 

tecidual. 

Ao avaliá-los vemos que vários fatores podem desempenhar a mesma 

função e são oriundos de diferentes locais, reforçando ainda mais a síntese 

dialética do presente estudo.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

É evidente que o processo cicatricial compreende uma diversidade de 

aspectos moleculares e eventos celulares que interagem entre si para que 

ocorra a restauração do tecido lesado. É um mecanismo complexo onde 

envolvem-se organização celular, sinais químicos e matriz extracelular com o 

objetivo de restaurar a descontinuação tecidual, devolver funcionalidade e 

estética satisfatória. 

A Enfermagem no processo de reparação de feridas tem papel 

determinante, onde além de o curativo ser de sua responsabilidade, o 

conhecimento sobre os mecanismos envolvidos, devem estar em constante 

atualização, porém, o que vemos hoje em dia é nada mais que um emaranhado 

de profissionais, ancorados no conhecimento médico e totalmente dependentes 

desta classe profissional para desenvolver qualquer tipo de atividade 

relacionada a tratamento bem como para avaliação de um ferimento. 

Tal descaso com os mecanismos atrelados a cicatrização por parte dos 

enfermeiros apenas reforça a ideia de que trabalhar com tratamento de feridas 

é apenas memorizar quais são as fases de cicatrização, qual curativo ou 

cobertura utilizar em cada uma delas, e esquecer-se do aprofundamento 
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científico que deve ser feito. Hoje em dia poucos profissionais estudam a ferida 

antes de tratá-la, a grande maioria se vê presa num ciclo vicioso de repetição 

de técnicas. 

Quando o assunto é tratamento de feridas o enfermeiro deve saber, 

saber-ser e saber-agir, em outras palavras, o profissional de enfermagem deve 

ter o conhecimento sobre feridas se impondo perante o tratamento, além disso, 

deve ter o ímpeto para se mostrar capaz de desempenhar a função. 

Desta forma não podemos focar todo o conhecimento e pesquisa 

apenas nessas fases distintas, na prática percebemos que as fases podem se 

estender mais ou menos do que o esperado, podem alternar-se entre si, 

ocorrendo concomitantemente em diversas áreas da lesão, e isso traz à tona 

as interrogações que formam a espinha dorsal do referido estudo. 

Buscamos com este estudo, não apenas trazer à tona os mecanismos 

envolvidos em reparo tissular, mas também incentivar novas pesquisas na 

área, pois ainda existe uma gama de processos e mecanismos do qual 

desconhecemos, tais processos são importantíssimos, tanto para 

pesquisadores da área, como para profissionais envolvidos na cicatrização da 

pele lesada, além do que com o crescente envelhecimento da população 

mundial, dados estatísticos apontam para um grande problema de saúde 

pública. 
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RESUMO 
Teve por objetivo explicar as relações entre o ensino e a prática do 
autocuidado em pacientes ostomizados. Estudo descritivo com abordagem 
qualitativa e quantitativa. Os dados foram coletados por meio de entrevista e 
analisados pela frequência simples e por meio de agrupamento de núcleos 
temáticos. O estudo demonstrou que os pacientes realizam o autocuidado, mas 
tiveram dificuldades para chegar com êxito a tal, sendo que a maioria alegou 
ausência de informações. Além disso, foi verificado que a maioria dos 
pacientes desconhecem seus direitos, o que pode ser sanados com a 
participação nos grupos de apoio.  
  
Palavras-chave: Ostomia. Autocuidado. Enfermagem. 
 

INTRODUÇÃO 

 

Ostomia é uma comunicação artificial entre os órgãos ou vísceras até o 

meio externo para drenagens, eliminações ou nutrição. A criação de um 

ostoma intestinal é considerada um procedimento simples de cirurgia, são 

realizadas nas alças intestinais, pode ser temporária ou definitiva. As 

temporárias objetivam a proteção de uma anastomose e podem ser revertidas 

após algum tempo. As definitivas são indicadas e realizadas na impossibilidade 

de restabelecimento do trânsito intestinal (SAMPAIO, 2008).  

Entende-se como pessoa ostomizada aquela que precisou passar por 

uma intervenção cirúrgica para realização de abertura ou caminho alternativo 

de comunicação com o meio externo, para a saída das fezes ou urina, assim 

como auxílio na respiração ou na alimentação. Essa abertura é chamada de 

ostoma (Brasil, 2009). Através da Portaria 400/2009, o Ministério supracitado, 

estabelece as Diretrizes para a Atenção à Saúde das Pessoas Ostomizadas, 
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destacando a necessidade de garantir a atenção básica e especializada ao 

ostomizado (Brasil, 2009).  

No Brasil há avanços significativos no que se refere ao tratamento do 

paciente estomizado. Isso ocorre através do esforço das associações e dos 

Grupos de interessados que muitas dificuldades vêm sendo supridas. No 

entanto, há muito o que ser feito para que os pacientes possam usufruir de 

todos os seus direitos enquanto estomizado.  

Fundamentada nas bases éticas e filosóficas da Associação Brasileira 

de Enfermagem – ABEN – e, em nível internacional, através da World Council 

of Enterostomal Therapists (WCET) e An Association of Nurses (WCET), tem-

se a Associação Brasileira de Estomaterapia: estomias, feridas e incontinências 

(SOBEST). Esta, por sua vez, em 2005, passou a ser chamada de 

‘associação’, ao invés de ‘sociedade’, a fim de cumprir o Novo Código Civil 

Brasileiro (SOBEST, 2016).  

A SOBEST, tem como pretensão trabalhar com os profissionais da 

saúde a fim de que a qualidade no atendimento às pessoas com ostomia possa 

ser cada vez mais ampliada. Para que isso ocorra, promovem o 

desenvolvimento técnico e científico de seus membros e de outros profissionais 

da área de saúde através de diversas ferramentas (SOBEST, 2016).  

Ainda em relação às associações, tem-se a Associação Brasileira de 

Ostomizados – ABRASO. Esta é uma associação civil, fundada em 16 de 

novembro de 1985, sem fins lucrativos de Utilidade Pública Federal, Estadual e 

Municipal, voltada para Defesa da Cidadania da Pessoa com Ostomia, desde 

bebês até idosos (ABRASO, 2016).  

Segundo Gemelli e Zago (2002) para o paciente ostomizado, a alta 

hospitalar não é sinônimo de tratamento concluído. Foi observado que há 

dificuldades por parte do paciente e de seus familiares para a continuidade dos 

cuidados. Essas dificuldades ocorrem em todos os níveis, ou seja, nos 

aspectos físicos, emocionais e sociais. A partir dessas observações, considera-

se importante o preparo do paciente e de seus familiares ao que é chamado 

autocuidado (GEMELLI; ZAGO, 2002)  

Dorothea E. Orem (1959) desenvolveu a teoria do autocuidado, que 

consiste, basicamente, na ideia de que os indivíduos, quando capazes, devem 

cuidar de si mesmos. Quando existe a incapacidade, entra o trabalho do 
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enfermeiro no processo de cuidar. Para as crianças, esses cuidados são 

necessários mediante incapacidade dos pais e/ou responsáveis de interferirem 

neste processo.  

Considerando a importância da prática do autocuidado, o presente 

trabalho teve como objetivo identificar a prática de autocuidado em pacientes 

que fazem uso de ostomia e realizam acompanhamento no hospital referência 

em oncologia do sudoeste do Paraná.  

 

REFERENCIAL TEÓRICO 

 

De acordo a portaria n°400 de 16 de novembro de 2009, a pessoa 

estomizada é aquela que em decorrência de um procedimento cirúrgico que 

consiste na exteriorização do sistema (digestório, respiratório e urinário), possui 

um estoma que significa uma abertura artificial entre os órgãos internos com o 

meio externo (BRASIL, 2009)  

O termo ostomizado para designar a pessoa que é portadora de um 

ostoma e, mais recentemente, também é comum ser utilizando as palavras 

estoma e ostomizado (ALBUQUERQUE, 2015).  

Ostomia é uma comunicação artificial entre os órgãos ou vísceras até o 

meio externo para drenagens, eliminações ou nutrição. A criação de uma 

ostomia intestinal é considerada um procedimento simples na cirurgia. Uma 

abertura criada cirurgicamente entre o colón e a parede abdominal para 

permitir a eliminação das fezes (SAMPAIO,2008). O desvio pode ser 

temporário ou permanente. A colostomia pode ser colocada em qualquer 

segmento do intestino grosso (cólon), o que influenciará a natureza da 

eliminação fecal (BRUNNER; SUDDARTH, 2002).  

As principais causas que levam a colostomia estão as doenças 

inflamatórias do cólon como retocolite ulcerativa crônica e doença de Crohn e 

algumas condições hereditárias como polipose adenomatosa familiar e câncer 

colorretal hereditário sem polipose (SMELTZER, et al., 2009).  

A colostomia pode ser realizada como parte de uma ressecção 

abdominoperineal para câncer retal; uma derivação desvio fecal para câncer 

irressecável; como uma medida temporária para proteger uma anastomose; ou 

como tratamento cirúrgico para as doenças intestinais inflamatórias, 
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traumatismo, diverticulite, perfurada, intestino isquêmico, câncer e afecção 

congênitos (BRUNNER; SUDDARTH, 2002).  

A Ileostomia é uma abertura criada cirurgicamente entre o íleo do 

intestino delgado e a parede abdominal para permitir a eliminação do efluente 

intestinal, no geral será colocada no quadrante inferior direito do abdome 

(BRUNNER; SUDDARTH, 2002).  

Há também serviços de atenção para ostomia urinária (ostomia), 

gastrectomia e traqueostomia segundo a portaria N°400/2009. Urostomia ou 

nefrostomia é uma abertura abdominal para a criação de um trajeto alternativo 

de drenagem da urina. Grastrostomia é um procedimento cirúrgico que consiste 

na realização de uma comunicação do estômago com o meio externo. 

Traqueostomia é um procedimento cirúrgico realizada para criar uma 

comunicação da luz traqueal com o exterior, com o objetivo de melhorar o fluxo 

respiratório (SILVA; POPOV, 2009). 

A Portaria nº146, de 14 de outubro de 1993 define que a coordenação, 

supervisão, controle, avaliação e aquisição das próteses e órteses, constantes 

da referida portaria, ficará sob a responsabilidade das Secretarias 

Estaduais/Municipais de Saúde, através de coordenação técnica designada 

pelo gestor local com objetivo de constituir uma comissão técnica nas unidades 

cadastradas para apreciação, autorização, fornecimento, treinamento e 

controle das próteses e órteses (BRASIL, 1993). Portanto é dever do 

estado/Município fornecer equipamentos coletores e adjuvantes de proteção e 

segurança para a pessoa ostomizada (BRASIL, 2009).  

O significado de qualidade de vida leva a pensar em critérios 

associados a características humanas, com valores positivos, como a 

felicidade, o êxito, a riqueza, a saúde e a satisfação, não descuidando do 

significado de vida em que o conceito apresenta sobre a mesma 18 essências, 

referente aos aspectos da existência humana. Este conceito de qualidade de 

vida, está sendo utilizado em todo o mundo, como uma noção sensibilizadora, 

que nos proporciona referências na perspectiva do indivíduo, centrada nas 

dimensões principais da qualidade de vida, como uma construção social, que 

oferece um modelo de avaliação e ainda como tema unificador que promove 

uma estrutura sistemática para aplicação nas políticas e práticas orientadoras 

(SCHALOCK e VERDUGO, 2008).  
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A literatura já vem apontando como desafio a manutenção da 

qualidade de vida do paciente ostomizado. A formação do estoma tem presente 

um sentimento de perda e sofrimento, o papel do enfermeiro será de incentivo, 

de apoio emocional, estimulando-o a realizar o seu autocuidado (PHIPPS et al., 

2010).  

Existem diversos estudos portugueses que vão ao encontro das 

discussões referentes à qualidade de vida paciente que passou pelo 

procedimento aqui abordado. Santos (1999) concluiu no seu estudo, que a 

qualidade de vida da pessoa ostomizada, depende, fundamentalmente de 

como se adapta a nível psicológico à presença do seu estoma. Habitualmente 

são capazes de encontrar uma nova vida normal, mas é um caminho árduo de 

percorrer, por vezes nunca chegam a aceitar esse fato, sentem-se 

estigmatizados e colocados à parte pela sociedade. As pessoas ostomizadas 

precisam receber informações e cuidados para viverem com qualidade, de 

forma autônoma, independente e participativa (BRASIL, 2009).  

Para a prática do autocuidado, torna-se necessário que o paciente 

esteja motivado e informado. Essas orientações são, geralmente, realizadas 

pelas equipes de saúde, mas também podem ser oferecidas por pessoas 

próximas, como a família e os amigos. Além disso, outros espaços, como a 

igreja, a escola, o clube, as associações e a Internet, auxiliam o autocuidado. O 

princípio fundamental do autocuidado é que o paciente é o centro de qualquer 

mudança na sua vida e na sua saúde. O paciente é a pessoa que mais 

conhece sua própria situação, sabe o que precisa para se sentir bem, o que 

ajuda ou atrapalha os processos de mudanças. Os profissionais de saúde 

podem e devem orientar, auxiliar e acompanhar as pessoas nesse processo 

(BRASIL, 2012).  

A Portaria 400/2009 ressalta que os serviços de atenção às pessoas 

ostomizadas, deverá realizar ações de orientação para o autocuidado, 

prevenção de complicações nas ostomias e fornecimento de equipamentos 

coletores e adjuvantes de proteção e segurança e capacitação profissional 

(BRASIL, 2009).  

A teoria de enfermagem de Orem, desenvolvida entre 1959 a 1985, é 

baseada principalmente no autocuidado e formada por três constructos teóricos 



45 
 

que são relacionados entre si: teoria do autocuidado, a teoria do déficit do 

autocuidado e a teoria dos sistemas de enfermagem (VITOR, et al, 2010).  

O seu pressuposto é que todos os seres humanos têm potencial para 

desenvolver suas habilidades intelectuais e práticas, além da motivação 

essencial para o autocuidado. No autocuidado ocorre uma parceria entre 

paciente e profissional na qual os problemas são identificados e determinam as 

ações e o tipo de intervenção apropriada. Contudo, a participação do paciente 

no plano de cuidados é importante para o desenvolvimento do próprio plano, 

sobretudo por incentivar uma diminuição na dependência do paciente. 

(OLIVEIRA,1995). 

Dorothea Orem, uma das primeiras teóricas de enfermagem, contribuiu 

para formar o conhecimento na enfermagem. A teoria do Autocuidado está 

presente na prática e na fundamentação teórica de estudos, na identificação do 

autocuidado e na utilização do sistema de apoio-educação como instrumento 

do cuidar (VITOR, et al, 2010). 

Serrano e Pires (2005) referem que o ostomizado é uma pessoa que 

apresenta características muito próprias e únicas, quanto ao seu 

comportamento e às suas reações, assim o papel do enfermeiro é fundamental 

para a sua recuperação, e para seu autocuidado devendo utilizar o seu 

profissionalismo, apoiando-o, não esquecendo o fato da pessoa ostomizada ver 

a sua imagem corporal alterada, apresentando-se por vezes desorientado, 

como que perdido nesta situação traumatizante.  

O autocuidado é um conjunto de atividades em que o indivíduo tem 

pleno conhecimento para desenvolver e aplicar em seu benefício. Há também 

uma interação entre o profissional de saúde com o paciente, a fim de detectar 

problemas e encaminhar possíveis intervenções, mas sempre visando que o 

paciente possa chegar a independência (BARBOSA, et al, 2012; GEORGE, 

1993).  

A intervenção apropriada do profissional de enfermagem se dará a 

partir do momento em que o processo de enfermagem for associado com a 

Teoria de Autocuidado de Orem (GEORGE, 1993). 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 
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Trata-se de um estudo descritivo com abordagem qualitativa e 

quantitativa. O enfoque da pesquisa quantitativa é um meio de testar teorias 

objetivas, examinando a relação entre as variáveis. Tais variáveis, por sua vez, 

podem ser medidas tipicamente por instrumentos, para que os dados 

numéricos possam ser analisados por procedimentos estatísticos (CRESWELL, 

2010). Enquanto, a abordagem qualitativa, é utilizada por pesquisadores nos 

estudos das relações, das representações, das crenças, das percepções e das 

opiniões que resultam das interpretações que os indivíduos possuem da sua 

própria forma de viver (MINAYO, 2004).  

O estudo foi realizado com pacientes ostomizados de um hospital, no 

município de Pato Branco, situado no sudoeste do estado do Paraná e que é 

referência em oncologia para a população. Este por sua vez, é prestador de 

serviços em saúde para usuários do Sistema único de Saúde – SUS, convênios 

e particulares.  

A pesquisa aconteceu no primeiro semestre de 2017. Com aprovação 

do comitê de ética e pesquisa Plataforma Brasil, em cinco de Junho de 2017.  

A coleta dos dados aconteceu após a autorização do Diretor da clínica 

de oncologia e do parecer favorável do Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos. As pesquisadoras agendaram a data das entrevistas com os 

sujeitos participantes da pesquisa.  

Na data estabelecida as pesquisadoras explicaram a finalidade deste 

estudo aos respondentes e o questionário foi respondido após a assinatura, em 

duas vias, do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Uma cópia desse 

termo ficou de posse do respondente e a outra do pesquisador. Foi informado 

ao participante da pesquisa que este estudo não lhe causaria dor ou 

desconforto, que sua participação era voluntária e que sua desistência era 

permitida no momento em que lhe conviesse. 

Após a coleta, os dados foram tabulados e analisados, sendo, os 

dados quantitativos por meio da frequência simples e os dados qualitativos, 

amparados na técnica de análise e agrupamento por núcleos temáticos, a qual 

busca descobrir os núcleos de sentido, que estabelecem a comunicação e cuja 

presença, ou frequência com que se estabelecem, representam significância ao 

objetivo escolhido.  
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Após transcrição das entrevistas, leitura e releitura, o material obtido foi 

agrupado conforme a natureza das respostas e dividido em grupos temáticos, 

de acordo com o que cada um deles tenha em comum e o significado central 

dos depoimentos (BARDIN, 1977). 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Durante a pesquisa foram entrevistados 7 pacientes. A partir da 

entrevista, pode-se chegar às seguintes verificações:  

Os pacientes em sua maioria apresentavam idade superior a 40 anos, 

com exceção de uma paciente com idade entre 18 e 29 anos. 57% dos 

entrevistados eram mulheres e os outros 43%, homens. Apenas 1 (hum) dos 

entrevistados disse ser morador da zona rural.  

Com relação aos estudos e à renda, todos assinalaram que a renda 

familiar estava entre os valores de 1 a 3 salários mínimos. A grande maioria 

(5), não conseguiu completar o ensino fundamental, 2 (dois) concluíram o 

ensino médio, sendo que um deles, chegou a iniciar o ensino superior.  

A maioria dos entrevistados, ou seja, seis, possuíam a estomia do tipo 

Colostomia. Enquanto apenas um possuía uma Ileostomia. E o motivo que 

levou a maioria a fazer o procedimento foi a necessidade de que ocorressem 

as eliminações.  

Por colostomia, entende-se a abertura criada entre o cólon e a parede 

abdominal para permitir a eliminação das fezes. O desvio pode ser temporário 

ou permanente. A colostomia pode ser colocada em qualquer segmento do 

intestino grosso (cólon), o que influenciará a natureza da eliminação fecal 

(BRUNNER; SUDDARTH, 2002). 

O entrevistado (nº7) que possuía a ileostomia não relatou ter tido 

problemas maiores devido o tipo de procedimento, apenas que demorou a 

adaptar-se.  

Adaptação ao procedimento 

 

A revisão literária permitiu entender que há um certo desafio referente 

à manutenção da qualidade de vida do paciente estomizado. A formação do 

estoma pode proporcionar o sentimento de perda e de sofrimento. O papel do 
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enfermeiro deverá ser de incentivo, de proporcionar apoio emocional, 

estimulando o paciente a realizar o autocuidado (PHIPPS et al., 2010)  

A transcrição da resposta dada pelo paciente nº2 permite observar 

claramente a existência do sentimento de abalamento emocional ao lidar com a 

condição de estomizado: 

 

[...] Nunca fiquei doente e agora isso! (paciente 2) 

 

Seguindo o questionamento, o mesmo paciente relata que está 

“bastante nervoso, estressado e com dor na barriga”.  

Ainda sobre como se sentem em relação ao uso da estomia quatro dos 

entrevistados disseram estar adaptados, disseram que sentiam bem com o 

procedimento. Evidenciaram que no início a adaptação foi complicada, mas 

que hoje vivem mais tranquilos quanto a tal.  

 

[...] Me sinto bem. A gente se adapta (paciente 4)  

[...] No início era assustador, hoje estou bem adaptada (paciente 5)  

[...] No início foi complicado [...] mas hoje faz parte de mim (paciente 6)  

 

Os pacientes 6 e 7 relataram que não tiveram nenhuma complicação 

devida ao procedimento. Os outros relataram complicação como: aderência 

(paciente nº 1), um certo crescimento interno do local do procedimento 

(paciente nº 2), assaduras (paciente nº 3), fraqueza (paciente nº 4) e 

descolamento da bolsa (paciente nº 5).  

Orientações de enfermagem aos pacientes sobre o autocuidado 

poderia evitar, por exemplo, a ocorrência das dematites de contato, uma vez 

que o domínio de certas práticas ajudaria o paciente a evitar que os fluidos 

intestinais entrassem em contato com a pele, causando irritabilidade, relatado. 

 

Qualidade do sono  

 

O sono é um dos fatores bastante ligados à qualidade de vida. Viollin e 

Salles (2010) apontaram que mudanças no sono e no repouso estão entre as 

diversas alterações provocadas pela estomia.  
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Ribeiro (2015b) apontou em seu trabalho que o sono é uma 

necessidade humana prejudicada pelo procedimento. Os distúrbios de sono, 

segundo a autora, são relatados principalmente por mulheres com baixo índice 

de qualidade de vida. Ela destaca que a demanda de cuidados pode interferir 

no sono noturno e isso se dá pelo receio de vazamento de algum efluente ou 

devida a necessidade de troca da bolsa.  

Apenas uma entrevistada relatou distúrbio de sono (paciente nº 3). A 

mesma ainda relata ter incapacidade em realizar suas tarefas cotidianas. Essa 

sensação de incapacidade e alterações no sono podem estar evidenciando 

algum desgaste emocional e esses podem ter ligação com a sua estomia.  

Outro fator importante que pode garantir uma boa noite de sono é a 

realização dos exercícios físicos. A verificação de alguma prática revelou que 

apenas três realizam caminhadas. Destaca-se que a paciente que relatou não 

dormir bem, abandonou a prática da caminhada e esta poderia ajudá-la a 

alcançar um melhor êxito em seu descanso. Outro assunto citado por uma 

entrevistada, foi o fato de não conseguir realizar nenhuma atividade física, nem 

atividade sexual, o que pode vir a ser algo que altere sua autoestima.  

Em relação às atividades físicas, Ribeiro (2015b) apontou que muitos 

pacientes a evitam por terem medo de viver alguma situação embaraçosa e 

que alguns dizem sentirem-se limitados para tal e, por isso, deixam de praticar 

a mesma. Sobre a atividade sexual, a autora elucida que a presença do estoma 

tem prejudicado muitos pacientes e que este ainda é um estudo pouco 

abordado. 

 
Ostomia e atividades rotineiras  

 

O Ostomizado deve alcançar melhor qualidade de vida, bem como a 

autonomia além de poder voltar às atividades diárias e de lazer. O mesmo deve 

passar por um processo de adaptação e aprender a utilizar estratégias de 

enfrentamento, com as quais possa agir de forma positiva ante às modificações 

(OLIVEIRA; MARITAN; MANTOVANELLE; RAMALHEIRO; GAVILHIA; PAULA, 

2010). 
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A realização de atividades consideradas rotineiras e suas limitações 

foram investigadas e como resposta, quatro dos entrevistados relataram que 

continuam a suas práticas normalmente, sem alterações:  

 

[...] A rotina continua a mesma (paciente nº1)  

[...] Realizo todas as atividades normalmente (paciente nº2)  

[...]Realizo todas as atividades normalmente.Inclusive as de casa 

(paciente n°4)  

[...]A rotina continua a mesma (paciente nº5)  

 

Os demais entrevistados (paciente nº3, 6, e 7) relataram conseguir 

realizar apenas parcialmente suas atividades.  

 

Prática do autocuidado  

 

Um dos itens abordados na pesquisa refere-se ao autocuidado. O 

modelo de autocuidado do presente trabalho foi pautado em Orem que o 

desenvolveu em 1950, baseado na premissa de que os indivíduos podem 

cuidar de si próprios (VITOR; LOPES; ARAUJO, 2010).  

 

[...] Faço todo o cuidado sozinha para não dar trabalho (paciente nº 1).  

 

No relato acima é possível ver a preocupação da paciente a fim de 

praticar todo o autocuidado com o principal intuito de não incomodar alguém de 

sua família, pois muitas pessoas ostomizadas têm a preocupação em não dar 

nenhum tipo de trabalho para seus familiares. Violin e Sales (2010) citaram que 

há certo paradoxo vivenciado pelos pacientes, pois os mesmos sentem-se 

angustiados por causarem sofrimento aos seus familiares, mas estão alegres 

por tê-los por perto.  

Apenas a paciente nº 4 depende do apoio da filha para a realização 

dos cuidados. Cinco pacientes (1, 3, 4, 5, 7) relataram que as informações por 

parte da equipe de enfermagem foram insuficientes, fato que levara-os a ter 

alguma dificuldade durante a adaptação para a prática. Cita-se dois relatos:  
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[...] Paciente nº 1: Tive que aprender sozinha e gostaria de receber 

uma ajuda melhor.  

[...] Paciente nº 4 Não recebi auxílio e nem as informações suficientes. 

 

Vale ressaltar que é direito das pessoas ostomizadas receberem as 

informações e os cuidados para que vivam com qualidade, de forma autônoma, 

independente e participativa (BRASIL, 2009).  

Embora, mesmo julgando não terem recebido todas as informações, ou 

demorado para recebê-las, todos chegaram à prática do autocuidado, mas é 

necessário que as medidas que levam a esta sejam pautadas na necessidade 

de diminuir o sofrimento do paciente. Respeitando toda a etapa da prática da 

enfermagem. Essa pratica está dividida em três momentos: o primeiro contato 

com o paciente que requer o cuidado; que este contato seja contínuo e, por 

último, que os encaminhamentos levem o paciente à prática do aucuidado 

(Orem, apud, Sampaio et al, 2008, p.95)  

 

Direitos do estomizado e grupos de apoio  

 

São diversos os direitos do ostomizado: além de receberem 

gratuitamente as bolsas coletoras adequadas, acessórios, materiais para a 

higiene e de cuidado com a pele, os mesmos têm direito a serviços de médico 

clínico geral ou especialista, psicólogo, nutricionista, enfermeiro com 

capacitação na área, atendimentos em grupo, individual e familiar, além de 

outros (BRASIL, 2009).  

No entanto, o conhecimento de direitos garantidos aos ostomizados só 

é conhecido por dois pacientes. E estes são participantes do grupo para 

ostomizados.  

Observa-se então, que a participação do grupo pode aprofundar os 

conhecimentos em relação aos direitos, além da troca de experiência entre os 

participantes.  

Santos (2005) em referência aos grupos e associações, reforça que 

são formas de fortalecimento e luta para a garantia dos direitos sociais, além 

de incrementarem a busca pela democratização do acesso aos bens e serviços 

públicos. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A disseminação da prática de autocuidado é uma das ferramentas que 

podem levar o paciente a ampliar sua qualidade de vida, uma vez que o 

mesmo passa a ter independência e a se sentir com maior capacidade de 

realização.  

No presente trabalho, a investigação sobre a prática demonstrou que 

os pacientes realizam o autocuidado, mas tiveram dificuldades para chegar 

com êxito a tal, sendo que a maioria alegou ausência de informações. Sugere-

se então que haja maior empenho pelas equipes de enfermagem a fim de 

fomentar a prática, uma vez que é dever do profissional investigar as 

necessidades do paciente e garantir que o mesmo possa colocar em prática 

conhecimentos emancipadores.  

A percepção de satisfação pessoal ficou bem explícita a partir dos 

relatos em que os pacientes demonstraram conseguir praticar o autocuidado, o 

que justifica a necessidade de fazer com que tal prática seja de maior 

acessibilidade a todos.  

Além da prática do autocuidado, a pesquisa pode evidenciar o perfil, as 

dificuldades enfrentadas pelos pacientes e como passaram a enfrentar aos 

desafios do ostomizado. Percebeu-se que com o passar do tempo, os 

pacientes puderam se adaptar ao procedimento, ter seu sofrimento aliviado e 

dar prosseguimento as suas atividades, mesmo que com algumas limitações  

Ficou bem nítido que há desconhecimento dos direitos garantidos e 

que estes podem ser conhecidos a partir do momento em que houver maior 

participação nos grupos de apoio que merecem todo o incentivo para que 

ocorram e proporcione ainda mais conhecimento.  

As enfermeiras, que prestam atendimento a pacientes ostomizados, 

poderiam implantar a sistematização da assistência SAE, para melhorar a 

qualidade de orientações e atendimento, para esses pacientes que passam por 

este procedimento considerado muitas vezes traumáticos. 
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Resumo: Objetivo: Conhecer a qualidade de vida das pacientes afetadas pelo 
câncer de mama, que são acompanhadas e acolhidas na casa de apoio GAMA 
Método: Trata-se de uma pesquisa qualitativa investigadora semi-estruturada, 
com a técnica de grupo focal, que buscou colher informações e entender a 
natureza deste fenômeno social. A análise de dados foi fundamentada na 
técnica de análise de conteúdo, pela proposta operativa. O projeto de pesquisa 
foi aprovado Comitê de Ética em Pesquisa, com número de CAAE: 
Resultados: Frente aos relatos apresentados foi identificado que as pacientes 
apresentaram medo e insegurança no pós diagnóstico, mas diante disso 
buscaram confiança e fortalecimento para dar início ao tratamento, recebendo 
auxilio familiar e social. Considerações finais: Na abordagem do estudo nota-
se que a qualidade de vida da paciente se dá por diversos fatores desde o 
diagnóstico, a casa e grupo de apoio, a equipe de enfermagem, amigos e os 
familiares. Todos os componentes desta rede de apoio são essenciais na boa 
recuperação, pois o conjunto destes influenciam e auxiliam diretamente no bom 
prognóstico. 
 

Palavras-chave: Neoplasias da mama. Enfermagem em saúde comunitária. 

Apoio social. Qualidade de vida. 

 

Abstract: Objective: To know the quality of life of patients affected by breast 
cancer, who are accompanied and welcomed in GAMA home 
support. Method: This is a semi-structured investigative qualitative research, 
with the focus group technique, which sought to gather information and 
understand the nature of this social phenomenon. The data analysis was based 
on the technique of content analysis, by the operational proposal. The research 
project was approved by Research Ethics Committee, with CAAE 
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number. Results: With the reports presented, it was identified that the patients 
presented fear and insecurity in the post diagnosis, but in front of that, they 
sought confidence and strengthening to start the treatment, receiving family and 
social assistance. Final considerations: In the approach of the study, it is 
noticed that the patient’s quality of life is given by several factors from the 
diagnosis, the home and support group, the nursing team, friends and relatives. 
All the components of this support network are essential in good recovery, since 
all of these influence and directly help in the good prognosis. 

Keywords: Breast neoplasms. Nursing in community health. Social support. 

Quality of life. 

 

INTRODUÇÃO 

 

O câncer de mama é a segunda doença que mais mata mulheres no 

Brasil, seguido do câncer de pele não melanoma, e a segunda neoplasia 

maligna mais frequente no mundo que corresponde a 25% de novos casos a 

cada ano. É considerado um dos principais problemas de saúde, que afetam 

principalmente mulheres acima de 35 anos e raramente em idade inferior a 

esta. O Brasil é um país com grande incidência de mortalidade por câncer de 

mama, com 56,2 para cada 100.000 mulheres, ocasionando um problema de 

saúde pública (INCA, 2016 a,c). 

Esta doença é considerada um problema na saúde mundial, ela 

apresenta-se de formas e tipos diferentes, resultante da multiplicação de 

células anormais da mama, que formam o tumor. Esta doença acarreta 

problemas físicos e psicossexuais, causando um grande impacto na 

autoimagem das mulheres, pois é um órgão fundamental para a amamentação 

e também símbolo de feminilidade sendo fonte de inspiração e desejo (INCA, 

2016b e CONDE, et al, 2006). 

Para que a doença se desenvolva ela depende de alguns fatores que 

contribuem para seu aparecimento. Estes podem ser, genéticos, ambientais, 

reprodutivos, nutricionais, físicos, histórico e duração da amamentação, 

obesidade, obesidade após a menopausa, tabagismo, alcoolismo, exposição a 

radiações ionizantes, níveis sócio econômicos, menarca precoce, nuliparidade, 

idade maior de 30 anos na primeira gestação, uso de contraceptivos 

hormonais, menopausa tardia e terapia de reposição hormonal (PINHO; ASSIS, 

2016 e PROLLA, et al. 2015). 
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Os principais sinais e sintomas do câncer de mama são o nódulo fixo, 

endurecido e indolor, pele da mama avermelhada retraída parecida com casca 

de laranja, alteração no mamilo, aparecimento de pequenos nódulos nos 

braços e axilas ou pescoço, e presença de secreção nos mamilos (PINHO; 

ASSIS, 2016). Ao identificar alguma alteração na mama, as mulheres devem 

procurar imediatamente um serviço de saúde para avaliação e diagnóstico. Por 

isso é de extrema importância que toda mulher realize anualmente consultas 

de rotinas para coleta de preventivo e para realizar o exame clínico de mamas, 

toda doença detectada no início tem grandes chances de cura (INCA, 2015). 

Com o autoexame, a mulher pode identificar possíveis alterações que 

ocorram em suas mamas. É normal que uma mama seja maior que a outra e 

tenham formato diferente, mas é importante que toda mulher conheça seu 

corpo e fique atenta as possíveis modificações, o câncer de mama detectado 

no início tem mais chances de tratamento e cura (PINHO; ASSIS, 2016). 

É recomendado que toda mulher acima de 45 anos de idade realize 

anualmente a mamografia para rastreamento. Este exame possibilita identificar 

o câncer antes mesmo do surgimento de algum sinal ou sintoma, reduzindo 

assim a mortalidade por câncer de mama (BRASIL, 2014). 

Algumas medidas preventivas, como prática de atividade física 

alimentação adequada, peso corporal adequado, evitar uso de bebidas 

alcoólicas e tabaco e amamentar, são importantes para prevenir o câncer de 

mama (PINHO; ASSIS, 2016). 

No entanto, o diagnóstico de câncer de mama é um momento doloroso, 

de angústia e sofrimento para as pacientes. Durante o tratamento a mulher 

sofre inúmeras perdas, tanto físicas, financeiras, além de mudanças 

psicológicas, sexuais e psicossociais. A perda da autoestima pode levar a 

depressão, ansiedade, insônia, ideia suicida e medo da morte, ocasionando um 

grande impacto na vida dessa paciente e de sua família (SILVA; RIUL, 2011). 

Inicialmente a enfermagem tem como papel fundamental trabalhar com 

a prevenção e orientações sobre a doença, depois de observado alguma 

alteração suspeita na mama, a investigação e a busca do tratamento devem 

ser iniciadas.  Estando presente a doença e a enfermagem sendo uma 

profissão humanística, busca o cuidado e compreensão, na perspectiva de 

diminuir a angústia e o medo. Neste contexto, é importante que o enfermeiro 



59 
 

preste assistência juntamente com uma equipe multidisciplinar a esta paciente 

e seus familiares, assim lhes fornecendo orientações sobre o tratamento, 

sintomas e os cuidados a serem adquiridos (BRASIL, 2013). 

Diante do exposto, este estudo tem por objetivo conhecer a qualidade 

de vida das pacientes afetadas pelo câncer de mama, que são acompanhadas 

e acolhidas na casa de apoio GAMA (Grupo de apoio à mama). 

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo de campo, descritivo, com abordagem 

qualitativa. A abordagem qualitativa foi aplicada pelo fato da mesma ser 

utilizada nos estudos de história, das relações, das representações, das 

crenças, das percepções e das opiniões resultantes das interpretações que os 

homens fazem do seu próprio modo de viver, suas construções, seus 

sentimentos e pensamentos. Configura-se dentro de investigações de grupos e 

segmentos delimitados e focalizados de contextos sociais (MINAYO, 2014). 

A pesquisa foi realizada em uma casa de apoio, denominada GAMA 

(Grupo de Apoio à Mama), localizada no município de Pato Branco. O GAMA 

acolhe pacientes e os familiares que necessitam de auxílio, estes podem ser da 

cidade e região, onde recebem acompanhamento, orientações, atenção, 

moradia, alimentação durante o tratamento. Este estabelecimento é mantido 

por doações de empresários, particulares, entidades da comunidade e eventos 

promovidos pela entidade (GAMA, 2016). 

A cidade de Pato Branco/PR possui um centro de referência para 

diagnóstico, tratamento e acompanhamento de usuários do SUS com câncer, 

atendendo pessoas do município e de toda região de abrangência da 7ª 

regional de Saúde do Paraná e região Oeste do estado de Santa Catarina. 

Atualmente no Brasil, existem inúmeras unidades hospitalares e casas 

de apoio que oferecem acolhimento e atendimento integral a pacientes com 

diagnóstico de câncer e outras doenças. O estado do Paraná é composto por 

diversas Organizações Não-Governamentais (ONGs) e casas de apoio que dão 

suporte aos pacientes e até mesmo aos familiares que necessitam. 

Participaram do estudo, um grupo de mulheres acolhidas na casa de 

apoio GAMA. Foram captadas por intermédio da casa de apoio, sendo 
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convidadas a participar de forma voluntária do estudo. Como critério de 

inclusão o diagnóstico do câncer de mama, e critérios de exclusão mulheres 

sem condições físicas e/ ou psicológicas. 

Para a coleta de dados utilizou-se a técnica de grupo focal, esta 

compreende em pequenos grupos de seis a doze pessoas, ele procura estudar 

de forma coletiva e individual as participantes, procurando observar as opiniões 

e atitudes dos indivíduos, assim chegando ao objetivo da pesquisa. Para a 

realização desta técnica foi utilizado um roteiro, onde o animador e relator 

deram segmento à pesquisa em grupo, os dados foram gravados e 

posteriormente transcritos para obter os dados exatos (MINAYO, 2014). O 

principal objetivo deste método foi descontrair e aproximar, além de facilitar as 

trocas de vivências e experiências, sempre mediando o grupo com questões 

direcionando o assunto do grupo, permitindo maior interação entre as 

participantes, sendo assim uma importante ferramenta na coleta de dados 

(RESSEL, et al. 2008). 

O grupo focal teve como finalidade a coleta de dados com um grupo de 

pacientes com diagnóstico de câncer de mama que estão acolhidas na casa de 

apoio GAMA, a avaliação foi realizada com as pacientes, que contaram suas 

histórias de vida desde o início dos primeiros sinais e sintomas, durante o 

diagnóstico seus medos e angústias e tratamento, destacando os pontos 

positivos e negativos do o acolhimento na casa de apoio (RESSEL, et al. 

2008). 

A análise de dados deu-se por meio da técnica de análise de conteúdo 

temático, pela proposta operativa, que está dividida em duas fases, a 

exploratória e a interpretativa. Na fase exploratória visa a interpretação e 

avaliação dos dados coletados, durante a entrevista com as participantes. 

Sempre avaliando o ambiente no qual o grupo está inserido além dos fatores 

econômicos e políticos que influenciam de forma direta ou indireta na vida dos 

participantes. Além de avaliar o pesquisador e os integrantes do grupo 

(MINAYO, 2014). 

A análise na fase interpretativa é caracterizada como ponto de partida 

e de chegada, analisando os sentidos e a lógica dos relatos de cada 

participante. A fase interpretativa tem como objetivo ordenar e classificar os 

dados coletados sejam eles de forma horizontal aonde o pesquisador vai a 
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campo realizar as entrevista e observações na busca por informações.  Ou na 

forma transversal aonde os dados coletados são separados por temas ou 

categorias facilitando a compreensão e interpretação dos dados coletados 

(MINAYO, 2014). 

A pesquisa respeitou todos os princípios éticos, assegurados de acordo 

com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da 

Saúde. Forneceu benefícios somente de forma indireta, os resultados 

contribuem para um melhor esclarecimento sobre o que é o câncer de mama, e 

revelar os medos e angústias destas pacientes durante o tratamento 

melhorando a qualificação e atuação na assistência de enfermagem. O risco 

relacionou-se à exposição das participantes durante a entrevista podendo 

causar desconforto e constrangimento, assim podendo prejudicar o andamento 

e a fidelidade dos dados durante a entrevista. Frente a esta situação as 

participantes seriam encaminhadas para acompanhamento psicológico 

existente na casa, com acordo previamente realizado ao serviço de psicologia. 

Foi entregue um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido disposto em 

duas vias, após assinados, uma via ficou com a participante e a outra com os 

pesquisadores, o mesmo foi feito com o Termo de Consentimento para uso da 

imagem e voz, foram assegurados o sigilo e anonimato das participantes, 

sendo que as mesmas foram identificadas por um sistema alfanumérico, 

representado pela letra M, seguido de um numeral. O estudo foi submetido e 

aprovado pelo Comitê de ética e Pesquisa, sob número de CAAE: (BRASIL, 

2012). 

 

RESULTADO DA DISCUSSÃO 

 

O estudo foi desenvolvido em uma casa de apoio, com um grupo de 

seis mulheres que utilizam do serviço que a casa oferece, que estão ou 

passaram pelo tratamento de câncer de mama, indiferente da faixa etária e 

classe socioeconômica.  

A casa conta com o acompanhamento fisioterápico e psicológico, 

fornecidos por grupos de alunos que realizam estágios curriculares, além de 

todo o apoio e orientações necessários prestados. Os serviços prestados por 

ela são meios que ajudam na reabilitação das pacientes, amenizando sintomas 
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e privações causadas pelo tratamento de câncer de mama. A casa não serve 

apenas como algo passageiro, após o tratamento continuam fazendo 

acompanhamento e frequentando-a, servindo de estímulo às mulheres que 

estão passando por esta situação. 

O local foi fundado por um grupo mulheres que vivenciaram o câncer 

de mama, com objetivo de acolher e confortar pacientes portadores de câncer 

que necessitam de apoio durante o tratamento. O serviço ofertado é gratuito, e 

disponibiliza moradia, alimentação, transporte da casa ao Hospital do Câncer, 

além disto, oferece oficinas de confecção manual, artesanato, promove 

reuniões com pacientes que estão ou passaram pelo tratamento, como a “roda 

de superação”, procurando sempre proporcionar bem-estar ao paciente. Este 

estabelecimento é mantido por doações de empresários, particulares, 

entidades da comunidade, eventos promovidos pela casa, como Baile do 

Branco e Preto, Noite de Queijos e Vinhos, o Chá do Gama, Brechós, etc. A 

casa tem capacidade de pernoitar 44 pessoas e fornecer até 80 refeições, 

sendo que quando necessário acolhe juntamente ao paciente debilitado um 

acompanhante para auxiliá-lo, assim promovendo maior conforto a ele. 

Na análise de conteúdo temática, dos relatos do grupo de mulheres, 

emergiram duas categorias:  

 

Enfrentamento do câncer de mama após o diagnóstico 

 

O diagnóstico de câncer de mama pode ocorrer de duas formas, seja 

por meio do rastreamento de mulheres assintomáticas ou na investigação dos 

sintomas suspeitos da doença. Através da manifestação dos primeiros sinais, 

surge a suspeita de um possível diagnóstico, alterações na pele, presença de 

nódulo a palpação, secreção anormal da mama, deformidade. Para isso é 

importante que toda mulher conheça seu corpo e esteja atenta toda e qualquer 

alteração. Realizar o autoexame em casa e a mamografia anualmente são 

fundamentais para um diagnóstico precoce (ZIGUER; DE BORTOLI; PRATES, 

2016). 

Muitas vezes, a descoberta do câncer é considerada uma sentença de 

morte, sentimentos contraditórios desabrocham, negação, raiva, aceitação, e a 

incerteza do que vai acontecer, desperta um emaranhado de emoções, que até 
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mesmo as mulheres sentem dificuldade em relatar. Neste momento é 

necessário o apoio e influência familiar e social, levando em consideração o 

contexto sociocultural que a paciente está inserida, pois interferem diretamente 

no bem-estar físico, funcional e emocional (ZIGUER; DE BORTOLI; PRATES, 

2016). 

As participantes do estudo, relatam sentimentos de superação no 

enfrentamento da doença. Mesmo que, logo ao diagnóstico a incerteza foi 

imperante, motivações como os filhos e a família, estavam presentes nos 

relatos: 

 

(...) Descobri o câncer em casa durante o banho com o autoexame, 

senti a pontinha de um carocinho como se fosse um grão de arroz. Quando foi 

confirmado o diagnosticado, pensei que fosse uma sentença de morte, mas 

quando você passa por esta situação, nota-se que é apenas uma questão de 

tempo, o tempo que é descoberto, o tempo de tratamento e a força de vontade 

é o que faz a diferença, mas é muito relativo, cada caso é um caso. (M3) 

 

(...) Percebi que meu braço começou a inchar, e notei um nódulo na 

mama direita bem duro, fui no médico e com os exames foi confirmado o 

câncer. Eu tinha medo de morrer, mas coloquei em minha cabeça que não 

podia, pois tinha dois filhos pequenos para criar um com dez e outra com um 

ano e pouco, isso me fortaleceu muito. (M1) 

 

 Com a confirmação do diagnóstico de câncer de mama, algumas 

mulheres apresentam sinais de alterações psicológicas, como trauma 

momentâneo, perda da autoestima, angústia e incerteza, fazendo com que ela 

mude seu comportamento e atitudes, em relação a sua família, meio social, e 

até mesmo pessoal. (MARTINS; OURO; NERI, 2015). Observando isto, pôde-

se perceber a partir dos relatos, que a família é o maior incentivo para uma boa 

recuperação, onde os pais, filhos, esposo, irmãos, etc., servem como apoio 

fundamental para melhora acentuada da paciente, auxiliando nas atividades 

diárias e incentivando a realização do tratamento. 
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(...) O médico me falou: “a senhora tem câncer”, mas me disse assim 

na lata, eu me agarrei num negócio que tinha no meu lado, aquilo pareceu que 

o chão afundou, eu pensei “o que vai ser de mim agora?”, fiquei muito abalada. 

(...) Quando recebi o diagnóstico e fui informada que precisava fazer a cirurgia, 

fui pra casa e nos reunimos, eu, minha filha e meu marido, e no mesmo dia 

voltamos no consultório para marcar a cirurgia. Minha família me apoiou. (M4) 

 

(...) Em primeiro lugar o fator que determinou minha recuperação foi a 

minha família, porque eles me dão apoio. (M6) 

 

Durante o tratamento a casa de apoio serve como um suporte, amparo 

e orientação para as pacientes que estavam vivenciando o câncer de mama, 

que buscaram ajuda na casa na tentativa de obter conhecimento sobre 

assunto. 

Aos relatos, apesar das manifestações negativas, foi possível 

identificar atitude positiva, onde a fé e a força de vontade servem de incentivo 

para seguir com o tratamento, assim obtendo ânimo e coragem para enfrentar 

a doença. O contato com outras pessoas em situação semelhante ou pior que 

a sua, abalam psicologicamente essas mulheres, mas também servem de 

motivação para seguir com o tratamento.  

 

 (...) Um fator determinante é a fé e a força de vontade, são as duas 

partes, a espiritual e psicológica, que fazem a diferença que te colocam pra 

cima, para fazer as quimio e rádio sem reclamar. (...) Ai você vê que tem gente 

em situação bem pior que a sua, que teu problema perto dos outros é mínimo, 

tem gente que tá lá todo retalhado de cirurgia, tem uns que chegam de maca 

que estão vegetando pra fazer uma quimio ou rádio. (M3) 

 

Após a descoberta e o tratamento do câncer, o abalo emocional é 

acentuado, percebe-se que o meio social e as amizades são essenciais para 

uma boa recuperação. Porém, muitas vezes por um motivo ou outro, as 

pessoas não dão a devida importância à doença, faltando com sua presença, 

não percebendo que após o diagnóstico a pessoa sente-se fragilizada, 

precisando de amparo e incentivo. 
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(...) Nesse período perdi os amigos. Meus amigos não cabiam numa 

mão. (M1) 

(...) Nessas horas a gente vê quem realmente é amigo de verdade, que 

te ajudaria da mesma forma que você ajudaria, Diferente de algumas pessoas 

que fazia anos que eu não via, que não tinha mais contato apareceram na 

minha porta, assim do nada pra me dar um abraço, pra me ajudar. (M3) 

 

Além do amparo da família e dos amigos, a equipe de enfermagem é 

de grande importância durante o diagnóstico e tratamento, apesar da técnica 

que deve ser bem executada para a conduta correta do tratamento, o olhar 

humanizado e individualizado a cada paciente, permite que a pessoa crie 

vínculo e confiança, permitindo que o tratamento se torne menos desgastante e 

penoso (PAIVA; SALIMENA, 2016). 

 

(...) Pra mim a equipe de enfermagem é muito boa, os enfermeiros são 

uma peça fundamental, são eles que fazem a punção, preparam a medicação, 

orientação sobre o tratamento, sempre fui muito bem atendida. (M2) 

 

(...) Eu fui muito bem atendida, nossa sem comentários. Que Deus de 

muita paciência e sabedoria a estes profissionais pelo trabalho que eles fazem. 

(M1) 

 

No tema abordado, é perceptível que a assistência integral à mulher 

neste período ofertada pelos familiares, amigos, grupos sociais, equipe de 

enfermagem, permite que ela venha a ter melhor qualidade de vida, pois estes 

fatores influenciam diretamente no bem estar físico e psicossocial da paciente 

(AMBRÓSIO; SANTOS, 2015). 

 

Casa de apoio como suporte social e psicológico 

 

O impacto causado pelo câncer de mama provoca diversas alterações 

na vida da paciente. Neste momento surgem dúvidas e incertezas, o estado 

emocional é defasado. Ao enfrentar esse momento, é importante que elas 
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tenham apoio psicossocial, que servem de suporte fundamental, auxiliando no 

fortalecimento e autoconfiança, possibilitando o enfrentamento do tratamento 

(FRAZÃO; SKABA, 2013). 

A casa de apoio tem papel fundamental pré, durante e pós tratamento, 

pois fornece suporte social, oferecendo informações sobre o diagnóstico de 

câncer de mama, tratamento e a reabilitação que o mesmo exige, além de 

moradia, alimentação, locomoção. 

 

 (...) Eu estou morando aqui, mais pra frente quero arrumar um 

emprego aqui, estão me ajudando, agradeço por tudo, durante o tratamento de 

quimioterapia e radioterapia passo mal, comer não consigo, mas elas me 

ajudam aqui no que eu preciso. (M5) 

 

Os grupos de apoio que servem como mecanismo de superação 

durante o tratamento, e têm como finalidade auxiliar no enfrentamento dessas 

mulheres frente ao câncer de mama, fornecendo suporte social, bem-estar e 

autoestima, além de facilitar o compartilhamento, socialização, compreensão e 

aceitação da doença (ROMEIRO; BOTH, 2012). 

 

 (...) Meu marido procurou a casa pra ter mais informação, porque não 

tinha ninguém na família que tinha passado por isso, não sabia a rotina, quais 

os cuidados, porque é muito informação ao mesmo tempo, e como a casa foi 

fundada por mulheres que tiveram câncer de mama e passaram por isso, me 

ajudaram amenizar um pouco os sintomas da quimioterapia. (M3) 

 

(...) Meu Deus! É assim, vem aqui na casa conversa com uma, 

conversa com outra, é uma coisa importante, a gente vê, pacientes que já 

estão se tratando, que ficam aqui na casa, também pra ouvir quem já passou 

pelo tratamento a casa aqui é um lugar muito bom. (M6) 

 

O grupo proporciona importante atuação na vida das pacientes e na 

sociedade onde estão inseridas, fornecendo informações sobre a doença, 

atuando de maneira a dar suporte e esperança durante o tratamento. Servindo 
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de alicerce no processo de recuperação e adaptação a nova condição, tanto 

física, social e psicológica. (SIMEÃO et al, 2013). 

Durante o tratamento a imagem corporal e a autoestima apresentam-se 

defasadas, pode haver queda de cabelo e pelos, emagrecimento, mal-estar em 

geral, ansiedade, após passar pela mastectomia acorre uma mudança abrupta 

na imagem corporal e sexual da mulher. Neste momento, é importante que o 

parceiro sirva de suporte prático e emocional, na tentativa de adaptação do 

casal durante o tratamento e as decorrências acarretadas pelo mesmo. 

(ZIGUER; DE BORTOLI; PRATES, 2016). 

 

(...) Eu só me arrependo de não ter colocado a prótese. O médico 

perguntava se eu queria colocar, e eu dizia não estou preparada no momento, 

quem sabe amanhã eu venha aqui e diga pro senhor vamos colocar, e não 

coloquei e agora não tem mais como fazer, mas o que importa é estar bem e 

estar viva. (M1) 

 

Diante dos traumas que a quimioterapia e radioterapia deixam no 

corpo, a casa propõem atividades que ajudam diretamente as pacientes, 

promovendo reuniões mensais (roda de superação), atendimento individual 

com psicólogos, conta com voluntários que ofertam serviços de estética como 

manicure, pedicure, maquiagem, e também outras oficinas de lazer como 

artesanatos, canto, leitura, e outras atividades de distração. 

As contribuições terapêuticas do grupo de apoio, são evidenciadas em 

estudo, que aponta o momento de expectativas de alívio frente as dificuldades 

vivenciadas, despertando o otimismo e aumentando a confiança em relação ao 

futuro. Onde, a esperança se faz presente, quando um identifica a melhora do 

outro, vislumbrando o progresso do seu próprio tratamento, como uma 

possibilidade concreta (MARTINS; PERES, 2014).  

Exposta a importância da casa em relação ao auxílio do tratamento 

como suporte social e psicológico, as mulheres citam a importância que a casa 

tem em suas vidas apoiando afetivamente elevando a autoestima, e 

fornecendo acompanhamento com fisioterapia onde diminui as restrições que o 

câncer de mama e o tratamento causaram. 
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(...) A casa é muito boa, porque comecei a fazer as fisioterapias, que 

ajudaram a melhorar meu braço que estava muito inchado e dolorido. Além de 

todo apoio e ajuda prestado pela equipe da casa, que com certeza me 

ajudaram neste momento difícil. (M1) 

(...) É muito bom pra mim, é como minha casa, eu gostei porque me 

atendem bem, faço fisioterapia e não tenho o que reclamar, nota dez para a 

casa. (M4)  

 

Aos relatos das pacientes é notável que elas se sentem bem em 

frequentar a casa, pois é um local onde a troca de experiências e a convivência 

com pessoas com a realidade similar a sua, as tornam mais fortes, neste 

sentido algumas mulheres com desejo em auxiliar o próximo a passar por esta 

fase difícil que elas já passaram, se tornam voluntárias na casa promovendo o 

bem-estar aos demais pacientes atendidos. 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O desenvolvimento deste estudo possibilitou compreender que a 

qualidade de vida das mulheres afetadas pelo câncer de mama acolhidas pela 

casa de apoio, está presente mesmo com as limitações físicas. Pois, além do 

trabalho que é ofertado como moradia, alimentação e transporte, são 

realizadas outras atividades complementares, que influenciam diretamente no 

bem-estar e na autoestima, resultando num melhor prognóstico a paciente. 

A participação social é fundamental na recuperação da mulher. No 

grupo de apoio presente na casa, as pacientes têm a oportunidade de conviver 

e compartilhar experiências com pessoas que tem ou tiveram problemas 

similares aos seus que já passaram pelo câncer. Com isto, identificam meios 

que as auxiliam numa boa recuperação, sentem-se mais seguras e 

determinadas para realizar o tratamento, demonstrando entusiasmo, dedicação 

e força.  A família e os amigos também são de extrema importância, desde a 

confirmação do diagnóstico, pois servem de alicerce a paciente, buscando 

informações, auxiliando nos afazeres e juntamente com grupo de apoio, são 
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essas pessoas que irão estimular e dar força psicológica a paciente fazendo 

com que ela se sinta bem. 

Em relação às pacientes, pode-se perceber que sentem prazer em 

frequentar a casa, não olham a ela como obrigação de participação a dar 

continuidade ao tratamento, mas como meio de convivência agradável, pois 

são criados vínculos de amizades, e como a casa de apoio é mantida com a 

ajuda de voluntários algumas se tornam voluntárias, devido à vontade de ser 

solidário ao próximo e passar sua experiência como forma de motivação, 

nestes casos elas não estão fortalecendo apenas os ouvintes, mas a elas 

mesmas. 

Com este estudo é possível sugerir que casa, por meio da instituição 

de ensino superior, pode contar com o auxílio dos acadêmicos de enfermagem 

para o desenvolvimento de atividades relacionadas à função, auxiliando, 

orientando e apoiando o paciente que está sendo acolhido pela casa, 

ajudando-o promover o bem-estar físico e emocional. 
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RESUMO  
O objetivo deste estudo descritivo foi analisar os indicadores da assistência 
pré-natal de gestantes de risco habitual em acompanhamento na rede básica. 
Os dados foram coletados por meio de um formulário estruturado e submetidos 
à tabulação de maneira simples com análise de dados estatística descritiva. Os 
resultados evidenciaram inadequações relacionadas, à baixa participação em 
atividades educativas. Identificou-se a necessidade de promover intervenções 
em saúde para monitorar o cumprimento dos protocolos assistenciais 
preconizados, para garantir uma prática segura de cuidados à saúde durante a 
gestação, parto e puerpério.  
Descritores: Gestante; Cuidado Pré-Natal; Atenção Primária á Saúde. 
 
ABSTRACT 
The goal of this descriptive study was analyze the indicators of prenatal 
assistance of pregnants of habitual danger in accompaniment on the basic web. 
The data were collected by way of a form structurated and submitted to a 
tabulation of simple way with analysis of data statistical descriptive. The results 
showed inadequations related, to low participation in educational activities. 
Identified the need of promove interventions in health to monitor the 
accomplishment of assistencials protocols recommended to grant a safe pratic 
of care to health while the pregnantion, child-birth and puerperium. 
Descriptors: Pregnant; prenatal care; primary atention to health. 
 
INTRODUÇÃO 
 

O período da gestação é um momento complexo e único na vida da 

mulher, compreende diferentes mudanças sendo elas de caráter biológico, 

psicológico, social e cultural, tornando-se necessário que a atenção pré-natal 

contemple muito além da dimensão biológica (SHIMIZU, 2009). 

Neste contexto, a assistência ao pré-natal é constituída em cuidados, 

condutas e procedimentos visando à atenção à mulher e a criança. Esta 

atenção caracteriza-se desde a concepção até o início do trabalho de parto, de 

forma preventiva e tendo também como objetivos de identificar, tratar ou 

controlar patologias; prevenir complicações na gestação e parto; assegurar a 

mailto:liabattistoni@hotmail.com
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boa saúde materna; promover bom desenvolvimento fetal; reduzir os índices de 

morbimortalidade materna e fetal e preparar o casal para o exercício da 

paternidade (CARVALHO, 2004). 

No Brasil, a saúde da mulher começou a ser inserida às políticas 

nacionais de saúde nas primeiras décadas do século XX, sendo limitada, nesse 

período, às demandas relativas à gravidez e ao parto. Os programas materno-

infantis, elaborados nas décadas de 19, 30, 50 e 70, traduziam uma visão 

restrita sobre a mulher, baseada em sua especificidade biológica e no seu 

papel social de mãe e doméstica, sendo ela a responsável pela educação e 

cuidado da casa e dos filhos (BRASIL, 2004). 

 Com a ineficácia desses programas propostos e a não percepção da 

mulher como sujeito e o desconhecimento e desrespeito aos direitos 

reprodutivos, constituem o plano de fundo da má assistência. Para tentar 

reorganizar a atenção materna e infantil, o Ministério da Saúde (MS) instituiu, 

no ano de 2002, o Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento 

(PHPN) no qual o respeito a esses direitos e a perspectiva da humanização 

aparecem como elementos estruturadores (BRASIL, 2012a). 

No contexto atual, frente aos desafios citados, o Ministério da Saúde, 

com o objetivo de qualificar as Redes de Atenção Materno-Infantil em todo o 

País e reduzir a taxa, ainda elevada, de morbimortalidade materno-infantil no 

Brasil, institui a Rede Cegonha, a qual representa um conjunto de iniciativas 

que envolvem mudanças: no processo de cuidado à gravidez, ao parto e ao 

nascimento; na articulação dos pontos de atenção em rede e regulação 

obstétrica no momento do parto; na qualificação técnica das equipes de 

atenção primária e no âmbito das maternidades; na melhoria da ambiência dos 

serviços de saúde (UBS e maternidades); na ampliação de serviços e 

profissionais, para estimular a prática do parto fisiológico; e na humanização do 

parto e do nascimento (Brasil, 2012a). 

Em 2012 a Secretaria de Estado do Paraná implantou a Rede Mãe 

Paranaense, com o objetivo da redução do índice de mortalidade materno-

infantil, que se caracteriza por um conjunto de ações que envolvem a captação 

precoce da gestante, o seu acompanhamento no pré-natal, com no mínimo 

sete consultas, a realização de diversos exames, a estratificação de risco das 

gestantes e das crianças, o atendimento em ambulatório especializado para as 
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gestantes e crianças de risco, a garantia do parto por meio de um sistema de 

vinculação ao hospital conforme o risco gestacional, entre outros (SESA, 2012). 

A assistência pré-natal adequada, com a detecção e a intervenção 

precoce das situações de risco bem como um sistema ágil de referência 

hospitalar, além da qualificação da assistência ao parto, são os grandes 

determinantes dos indicadores de saúde relacionados à mãe e ao bebê que 

têm o potencial de diminuir as principais causas de mortalidade materna e 

neonatal (BRASIL, 2012a). 

Diante deste contexto e compreendendo que uma atenção ao pré-natal 

de qualidade é um fator essencial para redução da mortalidade materna e 

infantil e em consonância com a Agenda Nacional de Prioridades em Pesquisa 

em Saúde, a qual demonstra a importância dos estudos relacionados à 

qualidade da atenção pré-natal, justifica-se a relevância e interesse deste 

estudo (BRASIL, 2011). 

Diante dessas considerações, a questão que orientou o desenvolvimento 

deste estudo foi: ”Qual a situação dos indicadores da assistência pré-natal, na 

atenção básica de um município do Estado de Paraná, Brasil”. Visando 

responder a esta questão, teve por objetivo analisar os indicadores da 

assistência pré-natal de gestantes de risco habitual em acompanhamento na 

rede básica. 

 
MATERIAIS E MÉTODOS 

 

A presente pesquisa caracterizou-se por um estudo de campo, 

descritivo, de abordagem quantitativa. O estudo de campo focaliza uma 

comunidade, que não é necessariamente geográfica, já que pode ser uma 

comunidade de trabalho, de estudo, de lazer ou voltada para qualquer outra 

atividade humana. As pesquisas descritivas têm como objetivo primordial à 

descrição das características de determinada população ou fenômeno ou, 

então, o estabelecimento de relações entre variáveis (GIL, 2008). Ao retomar o 

objetivo deste estudo, compreende-se a coerência da escolha pelo método 

quantitativo, permitem mensurar opiniões, reações, sensações, hábitos e 

atitudes, de um universo (público-alvo) através de uma amostra que o 

represente de forma estatisticamente comprovada. O método quantitativo 
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orienta para a utilização de questionários estruturados predominantemente 

elaborados com questões fechadas (YIN, 2001). 

O cenário do estudo foi a Atenção Básica (AB) de um município no 

Sudoeste do Estado do Paraná, composto por equipes de Estratégia Saúde da 

Família. Participaram do estudo gestantes e puérperas, em acompanhamento 

pelas equipes de atenção básica do município. A captação das participantes foi 

por conveniência e contou com o apoio das equipes de saúde para a 

aproximação com as mesmas. Como critérios de inclusão: foram convidadas 

gestantes com estratificação de risco gestacional como habitual, cuja idade 

gestacional era igual ou maior há 36 semanas e puérperas até 45 dias pós-

parto. Como critérios de exclusão: idade inferior a 18 anos. Para coleta de 

dados utilizou-se um formulário estruturado, elaborado pelas próprias 

pesquisadoras, composto por duas etapas: a primeira parte corresponde às 

informações socioeconômicas das participantes e a segunda parte com 

informações relacionadas ao acompanhamento pré-natal. Este instrumento foi 

embasado nos pressupostos da Rede Cegonha, com variáveis como: idade 

gestacional do início do pré-natal; número de consultas, exames preconizados, 

imunização, vinculação da gestante a maternidade, inscrição no 

SISPRENATAL. Os dados foram coletados, de acordo com as informações 

registradas no cartão da gestante. 

Após a coleta os dados foram tabulados de maneira simples e procedeu-

se a análise descritiva dos mesmos. Este estudo respeitou os preceitos éticos, 

de acordo com a Resolução nº. 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde, 

que regulamenta a pesquisa envolvendo a participação de seres humanos 

(BRASIL, 2012). O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa, CAAE 66760617.0.0000.0116. As participantes foram convidadas a 

participar de forma livre e voluntária, foi oferecido o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido – TCLE. 

 
RESULTADOS  
 

Participaram do estudo 44 mulheres com idade média de 25,08 anos, 

variando entre 18 e 35 anos. Prevaleceu a faixa etária de 21 a 30 anos 

(59,08%). A maioria das mulheres (87,1%) definiu seu estado civil como 

casada. O grupo apresentou alto nível de escolaridade, sendo que somente 
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9,2% referiram terem estudado de quatro a sete anos. Quanto à ocupação das 

participantes, 40,90% exerciam atividades no lar. Porém 11,53% exercem o 

cargo de Auxiliar administrativo, 3,84% babá, 7,70% professora, 11,54% 

auxiliar de caixa, 7,70%manicure, 7,70% zeladora, 7,70% autônoma, 15,38% 

caixa, 23,7% atendente e 3,84% técnica judiciária. 

Quanto ao perfil obstétrico, prevaleceram (54,5 %) as gestantes, ficando 

em minoria as puérperas (45,5 %). Entre elas, a maioria (84,09%) das 

gestantes era multípara e realizou o parto cesáreo (56,76%) anteriormente. 

A avaliação, dos indicadores de qualidade da assistência pré-natal, com 

base nos pressupostos da Rede Cegonha, evidenciou a inadequação de 

participação das gestantes em atividades educativas. 

 
 
DISCUSSÃO 

 

O acompanhamento pré-natal tem por objetivo assegurar o 

desenvolvimento da gestação, possibilitando o parto e nascimento saudável, 

sem prejuízos para a saúde materna e infantil. A atenção pré-natal qualificada 

prevê a detecção precoce e intervenção de fatores, que possam representar 

riscos à saúde da mulher e da criança (BRASIL, 2012a). 

O Brasil conquistou importantes avanços na ampliação do acesso à 

assistência pré-natal, atingindo quase a totalidade das gestantes brasileiras. 

Entretanto, muitos desafios persistem, na busca da qualidade da assistência. 

Indicadores como a mortalidade materna e da proporção elevada de cesariana 

e a prevenção de agravos e dos óbitos evitáveis, somente serão satisfatórios 
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com a superação das barreiras ao diagnóstico precoce da gravidez, ao início 

do acompanhamento pré-natal precoce e à utilização dos contatos com os 

serviços de saúde para a realização de cuidados efetivos, tais como 

diagnóstico e tratamento de afecções e a promoção de ações de saúde 

(VIELLAS et al; 2014). 

As características socioeconômicas interferem diretamente nos 

desfechos das gestações. Os achados deste estudo, no que se refere à idade 

materna, se assemelham ao perfil encontrado por outros autores (COSTA et 

al;2013) e (TOMASI E et al; 2017).  

Os resultados deste estudo demonstram nível de escolaridade das 

participantes superior às evidências de outra realidade, onde as gestantes 

pesquisadas apresentavam entre quatro e sete anos de estudo (Costa et 

al;2013). Isso posto, relaciona-se a elevado número de gestantes que iniciaram 

precocemente o acompanhamento pré-natal e a totalidade das participantes 

com número preconizado de consultas de pré-natal. 

Segundo o MS (BRASIL, 2012a) os cuidados assistenciais no primeiro 

trimestre são utilizados como um indicador maior da qualidade dos cuidados 

maternos, sendo assim deve ser iniciado o acompanhamento pré-natal, até a 

12ª semana de gestação. 

Essa realidade, não é a mesma relatada por (Costa et al 2013), onde o 

indicador de início do pré-natal precoce, foi considerado inadequado. Viellas et 

al (2014), em seu estudo, apontou que o início tardio do pré-natal, apresenta 

diversas barreiras, evidenciando desigualdades sociais que persistem no país, 

sendo as mulheres indígenas e pretas, com menor acesso, seguidas daquelas 

com menor escolaridade, com maior número de gestações e residentes nas 

regiões Norte e Nordeste. 

Em relação ao número de consultas o MS (BRASIL, 2012) traz que o 

total de consultas deverá ser de, no mínimo 6, com acompanhamento 

intercalado entre médico e enfermeiro. Os resultados deste estudo, apontam 

que todas as participantes realizaram o número mínimo de consultas 

preconizadas, esse achado corrobora com outros cenários, revelados nos 

estudos de (COSTA et al, 2013) e (FERRAZ DD, et al,2013). Porém, 

Domingues et al (2015), evidenciaram em seu estudo, que apenas 73,2% das 

gestantes, possuíam número adequado de consultas, isso reforça as 
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desigualdades existentes no país, ao que se refere a adequação da assistência 

pré-natal. 

Observou-se que apenas 53% das participantes realizaram todos os 

exames preconizados pelo MS no período gestacional. Essa problemática, é 

discutida por outros autores em estudos relacionadas a temática, 

(PAVANATTO; ALVES, 2014; FERRAZ; et al,2013).  

Em relação ao exame de ultrassonografia 97,72% das participantes 

realizaram um ou mais exame, em cada trimestre de gestação, um indicador 

que supera o preconizado pelo MS (BRASIL, 2012b), que prevê no 

acompanhamento de pré-natal de risco habitual, a realização do exame 

somente no primeiro trimestre de gestação. A incorporação da ultrassonografia 

entre os exames de solicitados na rotina do pré-natal foi evidenciado em estudo 

de abrangência nacional (DOMINGUES et al, 2015). Nesta mesma direção, 

Tomasi et al (2017) apontaram o exame como um dos com maior prevalência. 

Na direção contrária, Costa et al (2013), em seu estudo, encontrou um índice 

inferior ao preconizado. 

Referente ao número de inscrição no SISPréNatal, observou-se que 

apenas 70,6% informavam em seus cartões de gestantes o número do 

cadastro. Este sistema tem por finalidade cadastrar as gestantes por intermédio 

do acesso a base do Sistema de Cadastramento de Usuários do SUS (CAD-

SUS), disponibilizando informações em tempo real na plataforma web, o que 

torna possível a avaliação dos indicadores pela Rede Cegonha e o 

cadastramento das gestantes para vinculação ao pagamento de auxilio-

deslocamento, conforme dispõe a Medida Provisória Nº557, de 26 de 

dezembro de 2011. Além disso, o preenchimento da Ficha de Cadastro da 

Gestante no sistema e da Ficha de Registro dos Atendimentos da Gestante no 

SisPreNatal possibilita a vinculação da gestante no local do parto, o acesso ao 

pré-natal nos casos de alto risco, o monitoramento da solicitação e do resultado 

dos exames em tempo oportuno, entre outros (BRASIL,2012b).  

Para Ferraz et al (2013) em seu estudo, recomenda o desenvolvimento 

de estudos voltados ao aprofundamento da temática do SISPRENATAL, 

ressaltando as dificuldades em relação a alimentação deste sistema e a 

fidedignidade dos dados e indicadores fornecidos por ele. 
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Ao que se diz respeito à maternidade de referência, o resultado do 

estudo foi expressivo trazendo 81,81% de participantes vinculadas. O MS por 

meio dos pressupostos da Rede Cegonha, reforça a importância da vinculação 

da gestante a maternidade, além de apontar a possibilidade de a gestante 

realizar uma visita ao serviço de saúde onde provavelmente se realizará o 

parto, se lhe houver interesse (BRASIL, 2012b). Estudos sobre a adequação da 

atenção pré-natal no Brasil reafirmam a problemática da falta de vinculação da 

gestante à maternidade de referência, caracterizando, nesses estudos, como 

baixa adequação da assistência (DOMINGUES et al., 2012; VIELLAS et al., 

2014; GUERREIRO et al., 2012).   

A participação das gestantes em atividades educativas apresentou-se 

inadequada no presente estudo. O achado reflete uma falha nas práticas 

educativas, já apontado anteriormente por outros autores (COSTA et al;2013), 

com baixo índice participativo por parte do público alvo. 

 A educação em saúde no pré-natal é de suma importância, pois 

possibilitam as gestantes um momento para troca de experiências, 

compartilhamento de dúvidas, as quais normalmente não são discutidas em 

consultas formais, agregando isto ao binômio mãe-feto (BRASIL, 2012). 

Ao que se diz respeito à imunização na gestação, o indicador 

apresentou-se satisfatório, apontando 70,40% de eficácia, o que contradiz com 

o estudo de (Ferraz; et al, 2013) o qual apresentou um nível de cobertura 

vacinal de apenas 49,34%. A vacinação durante a gestação objetiva não 

somente a proteção da gestante, mas também a proteção do feto. Não há 

evidencias de que, em gestantes, a administração de vacinas de vírus 

inativados, de bactérias mortas, toxóides e de vacinas constituídas por 

componentes de agentes infecciosos, acarrete qualquer risco para o feto, 

sendo assim preconizadas as seguintes vacinas: dT, Influenza, Hepatite B, 

dTPa. (BRASIL, 2012). 

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Evidenciou-se neste estudo que os indicadores da atenção pré-natal 

apresentados, foram satisfatórios quando comparados a outros estudos. A 

maioria dos indicadores, apresentaram-se adequados conforme os 
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pressupostos da rede cegonha, comprovando a qualidade da atenção 

prestada. 

A captação precoce das gestantes, o número de consultas preconizadas 

pelo MS, os exames trimestrais de forma geral, as Ultrassonografias 

obstétricas e a imunização vacinal, analisadas, apresentaram-se de forma 

extremamente positivas. Isso reafirma as características da assistência, quanto 

o acesso ao pré-natal, disponibilidade de consultas, exames e vacinas 

preconizadas. 

Entretanto, observou-se uma inadequação quanto à participação das 

gestantes em atividades educativas. Acredita-se, que a busca por qualificação, 

atitude, conhecimento e habilidade por parte da equipe prestadora do serviço, 

seja de suma importância para que aconteça uma mudança significativa em 

relação a este achado 

Constatou-se a necessidade de ajustes quanto ao registro em sistemas 

de informações, tendo em vista o número significativo de gestantes sem o 

número de registro de SISPRENATAL. Destaca-se a relevância da alimentação 

adequada dos sistemas, para assim, obter dados e indicadores reais da 

assistência prestada. 

Contudo espera-se que os resultados deste estudo, possam servir de 

subsídios e que contribuam para uma melhora significativa na atenção à saúde 

da mulher. Além do mais, possam servir de suporte, no planejamento das 

ações, na busca da qualificação da atenção. 

Propõem-se que, novos estudos possam ser desenvolvidos, buscando 

conhecer os entraves acerca das ações educativas na atenção pré-natal, assim 

como, a participação do enfermeiro neste âmbito de atenção. 
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VIVÊNCIA DE MULHERES PRIMÍPARAS NO PROCESSO DE PUERPÉRIO 

TARDIO 
LIVINGNESS OF PRIMIPARAE WOMEN IN THE PROCESS OF LATE 

PUERPERIUM  
 

JESICA FERNANDA POPLASKI¹ 
PAULA ROBERTA BALOTIN² 

CLEUNIR DE FATIMA CANDIDO DE BORTOLI³ 
 

¹Acadêmica do 9º período do curso de graduação em enfermagem da Faculdade de Pato 
Branco - FADEP. E-mail: jehpoplaski@outlook.com. ²Acadêmica do 9º período curso de 
graduação em enfermagem da Faculdade de Pato Branco - FADEP. E-mail: 
paulabalotin@hotmail.com. ³Enfermeira. Mestre em Enfermagem. Professora do curso de 
graduação em enfermagem da Faculdade de Pato Branco - FADEP. E-mail: cleunir@fadep.br.  

 

RESUMO: Objetivo: Conhecer as vivências de mulheres primíparas, durante o 
puerpério tardio. Metodologia: Trata-se de um estudo de campo, de 
abordagem qualitativa e caráter descritivo, com a participação de nove 
puérperas primíparas. Os dados foram coletados por meio de entrevista 
semiestruturada e analisados pela técnica de análise de conteúdo temática, 
pela proposta operativa. Resultados: Na análise dos dados, emergiram três 
categorias: Os desafios e os prazeres acerca da amamentação: a 
amamentação se sobressaiu como um momento de reconhecimento entre mãe 
e filho, e, portanto, um formador de vínculos entre os dois. Entre as dificuldades 
encontradas, a pega inicial do seio materno e os traumas mamilares 
demonstraram maior relevância. A importância da participação familiar no 
processo do puerpério: a participação paterna se revelou de suma importância 
na organização da nova rotina junto à puérpera, assim como o papel da família 
como rede de apoio. As orientações adquiridas no pré-natal em relação com as 
expectativas e a realidade vivenciada e os momentos mais marcantes: 
constatou-se a existência de uma visão romântica no pré-parto, que não se 
concretiza no pós-parto, pois se mostra como uma experiência difícil. No 
entanto, também é gratificante e descrito como um período de momentos 
marcantes. Considerações finais: A orientação profissional adequada obteve 
efeito positivo na prevenção de eventos adversos. Conclui-se, portanto, que o 
enfermeiro se faz muito importante nesta fase, preparando a mulher para todas 
as adversidades e ajudando a promover um puerpério satisfatório. 
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Descritores: Período Pós-parto; Bem-estar materno; Aleitamento materno; 
Comportamento materno; Relações mãe-filho. 
 
ABSTRACT: Objective: To know the livingness of primiparae women, during 
the late puerperium. Methodology: This is a field study, of qualitative approach 
and descriptive nature, developed with nice primiparae puerperium, in the 
period of May to June of 2017, in the city of Pato Branco – PR. The data were 
collected by semi-structured interview and analyzed by the operational 
proposal, emerging three thematic categories. Results: it is showed that the 
challenges and the delights of breast-feeding: breast-feeding stood out as a 
moment of mother and child appreciation, and, therefore, a bond formation 
between them. About the difficulties found, the initial breastfeeding and the 
breast traumas showed more relevance. The importance of familiar participation 
in the puerperium process: The fatherly participation revealed as great 
importance in the organization of the new routine, so, the lack of support from 
the partner also showed as relevant. Consequently, there were satisfactory 
results about the familiar participation as a support network. The acquired 
guidance in the prenatal in relation to the expectations and the reality 
experienced and the most important moments: It was observed that there is a 
romantic perspective in the pre-labor that do not come true in the post-labor, 
because it is shown as a difficult experience. However, it is also gratifying and 
described as a period of remarkable moments. Final considerations: The 
adequate professional guidance resulted in a positive effect in the prevention of 
adverse events. It is concluded that, therefore, that the nurse is very important 
in this period, preparing the woman to all adversities and helping to promote a 
satisfactory puerperium. 
Descriptors: Postpartum period; Maternal welfare; Breast feeding; maternal 
behavior; Mother-child relations. 
 

INTRODUÇÃO 

 

O puerpério caracteriza-se pelo período que sucede ao parto, de 

duração inexata, mas que costuma variar dentre quatro e seis semanas. 

Embora seja uma fase mais simples comparada à gravidez em si, é um 

momento em que as modificações locais e sistêmicas provocadas pela 

gestação e parto na fisiologia da mulher retornam à situação do estado anterior 

à gravidez, e certas mudanças podem vir a ser incômodas para a mulher, 

talvez até graves, sendo então um momento de muita ansiedade 

(CUNNINGHAM; et al, 2016).  

Conquanto, existe o fato de que nem todos os sistemas maternos 

reassumem à condição primitiva até o fechamento da sexta semana, existindo 

alguns estudos que postergam o término do puerpério para até doze meses 

após o parto, sendo os seios uma exceção, pois alcançam o desenvolvimento e 
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a diferenciação celular completos nesta fase e não recobram ao estado pré-

gravídico (ZUGAIB; FRANCISCO; CANÇADO, 2016). 

O tempo de extensão normal do puerpério pode ser dividido em: 

puerpério imediato, que se dá até o término da segunda hora após o parto; 

puerpério mediato, que é do início da terceira hora até o final do décimo dia 

após o parto; e puerpério tardio, sendo do início do 11º dia até o retomo das 

menstruações ou seis a oito semanas nas lactantes – entre 42 e 56 dias 

(ZUGAIB; FRANCISCO; CANÇADO, 2016). 

Não é raro observar nas mulheres que estão passando pela fase do 

puerpério a presença de sentimentos como medo, frustração, incapacidade 

entre outros, além de episódios de tristeza, relacionados principalmente com as 

bruscas mudanças hormonais (BRASIL, 2016).  

É comum que as mães demonstrem nessa fase algum grau de 

depressão do humor, fato que se deve a diversos fatores, como esgotamento 

emocional, que vem logo após toda a excitação vivenciada durante a gravidez 

e parto, diversos desconfortos comuns, associados a certa privação de sono e 

descanso de qualidade, alguma dificuldade em atender adequadamente o 

bebê, além de comuns preocupações relacionadas com a imagem corporal. Na 

maioria desses casos instruções antecipadas e tranquilização bastam. Quando 

tais sentimentos são demasiados, persistentes ou se agravam, deve-se atentar 

quanto à existência de sinais de depressão maior (CUNNINGHAM; et al, 2016). 

É sabido que o leite materno é essencial em relação ao crescimento e 

desenvolvimento da criança e que, além da nutrição, contribui no controle das 

infecções e em outros importantes aspectos fisiológicos maternos. Porém, 

fatores como a falta de conhecimento da puérpera e da família ou o 

envolvimento cultural no processo de aleitamento, além da falta de apoio, 

podem favorecer a um desmame precoce. As informações e orientações 

corretas ajudam a vencer obstáculos e promover a qualidade da amamentação 

(AMARAL, 2015). Também levando em consideração a importância do apoio 

familiar como uma ferramenta que interfere na amamentação, cabe ao 

enfermeiro utilizá-la em prol do aleitamento materno (PINHO, 2015).  

Puérperas, em especial as primíparas, ou seja, que são mães pela 

primeira vez, são fortemente influenciadas pelos costumes de seus familiares 

no período imediato e principalmente no período tardio do puerpério. A falta de 
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informações profissionais recebidas no pré-natal e em um primeiro momento 

após o parto remete a reflexões sobre a atuação de quem prestou os primeiros 

atendimentos à puérpera até sua alta hospitalar. A presença de conhecimentos 

específicos ajuda a mulher enfrentar esta fase da vida com maior segurança 

(VIEIRA; et al, 2010).  

O objetivo da assistência de enfermagem à mulher que se encontra no 

puerpério é auxiliá-la, avaliá-la e identificar possíveis anormalidades. As 

orientações oferecidas à puérpera devem focar em seu autocuidado e do 

recém-nascido, de uma forma prática, capacitando-a a identificar por si própria 

se sua saúde é motivo de preocupação. O cuidado prestado e as informações 

adequadas passadas no puerpério são uma oportunidade única de influenciar 

na saúde e no bem-estar das mulheres, dos neonatos e da família em geral em 

um futuro próximo (BASTON; HALL, 2010). 

As puérperas multíparas podem comparar o puerpério atual com o 

nascimento de outro(s) filho(s) e tendem a se sentir mais preparadas e 

seguras, em razão da vivência anterior (SPINDOLA; et al, 2017). Logo, o 

interesse pelas primíparas se dá em analisar fielmente a influência dos atos 

realizados e das informações passadas pela enfermagem, da sua cultura e 

contexto social e da participação paterna e da família no desenvolvimento da 

“maternagem”, tendo em vista que as multíparas iriam usar principalmente suas 

próprias experiências no seu autocuidado e do recém-nascido. 

Diante do exposto, o presente estudo foi orientado pela seguinte 

questão de pesquisa: Como as mulheres primíparas vivenciam o puerpério 

tardio? Logo, teve por objetivo conhecer as vivências de mulheres primíparas, 

durante o puerpério tardio. 

 

 METODOLOGIA 

  

Trata-se de um estudo de campo, com escolha de abordagem 

qualitativa, de caráter descritivo. A pesquisa qualitativa buscou compreender 

detalhadamente as características situacionais apresentadas pelas 

entrevistadas. Sendo uma forma propícia para se compreender a natureza de 

um fenômeno social (RICHARDSON, 2012). 
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A pesquisa foi desenvolvida em uma unidade básica de saúde, 

referência na assistência à saúde da mulher, no município de Pato Branco/PR. 

Participaram do estudo nove mulheres que estavam vivenciando o puerpério e 

assistidas pela equipe da referida unidade. Utilizou-se como critério de inclusão 

serem puérperas primíparas que estivessem no período de puerpério tardio (do 

11º dia até entre seis e oito semanas pós-parto), independentemente do tipo de 

parto e da classificação de riscos. Como critério de exclusão se aplicou idade 

inferior a 18 anos. A captação das participantes se deu através dos enfermeiros 

da unidade, sendo que o convite ocorreu por conveniência, conforme as 

puérperas buscaram o serviço durante o período de pesquisa.  

Para coleta de dados, foi utilizada a técnica de entrevista, a qual é 

apontada como uma técnica ponderosa, que concede o desenvolvimento de 

uma relação estreita entre as pessoas, sendo um modo de comunicação no 

qual determinada informação é transmitida de uma pessoa diretamente a outra, 

de emissor para receptor, podendo ser tanto unilateral como bilateral 

(RICHARDSON, 2012). A coleta de dados ocorreu entre os meses de maio e 

junho de 2017, onde foi realizada entrevista semiestruturada individual, por 

meio de um roteiro elaborado pelas próprias pesquisadoras, o qual outorga 

uma maior maleabilidade ao entrevistador em discorrer sobre o tema estudado 

(MINAYO, 2014). 

A pesquisa foi composta por duas etapas: na primeira, buscou-se 

identificar algumas questões de caracterização dessas puérperas, como idade, 

estado civil, escolaridade, renda familiar, tipo de parto, se gestação foi 

planejada ou não, se a gestação foi de risco habitual, intermediário ou alto risco 

e quantos dias de vida do recém-nascido; a segunda etapa foi constituída por 

questões orientadas, de acordo com o objetivo do estudo. O encontro com as 

puérperas foi realizado na própria residência das participantes, sendo as visitas 

previamente agendadas e de duração de aproximadamente quinze minutos. 

Para registro de dados os relatos foram gravados e posteriormente 

transcritos. A análise dos dados se deu por meio da técnica de análise de 

conteúdo temática, pela proposta operativa. Segundo Minayo (2014), esta 

técnica é caracterizada por dois momentos operacionais: fase exploratória e 

fase interpretativa. Na fase exploratória, buscou-se uma compreensão geral do 

grupo estudado e do o contexto social onde o estudo foi desenvolvido.  
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No segundo momento operacional, buscou-se, através dos relatos das 

participantes, os sentidos. Esta fase apresentou-se em duas etapas: a 

ordenação dos dados, em que se incluiu a transcrições do material, a releitura 

e organização dos dados coletados em determinada ordem; e sua 

classificação, na qual se realizou a leitura horizontal e exaustiva dos textos, e 

leitura transversal, fazendo um recorte do material coletado e os separando por 

temas e partes semelhantes, buscando conexões. Posteriormente sendo 

analisadas e discutidas com a literatura. 

Esse trabalho seguiu as normas preconizadas pela Resolução nº 

466/2012, do Conselho Nacional de Saúde, relativa à pesquisa envolvendo 

seres humanos. Obteve aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa, em 

maio de 2017, sob número de CAAE: 66879317.6.0000.0116. Foram 

observados os princípios éticos da pesquisa, sendo as entrevistas realizadas 

após assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelas 

puérperas. Foi assegurado o sigilo e anonimato das participantes, 

identificando-se as entrevistadas por um sistema alfanumérico, composto pela 

letra P (puérpera), seguido de um numeral. Os benefícios do estudo se dão de 

forma indireta, com as contribuições da pesquisa para a assistência de 

enfermagem no pré-natal e puerpério. As participantes não receberam nenhum 

benefício de forma direta. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Participaram do estudo nove puérperas primíparas, com idades entre 

18 e 38 anos. Com relação ao estado civil, seis delas eram casadas, uma 

amasiada e duas solteiras. Em relação à escolaridade, cinco possuem o ensino 

médio completo, três possuem ensino superior completo e uma é pós-

graduada. A renda familiar das entrevistadas esteve entre dois e seis salários 

mínimos (com base no ano vigente – 2017). Quanto ao tipo de parto, sete 

cesárias e dois partos vaginais; sete gestações não planejadas e duas 

planejadas, dentre elas foi encontrado classificação desde risco habitual até 

alto risco. Todas realizaram acompanhamento pré-natal. 

Na análise de conteúdo dos relatos emergiram três categorias 

temáticas: Os desafios e os prazeres acerca da amamentação; A importância 
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da participação familiar no processo do puerpério; As orientações adquiridas no 

pré-natal em relação com as expectativas e as realidades vivenciadas e os 

momentos mais marcantes. 

Desafios e prazeres acerca da amamentação 

Os primeiros dias após o parto são elementares para o sucesso da 

amamentação, pois são de intenso e constante aprendizado para a mãe e o 

bebê. Muitas mulheres idealizam esse momento e podem vir a se frustrar ao se 

confrontarem com a realidade (BRASIL, 2015). 

Os resultados do estudo apontam que a vivência do processo de 

amamentação é marcada por sentimentos ambíguos. Entre os relatos 

afloraram as dificuldades vividas, como a pega do peito no início da 

amamentação e as fissuras mamilares: 

Tive dificuldade para amamentar, eu achei mais dificuldade foi para ela 

pegar no peito mesmo. (P1) 

Logo que ele nasceu a dificuldade foi ele pegar no seio, ele não pegava 

de jeito nenhum. No hospital ele teve que usar complemento porque ele não 

estava mamando mesmo, mas depois eu tirei, depois de uma semana eu tirei. 

Agora está bem tranquilo, agora ele pegou bem e está só no seio. (P7) 

Em outros estudos realizados, também se observou que a dificuldade 

na pega foi relevante, tendo um deles trazido que 70,5% das mulheres 

entrevistadas referiram a pega como maior obstáculo no processo de início da 

amamentação, e outro trazendo 82.4% com o mesmo relato (ROCCI; 

FERNANDES, 2014; PINHO, 2015). Logo, faz-se importante levar o fato em 

consideração, pois é um tema em relevância, que deve ser assistido e 

preferencialmente orientado previamente. 

Foram feitos vários relatos em relação aos traumas mamilares, 

principalmente no primeiro dia após o parto, ou nos primeiros contatos com a 

amamentação. Em alguns casos o problema logo foi superado, com 

orientações quanto a pega correta do recém-nascido. Já em outras situações 

isso demorou mais, até a puérpera encontrar a forma correta de amamentar.  

As dificuldades podem ocorrer devido, principalmente, à falta de orientação 

prévia durante o acompanhamento pré-natal. 

As primeiras semanas ali né, saiu um pouco de sangue, machucou, 

foram uns dez dias assim. O leite começou a vir no terceiro dia, então estava 
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mais dificultoso no início, mas aí veio bastante leite e agora eu tenho bastante, 

ele está mamando só no peito. (P3) 

No início eu tive dificuldade, meus bicos racharam um monte (P5) 

No primeiro dia machucou, mas o médico me passou uma pomada e 

daí deu tudo certo, ela mama bastante e só no peito. (P6)  

Eu tive dificuldade no começo da amamentação, que rachou [o bico do 

seio], sangrou. Até eu achar a posição, o jeito correto de eu dar o peito para ela 

foi bem complicado, doía que era uma coisa. É uma coisa também que 

ninguém te avisa né, que vai doer, todo mundo fala: a é maravilhoso, mas 

ninguém diz que vai doer, que vai sangrar, que vai ser uma coisa horrorosa. 

Ninguém comenta, então eu tive essa dificuldade. Acho que demorou uma 

semana, uma semana e meia para as coisas se regularizarem, mas depois que 

ela pegou bem e que os machucados iniciais cicatrizaram, aí foi embora. Agora 

está tranquilo, ela está só no seio, e enquanto eu conseguir. (P9)  

Além da importância de a mulher estar informada sobre as vantagens 

do aleitamento materno, para si e para sua prole, ela precisa conhecer as 

principais dificuldades do processo. Além disso, precisa contar com a 

orientação correta em relação a prevenção dos principais problemas 

decorrentes da lactação, para que possam manejar satisfatoriamente as 

inúmeras situações que podem servir de empecilho à amamentação bem-

sucedida (ALGARVES; JULIÃO; COSTA, 2015). 

Durante as primeiras mamadas e habitualmente no começo destas, a 

mulher sentir uma discreta dor nos mamilos é comum e considerado normal, 

apesar de que o fato não deve persistir além da primeira semana. Apresentar 

muita dor e machucados nos mamilos é bastante comum, porém não é normal 

(BRASIL, 2015). A forma como a mãe se posiciona e posiciona o bebê para 

amamentar é muito importante para se realizar a pega correta, para que o 

recém-nato retire eficientemente o leite da mama e que não machuque os 

mamilos. Uma posição inadequada dificulta o posicionamento correto da boca 

do bebê, resultando em uma má pega, que por sua vez dificulta o 

esvaziamento dos seios, fazendo com que ocasione agitação e o choro na 

criança e podendo levar a uma diminuição da produção do leite, além de deixar 

a puérpera aflita e a ponto de perder a autoconfiança, com risco de acreditar 

que o seu leite seja insuficiente ou fraco. A sucção do recém-nascido é um ato 
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reflexo, porém, ele precisa aprender a pega correta a fim de evitar esses males 

(BRASIL, 2015; BRASIL, 2013).  

Autores revelam que, as mães que apresentaram dificuldades na 

amamentação acabaram tendo um menor tempo de aleitamento exclusivo, logo 

as dificuldades encontradas no processo de aleitar se associam ao desmame 

precoce. Em suma, durante o pré-natal a maioria das mães tem intenção de 

aleitar os filhos exclusivamente, porém podem apresentar dificuldades no 

aleitamento durante a alta hospitalar. Quando as dificuldades se apresentam já 

na pré-alta, dispõem-se de um percentual de desmame consideravelmente 

maior que aquelas que não enunciaram dificuldades. Surge a reflexão de que 

problemas que emergem no início da lactação podem repercutir tardiamente, 

afetando a duração ideal do aleitamento materno exclusivo. Um apoio 

adequado a essas mães na superação das dificuldades encontradas pode ser 

a diferença entre o sucesso e o abandono precoce do aleitamento (ROCCI; 

FERNANDES, 2014). 

Mesmo diante dos desafios enfrentados no estabelecimento da 

amamentação, esse momento proporciona sentimentos de satisfação e 

realização, fortalecendo o vínculo entre mãe e filho. 

O momento mais marcante é quando vou amamentar (P6). 

Mas os melhores momentos é quando você amamenta, tem horas que 

parece que ela para e olha para você, segura sua mão. Eu acho que é o 

período mais legal, mais interessante, mais marcante mesmo, porque acaba 

sendo só nós duas. (P9) 

A maioria das participantes relataram estar em aleitamento materno 

exclusivo e que pretendem manter, reconhecendo sua importância para a 

saúde da criança. Somente duas puérperas relataram o uso do complemento 

com fórmulas infantil na alimentação do recém-nascido.  

O ato de amamentar vai além de nutrir, é um processo de interação 

profunda entre mãe e filho, o melhor meio de proporção de afeto e proteção, 

com repercussões na habilidade de defender o bebê de infecções, no seu 

desenvolvimento cognitivo e emocional, e em sua saúde no longo prazo, 

implicando também na saúde física e psicológica materna. Além de tudo, 

constitui-se a forma mais econômica. É grande seu impacto na promoção de 

saúde integral do binômio e de toda a família e sociedade (BRASIL, 2015). 
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O aleitamento artificial está associado a uma maior ingestão de 

gordura, por isso, bebês alimentados exclusivamente no seio tendem a 

apresentar um menor ganho de peso se comparado aos que são alimentados 

artificialmente. Não obstante, estes têm um crescimento mais uniforme, além 

de um menor risco de desenvolver uma obesidade no futuro (ALGARVES; 

JULIÃO; COSTA, 2015).  

Para ser bem-sucedida na amamentação, a mãe necessita de suporte, 

dos profissionais de saúde e, principalmente, da sua família e da comunidade. 

Ela precisa, preferencialmente, estar inserida em um ambiente que a apoie as 

suas decisões, principalmente se optar por aleitar exclusivamente no seio, pois 

o incentivo das pessoas que a cercam, sobretudo os companheiros, aos avós 

da criança e as demais pessoas significativas para a mãe são de grande 

relevância (BRASIL, 2015). 

A importância da participação familiar no processo de puerpério 

A participação paterna nos cuidados com o recém-nascido é apontada 

como fundamental no puerpério. Os primeiros dias após o nascimento são 

reconhecidos como momentos críticos, que necessitam de um maior apoio à 

puérpera, tendo em vista a vulnerabilidade da mulher neste ciclo da vida, tanto 

na dimensão física quanto na adaptação do novo papel social, conforme relatos 

a seguir: 

A gente não mora junto, mas ele vem quando ele pode para cá, e daí 

ele ajuda. (P3) 

Só a parte de trocar que não, mas no resto ele ajuda. (P4) 

Algumas puérperas enfatizam a participação integral do parceiro, os 

quais realizam todo tipo de atividades relacionadas ao cuidado direto ao recém-

nascido, a organização da casa e da nova rotina, mesmo que vivenciando a 

experiência da paternidade pela primeira vez e não possuindo tanto 

conhecimento: 

Ele ajuda em tudo. (P6) 

Ele me ajuda, dá banho, me ajuda a vestir ele, me ajuda a fazer as 

coisas de casa, como ele trabalha a noite, então... (P2) 

Depois que eu vim do hospital eu fiquei sozinha, só com meu marido 

na verdade, que estava de férias, mas ele entendia tanto quanto eu. Mas ele 
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me ajudou em tudo. Agora ele voltou a trabalhar, mas é ele que faz tudo ainda, 

lava a roupa e cuida da nenê de noite para eu fazer minhas coisas. (P1) 

O momento em que a participação paterna foi mais fundamental 

ocorreu no ambiente hospitalar ou em casa nos primeiros dias após o parto. 

Apesar de relatar que em alguns momentos somente elas conseguiam 

resolver, ressaltam a tentativa dos pais em estar presente nestes momentos. 

Após passado o período mais crítico, no entanto, a participação paterna passa 

a ser limitada, em decorrência do retorno ao trabalho: 

Ele ajuda bastante, no que ele consegue. Quando fiquei no hospital ele 

ficou todos os dias comigo, no meio da noite se precisa de alguma coisa ele 

levanta e me ajuda. Principalmente ali na primeira semana ele ajudou bastante. 

Mas tem horas que não dá, que é só com a mãe. (P9) 

Ele ajudou bastante no período em que eu sai do hospital, ali uns 

quinze dias, até tirar os pontos, que daí ele trocava fralda, que ajudava 

bastante. Lá no hospital também, ele ajudou bastante. Mas em casa assim não. 

Mas se chora ele embala para ele parar. Meu marido trabalha durante o dia e 

eu não queria acordar ele durante a noite também, porque né, então assim, 

não tive muita ajuda nesse período. (P8) 

A figura paterna deve ser uma aliada no período puerperal, devendo 

este ser lembrado e incluído no processo reprodutivo como um todo desde o 

início, seja nas consultas de enfermagem ou na assistência hospitalar, uma vez 

que o puerpério é parte inerente dessa fase singular na vida da família (RÊGO; 

et al, 2016). Quando o homem participa das competências necessárias e do 

cuidar, do proteger e em desenvolver a afetividade junto ao filho, eleva-se o 

grau de sucesso do exercício do papel parental e pode ter implicações 

positivas na saúde e bem-estar da família (RIBEIRO, et al, 2015). As mulheres 

se demonstram mais realizadas quando os seus companheiros colaboram nos 

cuidados com os filhos e com elas (RÊGO, et al. 2016). 

A importância da participação paterna é reforçada mesmo nos relatos 

que revelam a falta do papel paterno ou quando esta ocorre de forma limitada, 

dificultando todo o processo e podendo desencadear sentimentos de 

frustração: 

Ele fica com o bebê as vezes, mas não troca, não ajuda muito nesse 

sentido mais prático e nem na casa. Eu tenho minha irmã, ela está aqui, está 
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me ajudando, eu não fico sozinha, porque o parceiro não ajuda muito não. Se 

eu fico triste ele pergunta se eu não quero o bebê, ele não entende. (P7)  

Mesmo com ênfase na importância do envolvimento paterno neste 

momento, a maioria das entrevistadas relatam esta como uma ajuda, não 

vendo o companheiro como um real participante do processo de puerpério. 

Em relação à família, amigos e demais pessoas próximas, demonstram 

participação ativa dessa rede de apoio, principalmente da figura materna, a 

mãe da mãe, revelando-se de grande valia. Apesar das contribuições, o 

excesso de informações e de zelo neste período, acabam por vezes também 

sobrecarregando a puérpera.  

Eu sempre tive ajuda, eles sempre me apoiaram, o pai, a mãe, minha 

sogra. Todo sempre querendo ajudar. (P6) 

Minha irmã ficou comigo uma semana e foi embora, e eu tive que ligar 

para ela vim ficar de novo comigo, e agora estou melhor, ela está aqui e nossa, 

é de grande ajuda. E tem as meninas do posto de saúde que são minhas 

amigas, que elas também quando vem aqui colocam a mão na massa. (P7) 

As pessoas que eu tenho próximas são bem participativos, a minha 

mãe principalmente, as vezes eu preciso sair fazer alguma coisa e ela fica com 

ele, então é bem tranquilo. (P8) 

Se não fosse a minha mãe, meu Deus... (P5) 

Como eu tive dificuldade com a amamentação no início, eu tive ajuda 

de uma amiga da família, ela teve mastite várias vezes e acabou me dando 

várias dicas, e com a dica de um e a dica de outro eu fui achado meu jeito, me 

adaptando. Mas a família ajuda bastante, os amigos próximos, principalmente a 

mãe, àquela hora que você está exausta e ela pega e diz deixa que eu nino, 

ajuda bastante. Mas também tem uns momentos que todo mundo quer ajudar, 

todo mundo quer dar uma dica, mas acaba te sobrecarregando, chega uma 

hora que mais atrapalha que ajuda, mas é sempre com boas intenções. (P9) 

A mãe da mãe, costuma exercer forte influência, que costuma ser algo 

muito positivo. Aliás, a figura da avó é algo muito presente, o que pode 

favorecer ou até mesmo dificultar essa fase, pois transmitem às suas filhas e 

noras as suas experiências, tornando importante incluir as avós nos momentos 

de aconselhamento, para que essas filhas ou noras se tornem realmente bem-

sucedidas no aleitamento e no puerpério em geral (BRASIL, 2015). 
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As puérperas que expõem maior funcionalidade no âmbito familiar são 

as que aparentam maior satisfação com a vida, confirmando que o apoio 

familiar é um aparato importante. Encontrar-se motivada psicossocialmente, 

resulta em maior capacidade em enfrentar as dificuldades associadas ao 

puerpério e a amamentação (PINHO, 2015). As pessoas que estão no entorno 

da puérpera têm função importante na constituição da relação de confiança, em 

acolher suas ansiedades, como também intervir nos momentos de desesperos 

da criança, buscando uma maior tranquilidade para se lidar com as angústias e 

as várias mudanças. Enfatiza-se que a realização de um pré-natal de qualidade 

atua como facilitador para um puerpério mais satisfatório (BRASIL, 2013). 

Orientações adquiridas no pré-natal em relação às expectativas e 

realidades vivenciadas e os momentos mais marcantes 

A maior parte das entrevistadas reagiu positivamente ao serem 

indagadas perante as dúvidas que possuíam durante o pré-natal sobre o 

período de pós-parto: 

Eu fiz o pré-natal no SUS, e a doutora sempre esclarecia todas as 

minhas dúvidas, ou também as enfermeiras né, as enfermeiras também 

estavam sempre dispostas a ajudar. (P3) 

Esclareci as minhas dúvidas sim, com minha mãe, minhas tias, minha 

médica, e também pesquisava na internet qualquer dúvida que eu tinha. (P5) 

Meu médico conseguiu me esclarecer bastantinho, e também minha 

mãe, minha sogra. (P6) 

O acompanhamento pré-natal é um momento oportuno para as ações 

de educação em saúde. Além de esclarecer as dúvidas da gestante e de sua 

família, devem ser adotadas práticas educativas, voltadas à preparação da 

família para o momento após o nascimento. Entre as pesquisadas, existem 

relatos que a atenção pré-natal não esclareceu na totalidade suas 

necessidades, tendo as dúvidas surgido com a vivência do pós-parto: 

Durante o pré-natal não, até porque eu não tinha todas às dúvidas 

ainda, por exemplo, como que servia a questão da amamentação, todas essas 

coisas assim eu acabei não esclarecendo antes. Mas em relação ao meu 

médico eu não posso reclamar, porque ele sempre foi muito atencioso, e o que 

ele podia me passar ali ele ia me passando. (P8) 
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A gente não tem muita noção do que a gente tem que perguntar, então 

o que eu perguntava alguma coisa era esclarecido, mas também tem muito 

mistério envolvido. Também não tem muita orientação no sentido de como 

você posiciona ela [o recém-nascido] para não entrar tanto ar [ao amamentar]. 

Então, algumas coisas foram repassadas e tudo mais, mas eu acho que não foi 

tanto, foi no dia-a-dia, no procurar, no pós-parto mesmo que acabei 

descobrindo. (P9) 

No pré-natal como eu estava tão preocupada com a diabetes, em 

controlar a dia diabetes, o tamanho do bebê, se o bebê estava bem, que eu 

nem dei muita importância para o pós-parto. Não sei se foi falha ou não, mas 

realmente assim, eu estava bem preocupada com que ele tivesse algum 

problema, tanto que ele nasceu e teve que ir para a UTI (unidade de terapia 

intensiva), mas a preocupação era essa, não tinha nem como pensar no pós-

parto. (P7) 

Em relação as expectativas e a realidade vivida, surgiram comentários 

que contemplam desde a fase gestacional, destacando o apoio familiar. No 

enfrentamento dos problemas durante a gestação, o parto e o puerpério, 

encontram-se a aceitação da gravidez, a luta constante com o sono e as noites 

mal dormidas dos primeiros dias após o nascimento e o estado físico após o 

parto cirúrgico.  

Levando em consideração as dificuldades no puerpério em geral, a 

privação do sono se mostrou como um empecilho ao bem-estar materno, 

decorrente principalmente da prática do aleitamento materno. Quanto as noites 

mal dormidas referidas pelas participantes, o tema também foi abordado em 

outro estudo, onde o comprometimento no padrão de sono apresentou 

resultados significantes no quesito de qualidade de vida, e isso se relaciona 

principalmente ao atendimento às demandas acerca do processo de 

aleitamento materno, maiormente se o mesmo for exclusivo (SHIMODA; et al, 

2013). Se faz importante ressaltar que nos primeiros dias os recém-nascidos 

costumam manter o ritmo em que estavam acostumados quando no útero, 

logo, ou seja, os que costumavam ser mais ativos à noite vão requerer alguns 

dias para se habituarem ao ciclo noite e dia. É importante ser tranquilizada 

quanto a esse possível comportamento, pois é somente um período de 

adaptação (BRASIL, 2015). Levando em consideração as dificuldades no 
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puerpério em geral, a privação do sono se mostrou como um empecilho ao 

bem-estar materno, decorrente principalmente da prática do aleitamento 

materno. 

Também sobre as dificuldades com o parto cirúrgico, a cesariana tem 

uma recuperação mais lenta e uma cicatriz maior, ocasionando maior dor na 

região da ferida operatória, o que pode se tornar um obstáculo para acertar a 

posição adequada para realizar o aleitamento, o tornando mais difícil (BRASIL, 

2013), reforçando a necessidade da puérpera de contar com toda a informação 

e todo o apoio possível. 

A dificuldade foi quando eu descobri [a gravidez], para contar para mãe 

e para o pai, mas eles sempre me apoiaram e agora a mãe está sempre me 

ajudando. Eu estou bem e é como eu imaginava. (P6) 

A primeira semana é a mais difícil né, mas depois vai embora. A maior 

dificuldade que eu tive foi na hora do parto mesmo, pois tive hemorragia, mas o 

depois correspondeu as minhas expectativas. (P4) 

É cansativo, mas eu acho que me adaptei bem. Os primeiros dez dias 

foram os piores, porque até que a gente se adapta a nova rotina, né. A maior 

dificuldade eu acho que foi passar as noites acordando cada pouquinho, mas 

eu não achei tão complicado, é como eu imaginava. (P3) 

O primeiro mês foi muito difícil, muito complicado, porque digamos 

assim, foi uma cirurgia né, então eu não conseguia fazer nada, meu corte abriu 

e sangrava, e eu sentia muita dor, nem conseguia cuidar do bebê. Mas foi 

tranquilo, só umas dorzinhas chatas por causa do corte, mas foi tranquilo. A 

maior dificuldade acaba sendo mesmo com o bebê, por ser mãe de primeira 

viajem. (P5) 

A maternidade se apresenta para as mães como uma experiência 

retribuidora, representando um momento excepcional em suas vidas. Não 

obstante, há reconhecimento de que essa fase apresenta suas dificuldades e é 

trabalhosa, revelando um caráter não idealizado da maternidade. As 

expectativas e os investimentos relacionados ao bebê, desde a gestação, 

contribuem para a edificação do vínculo entre o binômio e faz parte do 

processo constitutivo da maternidade (ZANATTA; PEREIRA, 2015). Nesse 

estudo, algumas das puérperas entrevistadas relataram a constatação de uma 
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experiência difícil, diferente do idealizado, e que a maternidade já excedeu as 

expectativas. Uma visão romântica no pré-parto, que não existe no pós-parto: 

É bom, mas é difícil. (P1) 

Eu tentei não estabelecer nenhuma expectativa, mas não foi nada do 

que eu imaginava, o mínimo que eu esperava já foi completamente diferente, a 

gente tem aquela ideia um pouco mais romântica, e quando chega no dia-a-dia 

é mais difícil, é um choque. (P9) 

Na verdade, eu imaginei que seria mais fácil, porque eu lia bastante 

durante a gestação, bastante coisa sobre maternidade real, mas eu pensava 

não, não deve ser tudo isso, né. Mas assim, também não tive aquela questão 

de depressão pós-parto, para mim foi bem tranquilo. Mas imaginei que seria 

mais fácil. (P8) 

Eu achei que seria bem mais fácil, mas sinceramente foi bem difícil. Eu 

estava entrando em colapso, só choro e tristeza. E os dias que fiquei sozinha 

em casa, você não consegue sair do lugar, não faz nada, foi bem horrível. (P7) 

O puerpério é uma fase provisória, de maior vulnerabilidade e 

alterações emocionais, que oportuniza às mães a ligarem-se intensamente ao 

recém-nascido, adequando o contato com ele e aprendendo a atender suas 

necessidades básicas. Sendo assim, o nascimento do bebê gera apreensões e 

receios, e, por esta razão, se faz comum a aparição de sintomas depressivos, 

tal situação é chamada de blues puerperal. A depressão pós-parto em si já é 

um problema maior e alguns dos fatores de risco para sua ocorrência implicam 

na falta de apoio oferecido pelo pai do bebê e pelas demais pessoas com quem 

a puérpera mantém afinidade, no fato da gestação não ser planejada e até 

mesmo dificuldades para amamentar (BRASIL, 2013). Pôde-se perceber algum 

caso possível de blues puerperal entre as entrevistadas, e também o 

conhecimento de alguma delas acerca da depressão pós-parto, apesar de 

aparentemente não se observar em nenhumas das participantes. 

Mesmo diante de inúmeros desafios a serem superados, a experiência 

da maternidade revela momentos marcantes, conforme descritos pelas 

puérperas, sendo diferentes momentos, atribuídos como inesquecíveis para 

elas:  

O momento mais marcante foi a hora que ela nasceu, a hora que vi ela 

pela primeira vez, meu Deus. (P1) 
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A hora que ele nasceu, porque é aí que a gente vê que muda tudo né, 

nossa rotina muda totalmente, a gente vive em função dele. (P3) 

Foi a hora do nascimento, nem tem como descrever, a hora que tu vê o 

chorinho, o rosto ali, é uma sensação muito boa. (P4) 

Mesmo tendo o momento do nascimento da criança como o momento 

incomparável, relatos apontam também acerca da vivência do puerpério, em 

que práticas cotidianas marcam a memória da maternidade: 

O momento mais marcante foi quando dei o primeiro banho. (P6) 

É marcante quando você amamenta, é como se ela te reconhecesse, 

observasse você, ficasse atenta a sua voz. (P9) 

Nossa, na verdade foi marcante uma pergunta que me fizeram esses 

dias atrás, assim: Você consegue lembrar do que era tua vida antes dele 

nascer? E você não consegue imaginar, eu não lembro como que minha vida 

era antes dele, porque tudo agora gira em torno dele, e ele é assim um 

grudinho comigo, aonde eu vou ele está junto. Hoje ele é tudo para mim, dá 

para dizer que minha vida deu um giro de trezentos e sessenta graus e é tudo 

por ele. (P8) 

Olhar todo dia um serzinho que é metade teu ali e dizer que valeu a 

pena apesar de tudo. (P7) 

É possível afirmar que, fisicamente, a puérpera necessita de ter boa 

alimentação, desfrutar de algum tempo sozinha, gozar de sono e repouso 

apropriados, possuir boas condições de produzir leite e ter apoio afetivo da 

família e comunidade. Psicologicamente, há a primordialidade de dispor de 

uma boa saúde mental, a fim de se sentir segura em relação a fase do 

puerpério. Lembrando que ter um ambiente adequado para amamentação em 

sua casa, ter fácil acesso aos serviços de saúde para dar continuidade no 

cuidado após a alta hospitalar, e poder contar com vínculos com o profissional 

de enfermagem e equipe de assistência em geral, são de suma importância, 

tanto no pós-parto quanto no pré-natal ou internação (SHIMODA; et al, 2013). 

As mulheres que vivenciam algum problema emocional durante o pós-

parto apresentam um significativo índice inferior de satisfação. Os sentimentos 

de alegria ou tristeza, tranquilidade ou ansiedade se dão de maneira mais 

expressiva nessa fase e são reflexos de seu contexto familiar e social. Contar 

com apoio para realização das atividades diárias pode repercutir perante a 
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recuperação do bem-estar físico, pois permite além de conseguir repousar, 

saber que pode contar com os familiares e amigos, o que pode propiciar um 

descarrego emocional (SHIMODA; et al, 2013). Logo, as puérperas podem 

expressar estar experimentando um bem-estar imanente, apesar das 

dificuldades dessa fase, resultante de estados afetivos positivos. Na medida 

que estas estão a realizar atividades que lhes causam prazer, como no caso 

particularizado da amamentação (PINHO, 2015). É necessário compreender 

que os conteúdos relacionados à trajetória ao papel de mãe devem ser 

associados tanto às questões biológicas, quanto às questões sociais e 

emocionais, pois a complexidade dessa transição não envolve somente a 

puérpera, mas toda sua rede de convivência (DEMORI; et al, 2016). 

A existência de um ser que requer atenção, constitui um estímulo para 

que as mães busquem conquistar seus projetos e as instigam a lutar pela 

promoção de uma maior qualidade de vida para ambos. Considerando isso, a 

ocorrência da gestação se configura como um evento que gera condicionantes 

positivos (DEMORI; et al, 2016). Há uma alteração de foco na vida das 

puérperas, decorrentes da inserção ao papel materno e, ligando a relação entre 

a satisfação sentida e a importância atribuída por elas à maternidade, elegem a 

vinda dos filhos como uma ocorrência acertada em suas vidas (FERREIRA; 

HAAS; PEDROSA, 2013). 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A vivência da maternidade pela primeira vez revela sentimentos únicos 

na vida da mulher, no entanto é um momento repleto de desafios a serem 

enfrentados. Dentre as situações narradas a amamentação se mostrou um 

evento marcado por sentimentos ambíguos. Entre os relatos sobre as 

dificuldades enfrentadas no início do processo, a pega inicial do seio materno e 

os traumas mamilares demonstraram maior relevância. 

Entretanto, nos casos em que houve orientação profissional, verificou-

se um efeito positivo no enfrentamento dos eventos adversos ao ato de 

amamentar, tornando o processo mais prazeroso desde o início e muitas vezes 

livre de dificuldades, as quais, existindo, foram contornadas rapidamente. Para 

tanto, salienta-se a importância da orientação profissional, que deve estar 
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presente durante o pré-natal, preparando a mulher e a família para o processo 

de amamentação. 

Para além do pré-natal, faz-se necessário a disponibilidade de apoio 

profissional na maternidade, haja vista que são nos primeiros momentos da 

amamentação em que se instalam as dificuldades mais frequentes. O apoio à 

primigesta neste período, irá fortalecê-la em sua totalidade, para que a mesma 

não saia do hospital com morbidades, que podem vir a abalar sua 

autoconfiança e comprometer a durabilidade do aleitamento materno exclusivo. 

Evidenciou-se que, mesmo diante das adversidades, a amamentação 

se caracterizou como um momento de reconhecimento entre mãe e filho, e, 

portanto, um formador de vínculos entre os dois. O ato de amamentar e nutrir o 

seu filho, traz sentimentos de realização plena do papel materno. 

A participação paterna se revelou de suma importância em relação aos 

cuidados com o recém-nascido e na organização da nova rotina junto à 

puérpera, sobretudo nos primeiros dias, que tendem a ser mais “caóticos”. A 

falta de apoio do companheiro pode significar ou agravar estados de tristeza, 

causando frustrações à mulher e influenciando, inclusive, nos cuidados com o 

recém-nascido. Neste ínterim, destaca-se a atuação do enfermeiro, ainda no 

acompanhamento pré-natal, estimulando a participação paterna, salientando o 

seu papel neste ciclo de vida da família, e os reflexos positivos na saúde da 

mulher e da criança. 

 A rede de apoio, composta por familiares e amigos, é apontada como 

significativa para a puérpera, mostrando-se como um alicerce na prevenção e 

no enfrentamento dos problemas relacionados ao puerpério tardio. 

Observou-se que, muitas vezes, as dúvidas sobre o pós-parto surgem 

somente durante sua vivência, sendo que a gestação é um momento particular, 

com suas próprias inseguranças quanto a saúde do feto e as possíveis 

morbidades gestacionais. 

Constatou-se ainda, que existe uma visão romântica no pré-parto, a 

qual não se concretiza no pós-parto, pois se mostra como uma experiência 

difícil, algo não esperado na sua intensidade e que excede as expectativas 

idealizadas anteriormente. No entanto, apesar das dificuldades, o puerpério 

também é gratificante, podendo ser descrito como um período de vários 

momentos marcantes. 
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Conclui-se, portanto, que o profissional de saúde se faz muito 

importante nesta fase, devendo orientar e apoiar a mulher e, também a sua 

rede de apoio, para que estes atuem como facilitadores desta fase da vida da 

mulher. As orientações, devem abranger todas as fases do processo de gerar e 

parir o filho e, conhecendo todo esse processo, procurar prever as dúvidas 

relacionadas ao puerpério, orientando-os previamente, preparando a mulher 

para todas as adversidades, promovendo um puerpério mais satisfatório e livre 

da associação de imagens negativas a esse momento especial. 
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RESUMO 

Teve como objetivo conhecer a percepção do usuário em relação as 
orientações de enfermagem sobre cuidados no período pré-operatório das 
cirurgias eletivas. Estudo qualitativo em que participaram treze usuários 
internados na clínica cirúrgica geral. Os dados foram coletados por entrevista 
semiestruturada e analisados com a técnica de Análise Temática de Minayo. 
Na análise dos dados emergiram três temas: Conhecimento dos usuários 
acerca dos cuidados no pré-operatório; Sentimentos identificados no período 
pré-operatório e Percepção do usuário quanto as orientações de enfermagem. 
O período pré-operatório exige cuidados específicos e evidenciou a 
necessidade de uma rotina de orientações sobre cuidados próprios dessa fase. 
Palavras-chave: Cuidados de enfermagem. Assistência perioperatória. 
Período pré-Operatório. 
 

INTRODUÇÃO 

 

Este estudo contemplou o período pré-operatório, neste período o 

usuário e seus familiares passam por um momento em que surgem 

sentimentos como angústia, ansiedade, medo, insegurança e impotência, pois 

eles saem do cotidiano em que estão acostumados, sendo o ambiente 

hospitalar o responsável por trazer tais sentimentos, onde para o usuário “o 

depois é incerto” (COPPETTI; STUMM; BENETTI, 2015). 

O enfermeiro e sua equipe tem o poder de amenizar esses sentimentos 

através do diálogo no instante da entrevista pré-operatória, pois, ao se 

aproximar do usuário, respondendo dúvidas sobre o perioperatório e 

explicando sobre a importância do preparo pré-operatório, transmitindo 

segurança, conforto e confiança, tornando o cuidado mais humano, aliviando 

preocupações e garante por parte do usuário, maior colaboração com relação 

ao preparo pré-operatório, ao ser explicado a ele a importância de cada 
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cuidado, é lhe transmitido a responsabilidade sobre a sua própria segurança 

(COPPETTI; STUMM; BENETTI, 2015).  

As orientações realizadas ao usuário objetivam prepará-lo física e 

emocionalmente para a cirurgia, com a finalidade de reduzir o risco de 

complicações e, assim, promover um período de recuperação ideal 

(CHEEVER; HINKLE, 2016). Nas instituições de saúde, um recurso utilizado 

para garantir a segurança do usuário, é a utilização do protocolo de cirurgia 

segura, que consiste em um formulário empregado no pré-operatório de 

cirurgias, inclusive as eletivas. Neste formulário é contemplado fatores 

importantes para a segurança do usuário, dentre estes, é questionado ao 

usuário se está em jejum, se possui alguma alergia, se retirou esmalte, adornos 

e próteses. Cada um desses fatores questionados ao usuário ou ao familiar, 

quando necessário, é de grande importância, para garantir que o 

intraoperatório seja efetivo e distancie o usuário de complicações ou que seja 

necessário o cancelamento da cirurgia, gerando estresse para o usuário e para 

a equipe multiprofissional (OMS, 2009). 

O processo de enfermagem no cuidado ao usuário no período pré-

operatório atualmente é muito "mecanizado", o enfermeiro, técnico, ou auxiliar 

de enfermagem chega ao leito do usuário e realiza questões objetivas, sem 

uma real comunicação, e isso nos traz a idéia que o profissional está 

esquecendo-se da essência da enfermagem, está esquecendo que no período 

pré-operatório a ansiedade e o medo trazem muitas questões que precisam ser 

sanadas, pois é isso que o usuário espera ao passar por esse período, com o 

intuito de seguir para a próxima fase (intraoperatório) com mais segurança e 

tranquilidade, entendendo como funciona o processo perioperatório, se 

tornando ativo no cuidado (COSTA; SILVA; LIMA, 2010). 

Os cuidados do pré-operatório, se não realizados, trazem o risco de 

aumentar a permanência do usuário no ambiente hospitalar por complicações e 

até o óbito. Dentre estes cuidados, o jejum pré-operatório, por exemplo, tem 

por finalidade evitar a aspiração pulmonar que quando ocorre pode-se 

desenvolver pneumonia e edema pulmonar, levando à hipoxemia extrema. 

Outro fator importantíssimo é a retirada de próteses dentárias, pois essas 

próteses podem se desalojar durante a intubação ou durante a indução da 

anestesia e obstruir as vias respiratórias (CHEEVER; HINKLE, 2016). 
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O questionamento sobre as alergias, tem por objetivo prevenir a 

ocorrências de anafilaxia. Já referente a remoção de adornos visa evitar lesões 

e contaminações, quanto a retirada do esmalte, contribui para melhor avaliação 

da perfusão periférica do usuário no perioperatório (CHEEVER; HINKLE, 

2016). 

Dentre as questões realizadas aos usuários na visita pré-operatória, o 

tempo do jejum é um fator que gera muita ansiedade, pois o jejum de pelo 

menos oito horas antes do procedimento cirúrgico ainda é muito orientado. No 

entanto, estudos mostram benefícios em reduzir o tempo de jejum pré-

operatório com solução rica em carboidrato até duas horas antes da operação, 

dentre eles estão a menor incidência de vômitos, aumento de pH, diminuição à 

resistência à insulina, rápida recuperação ao trauma, melhor bem-estar, 

diminuição da irritabilidade, redução do tempo de internação hospitalar e 

redução de custos (LUDWIG et al., 2013).  

A equipe de enfermagem utilizando o momento da visita pré-operatória 

para informar a ele a importância de cada fator relacionado a uma cirurgia 

segura no preparo pré-operatório, transmite e compartilha conhecimento, 

facilitando a colaboração do próprio usuário, pois, ao obter o entendimento e 

perceber que as atitudes dele podem garantir que a cirurgia seja segura, é 

compartilhado também a responsabilidade sobre a própria segurança. A equipe 

de enfermagem tem a responsabilidade de garantir a segurança do usuário, e, 

além disso, realizar orientações que o capacitem a exercer o autocuidado, 

tornando o usuário um agente da sua própria segurança (AMTHAUER; FALK, 

2014).  

A comunicação multiprofissional é muito importante para a efetividade 

do atendimento no peroperatório, a união da equipe pode prevenir uma 

proporção considerável das complicações que ameaçam a vida do usuário 

(OMS, 2009). O programa da OMS, Paciente pela Segurança do Paciente, 

afirma que se os usuários forem colocados no centro dos cuidados e incluídos 

como parceiros, haverá melhora na segurança, pois, juntos podem somar 

esforços para prevenir todo mal evitável em saúde. Diante disso, observam-se 

a importância da comunicação entre a equipe e os profissionais que o 

assistem, com o objetivo de tornar o cuidado mais humanizado e criar um 
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vínculo com o usuário, visto que os profissionais juntamente com o usuário 

devem ter um olhar voltado a segurança (OMS, 2009).  

A necessidade de melhorar as práticas assistenciais da equipe de 

enfermagem no intuído de garantir maior segurança ao usuário e a 

indispensabilidade em desenvolver uma comunicação empática e 

individualizada na assistência, justifica a importância deste estudo, como forma 

de contribuir com os profissionais enfermeiros atuantes na área e fornecer 

subsídios para realizarem as orientações ao usuário no período pré-operatório. 

Tento em vista essas considerações iniciais, a pesquisa teve como 

objetivo geral conhecer a percepção do usuário em relação as orientações de 

enfermagem sobre cuidados no período pré-operatório das cirurgias eletivas. 

Como objetivo específico, observar a comunicação da equipe de enfermagem 

no processo de orientação ao usuário no período pré-operatório. Com base no 

exposto, este estudo foi orientado pela seguinte pergunta: Por que usuários em 

período pré-operatório não entendem a necessidade dos cuidados próprios 

dessa fase? 

 

REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Cirurgia é um termo que pode ser definido como a área da Medicina 

que tem por objetivo estudar e realizar atividade afim de realizar diagnóstico, 

curar, reparar, embelezar, reabilitar ou realizar um tratamento paliativo, com o 

intuito de manter a vida do usuário com qualidade (BOTAZINI; TOLEDO; 

SOUZA, 2015). As cirurgias podem ser classificadas de acordo com o grau de 

urgência envolvido, podendo ser de emergência, de urgência, necessária, 

eletiva e opcional (SMELTZER et al, 2014). 

As cirurgias eletivas são aquelas que podem ser programada a melhor 

data pararealizar a intervenção sem causar danos ou sofrimento ao usuário 

(SENA; NASCIMENTO; MAIA, 2013). No Brasil, o número de cirurgias eletivas 

realizadas no ano de 2014 segundo o Ministério da Saúde foi de 2.370.039 que 

significou um aumento de 11,7% com relação ao ano de 2012 (SARDENBERG, 

2015). 

 O usuário que será submetido ao procedimento cirúrgico passará por 

três fases, sendo elas o período pré-operatório, intraoperatório e pós-
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operatório. A primeira fase (pré-operatória) começa quando é tomada a decisão 

de realizar a intervenção cirúrgica e termina quando o usuário é transferido 

para a sala de operação (CHEEVER; HINKLE, 2016). Já a segunda fase 

(intraoperatória), é o período que inicia com a transferência do usuário para a 

sala de operação e continua até que usuário seja admitido na unidade de 

recuperação anestésica e a terceira fase (pós-operatório) começa na admissão 

do usuário na unidade de recuperação anestésica e termina após a avaliação 

de acompanhamento na clínica ou em casa. O conjunto destas três fases é o 

período que envolve a experiência cirúrgica, denominado período 

perioperatório (CHEEVER; HINKLE, 2016). 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de uma pesquisa descritiva de abordagem qualitativa. O 

método qualitativo é compatível às pesquisas embasadas nas interpretações 

que os humanos fazem durante suas vidas, das representações e crenças, das 

relações, das percepções e opiniões (MINAYO, 2010). Uma característica da 

pesquisa descritiva é a técnica padronizada de coleta de dados, através da 

utilização de questionário e observação sistemática (GIL, 2007). 

Utilizou-se nesta pesquisa, a entrevista individual semiestruturada, 

após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

assinado em duas vias sendo que uma cópia ficou de posse do pesquisado e 

outra do pesquisador. A entrevista semiestruturada permite, ao pesquisador, 

maior flexibilidade com as perguntas, podendo fazer intervenções conforme o 

andamento da pesquisa, possibilitando uma maior interação entre o 

pesquisador e o entrevistado (MINAYO, 2010). O registro das entrevistas foi 

feito por meio de gravador de áudio, após a autorização do usuário no termo de 

consentimento para uso de imagem e voz. 

O projeto foi apresentado ao Comitê de Ética da Instituição onde a 

pesquisa foi realizada e iniciou somente após a autorização do mesmo na 

Declaração de Ciência e Concordância das Instituições Envolvidas (ANEXO C). 

Durante todo o processo de trabalho de campo, foi respeitado às normas 

vigentes para a realização de pesquisa envolvendo seres humanos através da 

Resolução do Conselho Nacional de Saúde Nº 466/12, sendo que a coleta de 
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dados se iniciou após a aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa com Seres 

Humanos. 

As entrevistas foram realizadas no período vespertino no mês de abril 

de 2017, com usuários, em período pré-operatório que já haviam recebido as 

orientações sobre os cuidados no pré-operatório pela equipe de enfermagem 

da unidade, internados na clínica cirúrgica geral de atendimento SUS de um 

hospital filantrópico conveniado ao SUS que é referência regional em cirurgia 

bariátrica, neurocirurgia, neonatologia, obstetrícia e UTI, no sudoeste do 

Paraná. Foram inclusos nesta pesquisa, usuários de ambos os sexos, com 

idade acima de 18 anos, que aceitaram participar da pesquisa, e que seriam 

submetidos à intervenção cirúrgica eletiva no mês de abril de 2017, 

independente do município de origem ou região anatômica operada, que já 

haviam recebido as orientações sobre os cuidados no pré-operatório pela 

equipe de enfermagem da unidade. Foram considerados critérios de exclusão 

desta pesquisa, usuários menores de 18 anos, incapacitados de falar 

verbalmente e que não permitiram o uso de gravador de áudio.  

Para a coleta de dados foi elaborado um roteiro de entrevista, dividido 

em duas partes, a primeira formada por questões fechadas para obtermos 

dados pessoais do entrevistado e a segunda formada por questões 

norteadoras que serviram de guia para a compreensão da realidade do usuário, 

sendo assim, questões relacionadas à percepção do mesmo quanto às 

orientações realizadas pela equipe de enfermagem na visita pré-operatória, se 

foram esclarecedoras, entre outras.  

As entrevistas foram transcritas, os dados foram organizados e 

analisados conforme a técnica de análise temática de Minayo, que se desdobra 

em três etapas, sendo a Pré-análise, a Exploração do Material e Tratamento 

dos Resultados Obtidos e Interpretação (MINAYO, 2010). Os entrevistados 

foram identificados por um pseudônimo (E), de forma a preservar o anonimato. 

Para Minayo (2010, p. 316), “Fazer uma análise temática consiste em 

descobrir os núcleos de sentido que compõem uma comunicação, cuja 

presença ou frequência signifiquem alguma coisa para o objetivo analítico 

visado”. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO  
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Os usuários que participaram da pesquisa encontravam-se na sala pré-

operatório no bloco cirúrgico do instituto. Nove entrevistados eram do sexo 

feminino e quatro do sexo masculino, suas idades variaram entre 18 e 72 anos 

e 61,5% tinham o ensino fundamental completo. Dentre os usuários 

entrevistados, nove já haviam passado por algum procedimento cirúrgico. 

Os relatos deram origem a três temas representados por: 

Conhecimento dos usuários acerca dos cuidados no pré-operatório, 

Sentimentos identificados no período pré-operatório e Percepção do 

usuário quanto as orientações de enfermagem, as quais revelaram as 

percepções desses usuários durante essa fase. 

O primeiro tema contempla o discurso de oito participantes; o segundo 

representa a manifestação de todos os entrevistados e o último tema aprecia a 

resposta de um dos participantes. 

 

Conhecimento dos usuários acerca dos cuidados no pré-operatório 

 

Quando questionados sobre a percepção quanto às orientações 

realizadas pela equipe de enfermagem na entrevista pré-operatória, as 

orientações de enfermagem relatadas basicamente restringiram-se ao jejum e 

a retirada de adornos. Onze dos entrevistados, representando 84,6%, 

afirmaram que compreendem os cuidados no pré-operatório e disseram não ter 

dúvidas sobre eles, porém observou-se fácies de incerteza quanto as respostas 

e que a compreensão passava pelo senso comum, como podemos observar 

nas falas abaixo: 

 

"- É, eu acho que fica em jejum é pra num.. num vomita, 

não vorta nada né.. pra, pu médico trabaia mais tranquilo 

né..." (E3, 2017). 

"- A, isso eu entendo, eu sei porquê..Né de.. do jejum é 

por causa do estomago né, pa anestesia.. E prótese e 

coisa é contaminação né do material.- Do metal.." (E5, 

2017). 
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“- Eu sei que jejum é porque a gente toma anestesia, é 

perigoso passa mal na hora da cirurgia né..” (E6, 2017). 

 

Outra questão importante que aparece, se refere a dor atrapalhar a 

compreensão ou a atenção dispensada as orientações, relatado pelo 

entrevistado 

E3: 

 

"Não, eu entendi poca coisa porque tava desatinada de 

dor né.. não.. Mas poca coisa deu pra entende" (E3, 

2017). 

 

O usuário no período pré-operatório possui diversos fatores que podem 

influenciar seu estado psicológico e consequentemente alterar sua 

concentração (FORTUNATO et al., 2013). O enfermeiro e sua equipe devem 

estar atentos, no momento da entrevista pré-operatória, à queixas e fácies de 

dor do usuário, na intenção de garantir a segurança dele, visto que ele pode 

não prestar atenção nas orientações transmitidas ou responder erroneamente a 

alguma pergunta se estiver desconcentrado devido a dor sentida. Portanto é 

necessário afastar qualquer distrator no momento da entrevista, tornando esse 

período mais seguro e menos traumático para o usuário. 

Os Entrevistados E1, E7, E11 e E13 falaram que não receberam 

orientações sobre os cuidados, o profissional que o atendeu apenas solicitou 

ou perguntou sem explicar sobre, e os entrevistados E3, E4, E7 e E11 

apresentaram dúvidas e relataram não entender sobre os cuidados no pré-

operatório. 

Além do risco sofrido pelo ambiente insalubre dos hospitais, os 

usuários no período pré-operatório sofrem outros riscos, como por exemplo, 

aspiração pulmonar no intraoperatório pelo usuário não ter se mantido em 

jejum no pré-operatório. Riscos estes que são evitáveis através de orientações 

passadas pelo profissional enfermeiro ao realizar a entrevista pré-operatória. O 

desconhecimento do usuário sobre a importância de evitar esses riscos ao 

realizar o preparo pré-operatório, é capaz de levar o usuário a ter um descuido 

podendo gerar complicações que pode implicar desde no aumento da 
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permanência no ambiente hospitalar, levando ele a um período maior de 

exposição, até causar o óbito (SARDENBERG, 2015). 

 

Sentimentos identificados no período pré-operatório 

 

Os entrevistados foram questionados como se sentiam na enfermaria 

no período que antecede a sua cirurgia, dentre os treze entrevistados, surgiram 

3 grupos diferentes, os que se sentiam tranquilos, os que sentiam ansiedade 

ou nervosismo e os que tinham sentimento ambíguo sobre esse período pois 

percebiam-se tranquilos no momento, porém refletiam sobre o que viria, na 

cirurgia e anestesia necessária. 

 

"- A nervoso a gente fica né.. - Porque na outra cirurgia 

que eu fiz foi muito difícil.. - Então a gente fica nervoso, 

não qué, mas fica né.."(E5, 2017). 

"- Tô tranquila.. - Tô com fé, bastante fé." (E9, 2017). 

"- Eu tô tranquila e ao mesmo tempo um pouquinho 

nervosa né, porquê isso é normal." (E12, 2017). 

 

O usuário sofre desencadeamento de sentimentos no período 

préoperatório, pois o ambiente hospitalar é desconhecido e gera sentimentos 

potencialmente negativos, modificando seu cotidiano e hábitos, perdendo sua 

autonomia e tornando-se dependente dos profissionais que o atendem. As 

experiências prévias em ambiente hospitalar dos usuários sejam elas boas ou 

ruins influenciam nos sentimentos no período pré-operatório, se boas 

favorecem o enfrentamento da cirurgia, pois os pacientes tendem a 

desmistificar o que acontece durante o transoperatório, caso contrário o pré-

operatório também se tornará um momento angustiante ao usuário. É 

necessário que os profissionais tenham responsabilidade de identificar e 

conhecer os sentimentos que surgem, pois, a assistência prestada pelos 

profissionais de enfermagem é fundamental para transmitir confiança e 

segurança ao paciente, contribuindo para a diminuição de sua angústia e 

ansiedade frente a uma situação, para ele, de risco (ASCARI et al., 2013). 
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Percepção do usuário quanto as orientações de enfermagem 

 

Dos entrevistados 92,3% não apresentaram nenhuma sugestão de 

melhoria, pois expressaram relacionar a melhoria ao estar presente quando 

chamam, ao medicar quando sentem dor e não a esclarecer dúvidas, pois não 

apresentam e/ou não sabem sobre os cuidados no pré-operatório. 

A Entrevistada 4 sugere que uma forma de melhoria seria explicar mais 

sobre os cuidados no pré-operatório. 

Apesar das respostas positivas nesta questão, quando contrastado 

com a questão sobre a eficiência das orientações, sobre elas serem 

esclarecedoras para os entrevistados, percebe-se que a sugestão da E4 é 

pertinente, pois observou-se que o conhecimento dos entrevistados sobre o 

porquê de cada cuidado que deve-se ter no período pré-operatório, é um 

conhecimento impírico, ou seja de senso comum e que muitas vezes, as 

informações prestadas, pela equipe de enfermagem, são pouco esclarecedoras 

e transmitidas de modo muito rápido tanto para o usuário como para a família, 

e o mais preocupante é que além desse processo ocorrer de maneira muito 

rápida, observa-se que a equipe de enfermagem não está preparada para 

sanar as dúvidas e questionamentos dos usuários.  

O enfermeiro, pelo seu conhecimento técnico-científico e a contínua 

assistência prestada ao usuário, é o profissional mais capacitado para realizar 

a entrevista pré-operatória, onde é por meio desta que o enfermeiro detecta 

problemas, orienta, prepara o usuário físico e emocionalmente e ensina os 

procedimentos preparatórios, com o objetivo intuito de diminuir complicações e 

o tempo de recuperação pós-operatória. No período pré-operatório o usuário e 

o familiar sentem medo e tem muitas dúvidas, sendo fundamental que a 

entrevista seja realizada de maneira informal dando liberdade para 

questionamentos (BARRETO et al., 2010). 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Conhecer a percepção do usuário que se apresenta no período pré-

operatório de um procedimento cirúrgico a respeito das orientações de 

Enfermagem sobre os cuidados relacionados a esse período é um desafio que 
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permite a aproximação com o usuário e a observação sobre onde a assistência 

de enfermagem deve ser melhorada a fim de garantir maior segurança ao 

usuário e contribuir para o enfrentamento desse momento. 

Evidenciou-se através dos relatos que a percepção dos usuários sobre 

os cuidados no período pré-operatório passa pelo senso comum e, ao 

relatarem sobre esse conhecimento, apresentavam fácies de incerteza sobre o 

que estavam afirmando. Quanto às orientações realizadas pela equipe de 

Enfermagem, discorreram que apenas perguntas foram realizadas sem a 

explicação sobre cada cuidado. 

Os sentimentos identificados no período pré-operatório foram 

tranquilidade, nervosismo e medo, por vezes apresentaram ambiguidade de 

sentimentos. As experiências anteriores, a alteração da rotina, o apoio da 

família e o vínculo criado entre profissional-usuário são fatores que afetam 

positiva ou negativamente o estado emocional nesse período.  

Uma assistência integral e individualizada que possibilite uma 

aproximação, esclarecimento de dúvidas e transmissão de conhecimento e 

experiências contribuem para um melhor enfrentamento dos períodos pré, intra 

e pós-operatório, ao passo que as orientações realizadas reduzem a ansiedade 

e a angústia causada por esse período. 

Observou-se também os agravos causados por eventos adversos que 

os usuários estão expostos diariamente, revelando a necessidade e a 

importância do Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) nas instituições de 

saúde, que visa a redução da incidência desses eventos. Pode-se dizer que o 

enfermeiro é o principal profissional na composição do NSP, visto que é o único 

profissional que acompanha o usuário desde a chegada até a saída da 

instituição, onde, durante o processo da assistência, é ele que pode observar o 

risco eminente de eventos adversos que podem resultar em danos à saúde e, 

após a constatação, realizar intervenções efetivas na assistência no intuito de 

reduzir a incidência desses eventos.  

O período pré-operatório exige cuidados específicos e compreender a 

percepção do usuário nesse período evidenciou a necessidade de uma rotina 

de orientações sobre cuidados próprios desse período. Ressalta-se a 

importância da Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE), e a 

inclusão, no processo da assistência, as orientações sobre os cuidados no 
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período pré-operatório, para que sejam repassados, com clareza, a todos os 

usuários que estejam passando por essa fase. Desenvolvendo uma 

comunicação efetiva com usuários e seus familiares, contribuindo com a 

prevenção de agravos e fornecendo assistência de qualidade. 
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RESUMO 
No intuito de contribuir para o debate, tem-se como objetivo, verificar a 
viabilidade de instalação de painéis fotovoltaicos, com ênfase na produção de 
energia fotovoltaica em uma Unidade Básica de Saúde como forma de 
propiciar redução de gastos e diminuição do aquecimento global, que é 
responsável por alterações clínicas na população, principalmente em crianças 
e idosos. O presente estudo apresenta o aspecto metodológico de ser uma 
pesquisa de investigação quantitativa. Os resultados sugerem que, apesar do 
custo inicial da instalação, é possível obter retorno do valor gasto com a 
instalação já nos primeiros cinco anos, trazendo benefícios econômicos, 
ambientais e para a saúde.  
Palavras-chave: energia solar, unidade de saúde, fotovoltaico. 
 
ABSTRACT 
In order to contribute to the debate, the objective is to verify the feasibility of 
installing photovoltaic panels, with emphasis on the production of photovoltaic 
energy in a Basic Health Unit as a way to provide reduction of expenses and 
decrease of global warming, which It is responsible for clinical children in the 
population, especially in children and the elderly. The present study presents 
the methodological aspect of being a quantitative research. The results suggest 
that, despite maintaining the packaging installation, it is possible to obtain a 
return on the value of the installation already in the first five years, bringing the 
economic, environmental and health benefits. 
Keywords: Solar energy, health unit, photovoltaic. 

 
INTRODUÇÃO 

 
A sustentabilidade vem sendo debatida fortemente no decorrer das 

últimas décadas. Tem-se avaliado a disponibilidade e a possibilidade de 
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esgotamento dos recursos naturais de nosso planeta, abrindo assim amplas 

discussões sobre energias renováveis, tais como a solar, eólica, geotérmica, 

entre outras.  

A energia solar é um dos pilares mais importantes quando tratamos de 

energias renováveis, tanto que, Braga et al. (2005) descreve que, “as radiações 

provenientes do Sol constituem a principal fonte de energia da Terra. Cerca de 

99% da energia térmica utilizada pelos ecossistemas provém desse enorme 

gerador”.  

Para tanto, Braga et al. (2005) define a energia solar como sendo a 

“energia radiante do Sol que pode ser utilizada para aquecimento de água em 

residências e para a geração de energia elétrica por meio de células 

fotoelétricas”. As células fotoelétricas, também conhecidas como células 

fotovoltaicas captam a luz do sol, e transformam está em eletricidade através 

de um inversor solar, gerando assim de acordo com sua capacidade energia 

suficiente para suprir as necessidades com energia. 

O presente estudo tem como objetivo avaliar a utilização de energia solar 

fotovoltaica em Unidades de Básicas de Saúde - UBS. Os objetivos específicos 

deste trabalho, consistem na realização de uma revisão bibliográfica sobre o 

tema, verificando-se também o percentual de consumo de energia elétrica em 

uma UBS e na estimativa de economia com a instalação de painéis 

fotovoltaicos. 

 Este artigo está estruturado em 5 seções, na presente seção, situa-se a 

problemática de estudo dentro do campo de investigação. Na seção seguinte, 

que aborda o “Referencial Teórico”, consiste em fornecer os subsídios 

necessários para a compreensão dos resultados. Na seção “Metodologia” são 

explicitadas as escolhas metodológicas. Na seção posterior, tem-se os 

“Resultados e discussões” que traçam uma discussão entre o levantamento 

teórico e os dados evidenciados na etapa de coleta. Por fim, nas 

“Considerações Finais” são elencadas as contribuições do estudo e apontados 

caminhos para novas pesquisas. 

Deste modo esta pesquisa visa demonstrar quais seriam os resultados 

que a implementação de sistemas fotovoltaicos em UBS poderia gerar, visando 

diminuir a poluição e danos ambientais gerados pela queima de combustíveis 

fósseis e a atual geração de energia hidrelétrica.   
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REFERENCIAL TEÓRICO 
 

Vive-se em uma era de preocupação ambiental, onde o ser humano 

busca formas diferentes de minimizar os impactos ambientais, de forma 

sustentável e sem prejudicar a economia mundial. Graças ao avanço 

tecnológico, várias maneiras já são possíveis, dentre elas a produção de 

energia limpa e sustentável através da radiação solar para a produção de 

energia elétrica, já que o uso dos recursos energéticos é um dos principais 

fatores a afetar o ambiente (TOLMASQUIM, 2009). 

A elevação do padrão de vida dos seres humanos através da utilização 

de tecnologia para viver mais e melhor, acabou por implicar em um aumento no 

consumo de energia (BRAGA et al., 2005). Nesse mesmo sentido, Custódio 

(2013), afirma que, com o aumento proporcional da população e das indústrias, 

o consumo de energia elétrica aumentou em igual velocidade.  

A utilização de combustíveis fósseis para a produção de energia elétrica 

e da exigência de inundações em grandes áreas de florestas para construções 

de represas tem aumentado em larga escala a concentração de dióxido de 

carbono na atmosfera, elevando assim cada vez mais a temperatura global em 

decorrência de um processo chamado efeito estufa (CUSTODIO, 2013). 

O efeito estufa é um mecanismo natural da terra, onde um conjunto de 

gases que se concentram na atmosfera impedem que boa parte do calor 

recebido do sol e, também, daquele refletido pela superfície terrestre volte ao 

espaço, devolvendo-o para a superfície terrestre, resultando assim em um 

aquecimento da superfície terrestre em torno de até 30°C, sem que aconteça 

esse aquecimento não poderia existir a vida como conhecemos, já que o 

planeta seria extremamente frio (na ordem de 200 graus negativos). Todavia 

quando emitimos ou induzimos elevados volumes de gases, como o CO2 (gás 

carbônico), estamos provocando o efeito estufa antropogênico, ou seja, a 

atmosfera receberá mais gases do que o natural, elevando a temperatura 

global (BRAGA et al., 2005). 

 Temperaturas globais altas podem causar transtornos no clima, 

desastres ambientais, prejuízos incalculáveis na agricultura, derretimento de 

calotas polares, elevação do nível do mar e consequentemente inundação dos 

litorais, prejudicando diretamente o ser humano (HINRICHS et al., 2014).  
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Existem também inúmeras doenças que o efeito estufa é responsável 

como o aumento da população de mosquitos que transmitem a malária, dengue 

e a febre amarela, principalmente em regiões temperadas do planeta 

(GOLDEMBERG e LUCON, 2012). 

Visando diminuir as causas da poluição pela emissão de substâncias 

nocivas à camada de ozônio como o CO2, as discussões sobre energias 

renováveis como solar, eólica, geotérmica, maremotriz vem ganhando força, 

uma vez que estas são formas de energia que não liberam poluentes ao meio 

ambiente (VICHI, 2009). 

A energia solar é uma fonte de energia limpa e com potencial a ser 

explorado no Brasil até maior do que em países que atualmente são líderes no 

uso dessa fonte de energia (TOLMASQUIM, 2009). 

 A radiação solar pode ser usada como fonte de energia térmica, para 

aquecimento de ambientes e de fluidos e para geração mecânica, sendo 

convertida diretamente em energia elétrica, por meio de efeitos sobre materiais, 

dentre os quais o fotovoltaico se destaca (HINRICHS et al., 2014). 

Já a geração de energia elétrica a partir da radiação solar é obtida pelo 

efeito fotovoltaico (FV) ou pela hipotermia (denominada também de 

Termossolar ou Concentrated Solar Power – CSP) (GOLDEMBERG e LUCON, 

2012). 

No caso do efeito fotovoltaico, a radiação solar incide sobre materiais 

semicondutores e é transformada diretamente em corrente contínua, para 

transformar a corrente contínua em corrente alternada, são utilizados aparelhos 

chamados inversores. Os painéis fotovoltaicos são formados por um conjunto 

de células fotovoltaicas e podem ser interconectados de forma a permitir a 

montagem de arranjos modulares que, em conjunto, podem aumentar a 

capacidade de geração de energia elétrica (CUSTODIO, 2013). 

Cerca de 80% das células fotovoltaicas são fabricadas a partir do silício 

cristalino e 20% utilizam filmes finos. Sendo que, o silício cristalino é obtido a 

partir do quartzo, que deve ser purificado até o grau solar, que exige 99,9999% 

de pureza. O Brasil possui jazidas de quartzo de alta pureza, mas ainda não 

desenvolveu a tecnologia necessária para obter silício com grau solar (VICHI, 

2009). 
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Quanto à disposição dos painéis estes devem estar voltados para o 

norte geográfico, assim obtendo resultados melhores em relação à captação de 

energia solar, seguindo as orientações da Associação Brasileira da Indústria 

Elétrica e Eletrônica - ABINEE (2014).  

 

METODOLOGIA  

 

O presente estudo consistiu em uma pesquisa de investigação 

quantitativa que, de acordo com Richardson (1989), é o método caracterizado 

pelo emprego da quantificação, tanto nas modalidades de coleta de 

informações, quanto no tratamento dessas através de técnicas estatísticas, 

desde as mais simples até as mais complexas, possuindo assim como 

diferencial a intenção de garantir a precisão das pesquisas, conduzindo a um 

resultado com altíssima precisão. 

A pesquisa foi realizada a partir de uma revisão de literatura e uma 

investigação sobre os gastos médios gerados por uma UBS do Sudoeste do 

Paraná, analisando consumo de energia da mesma, e a viabilidade da 

implantação de células fotovoltaicas. 

 

Descrição do local 

De acordo com o Ministério da Saúde (2008), as UBS são o ponto de 

referências e a porta de entrada do usuário no sistema, onde são realizadas 

consultas médicas, odontológicas, troca de curativos, pré-natais, administração 

de medicamentos e vacinas, etc. 

A unidade escolhida para o estudo foi a UBS do Pinheirinho (Figura 1), 

localizada no bairro de mesmo nome, na zona Sul da cidade de Pato Branco.  
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Figura 1 - Unidade Básica de Saúde do Bairro Pinheirinho. 

Fonte: google maps. 

 
A UBS do Pinheirinho atende aproximadamente 70 pacientes por dia, 

com uma área de 180m2, tendo boa localização, em uma área ampla e sem 

sombreamento de árvores ou prédios, o que facilita a captação e 

transformação da energia solar em energia elétrica. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÕES  

 

Ao longo deste artigo, foram elencadas inúmeras questões acerca da 

energia solar fotovoltaica, buscando compreender a aplicabilidade em uma 

UBS, portanto, foram identificados os dados de consumo de energia elétrica da 

UBS do Pinheirinho, apontando o consumo (kWh) e o custo (R$) mensal em 

um período de 12 meses, como pode ser verificado na Tabela 1. 

 
Tabela 1 - Dados de consumo da UBS 

MÊS CONSUMO (kWh) CUSTO (R$) 
Mar/16 1110 891,29 
Abr/16 1380 1071,55 
Mai/16 918 703,93 
Jun/16 1000 761,37 
Jul/16 1036 689,44 
Ago/16 1104 726,96 
Set/16 1170 750,54 
Out/16 532 357,79 
Nov/16 1122 732,22 
Dez/16 1071 680,52 
Jan/17 1125 708,73 
Fev/17 1129 730,16 

Fonte: Elaboração própria. 
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Diante do exposto na tabela 1, verificou-se que, no período 

compreendido entre os meses de março de 2016 até fevereiro de 2017, foi 

registrado um consumo total de 12697kWh que representam um custo de R$ 

8.804,50. O consumo médio mensal foi de 1058 kWh a um custo médio mensal 

de R$ 733,71. 

Não se observou diferenças amplas no consumo de energia durante 

todo ano, ressaltando o mês de Abril que obteve um consumo final 30% maior 

que a média mensal. O mês de menor consumo foi outubro, com consumo de 

532kw, este baixo consumo pode ser explicado, devido ao fluxo da unidade ter 

caído neste mês do ano.  

A partir da avaliação da área disponível para a instalação das células 

fotovoltaicas, foram realizadas 4 simulações com empresas do ramo de energia 

solar, tendo-se obtido diferentes valores em todas as simulações solicitadas, as 

quais apresentam-se no gráfico  2. 

 

Gráfico 2 - Comparativo entre orçamentos recebidos para implantação de sistema 

fotovoltaico. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Foi realizada uma estimativa de produção com o objetivo de obter uma 

média final de 1058 kW/mês, suprindo o consumo anual de energia na UBS 

que atualmente está em 12697 kW/ano, ressaltando que durante o decorrer do 

ano, a incidência solar varia, atingindo maior produção nos meses do verão, e 
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tendo baixas nos meses de inverno, a partir disso foi elaborado o gráfico que 

se apresenta no gráfico 3. 

 

Figura 3 - Comparativo entre a incidência solar e o consumo de energia. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

O gráfico 3 foi elaborado a partir da média histórica de incidência de 

raios solar da região Sudoeste do Paraná, os dados foram obtidos através do 

programa Sundata, que foi desenvolvido pela Centro de Referência para 

Energia Solar e Eólica Sérgio Brito - CRESESB, a fim de fornecer uma 

ferramenta de apoio para o dimensionamento de painéis fotovoltaicos. 

A partir dos dados obtidos e tendo como base o valor máximo cobrado 

para a instalação de células fotovoltaicas de R$ 53.256,00, foi elaborado o 

gráfico da Figura 4 demonstrando quais seriam os benefícios financeiros 

obtidos com a implantação do projeto. Foram considerados para esta projeção 

uma inflação de 6% ao ano, por um período de 30 anos, sendo este o tempo de 

vida útil estimado das placas. 
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Gráfico 4 -  Retorno esperado do projeto.  

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Diante do exposto no gráfico 4 é possível observar o enorme gasto com 

energia elétrica convencional e que, a implantação de um projeto como este 

pode trazer benefícios financeiros e também relativos às questões de saúde e 

meio ambiente, conforme apontado por Custódio (2013). 

Uma observação importante deve ser feita a respeito dos gastos, ainda 

que seja instalado uma miniestação como esta, ainda se faz necessário o 

pagamento de determinadas taxas a distribuidora de energia, tais como os 

tributos, encargos e transmissão, assim como a Contribuição para o 

Financiamento da Seguridade Social - COFINS. 

Nesta simulação de produção/consumo foi estabelecido uma média 

mensal de 1058 kW, quantidade suficiente para suprir todo o consumo 

energético da UBS ao longo de todos os meses do ano, caso haja excedente 

de produção, ele é convertido na forma de créditos pela distribuidora, e pode 

ser usado a qualquer momento, em um prazo de 3 anos. 

Vale ressaltar que no estado do Paraná o preço médio da energia vem 

subindo anualmente em valores que superam a inflação, tanto que, nos anos 

de 2013 e 2014 o custo da energia elétrica teve um aumento real de quase 

104%, sem considerar os impactos da bandeira tarifária vermelha (JASPER, 
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2015). Diante do exposto, se possibilita o entendimento de que a economia 

pode ser ainda maior com a implantação de um projeto deste porte. 

Com base nos dados obtidos é possível estimar que a implantação do 

projeto evitaria, por exemplo, a queima de cerca de 94 toneladas de carvão, 

quantidade suficiente para suprir a necessidade energética da UBS por 30 

anos. 

Um sistema como este evita a emissão de aproximadamente 3.195kg de 

CO2/ano, isso é equivalente a plantar árvores em torno de 10 campos de 

futebol inteiros (PACHECO, 2006).  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Com o aumento da preocupação em relação aos danos ambientais e 

esgotamento das fontes de energia, as discussões sobre as fontes de energia 

renováveis vêm ganhando força, e a energia solar tende a ser cada vez melhor 

aproveitada, através da captação desta por células fotovoltaicas. 

Existem diversos modelos de painéis fotovoltaicos no mercado 

atualmente, e com o crescente aumento da utilização desta fonte de energia, 

seu valor de aquisição vem caindo, apesar de se manter ainda em um patamar 

considerado elevado pelos brasileiros. 

Apesar do custo inicial da instalação de um projeto como este ser 

considerado alto, existe uma margem de economia enorme quando 

observamos que a vida útil do equipamento é de 25 a 30 anos, tendo um 

retorno total do valor gasto com a instalação já nos primeiros 5 anos. 

A captação da energia solar e sua transformação em energia elétrica, 

sofre influência direta do ambiente e a capacidade de insolação da região, 

sendo que os países tropicais são mais propícios para a produção desta 

energia. 

Os resultados sugerem que implantação de sistemas fotovoltaicos em 

uma unidade de saúde como a UBS do Pinheirinho é viável, trazendo 

benefícios econômicos, possibilitando também uma melhoria na qualidade de 

vida da população, uma vez que este tipo de geração de energia é considerado 

limpo, pois é de menor impacto ambiental e corrobora na prevenção de danos 

à saúde relacionados as mudanças climáticas. 
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Ressalta-se a incumbência da empresa fornecedora da energia elétrica 

em realizar uma vistoria e também em fazer a conexão do sistema a rede 

elétrica, o que por muitas vezes acaba sendo dificultado pela distribuidora 

devido aos interesses privados. 

Sugere-se para trabalhos futuros estudos de maior escala e amplitude 

que podem ser realizados em instituições hospitalares, seguindo a tendência 

de outros países líderes na produção mundial de energia fotovoltaica, como a 

Alemanha, China e Estados Unidos que já utilizam sistemas fotovoltaicos para 

abastecimento de hospitais. Também se sugere para pesquisas futuras: 

• Determinação das barreiras que inibem o uso de fontes 

renováveis de energia em Unidades de Saúde públicas; 

• Dimensionar um sistema solar fotovoltaico. 
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RESUMO 

Objetivo: Identificar e analisar produções científicas voltadas à saúde da mulher 
em situação de cárcere privado, tendo como questão norteadora: qual a 
tendência das pesquisas realizadas sobre a saúde das mulheres em situação 
de cárcere privado. Método: Trata-se de um estudo de revisão integrativa da 
literatura, na qual se utilizou como critérios de seleção, artigos indexados nas 
bases de dados SciELO. A amostra foi constituída por cinco artigos, publicada 
entre os anos de 2004 e 2014. Resultados: verificou-se que as mulheres 
presas, quase sempre, atribuem seu envolvimento criminoso às relações 
conjugais, afirmando, incisivamente, que o companheiro foi o responsável 
direto, pela sua inserção no mundo do crime ou na prisão. Conclusão: A 
revisão sobre esta temática evidenciou que a elaboração de artigos científicos 
nessa área teve início a pouco tempo com um crescimento lento nos últimos 
anos, um aspecto que pode estar contribuindo para isso e a falta de interesse 
do poder público voltado para essas mulheres. 
Palavras chave: Enfermagem; saúde da mulher; saúde mulher, prisão. 

 

ABSTRACT 

The objective is: Identify and analyze the scientific productions directed at the 
health of women in situations of private jail, having this as a question guide: 
what is the trend of research carried out on women's health in case of private 
jail. Method: It is an integrative review of the literature, in which it was used as 
selection criteria, this articles are indexed in SciELO databases. The sample 
had consisted by five articles, published between the years 2004 and 2014. The 
results: has been verified that’s the jailed women, In almost the cases, Attach to 
their criminal involvement to conjugal relations, claiming that, incisively that the 
partner was the directly responsible, for this insertion in the world of crime or in 
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the prison. This will a tendency of this woman to act in a position of submission 
in face of the man who she loves and, as a result of this circumstance, she 
becomes involved in the "Criminal Live". In general mode, the trajectory of 
women traffickers is built from the environment in which they live and the social 
relationships established throughout their lives. However, associated to these 
aspects, the rational choice of each person that analyzes the cost / benefit ratio 
of their act. Conclusion: A review about this topic has found that the scientific 
articles development in this area began with a slow time of growth in the last 
years, with an aspect that maybe contributing to this and an absence of public 
interest directed in these women. 
Keywords: nursing; women's health; prison 

 

INTRODUÇÃO 

 

O índice de criminalidade e de aprisionamento de mulheres está 

aumentando e ganhando espaço no cenário criminal. No Brasil, segundo o 

Departamento Penitenciário Nacional (Depen), a população carcerária feminina 

aumentou 25% nos últimos 12 anos, representando 6,4% da população 

carcerária do país, que é de 607 mil detentos aproximadamente. Situação esta 

que constitui um grave problema de saúde pública, visto que em virtude da 

diversidade do ambiente prisional, este oferece riscos físicos, psicológicos e 

biológicos, estando à mulher especialmente susceptível e exposta a um ciclo 

de disseminação de doenças, aumento do consumo de drogas e situações de 

violência. (BRASIL, 2016; TAVARES; ALMEIDA, 2010; BRASIL, 2010). 

Dessa forma, há cada vez mais gestantes inseridas nessa realidade, 

questionando-se de que forma essas mulheres vivenciam sua sexualidade e 

como se configura a saúde sexual e reprodutiva nesse contexto. A saúde 

sexual e reprodutiva ainda é assistida de forma superficial, com pouco enfoque 

na sexualidade feminina, necessitando de maior envolvimento das instituições 

educacionais e capacitação dos profissionais para atuarem nessa realidade. 

(BRASIL, 2010). 

O poder público tem preocupação em adequar o tratamento das 

mulheres em situação de prisão, atendendo ao princípio da equidade do 

Sistema Único de Saúde (SUS), incluindo a promoção e prevenção de doenças 

sexualmente transmissíveis (HIV/AIDS). Em muitos estabelecimentos ainda 

não há recursos de saúde necessários para atenção integral das detentas. 

Tendo em vista os princípios do sistema único de saúde (SUS), foi instaurado 
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em 2003 o plano nacional de saúde no sistema penitenciário que contempla a 

população carcerária que já foi julgada e condenada, em regime fechado ou 

semiaberto (BITENCOURT, 2007). 

É importante salientar que, independente do delito cometido, é 

garantido pela lei de execução penal o direito a saúde das pessoas reclusas 

em penitenciárias, ressaltando ainda a atenção à mulher no período pré-natal e 

do puerpério, como também o direito de visita do conjugue em dia combinado. 

(BRASIL, 1984). 

Este trabalho discorreu sobre um apanhado das previsões legais das 

políticas direcionadas à atenção à saúde da mulher em situação de prisão, 

muitas vezes desassistido pelo poder público e pelos profissionais de saúde. 

Entretanto ressalta se a necessidade no estabelecimento prisional feminino, de 

atendimento prestado pele equipe de saúde multiprofissional, direcionando se 

tanto para atividades preventivas como para curativas. (VIAFORE, 2005). 

A enfermagem possui uma posição privilegiada para lidar com 

questões quanto a saúde sexual e reprodutiva, portanto deve estar capacitada 

e atenta aos cuidados que podem ser prestados e desenvolver atividades de 

promoção de saúde objetivando a preparação e aperfeiçoamento dos 

profissionais para que possam compreender as especificidades das gestantes, 

para atuarem na perspectiva da garantia dos direitos humanos. (GALVÃO e 

DAVIM, 2014).  

A escolha do tema foi realizada após discussão realizada em sala de 

aula na disciplina de saúde da mulher e justifica-se pelo fato de existir poucas 

publicações científicas sobre este assunto e ser de extrema relevância para 

saúde pública e de fundamental importância para essas mulheres em situação 

de cárcere penitenciário. 

O objetivo é identificar e analisar produções científicas voltadas à 

saúde da mulher em situação de cárcere privado. Tendo como questão 

norteadora: Qual a tendência das pesquisas realizadas sobre a saúde das 

mulheres em situação de cárcere privado? 

 

REVISÃO  
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Não se reconhece a mulher como uma tendente ao crime, a sociedade 

ainda a percebe como uma forma frágil e submissa, assim seria de baixa 

propensão à delinquência e se criminosa fosse, quando cometidos os motivos 

eram constantemente atribuídos à sexualidade precoce, à puberdade, à 

menopausa, ao parto, enfim, a alterações entre crime feminino e rebeldia, o 

protesto contra a opressão social (DE MATOS CELINO, 2013). 

A taxa de prisões femininas aumentou 25% nos últimos 12 anos, 

existem mais de 700.000 mulheres presas em estabelecimentos penais ao 

redor do mundo. Em números absolutos, o Brasil tinha em 2014 a quinta maior 

população de mulheres encarceradas do mundo (acrescentar número de 

presidiárias no Brasil para facilitar comparação com outros países e dar 

ênfase), ficando atrás dos Estados Unidos (205.400 mulheres presas), China 

(103.766), Rússia (53.304) e Tailândia (44.751) (GALÉDES, 2016). 

Muitas mulheres, ao serem presas, são abandonadas pelos 

companheiros e maridos, o que leva a uma carência afetiva. Então, como 

forma de lidar com esta carência, a relação homoafetiva é vista como possível 

solução para este problema, as visitas íntimas não têm muita privacidade, pois 

a interna passa “pelo constrangimento de atravessar pavilhões e alamedas na 

vista de outras”. As relações sexuais na visita íntima são rápidas, não tem 

camas para todos os casais e, por isso, há revezamento de casal (GALILEU, 

2016). 

Um marco importante também é sobre a estrutura em que vivem essas 

mulheres, superlotação, condições insalubres das instalações, carência de 

acesso à insumos de prevenção e de higiene, violência, pressão psicológica, 

uso de drogas, má alimentação, entre outras. O sistema de higiene dessas 

pacientes é pavoroso, não são distribuídas adequadamente, ainda mais graves 

para mulheres abandonadas pela família sem esses recursos, elas procuram 

substituir os absorventes por papel higiênico, jornal ou até mesmo miolo de pão 

enrolado, que serve como um O.B. improvisado, itens de higiene se tornam 

moeda de troca dentro dos presídios, tão valiosos quanto cigarros, serviços de 

manicure e cabelereiro, entre outros (MACHADO, 2014 e SALMASSO, 2004). 

No caso de mães gestantes ou puérperas, nenhuma grávida ou mãe 

que amamenta tem regalias na cadeia. Em geral, as camas são dadas às mais 

antigas, se não contarem com a caridade das demais, as mães têm de dormir 
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no chão com seus bebês. A lei garante à criança o direito de ser amamentada 

pela mãe até, ao menos, os seis meses de idade, sendo muito triste saber que 

ainda existe violação de direitos humanos com relação às gestantes (GALVÃO, 

2014). 

O profissional com perfil para educar em saúde é o enfermeiro, pois em 

sua formação é preparado para cuidar e estimular a autonomia do sujeito para 

desempenhar o autocuidado, levar a promoção de saúde e a prevenção de 

doenças para dentro dos presídios significa olhar além das aparências, despir-

se de preconceitos e, principalmente, acreditar no ser humano e no seu 

potencial para mudanças (SOUZA, 2008). 

A enfermagem é uma profissão voltada para o cuidado e a assistência 

a pessoas, nesse contexto, os presidiários são uma comunidade de pessoas 

com necessidades em matéria de saúde, como qualquer outro grupo, 

aumentando, naturalmente, algumas necessidades pela situação de 

confinamento (ANNA NERY, 2008), 

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo de revisão integrativa da literatura, a qual 

consiste na busca de análise de dados produzidos sobre determinado assunto, 

de forma metodológica, com o intuito de sintetizar resultados pautados nestes, 

integrando as informações e formando importantes resultados científicos. 

O levantamento bibliográfico inclui pesquisas nas bases eletrônicas: 

Scientific Electronic LibraryOnline (SciELO). Para a busca dos artigos foram 

utilizadas palavras-chave em português, selecionadas de acordo com a 

relevância para o tema em questão, segundo os Descritores em Ciência da 

Saúde (DeCS): “enfermagem”, “saúde’’, ‘‘mulher’’, ‘‘prisão’’, ‘‘saúde da mulher’’.  

A partir da combinação dessas palavras foram analisadas as publicações 

encontradas. Artigos encontrados nas bases de dados foram considerados 

apenas uma vez. 

A pesquisa foi realizada no mês de abril do ano de 2017. Na base 

SciELO fez-se a associação das palavras-chave “saúde da mulher”,  

“enfermagem “ e saúde mulher prisão”, pelo método integrado, e obteve-se um 

total de 12 artigos encontrados.  
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A seleção dos artigos deu-se em duas etapas, primeiramente fez-se a 

leitura dos resumos utilizando um instrumento baseado em preceitos 

metodológicos para a análise dos artigos, isto é, a averiguação se os estudos 

encontrados estavam ou não dentro dos critérios propostos para a inclusão. 

O ano de publicação não foi um dos critérios, sendo utilizados artigos 

atuais e antigos. Procedeu-se então a leitura dos textos completos, utilizando 

um segundo instrumento norteador que permitiu a agregação dos dados 

obtidos nos trabalhos ao objetivo deste estudo. 

Quadro 1 – Estudos selecionados na primeira etapa da pesquisa 

TITULO DO ARTIGO PUBLICAÇÃO ANO 

• Política Nacional de 
Atenção Integral à Saúde 
da Mulher 

Secretaria de Atenção à Saúde 
Departamento de Ações 
Programáticas Estratégicas 

2014 

• Criminalidade e prisão 
feminina: Uma análise da 
questão de gêneros  

Revista Ártemis, Vol. XVIII nº 1 2014 

• Assistência integral a 
saúde da mulher privada de 
liberdade – RS 

Escola de Enfermagem Da 
Universidade Federal Do Rio 
Grande 

2011 

• Atenção a saúde da mulher 
em situação prisional 

Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul (UFRGS) 

2011 

• Relatório Anual 
Socioeconômico da Mulher 
– RASEAM 

 

Secretaria de Políticas para as 
Mulheres da Presidência da 
República 

2011 

• Mulheres encarceradas 
fatores associados a 
drogas e crimes 

Pontifícia Universidade Católica 
do Rio Grande do Sul (PUC-RS), 
Porto Alegre, Rio Grande do sul. 

2010 

• Homens que menstruam: 
considerações acerca do 
sistema prisional às 
especificidades da mulher 

Pastoral Carcerária Nacional. 
Instituto Terra, Trabalho e 
Cidadania. 

2009 

• O Painel Temático Saúde 
da Mulher 

Secretaria de Gestão Estratégica 
e Participativa – SGEP/MS 

2007 

• Gênero e prisão: O 
encarceramento  de 
mulheres no sistema 
penitenciário brasileiro  

Faculdade de Educação da 
Universidade de São Paulo – 
FEUSP 

2007 

• Homens apenados e 
mulheres presas: Estudos 
sobre mulheres de presos 

Universidade do Vale do Rio dos 
Sinos (São Leopoldo, RS) 

2006 

• Política Nacional de 
Atenção Integral à Saúde 
da Mulher 

Secretaria de Atenção à Saúde 
Departamento de Ações 
Programáticas 

2004 

• Saúde sexual e reprodutiva Núcleo de Doenças Infecciosas 2004 
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em penitenciaria feminina  da Universidade Federal do 
Espírito Santo. Vitória, ES, Brasil. 

Fonte: acadêmicas Carla Cavalli e Rosana Ribeiro Borges 2017. 

Com a leitura na íntegra, dos trabalhos selecionados oito dos doze 

estudos foram excluídos, assim sendo a revisão integrativa constituiu-se de 

quatro estudos (Quadro 2). 

 

Quadro 2 – Estudos que constituíram a revisão integrativa 

TITULO DO ARTIGO PUBLICAÇÃO ANO 

 Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde da Mulher 

Secretaria de Atenção à 
Saúde Departamento de 
Ações Programáticas 
Estratégicas. Brasília – DF 

2014 

Criminalidade e prisão 
feminina: Uma análise da 
questão de gêneros  

Revista Ártemis, Vol. XVIII 
nº 1 

2014 

Atenção à saúde da mulher 
em situação prisional 

Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul (UFRGS) 

2011 

Homens que menstruam: 
considerações acerca do 
sistema prisional às 
especificidades da mulher 

Pastoral Carcerária 
Nacional. 
Instituto Terra, Trabalho e 
Cidadania. 

2009 

Saúde sexual e reprodutiva 
em penitenciaria feminina  

Núcleo de Doenças 
Infecciosas da Universidade 
Federal do Espírito Santo. 
Vitória, ES, Brasil. 

2004 

Fonte: acadêmicas Carla Cavalli e Rosana Ribeiro Borges 2017. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Analisando os cinco artigos selecionados para a revisão integrativa 

através das bases de dados SciELO, constatou-se que o ano das publicações 

variou de 2004 a 2014, sendo o mais antigo (2004), e 3 mais recentes (de 2009 

a 2014). Esses dados demonstram que a produção de trabalhos direcionados à 

saúde da mulher presidiária iniciou-se há pouco tempo, o que contribui para o 

número limitado de trabalhos encontrados. 

De acordo com Perruci (apud FRINHANI, 2003), e pelo fato de os 

autores que vem se dedicando sobre a temática não diferenciarem a 

criminalidade feminina da masculina. Tal postura é amparada pela percepção 

de que a participação feminina, se comparada à masculina, é praticamente 



137 
 

invisível na criminalidade geral, uma vez que representa, aproximadamente, 

apenas 6% do total de presos. No entanto, a taxa de encarceramento feminino 

cresceu 135,37% entre 2000 e 2006, número muito superior ao crescimento do 

encarceramento masculino, que no mesmo período sofreu um incremento de 

53,36% (BRASIL, 2014). 

Todos os artigos têm em sua definição a “saúde” como linha de partida 

para as publicações, porém, o que há em sua grande maioria é uma 

abordagem patológica reservada à vida carcerária de mulheres. 

No que se refere à formação e atuação dos autores das pesquisas, 

constata se que todos têm formações relacionadas à saúde seja na graduação 

ou pós-graduação e está ligada a instituição de ensino superior público.   

 

Quadro 3 – Formação e instituição de ensino dos autores pesquisados 

TITULO DO ARTIGO FORMAÇÃO ACADEMICA 
INSTITUIÇÃO DE 
ENSINO 

Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde da Mulher 

Não consta Secretaria de Atenção à 
Saúde Departamento de 
Ações Programáticas 
Estratégicas. Brasília – DF 

Criminalidade e prisão feminina: 
Uma análise da questão de 
gêneros  

Membro do Núcleo de Direitos 
Humanos. 

Revista Ártemis, Vol. XVIII 
nº 1; jul-dez, 2014 

Atenção à saúde da mulher em 
situação prisional 

Enfermeira Obstetra. 
Mestranda em Enfermagem 

Centro Universitário 
Uninter 

Homens que menstruam: 
considerações acerca do sistema 
prisional às especificidades da 
mulher 

Mestra em Teologia Pastoral 
pela Loyola University, 
Chicago 

Universidade de Chicago 
(EUA) 

Saúde sexual e reprodutiva em 
penitenciaria feminina  

Médicos Escola de Medicina da 
Santa Casa de 
Misericórdia de Vitoria. 
Vitoria, ES. 

Fonte: acadêmicas Carla Cavalli e Rosana Ribeiro Borges 2017. 

 

As discussões apresentadas nestes artigos, um estudo sobre mulheres é 

reconhecer a criminalidade como um elemento socialmente construído, 

compreendendo as relações que se estabelecem entre essas diferentes 

vertentes.  

Todas as pesquisas mostram que o estudo acerca da criminalidade 

praticada por mulheres é mais difícil do que o de homens, não somente porque 

elas cometem menos crimes, mas pelo fato de que o número reduzido implica 

em maiores dificuldades para pesquisar. Quanto à questão da punição, 
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observamos que esta possui uma estreita relação com a questão de gênero, ou 

seja, algumas penas são direcionadas exclusivamente às mulheres. 

Os estudos analisados confirmam que a maioria das mulheres que 

cumprem pena nos presídios tem baixa escolaridade, em liberdade exercem 

atividades de baixa remuneração e estão em idade reprodutiva.  

Embora a saúde das mulheres seja pouco investigada em ambientes 

prisionais, é possível perceber que as mesmas pertencem a grupos vulneráveis 

para doenças e agravos ao estado de saúde, desta forma desvelando que a 

atenção à saúde carcerária deve ser repensada.  

Grande parte da população presidiária compreendida pelo Sistema 

Penitenciário Nacional está exposta a diversos fatores de risco à saúde, 

ocorrendo um número significativo de casos de DST/AIDS, tuberculose, 

pneumonias, dermatoses, transtornos mentais, hepatites, traumas, diarreias 

infecciosas, além de outros problemas prevalentes na população adulta 

brasileira, tais como hipertensão arterial e diabetes mellitus. 

Nesse contexto, identifica-se a necessidade de acesso dessa 

população às ações de atenção à saúde, tanto com a implantação de ações no 

nível da atenção básica dentro dos presídios, como pelas referências para 

média e alta complexidade, com garantia do atendimento das demandas 

específicas das mulheres presidiárias por meio de uma atenção diferenciada 

dentro do conjunto de ações do Sistema Único de Saúde. 

Portanto, foi instituído pelos ministérios da Saúde e da Justiça, pela 

Portaria Interministerial n.º 1.777, de nove de setembro de 2003, o Plano 

Nacional de Saúde no Sistema Penitenciário, que tem como objetivo prover a 

atenção integral à saúde da população penitenciária brasileira. 

Observa-se necessária a investigação da situação do sistema 

carcerário brasileiro, sobretudo no que se refere à saúde, uma vez que a 

população sob esta custódia reflete importância epidemiológica e sanitária ao 

país. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A revisão sobre esta temática evidenciou que a elaboração de artigos 

científicos nessa área teve início a pouco tempo com um crescimento lento nos 
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últimos anos, um aspecto que pode estar contribuindo para isso e a falta de 

interesse do poder público voltado para essas mulheres. 

A ausência de programas de incentivo e sustentação das visitas de 

filhos e familiares, da correspondência por cartas ou mesmo do contato 

telefônico, denuncia o descaso direcionado a essas mulheres e traduz a 

concepção de que essas mães, por serem “desqualificadas para a atividade 

materna”, não são merecedoras de atenção. Sair dessa situação requer como 

afirma Bosi (2010: 116) “um alto grau de tomada de consciência da vida em si 

que começa na recusa do estabelecido, na suspensão da validade mundana”. 

É possível perceber que as mesmas pertencem a grupos vulneráveis 

para doenças e agravos ao estado de saúde, desta forma desvelando que a 

atenção à saúde carcerária deve ser repensada. 

Frente ao exposto, acredita-se na importância da realização de mais 

estudos exploratórios sobre a temática, para que seja possível lançar 

estratégias para ações de cuidado à população carcerária feminina. 

Este trabalho não tem a pretensão de produzir respostas prontas e 

acabadas, mas, sobretudo, busca provocar reflexão e despertar um novo olhar 

para o tema, que, ao contrário do que muitos pensam, não diz respeito 

somente às mulheres, antes atinge todos que se encontram sob a condição de 

detento. 

Por fim, a intenção apenas de se constituir em um instrumento de 

reflexão para prováveis leitores pesquisadores. Não de longe, a pesquisa se 

pretende ser conclusiva ou por um ponto final na abordagem sobre a mulher 

criminosa. Se tal intenção existisse, a pesquisa, em sua própria gênese, estaria 

comprometida. Espera-se, portanto, que outros pesquisadores aprofundem 

aspectos ignorados ou não esclarecidos suficientemente neste estudo. 
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RESUMO: O presente trabalho resulta de uma revisão integrativa da literatura 
com o objetivo de identificar e analisar produções científicas sobre a 
assistência de enfermagem a gestantes com Doença Hipertensão Especifica 
da Gestação. Partindo de um levantamento bibliográfico norteado pelo 
questionamento: Qual tendência dos estudos produzidos sobre a assistência 
de enfermagem na doença hipertensiva específica da gestação? Foram 
analisados quatro artigos através das bases de dados SCIELO e LILACS. 
Portanto conclui-se que há poucos estudos recentes sobre o assunto, no 
entanto os analisados foram significativos e capazes de embasar nosso 
trabalho dando a visibilidade ao profissional de enfermagem e seus desafios. 

Palavras Chave: Enfermagem, Gestação, Risco, DHEG. 

 

ABSTRACT: The present work results from an integrative review of the 
literature with the objective of Identifying and analyzing scientific productions 
about nursing care for pregnant women with DHEG. Starting from a 
bibliographical survey guided by the questioning: What is the tendency of the 
studies produced on the nursing care in the specific hypertensive disease of the 
gestation? Four articles were analyzed through the SciELO and LILACS 
databases. Therefore, it is concluded that there are few recent studies on the 
subject, however the analyzed ones were significant and able to base our work 
giving the visibility to the nursing professional and its challenges. 

Keywords: Nursing, Gestation, Risk, DHEG. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A gestação é considerada um fenômeno fisiológico que se caracteriza 

por modificações e adaptações biológicas e psicossociais, que se evolui de 
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forma saudável. Essas transformações que ocorrem com o corpo da mulher, 

acontecem de forma natural e na maioria dos casos sem intercorrência. (SILVA 

et al, 2011).  

Existe uma pequena e significativa parcela de mulheres que possuem 

características especificas patológicas, o que pode contribuir para o surgimento 

de alterações no período gestacional. Dependendo da semana de gestação 

que a mulher se encontra, esta parcela é classificada em um grupo “gestantes 

de alto risco” (BRASIL, 2010). 

Existem inúmeras patologias que se manifestam durante a gravidez e a 

hipertensão é a mais frequente, acometendo cerca de 10% das gestantes, 

sendo incluída entre as principais causas de internação e morbimortalidade 

materna no Brasil. Segundo as estatísticas, a incidência de hipertensão arterial 

em nulíparas é de 5 à 10%, e em multíparas, de 1 à 7%. Registra-se maior 

frequência nos extremos da vida reprodutiva; primigesta muito jovem, abaixo 

de 18 anos e primigesta idosas, acima de 35 anos (BRASIL, 2010). 

Na tentativa de reduzir os números alarmantes de óbitos maternas no 

Brasil, o ministério da saúde (MS) lançou em março do ano de 2012 a Rede 

Cegonha, que é uma estratégia fundamentada nos princípios da humanização 

ao atendimento integral à saúde da mulher e aos recém-nascidos e as 

crianças. Este programa do MS trouxe alguns avanços como a diminuição de 

21 % das mortes maternas, comparando com os anos anteriores antes da 

implantação desse sistema de atendimento. (BRASIL, 2012). 

  A mulher com hipertensão arterial crônica merece ser avaliada antes da 

provável concepção para que a gravidade da doença possa ser controlada, 

facilitando assim a conduta na assistência ao pré-natal. O atendimento pré-

natal e puerperal desempenha importante papel no controle das intercorrências 

e no cuidado efetivo da Doença Hipertensão Especifica da Gestação (DHEG). 

(BRASIL, 2010). 

A DHEG é também conhecida como pré-eclâmpsia e é uma desordem 

multissistêmica que pode ocorrer a partir da 20ª semana de gestação, com 

manifestações clínicas como a proteinúria e hipertensão arterial. Nesse 

processo é também de suma importância o trabalho do enfermeiro em conjunto 

com o médico; realizando a identificação dos sinais e sintomas e prestando 
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assistência imediata (SILVA et al, 2011). Os objetivos terapêuticos no 

tratamento da DHEG são finalizar a gestação com o mínimo de trauma 

materno-fetal, promover o desenvolvimento da criança, restaurar e manter a 

saúde materna, diminuir a irritabilidade do sistema nervoso central, controlar a 

pressão arterial e promover diurese, consequentemente diminuindo edema.  

O enfermeiro tem conhecimento técnico e científico para reconhecer os 

sinais e sintomas da DHEG, promover prevenção e recuperação da saúde e 

isso se deve ao conhecimento e autonomia do profissional que assume uma 

postura de educador, compartilhando saberes, buscando devolver à mulher sua 

autoconfiança para viver a gestação, o parto e o puerpério. 

A Lei número 7.498, de 25 de julho de 1986, torna o enfermeiro obstetra, 

com graduação em obstetrícia, apto para a assistência à saúde da mulher 

tendo como êxito legal a atuação como participes junto à equipe de saúde no 

planejamento da assistência de enfermagem, gestante, parturiente e puérpera 

independente da classificação do risco gestacional. (BRASIL, 1986). 

 O interesse pela temática decorre da experiência das autoras enquanto 

acadêmicas de enfermagem, em demonstrar o cuidado com as gestantes de 

alto risco durante o período de acompanhamento das consultas. O pré-natal é 

o atendimento integral às mulheres grávidas do início ao final da gestação, 

observando suas mudanças físicas e emocionais, investigando nível de 

conhecimento, e até que ponto foi orientado em relação aos riscos e de como 

esta patologia gestacional necessita de atenção e medidas urgentes.  

 Compreendendo a complexidade das intervenções na saúde das 

mulheres e gestantes de alto risco, este estudo tem como objetivo buscar e 

analisar evidências científicas que estejam disponíveis na literatura sobre a 

assistência da enfermagem no acompanhamento do pré-natal em pacientes 

com DHEG. 

 

METODOLOGIA 

 

 Trata-se de um estudo de revisão integrativa da literatura, a qual 

consiste na busca e análise de dados produzidos o assunto, de forma 

metodológica, com o intuito de sintetizar resultados pautados nestes, 
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integrando as informações e formando importantes resultados científicos. 

(MUNÕS,et al, 2008). 

Para a construção do estudo, percorremos as seguintes etapas: 

definição da pergunta norteadora do estudo; objetivos; estabelecimento de 

critérios de inclusão; busca nas bases de dados indicadas; análise e 

organização dos dados; apresentação e discussão dos resultados com 

literatura pertinente. 

  Utilizamos a pergunta norteadora: Qual a tendência dos estudos 

produzidos sobre a assistência de enfermagem na doença hipertensiva 

especifica da gestação? 

 Foi realizado o levantamento bibliográfico, que incluiu pesquisas nas 

bases eletrônicas Literatura Latino-americano e do Caribe em Ciências da 

Saúde (LILACS) e Scientific Eletronic Library Online (SCIELO). Para a busca 

dos artigos foram utilizados os descritores “enfermagem”, “gestação”, “risco” e 

“DHEG”. A partir da combinação dos descritores foram analisadas as 

publicações encontradas, até chegar ao resultado final da pesquisa. Os artigos 

selecionados nas duas bases de dados foram considerados apenas uma vez. 

A pesquisa foi realizada de no mês de abril de 2017. Na base Scielo 

associamos os descritores, pelo método integrado e obtivemos um total de 

quarenta de cinco (45) artigos; já na base de dados LILACS foram utilizadas as 

mesmas combinações de descritores e obtivemos cinquenta e nove (59) 

trabalhos.  

A seleção dos artigos deu-se em duas etapas, primeiramente realizamos 

a leitura de resumos, baseado em preceitos metodológicos para a análise dos 

artigos, isto é, verificações dos estudos se atendiam aos critérios de inclusão. 

Utilizamos como critérios de exclusão: artigos que não tratavam do assunto 

relacionado à assistência de enfermagem, pelo ano da publicação (maior que 

dez anos), textos incompletos, que não fossem em português ou que não se 

enquadravam a pergunta norteadora estabelecidos para esse assunto. 

Na primeira etapa, dos 45 artigos encontrados a partir da combinação 

dos descritores na base SciELO, dois (2) atenderam aos critérios estabelecidos 

e foram selecionados para este trabalho. Já os cinquenta e nove (59) artigos 

encontrados na base de dados LILACS, foram selecionados sete (7) foram 
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selecionados. Sendo assim, a revisão integrativa foi inicialmente composta de 9 

(nove) artigos (Quadro1). 

Quadro 1 - Estudos selecionados na primeira etapa da pesquisa. 

TÍTULO DO ARTIGO PUBLICAÇÃO ANO 

1 - A Toxonomia II proposta pela North American 
Nursing Diagnosis Association (NANDA) 

Revista Latino-am 
Enfermagem. 

2003 

2 - Diagnóstico de Enfermagem e Problemas 
Colaborativos mais Comuns na Gestação de 
Risco 

Revista Latino–am 
Enfermagem 

2004 

3 - As Dimensões do Cuidado Pré Natal na 
Consulta de Enfermagem 

Revista Brasileira de 
Enfermagem  REBEn 

2009 

4 - Conhecimento e Atitudes dos Enfermeiros 
Diante de Gestantes com Sintomas da Doença 
Hipertensiva Específica da Gestação (DHEG) 
Atendidas em Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

Enfermagem/ Nursing 2010 

5 - Sistematização da Assistência de 
Enfermagem a Paciente com Síndrome 
Hipertensiva Específica da Gestação  

Revista Rene.  2010 

6 - Programa “Casa das Gestantes”: Uma Nova 
Lógica de Atenção à Saúde Materna e Perinatal 

Revista Rene 2010 

7 - Cuidados Pré-Natais e Avaliação do manejo 
da Hipertensão Arterial de Gestante no SUS no 
Município do rio de Janeiro, Brasil 

Caderno Saúde Pública 
do Rio de janeiro 

2011 

8 - A Produção de Conhecimento Sobre 
Hipertensão Gestacional na Pós Graduação 
Stricto sensu da Enfermagem Brasileira 

Revista Esc Enfermagem 
USP 

2012 

9 - Avaliando diagnósticos e Intervenções de 
Enfermagem no Trabalho de Parto e na Gestação 
de Risco 

Revista Gaúcha de 
Enfermagem 

2016 

Fonte: Desenvolvido pelas acadêmicas responsáveis pela pesquisa. 

 

Com a leitura na íntegra dos artigos selecionados 5 dos 9 estudos foram 
excluídos, assim sendo a revisão integrativa constitui-se de 4 estudos (Quadro 
2). 

Quadro 2 – Estudos que constituíram a revisão integrativa. 

 TÍTULO DO ARTIGO PUBLICAÇÃ
O 

CLASSIFICAÇÃO 
DOS ARTIGOS 

ANO 

1 As Dimensões do Cuidado Pré Natal na 
Consulta de Enfermagem 

Revista 
Brasileira de 
Enfermagem  
REBEn 

Pesquisa 2009 

2 Conhecimento e Atitudes dos Enfermeiros 
Diante de Gestantes com Sintomas da 
Doença Hipertensiva Específica da 
Gestação (DHEG) Atendidas em Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) 

J Health Sci 
Inst. 2010 

Artigo Original 2010 

3 Sistematização da Assistência de 
Enfermagem a Paciente com Síndrome 
Hipertensiva Específica da Gestação 

Revista 
Rene. 

Artigo Original 2010 

4 Avaliando diagnósticos e Intervenções de 
Enfermagem no Trabalho de Parto e na 
Gestação de Risco 

Revista 
Gaúcha de 
Enfermagem 

Artigo Original 2016 
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Quadro 2 – Desenvolvido pelas acadêmicas responsáveis pela pesquisa 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Analisando os 4 artigos selecionados para a revisão integrativa através 

das bases de dados SCIELO e LILACS, constou-se que o ano das publicações 

variou de 2009 a 2016. Sendo o artigo 4 da tabela foi mais recente, o que 

demonstra que as pesquisas em relação a assistência de enfermagem a 

gestantes com DHEG é atual, contribuindo para o número limitado de artigos 

encontrados. Quanto ao periódico, todos os trabalhos foram publicados em 

revista de saúde.  

Percebe-se que todos os periódicos têm em sua definição a “assistência 

de enfermagem” como linha de partida para as publicações, porém, o que há 

em sua maioria é uma abordagem patológica sobre a DHEG, fato comumente 

encontrado quando se trata de estudos relacionados à gestação de alto risco. 

Convém lembrar que há uma parcela significativa de mulheres 

possuindo características específicas para desenvolver intercorrências durante 

a gestação, que deve ser vista dentro do cuidado pré-natal como um agravo, 

pois requer atenção e urgência na sua assistência, controlando a doença, sem 

maiores complicações. (BRASIL, 2010) 

No que se refere à formação e atuação dos autores das pesquisas, 

constata-se que todos têm formação relacionada à área da saúde, na 

graduação ou pós-graduação, e estão ligados às instituições de ensino superior 

públicas e privadas, demonstrando certo domínio no assunto e facilidade de 

acesso às instituições de saúde para a realização das pesquisas e produção de 

conhecimento sobre a população alvo, ou seja, gestantes de alto risco com 

DHEG. (Quadro 3). 

Quadro 3 – Formação e instituição de Ensino dos Autores Pesquisadores. 

   TÍTULO FORMAÇÃO ACADÊMICA INSTITUIÇÃO DE 
ENSINO 

1 As Dimensões do 
Cuidado Pré Natal 
na Consulta de 
Enfermagem 

Enfermagem pela Universidade de 
São Paulo (1984), especialização 
em Sistemas e Serviços de Saúde 
pela Fundação Getúlio Vargas 
(1987), especialização em Pessoas 
com Doenças Crônicas pela Escola 
de Enfermagem da USP (1989), 
mestrado em Enfermagem pela 
Universidade de São Paulo (1996) e 
doutorado em Enfermagem pela 

Universidade de Brasília. 
Faculdade de Ciências da 
Saúde. Programa de Pós-
Graduação em Ciências 
da Saúde. Brasília, DF 
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Universidade de São Paulo (2000). 
Pós Doutorado na Pan American 
Health Organization (Washington 
DC) em 2007. 

2 Conhecimento e 
Atitudes dos 
Enfermeiros Diante 
de Gestantes com 
Sintomas da Doença 
Hipertensiva 
Específica da 
Gestação (DHEG) 
Atendidas em 
Unidades Básicas de 
Saúde (UBS) 

Enfermeiras, Santos-SP, Brasil; Curso de Enfermagem da 
Universidade Paulista, 
Santos-SP, Brasil 

3 Sistematização da 
Assistência de 
Enfermagem a 
Paciente com 
Síndrome 
Hipertensiva 
Específica da 
Gestação 

Graduada em Enfermagem pela 
Universidade Federal do Ceará - 
UFC. Especialista em Saúde Mental 
e Atenção Psicossocial pela 
Faculdade Laboro. Mestre e 
Doutora em Enfermagem pela UFC. 

Graduada em Enfermagem 
pela Universidade Federal do 
Ceará - UFC. Especialista 
em Saúde Mental e Atenção 
Psicossocial pela Faculdade 
Laboro. Mestre e Doutora em 
Enfermagem pela UFC. 

4 Avaliando 
diagnósticos e 
Intervenções de 
Enfermagem no 
Trabalho de Parto e 
na Gestação de 
Risco 

Graduados em Enfermagem. Universidade Federal da 
Paraíba (UFPB). João 
Pessoa, Paraíba, Brasil. 
Faculdade Santa Emília 
de Rodat. João Pessoa, 
Paraíba, Brasil. 
Faculdade Internacional 
da Paraíba, João Pessoa, 
Paraíba, Brasil. 

Fonte: Desenvolvido pelas acadêmicas responsáveis pela pesquisa. 

 

A população alvo dos trabalhos foram gestantes, com idade entre 18 e 

35 anos, que em determinado momento da gestação, apresentaram fatores 

que favoreceram à elevação dos níveis pressóricos e da proteinúria. A partir 

dessas alterações, foi diagnosticada a DHEG (Doença hipertensiva especifica 

da gestação), que geralmente se dá início por volta da 20ª semana de 

gestação, trazendo riscos de complicações materno-fetais. Os distúrbios 

hipertensivos são as complicações clínicas mais comuns da gravidez, com 

incidência entre 5 e 10 %, sendo o que Brasil possui a taxa mais alta de 

incidência e prevalência de morbimortalidade materno e Peri natal, para um 

pais em desenvolvimento.  

É de extrema importância que os profissionais de saúde incorporem 

novos conhecimentos em suas práticas de trabalho e evidências com bases 

científicas que os orientem para determinada postura diante de eventuais 

intercorrências, utilizando a sistematização da assistência de enfermagem 
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(SAE) como modelo metodológico ideal para o enfermeiro aplicar em seus 

conhecimentos técnico-científico na prática do cuidado materno-infantil. 

(Aguiar, et al, 2010). 

No Brasil, criou-se uma rede de atendimento hierarquizada e organizada 

nos diferentes níveis de complexidade assistencial em todos os estados 

brasileiros, que com isso, houve um aumento da qualidade da assistência á 

saúde materno-infantil, apresentando pontos positivos, mantendo como meta 

principal a redução da mortalidade materna e melhora das perspectivas de 

saúde da criança. (BRASIL, 2010). 

No que se refere ao tipo de estudo, todas as fontes foram pesquisa de 

campo. No primeiro artigo o tipo de metodologia adotada foi pesquisa de 

campo do tipo qualitativo, compreendendo os conhecimentos e percepções 

acerca das modificações fisiológicas e psicossociais durante a gravidez, e 

analisando os cuidados recebidos na consulta de enfermagem pré-natal, assim 

como o artigo 2 que  foi realizado um estudo qualitativo tipo comparativo com 

profissionais graduados em enfermagem, em que o pesquisador procurou  

reduzir a distância entre a teoria e os dados, o contexto e a ação, usando 

lógica da análise fenomenológica . 

O artigo 3 foi uma pesquisa descritiva quantitativa com objetivo de 

elaborar uma SAE, baseado em NANDA, utilizando como instrumento 

questionário semiestruturado, que foi aplicado às gestantes portadoras de 

DHEG. E o 4 é um estudo descritivo documental com abordagem quantitativa, 

onde foram analisados prontuários com objetivo de identificar formulários 

referentes aos diagnósticos e intervenções de enfermagem.  

Quanto à coleta de dados, os artigos abrangem sobre o evento 

patológico ocorrido durante a gestação tornando a mulher classificada como 

gestação de alto risco por uma desordem sistêmica, realizado entrevista com 

as gestantes e profissionais de enfermagem e também foram utilizadas 

técnicas mistas envolvendo entrevista, exame físico e consulta de informações 

ao prontuário do paciente sobre as intervenções e assistência de enfermagem. 

No que se refere aos objetivos das pesquisas, observa-se uma análise 

das representações sociais das gestantes acerca da gestação e a atenção 

recebida na consulta da enfermagem e no pré-natal (Artigo 1). No artigo 2, o 

objetivo da pesquisa foi avaliar as percepções dos enfermeiros durante as 
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consultas de pré-natal; suas ações imediatas ao atender uma gestante na UBS 

com sinais e sintomas sugestivos de DHEG. No artigo 3 foi elaborado um 

formulário de SAE a pacientes com DHEG, a partir da identificação de 

diagnóstico de enfermagem NANDA. E no artigo 4, foi avaliado o uso de 

diagnósticos e intervenções de enfermagem propostos para mulheres em 

trabalho de parto e gestantes de alto risco com DHEG. 

  Na análise dos resultados dos artigos, o estudo realizado sobre o 

cuidado pré-natal na consulta de enfermagem constatou-se que, a grande 

maioria das gestantes apresentaram pontos positivos e satisfatório em relação 

a consulta de enfermagem durante o pré-natal, devido a forma como se 

estabelecem as relações de comunicação entre enfermeiro e gestante (Artigo 

1). 

Dessa forma, a assistência de enfermagem vai além do conhecimento 

técnico/cientifico, ela cria laços de confiança, respeito, solidariedade, abrange o 

ser humano como um todo com suas alterações e necessidades, buscando a 

reabilitação, a cura da doença, no processo único de promover um bem comum 

a todos e essencial à saúde. 

  O estudo realizado a partir do conhecimento e atitudes dos enfermeiros 

diante das gestantes com DHEG, concluiu que todos os profissionais, objetos 

desse estudo tem conhecimento suficiente para diagnosticar os sinais e 

sintomas sugestivos da DHEG, além de saberem como proceder diante desta 

situação. (Artigo 2). 

Os enfermeiros demonstraram a importância da gestante com DHEG, ao 

apresentar suas orientações de como precisa haver uma mudança de hábito, 

principalmente na questão alimentar e de como esse novo comportamento é 

fundamental para que sua gestação venha ser de termo, possibilitando viver 

esses momentos especiais da gestação, parto e pós-parto os mais tranquilos 

possíveis (Artigo 2).  

O enfermeiro tem um papel de grande relevância na prevenção e 

principalmente no que diz respeito a estimular o auto cuidado na saúde, 

facilitando a cooperação e adesão de portadoras de DHEG ao cuidado 

planejado, sendo necessário criar laço de confiança entre a gestante e o 

profissional de enfermagem, para que se possa prestar um atendimento e o 

mesmo ser de qualidade, tornando acessível e prioritário o acesso dessa 
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gestante aos exames, orientando quanto a sinais e sintomas e quais 

providências tomar.  

Ainda assim no Brasil o processo de sistematização da assistência de 

enfermagem está em construção (Artigo 3), portanto é muito importante facilitar 

a implantação de uma sistematização de enfermagem voltada para este grupo 

de pacientes, sendo a base para seleção das intervenções de enfermagem e 

elaboração do plano de cuidados a ampliar a visibilidade e o reconhecimento 

profissional, além de favorecer a avaliação de sua prática. 

A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) é uma atividade 

exclusiva do enfermeiro, que auxilia toda a equipe de enfermagem, no 

desempenho de suas funções. Foi desenvolvida como método específico para 

aplicação da abordagem científica e para solucionar problemas vivenciados 

nas práticas diárias. (Murta, 2007). 

É sabido que no período gravídico deve envolver ações efetivas (Artigo 4) 

e a formulação de estratégias que contribuam para melhoria da qualidade da 

assistência a gestante. Salientado a Sistematização da Assistência de 

Enfermagem – SAE (Artigo 3). Portanto humanização na atenção pré-natal 

promove o bem-estar, cuidados, acolhimento e vínculo com a gestante. Que os 

diagnósticos e as intervenções de enfermagem sejam formulados de acordo 

com as necessidades surgidas nesse período.  

Segundo a lei 7498 de 25 de Junho de 1986 (Lei do Exercício 

Profissional), a SAE é a organização e execução do processo de Enfermagem, 

é a essência da prática, instrumento e metodologia da profissão, ajudando o 

enfermeiro a tomar as decisões, prever e avaliar consequências. (BRASIL, 

1986). 

Nos artigos analisados, identificamos estudos de pesquisa relevantes 

para contribuir para intervenções positivas dos profissionais de enfermagem 

quando a riscos da DHEG, proporcionando um ambiente de pratica de 

enfermagem de qualidade e responsável. 

Nesta pesquisa percebeu-se que os artigos selecionados vêm de 

encontro a proposta do trabalho que se fez presente primeiramente no artigo 1, 

em que as autoras expõem claramente a definição da DHEG, as incidências e 

a extrema importância que os profissionais de saúde incorporem novos 

conhecimentos em suas práticas de trabalho para evitar a morte 
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materna/perinatal e a percepção das gestantes quanto ao pré-natal e a atenção 

recebida dos profissionais de enfermagem.  

O segundo artigo buscou avaliar as percepções dos enfermeiros durante 

o pré-natal nas unidades básicas de saúde e as ações e orientações dos 

mesmos em relação a sinais e sintomas de DHEG. É no pré-natal que a mulher 

precisa ser orientada para evitar complicações que levem a um puerpério livre 

de problemas e sucesso na amamentação. A análise da pesquisa revelou que 

os profissionais pesquisados conduzem de forma eficaz seu trabalho 

mostrando conhecimento orientando as gestantes portadoras de DHEG com 

responsabilidade e atenção. 

O Terceiro artigo foi uma análise que permite atestar a identificação e 

diagnóstico de NANDA a partir de um formulário de SAE. Já o quarto trabalho 

apresenta um grande número de diagnósticos que não foram identificados nos 

prontuários das gestantes e os que identificam utilizaram a NANDA-I, como 

ferramenta a maioria dos diagnósticos de gestantes de alto risco são da 

categoria psicobiológicas. A análise dos estudos selecionados permite atestar 

que a temática teve ganhar relevância, pois é uma problemática de pesquisa 

importante e emergente no contexto dos serviços de saúde e que também, há 

de se priorizar ações para a segurança do paciente de risco, para a qualidade 

do atendimento.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Evidenciou-se, com o presente estudo, a necessidade de o profissional 

de enfermagem adquirir competências e habilidades para trabalhar com 

gestantes que apresentam DHEG. Possibilitando ampliar a qualidade da 

assistência ao paciente bem como as percepções no que tange a gestação de 

risco. Portanto conclui-se que há poucos estudos recentes sobre o assunto, no 

entanto os analisados foram significativos e capazes de embasar nosso 

trabalho dando a visibilidade ao profissional de enfermagem e seus desafios.  

Os artigos brevemente analisados podem ser úteis às discussões sobre 

o tema, bem como, o desenvolvimento de futuras pesquisas que abordem as 

produções científicas sobre a assistência de enfermagem as gestantes com 

DHEG. Essa revisão de literatura foi de grande valia para ampliar o 
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conhecimento e instigar a incorporação da pesquisa no cotidiano de nossa 

prática.  
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RESUMO 
Este estudo teve por objetivos capacitar as crianças para o reconhecimento e ação 
em algumas situações de emergências e demonstrar a importância deste 
treinamento em ambiente escolar em duas escolas municipais de Pato Branco – 
Pr. Os assuntos abordados foram: febre, engasgo, convulsão, queda, desmaio, 
parada cardiorrespiratória – PCR e os serviços de emergência disponíveis. 
Realizou-se uma pesquisa quantitativa com abordagem qualitativa antes e após o 
treinamento com os 120 alunos do 5° ano, com idade entre 09 e 11 anos. Os 
resultados mostraram que, em 100% das questões, houve evolução nos acertos. 
69% das questões obtiveram evolução superior a 10%. 
Palavras-chave: Primeiros Socorros, Educação em Saúde, Saúde Escolar, 
Promoção da Saúde, Criança. 
. 

ABSTRACT 
The purpose of this study was to train children to recognize and act in some 
emergency situations and to demonstrate the importance of this training in a school 
environment in two municipal schools in Pato Branco-PR. The topics covered were: 
fever, choking, convulsion, fall, fainting, cardiorespiratory arrest - CRA and 
emergency services available. A quantitative research with a qualitative approach 
was carried out before and after the training with the 120 students of the 5thyear, 
aged between 9 and 11 years old. The results showed that, in 100% of the 
questions, there was an evolution in the correct answers. 69% of the questions had 
na evolution of more than 10%. 
Keywords: First Aid, Health Education, School Health, Health Promotion, Child. 

 

INTRODUÇÃO 

 

Primeiros socorros são os primeiros atendimentos realizados a uma 

vítima, sendo conhecimentos básicos indispensáveis e atitudes necessárias as 

quais qualquer pessoa deve possuir para reconhecer uma situação de 
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emergência e dar apoio inicial até a chegada do serviço de emergência 

especializado (ROSALES, 2013). 

Na carta de Ottawa, em 1986, estava descrito que promoção de saúde é 

um processo que tem como objetivo capacitar pessoas, para que estas 

exerçam maior controle sobre sua saúde e os fatores que podem afetá-la 

(LIMA, JUNIOR, 2016). 

Acreditava-se que acidentes de causas externas fossem situações 

inevitáveis, porém há uma nova ideia, como evento previsível e possivelmente, 

evitável ou com redução de sequelas pelo cuidado físico, materiais, emocionais 

e sociais, discutindo essas ocorrências e enfatizando sua prevenção 

(MARTINS, 2006). 

Diante disto, nota-se a importância de pessoas que possuam o 

conhecimento de primeiros socorros, mesmo sendo básico, para agir em uma 

situação de emergência através de atividades educativas, prevenindo, 

avaliando e atuando em um acidente, evitando agravos, pânico ao ver a vítima 

e uso desnecessário do serviço de emergência (FIORUC et al, 2008). 

Atualmente, o ensino sobre primeiros socorros encontra-se restrito aos 

profissionais de saúde ou indivíduos que estão próximos a universidades, 

hospitais e/ou centros que disponibilizem estes cursos (VERONESE et al, 

2010). 

A prática de capacitar crianças para atendimento de emergência não é 

muito disseminada no Brasil. Sendo assim, será incluído um protocolo de 

primeiros socorros em escolas públicas no município de Pato Branco, que 

engloba as condutas corretas a serem tomadas em uma situação de 

emergência, dentro das limitações das crianças, tendo em vista que este 

assunto não faz parte da grade escolar de nível fundamental. 

Considera-se criança indivíduos de 0 a 12 anos, segundo o Estatuto da 

Criança e do Adolescente – ECA. Neste momento da vida o ser humano 

vivencia novas descobertas de espaço, tempo, comportamento, entre outras. É 

nesta fase que se devem ser orientadas, pois estão abertas para receber, 

compreender e assimilar novas práticas saudáveis de saúde (MATTOS, 

VERONESI, JUNIOR, 2013). 
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A escola é o lugar ideal para promover e prevenir a saúde, pois muitos 

dos acidentes de causas externas ocorrem no âmbito escolar, onde deve-se 

partir o primeiro atendimento a vítima (FIORUC et al, 2008). 

Os acidentes em escolas são frequentes e ocorrem em qualquer 

momento, geralmente, durante aulas de educação física e/ou intervalos para o 

lanche, onde o fluxo de crianças é maior, pois os mesmos aproveitam para 

brincar e correr, e caso ocorra o atendimento imediato e adequado pode se 

evitar agravo da situação da vítima, inclusive morte (LEITE et al, 2013). 

Muitas crianças já possuem um prévio conhecimento de como agir em 

acidentes mais comuns do dia-a-dia, sendo ele verídico ou não, por isso deve-

se atentar para desmistificar algumas crenças e ensina-los a proceder de forma 

correta (ANDRAUS et al, 2005). 

Todo e qualquer atendimento que não seja realizado de forma correta 

pode acarretar em danos ainda maiores para a saúde da vítima, assim 

reforçando a importância de todo e qualquer indivíduo, inclusive as crianças, 

para que conheçam as técnicas corretas de uma situação de emergência 

(LEITE et al, 2013). 

Para que haja um atendimento rápido, objetivo e eficaz o apoio deve-se 

iniciar no âmbito pré-hospitalar, e pelo serviço de emergência correspondente 

ao evento (PERGOLA, ARAUJO, 2008). 

Atuar na área da educação também é uma atividade da enfermagem, 

sendo atualmente a melhor forma de promoção em saúde. O enfermeiro é o 

profissional capacitado, o qual deve propor estratégias criativas para a 

realização das atividades em educação em saúde (SOUZA, WEGNER, 

GORINI, 2007). 

O estudo justifica-se pela realidade local em não contemplar como 

matéria escolar o assunto sobre primeiros socorros, sendo cada vez mais 

relevante esta abordagem, principalmente em ambientes onde há grande 

circulação de crianças, aumentando o risco de incidentes a estes indivíduos. 

O trabalho tem como objetivo capacitar a criança para o reconhecimento 

e ação em uma situação de emergência, e demonstrar a importância do 

treinamento de primeiros socorros nas escolas. E como objetivo específico 

como atuar em casos de urgência, tais como febre, engasgo, convulsão, 
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quedas, desmaio, identificar uma parada cardiorrespiratória (PCR) e qual 

serviço de emergência deve ser acionado. 

 

REVISÃO DE LITERATURA 

 

Os primeiros socorros tiveram início a partir do séc. XVIII, aonde eram 

prestados atendimentos as vítimas da guerra civil americana por volta de 

(1766-1842), devidos muitos soldados ficarem gravemente feridos nos campos 

de batalha, aonde houve a necessidade de providenciar atendimento 

emergencial a essas vítimas. Essa ideia veio através do médico Dominique 

Jean Larrey o qual foi considerado o “Pai da medicina militar” após a criação de 

ambulâncias para o resgate e transporte dessas vítimas, o qual se referia a 

“ambulâncias voadoras” por possuírem características leves e velozes, eram 

guiadas por dois cavalos lado a lado e uma carruagem de madeira leve de 

formato arredondado e rodas pequenas, visto que através desta iniciativa 

percebeu-se a redução de muitos mortos. Nessa época Larrey já pensava em 

segurança de cena, atendimento primário e transporte rápido das vítimas 

(SILVA, 2010). 

Em 1792, o cirurgião e chefe militar Dominique Larrey, começa a dar os 

cuidados iniciais a feridos no próprio campo de batalha. E em julho de 1856 no 

Brasil, foi criado e organizado o corpo provisório de bombeiros da corte sob a 

jurisdição do Ministério da Justiça serviços de extenção de incêndios 

(PORTARIA Nº 2048, 2002). 

Nos séculos XIX, houve o surgimento das ambulâncias motorizadas a 

combustão, confortáveis e seguras aonde eram tripuladas pela equipe de 

enfermagem e um condutor, a partir de 1900 essas ambulâncias motorizadas 

eram tripuladas por uma equipe treinada e eram chamadas de cruz vermelha 

(SILVA, 2010). 

No Brasil era estabelecido o socorro médico em via pública em meados 

da década de 1890, este atendimento se iniciou na cidade de Rio de Janeiro – 

RJ, na época a capital do país. 

Em São Paulo - SP, com a publicação do decreto n° 395/93 

responsabiliza dos médicos do Serviço Legal da Polícia Civil do Estado o 

atendimento para estas emergências. Em 1959, também em São Paulo, foi 
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inserido o Serviço de Assistência Médica Domiciliar de Urgência – SAMDU – 

através do decreto n° 16629/59 (RAMOS, SANNA, 2005). 

O SAMDU tinha como objetivo o atendimento nas residências contendo 

na equipe: médico ou acadêmico de medicina para a coordenação da equipe 

(SILVA, 2010). 

Em 1966 extinguiu-se o SAMDU por decreto lei; a atividade de 

atendimento pré-hospitalar passou a ser classificada de caráter público e/ou 

privado. Em 1976 o governo do estado de São Paulo implantou o sistema de 

ajuda as rodovias com atendimento de primeiros socorros, com ambulâncias 

profissionais de nível médio, controlados por médicos a distância 

(PORTARIA Nº 2048, 2002). 

Na década de 90 ocorreu a implantação do Atendimento Pré-Hospitalar 

– APH – no serviço de Corporação dos Bombeiros, em São Paulo, dispondo de 

pessoal treinado para suporte básico e avançado de vida, o qual possui uma 

equipe composta por médico e enfermeiro (RAMOS, SANNA, 2005). 

O APH visa atender a vítima logo após os primeiros minutos do ocorrido, 

de maneira rápida, objetiva e adequada prevenindo maiores agravos ao 

indivíduo e aumentos as possibilidades de chance de vida. Ele se divide em 

suporte básico de vida – SBV – e suporte avançado de vida – SAV – onde se 

encaminha a vítima pela sua gravidade. No SBV se trabalha imobilização, 

contenção de sangramento, curativos e imobilização em prancha longa e 

suporte de oxigênio, ou seja, atua com procedimentos não invasivos. 

Composta por um técnico de enfermagem e um condutor, atualmente. Já o 

SAV é composto por um médico, um enfermeiro e um condutor, sendo o 

médico responsável pela equipe. É acionado o SAV em casos mais graves, 

com risco de morte e atuam com procedimentos invasivos, tais como: 

intubação e toracocentese, dispondo de várias medicações que auxiliam muito 

nas chances de vida as vítimas. As quais ambulâncias são destinadas as 

ocorrências através de um chamado telefônico, onde o médico regulador 

realiza uma triagem e determina qual ambulância é a mais adequada para a 

situação de solicitada (SILVA, 2010). 

Um acordo entre França e Brasil deu origem ao Serviço de Atendimento 

Móvel de Urgência – SAMU – em 1989, inicialmente em São Paulo, conhecido 

então como SAMU-SP (RAMOS, SANNA, 2005). 
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O objetivo desse serviço de urgência visa reduzir o número de óbitos 

proporcionando atendimento imediato as vítimas, com equipes extremamente 

treinadas para qualquer situação. É um serviço que funciona 24 horas por dia e 

que inclui médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e condutores. Os 

atendimentos realizados pelas equipes são de natureza traumáticas, clínicos, 

cirúrgicos, obstétricos, queimaduras, intoxicações, tentativas de suicídios e 

transferências de pacientes de uma unidade de saúde para outra, tal serviço é 

regido pela portaria de Nº 2048 de 5 de novembro de 2002 a qual estabelece 

quais profissionais podem fazer parte do serviço e a função desempenhada por 

cada um (SILVA, 2010). 

Com o passar dos anos houve grandes avanços e aperfeiçoamentos nos 

primeiros socorros e, é claro, que, isso é de grande valia para os que 

necessitam deste serviço, todos esses acertos de alguma forma surgiram com 

as experiências vivenciadas e vários estudos, como por exemplo o surgimento 

do Advanced Trauma Life Support” – ATLS – e “Pre hospital Trauma Life 

Support” - PHTLS. Em 1978 surgiu o ATLS através da história de um médico 

ortopedista, após a queda de um avião particular no estado de Nebraska, onde 

estava abordo o médico ortopedista (piloto), sua esposa e mais quatro filhos. 

Sua esposa faleceu no local, os filhos ficaram gravemente feridos, pois não 

havia ninguém para socorre-los, só conseguiu ajuda de outras pessoas após 

caminhar quilômetros, as quais chegaram até o local e colocaram todas as 

vítimas sem nenhum preparo no carro e deslocaram-se até o hospital mais 

próximo, o que por sua vez não possuía profissionais habilitados para tal 

situação, e os mesmos tiveram que deslocar para outro hospital. A partir da 

necessidade de um atendimento de qualidade e de profissionais treinados, este 

médico resolveu juntar-se com outros colegas e montar um treinamento para 

vítimas de traumas, passando a se chamar “Advanced Trauma Life Support” – 

ATLS, priorizando a ordem do atendimento ao traumatizado em ABCDE, 

servindo o ATLS de suporte para a formulação do PHTLS (PHTLS, 2011). 

A classificação ABCDE significa: A - vias aéreas, onde deve-se avaliar 

as vias aéreas superiores e fazer o controle da coluna cervical. A letra B 

representa boa respiração, onde se visualiza a expansão do tórax durante a 

respiração. A letra C se refere a circulação, avaliando se há perfusão, pulso ou 

grandes hemorragias. A letra D retrata o estado neurológico, avaliada pela 
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escala de Glasglow, quando a vítima está consciente. E por fim a letra E 

consiste em expor a vítima, onde se verifica a presença de outras lesões no 

corpo. 

Em 1983 com aperfeiçoamentos de técnicas surgiu o PHTLS, pelo DR. 

McSwain, com apoio da universidade de Tulane e de vários colegas médicos, 

direcionado ao suporte avançado de vida com a responsabilidade de cuidar de 

pacientes em situações mais graves, tendo como objetivo treinar as pessoas 

para atendimentos aos traumatizados. Em 1986 surgiu o treinamento para o 

suporte básico de vida, sendo de grande valia para o atendimento, o qual se 

disseminou por várias nações, contribuindo com o conhecimento para o 

mundo, com o compromisso de avaliação rápida e precisa; identificação de 

choque e hipóxia; início das interversões corretas no momento certo e 

transporte de vítima para o local adequado, proporcionando menos lesões e 

aumento de sobrevida a este indivíduo, com ações de qualidade que seguem 

um protocolo de atendimento (PHTLS, 2011). 

Baseado no artigo 135 na lei n° 2.848, de 07 de dezembro de 1940 é 

crime deixar de prestar socorro à vítima em emergência, sob pena de multa 

e/ou detenção de até 6 meses, podendo ser aumentada pela metade, caso a 

omissão resulte em lesão corporal, e triplicada em caso de óbito (LEI 2.848, 

1940). 

Quando se trata de crianças, convém a família a responsabilidade de 

manter a vida da mesma, proporcionando vida saudável e ambiente seguro 

para o seu crescimento e desenvolvimento, educando e protegendo (SOUZA, 

BARROSO, 1999). 

No art. 7 do Estatuto da Criança e Adolescente consta: Art. 7º A criança 

e ao adolescente têm direito a proteção à vida e à saúde, mediante a 

efetivação de políticas sociais públicas que permitam o nascimento e o 

desenvolvimento sadio e harmonioso, em condições dignas de existência. 

Atualmente os acidentes domésticos são os mais frequentes com 

crianças, como quedas, queimaduras, engasgos, entre outros, levando a 

mortalidade em casos mais graves, diante disso foram adotadas várias 

medidas preventivas, elaboradas através de educação em saúde, com 

maneiras simples de prevenção. Os índices destes acidentes ocasionam 

grandes problemas de saúde pública, sendo que a faixa etária mais acometida 
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de óbitos por causas externas é de 0 a 14 anos, percebendo-se o papel 

essencial da enfermagem na prevenção de acidentes por meio das orientações 

em consultas e palestras educativas, válidas no âmbito domiciliar, escolar e 

hospitalar. (SOUZA, BARROSO, 1999). 

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de uma pesquisa quantitativa com abordagem qualitativa, tendo 

como enfoque o quanto foi útil no aprendizado dos participantes, comparando o 

conhecimento prévio, com o após o treinamento. 

Segundo Diehl (2004), uma pesquisa quantitativa utiliza técnicas 

estatísticas mostrando resultados que possuam maior margem de segurança. 

A pesquisa foi realizada no primeiro semestre de 2017, com 120 alunos 

do 5° ano de duas escolas do município de Pato Branco, no estado do Paraná, 

Brasil. A idade dos participantes variava entre 09 a 11 anos. Foi discutido sobre 

como agir diante dos seguintes casos: febre, engasgo, convulsão, quedas, 

desmaio, como identificar uma PCR e qual o serviço de emergência deve ser 

solicitado. 

As aulas foram do tipo expositivo e conteúdo foi apresentado em forma 

de slides, atentando-se para exibição de imagens, pois facilita o entendimento 

da criança, houve demonstração prática em bonecos. Logo no início foi 

ofertado às crianças um questionário, para que elas respondessem algumas 

questões sobre primeiros socorros, após toda a orientação prestada, as 

crianças retornaram a fazer o mesmo questionário, assim pode-se comparar o 

conhecimento prévio e após as informações repassadas. O questionário foi 

composto por 13 questões sobre os assuntos comentados nas palestras. 

Após, produzido gráficos para a análise dos dados, baseando-se na 

literatura pertinente. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 O universo da pesquisa foi composto por 120 alunos, onde todos 

responderam o questionário inicial e após as orientações, totalizando 240 
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questionários. A tabela a seguir demonstra os resultados alcançados através 

dos questionários antes e após o curso. 

 Após a aplicação percebeu-se que houve modificações do conhecimento 

nas questões analisadas, todas as perguntas tiveram evolução positiva, sendo 

que 69% das questões obtiveram uma evolução superior a 10%. 

 

Tabela 1 - Distribuição de acertos antes e após o curso de primeiros socorros. Pato 

Branco (2017). 

 

Fonte: Dados coletados pelos autores 

 

 Como observado na tabela 1, as questões com maior porcentagem de 

acertos se tratavam de desmaios, sendo as questões 1b, 1g e 3; engasgo que 

se representa pelas questões 1c, 1h e 4; e correta identificação de qual serviço 

de emergência acionar em cada situação. 

 O gráfico abaixo apresenta a comparação do percentual dos acertos 

antes e após as orientações repassadas. 
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Fonte: Dados coletados pelos autores 

 

 A questão 1(d) foi a indagação que teve a menor porcentagem de 

acerto, a mesma tratava-se dos episódios de crises convulsivas, com 40 

acertos na prova inicial, obteve melhora no percentual após o treinamento, 

porém ainda com uma taxa considerada inferior comparada com as demais, 

sendo 49 acertos. Este fato pode estar relacionado a pequena fração da turma 

ter presenciado uma situação de convulsão o que pode provocar um certo 

receio de agir ao presenciar uma crise convulsiva. 

 As crises convulsivas são episódios de disfunção cerebral causada por 

atividades elétrica anormal do cérebro, ocasionadas por movimentos 

involuntários dos músculos, frequentemente, são chamadas como convulsões, 

os distúrbios de consciência dependem da área afetada, também chamada de 

crise epiléptica com duração menor que cinco minutos. No entanto necessitam 

de atendimento médico especializado e em alguns casos de internação, são 

consideradas emergências médicas consideráveis, pode ocorrer em casos de 

hipertermia, meningites, distúrbios cerebrais entre outras. A chegada do serviço 

especializado correto e rápido minimiza o tempo de hospitalização e sequelas 

maiores aos pacientes. O tratamento eficaz nos casos de conclusões é manter 
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a via aérea pérvia e a estabilidade hemodinâmica da vítima (BIROLINI; 

ATALLAH, 2012). 

 Já as duas perguntas referentes a desmaios obtiveram resultados 

satisfatórios, sendo 73 e 72 acertos na primeira prova e na segunda 109 e 102 

acertos respectivamente. Foi apresentada aula expositiva e demonstrativa de 

como agir quando alguém próximo desmaia ou já se encontra desacordado. 

 Desmaio é a perda súbita, temporária e repentina da consciência, devido 

à diminuição de sangue e oxigênio no cérebro, também de chamada de 

síncope, as principais causas são: Hipoglicemia, cansaço excessivo, 

nervosismo intenso, emoções súbitas, acidentes, principalmente os que 

envolvem perda sanguínea e dor intensa. Os sintomas podem ser fraqueza, 

suor frio, palidez, pulso fraco, vertigem entre outras que levam a desencadear o 

episódio de desmaio. 

 As questões relacionadas à febre tiveram 57 acertos antes das 

orientações e após 112 acertos. O tema se referia como proceder diante de um 

caso assim, ofertada aula expositiva com demonstração de estudo de caso. 

 A febre é o aumento anormal da temperatura do corpo chamada de 

hipertermia, os parâmetros consideráveis normais do corpo é entre 36,5 e 37,2 

axial, pois a mesma serve como sinal de alerta aos pais, mas a principal 

preocupação é as consequências que mesma pode causar, podendo causar 

convulsões, lesões cerebrais quando a temperatura ultrapassa 41,5°C, 

desconfortos, dor nos músculos, irritabilidade, astenia e anorexia. A 

temperatura pode ser mensurada em casa através do instrumento padrão 

chamado de termômetro clinico de mercúrio, e o local padrão de verificação e 

na região axial, dentre outras formas de verificação está a região retal e bucal 

da criança (MURAHOVSCHI, 2003). 

 As questões pertinentes às situações de engasgo obtiveram resultados 

de 46, 85 e 77 acertos antes e 100, 107, 106 acertos após o treinamento. 

Foram disponibilizadas aulas expositivas com demonstração nos próprios 

participantes de qual a manobra correta se utilizar durante uma situação de 

engasgo, tanto em adultos como em bebês. 

 O engasgamento é a obstrução total ou parcial das vias aéreas 

superiores as principais causas são: o relaxamento da musculatura da língua 

da vítima que causa obstrução da passagem de ar, pela epiglote, corpos 
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estranhos, conhecidos pela sigla OVACE (obstrução das vias aéreas por 

corpos estranhos), neste caso o engasgamento pode ocorrer através de 

substâncias líquidas, sólidas ou pastosas, próteses entre outros, e em crianças 

a grande maioria ocorre devido o aleitamento, moedas entre outros. 

 Em casos de obstrução parcial primeiramente deve-se verificar se a 

vítima pode respirar tossir, falar ou chorar, estimulando a mesma continue a 

tossir, até a chegada do suporte adequado, caso essa vítima não possa 

respirar e nem tossir, trate como obstrução total. Obstrução total a vítima pode 

estar consciente ou inconsciente, neste caso deve ser realizado imediatamente 

as manobras de Heimlich, que consiste em repetidas compressões abdominais, 

até a saída do objeto, caso a vítima torne- se inconsciente deve iniciar as 

compressões torácicas em adultos, caso seja criança, deve-se realizar a 

manobra de tapotagem juntamente com as compressões torácicas. 

 A questão relacionada com parada cardiorrespiratória – PCR – também 

obteve resultado positivo, sendo que a primeira prova teve 94 acertamentos e 

108 na segunda. Foram apresentadas explicações sobre como identificar uma 

PCR e qual a melhor forma de proceder. 

 A PCR consiste na parada da função cardíaca e consequentemente na 

perda da função pulmonar. Apresenta como sintomas forte dor no peito, 

dispneia, amortecimento de membro superior esquerdo, taquicardia e ausência 

de pulso central. 

 A questão relacionada a quedas também obteve resultado positivo, na 

primeira prova, teve 91 acertamentos e 98 na segunda prova. 

 O trauma constitui um dos principais problemas de saúde pública em 

todos os países, corresponde à terceira causa de mortes no mundo, sendo 

responsáveis pela maior parte dos óbitos, as quedas entram como principais 

causas de traumas pela frequência que ocorrem, pois quanto maior a queda 

maior e mais grave serão as lesões encontradas, as lesões mais frequentes 

são o traumatismo craniano, torácicos, abdominais e fraturas em membros 

superiores e inferiores. 

 O maior índice de quedas são as quedas da própria altura, pois estas 

quedas também causam lesões porem menos preocupantes, e são 

consideradas mais leves e de rápida recuperação. Observa-se que alguns 

cuidados são imprescindíveis para que as quedas sejam evitadas, por 
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exemplo, são os trabalhadores de altura os quais são obrigados a usar os 

equipamentos de proteção conforme citados na NR 35, cuidados com lugares 

desconhecidos aonde ocorre maior incidência de quedas, calçadas molhadas e 

pisos escorregadios, tendo em vista que toda a vítima de trauma, segue-se um 

protocolo de atendimento com sequencias de ações que evitam lesões e danos 

posteriormente a vítima. 

 Sabe-se que é de extrema importância a implantação destes projetos em 

sala de aula, pois é um fator modificador do conhecimento e a escola é o 

melhor lugar para se fazer isto. 

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 A percepção dos alunos diante do estudo demonstrou que todos os 

participantes do curso de primeiros socorros produziram conhecimento e 

melhoraram seus conceitos sobre os assuntos, tornando-os mais capacitados 

para agirem em situação de urgência e ou emergência sendo ela clínica ou 

trauma, enfatizando que todos demonstraram total interesse pelo assunto 

quando proposto, tornando-o mais atrativo, facilitando a absorção das 

informações repassadas, mesmo assim, salientamos que estas informações 

não os tornam completamente capazes e resolutivos diante das situações 

discutidas, não excluindo a presença de um profissional da aérea para a 

condução dos casos, conforme cada situação. 

 Na comparação dos acertos, as respostas corretas na primeira aplicação 

do questionário obtiveram uma média de 63%, e após a condução das 

palestras e a aplicação do segundo questionário a média de acertos foi para 

83%, colaborando a tese de que a informação é fator construtivo e modificador 

do saber, trazendo desta forma, a relevância deste projeto por este assunto 

não ser algo presente no cotidiano vivido em salas de aula. 

 É de extrema relevância que mais pessoas saibam como agir diante de 

situações de emergência, assim diminuindo os índices de acidentes atuando 

também de forma preventiva e diminuindo os agravos pela conduta incorreta 

dos primeiros atendimentos. 

 O enfermeiro tem papel fundamental na área de educação em saúde, 

pois assim pode promover o bem-estar da população em geral, evitando 
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aumentar os números de morbimortalidade futuramente, e a escola apresenta-

se como papel estratégico neste processo, pois se configura como o local 

adequado para o processo de aprender e ensinar. 
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RESUMO 
Muitas mudanças ocorreram e vêm ocorrendo gradativamente na saúde 
pública de nosso país, mudanças essas, que vem de encontro com a 
necessidade de atendimento mais adequado da população, a história da saúde 
pública, vem se modificando ao longo dos anos, principalmente posteriormente 
a 8ª Conferência Nacional da Saúde, que ocorreu em 1986, trazendo consigo 
muitas evoluções nos direitos de acesso a todo cidadão e com a elaboração 
dos princípios do Sistema Único de Saúde – SUS, como a universalidade, 
integralidade e equidade, princípios estes, após a criação do sistema único de 
saúde, sendo que atualmente, as políticas públicas voltadas à saúde, seguem 
uma nova realidade, as redes, para melhorar a co-relação entre as várias 
esferas de atendimento, trazendo com isso uma melhor relação entre elas com 
o intuito de melhorar o atendimento da população, o que não é diferente na 
área da urgência e emergência, onde as políticas de implantação das redes de 
urgência e emergência vêm se estendendo em todo o território nacional, com a 
implantação do SAMU, das UPAs 24h, com a pactuação das instituições 
privadas, entre outras. 
Descritores: Gestão de Saúde; Emergência; Urgência; Rede de Atenção à 
Saúde; Integração de Sistemas. 
 
Abstract 
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Many changes have occurred and are gradually occurring in the public health of 
our country. These changes, which are in line with the need for more adequate 
care for the population, the history of public health, has been changing over the 
years, especially after the 8th Conference National Health System, which took 
place in 1986, bringing with it many evolutions in the rights of access to every 
citizen and with the elaboration of the principles of the Unified Health System - 
SUS, such asuniversality, completeness and equity, after the creation of the 
system Health policies, nowadays, the public health policies follow a new 
reality, the networks, to improve the co-relation between the different spheres of 
care, bringing with it a better relationship between them with the aim of 
improving the Population, which is no different in the area of urgency and 
emergency, where Emergency and emergency networks have been extended 
throughout the national territory, with the implementation of SAMU, UPAs 24h, 
with the agreement of private institutions, among others. 
Descriptors: Attention Networks. Urgency and emergency. Assistantsand 
Manager Nurses. 
 
INTRODUÇÃO 

 

 A percepção da saúde no Brasil vem mudando gradativamente, 

principalmente sobre os sistemas de atenção em saúde, que são respostas 

sociais às necessidades da população. 

 Qualquer proposta de organização do Sistema Único de Saúde (SUS), 

só deve ocorrer após a análise das necessidades da própria população 

assistida, principalmente nos aspectos demográficos como epidemiológicos. 

 Para a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2003 p.9): 

 
Os sistemas de saúde precisam se resguardar contra a fragmentação dos 
serviços. O tratamento das condições crônicas requer integração para garantir 
que as informações sejam compartilhadas entre diferentes cenários e os 
prestadores e através do tempo (a partir do contato inicial com o paciente). 
 

 A OMS (2003 p.33) corrobora com esta ideia ressaltando que 

historicamente, os problemas agudos (como certas doenças infecciosas) 

constituíam a principal preocupação dos sistemas de saúde. 

 Para haver uma mudança significativa na saúde de nosso país, a 

integração dos serviços de saúde se faz necessário, principalmente com a 

implantação das Redes de Atenção em Saúde (RAS), pois as RASs têm o 

intuito de conversação e de um atendimento não fragmentado há população. 

 

 Segundo Mendes, E. V. (2011 p.18): 
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[...] a implantação das (RASs), uma nova forma de organizar o sistema de 
atenção à saúde em sistemas integrados que permitam responder, com 
efetividade, eficiência, segurança, qualidade e equidade, às condições de 
saúde da população brasileira. 

 
 O Ministro de Estado da Saúde, no uso de suas atribuições legais, 

considerando a Lei n° 8.080 do SUS, que dispõe a necessidade de condições 

para promover ações de prevenção, promoção, proteção e recuperação da 

saúde da população, a organização e o funcionamento dos serviços 

correspondentes (BRASIL, 2012). 

 Para Rocha (2012): 

 
Devido ao crescente aumento no número de atendimentos de urgência e 
emergência no país, gerados pelos “acidentes” de trânsito, violência, e 
doenças de várias etiologias, sobretudo cardiovasculares, surge no Brasil à 
necessidade de um atendimento rápido e especializado em prestar os 
primeiros socorros a estes doentes de traumas e males súbitos, ainda na cena 
do fato. 

 
 Neste sentido, e com a atual realidade da implantação de políticas de 

urgência e emergência em nosso país, que vem seguindo modelos 

internacionais de atendimento as urgências e, seguindo este modelo de 

implantação em RAS, essas redes de urgência e emergência (RUE), estão 

sendo implantadas em todo o território brasileiro. 

 Para o Ministério da Saúde (2013 p.13): 

 

A RUE, como rede complexa e que atende a diferentes condições (clínicas, 
cirúrgicas, traumatológicas, em saúde mental etc.), é composta por diferentes 
pontos de atenção, de forma a dar conta das diversas ações necessárias ao 
atendimento às situações de urgência. Desse modo, é necessário que seus 
componentes atuem de forma integrada, articulada e sinérgica. 

 

 O SAMU-192 foi implantado no município de Pato Branco – Pr, em 

Dezembro de 2011. Conta com atuação de médicos, enfermeiros, técnicos em 

enfermagem e condutores que se distribuem em dois tipos de ambulâncias, 

sendo a de suporte básico (USB) e a ambulância de suporte avançado (USA). 

 Nesse contexto, o objetivo desta pesquisa busca identificar a percepção 

dos profissionais de saúde enfermeiros assistencialistas e enfermeiros gestores 

sobre a rede de atenção em urgência e emergência em um município do 

Sudoeste do Paraná, pois como é de conhecimento, este serviço teve sua 

implantação em aproximadamente quatro anos nesta região. Portanto, como 
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objetivo especifico, contrastar os dados coletados em nossa pesquisa 

qualitativa, com a literatura pertinente de outras regiões. Faz-se necessário 

uma abordagem junto aos enfermeiros assistencialistas e enfermeiros gestores 

que compõem a rede de urgência e emergência, a fim de identificar suas 

percepções e anseios quanto o serviço executado. 

 
FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

Considerando o crescimento da demanda dos serviços na área 

emergencial nos últimos anos, devido ao alto índice de acidentes, está 

ocorrendo uma superlotação das portas dos hospitais e prontos-socorros, 

mesmo quando não necessita de um atendimento de emergência. (BRASIL, 

2002). 

Observou-se a necessidade de aprofundar melhor o processo de 

consolidação dos Sistemas Estaduais de Urgência e Emergência, 

aperfeiçoando as normas já existentes e seu escopo e, portanto, a necessidade 

de definir melhor uma ampla política nacional para esta área – NOAS 

SUS01/2002. (BRASIL, 2002). 

 A Política Nacional de Atenção às Urgências e Emergências passou por 

aprimoramento. Apresenta-se como um mecanismo de alto impacto e eficaz. 

Para se compreender que suas diretrizes foram construídas progressiva e 

coletivamente, tem, portanto se caracterizado as portas de pronto atendimento 

e prontos-socorros pelo Brasil a fora. (PACHECO, 2015). 

 Portanto, o componente da RUE no município tem o objetivo e a 

finalidade de articular e integrar ainda mais os equipamentos de saúde, 

ampliando e qualificando o acesso humanizado do usuário, de forma que o 

atendimento seja ágil e preciso. As redes podem ser caracterizadas pelos 

seguintes aspectos no fluxograma. (PACHECO, 2015). 

 A Portaria N°1.600, de 7 de julho de 2011, que reformula a Política 

Nacional de Atenção às Urgências e Emergências e institui a rede no SUS, 

destaca os componentes que a compõe. (PACHECO, 2015). 
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METODOLOGIA 

 

 A pesquisa desenvolvida neste estudo foi de natureza qualitativa, que na 

concepção de Hoppen, Lapointe e Moreau (1996), é uma metodologia que se 

constitui de um conjunto de técnicas interpretativas que têm por meta retraçar, 

decodificar ou traduzir fenômenos sociais naturais, com vistas à obtenção de 

elementos relevantes para descrever ou explicar estes fenômenos. Segundo 

Minayo (2001), a pesquisa qualitativa trabalha com o universo de significados, 

motivos, aspirações, crenças, valores e atitudes. 
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 O estudo também foi desenvolvido através da análise e interpretação de 

dados obtidos em pesquisa de campo. A pesquisa de campo foi realizada por 

meio de uma entrevista com questões abertas e semi-estruturadas, que 

reuniram e organizaram uma sincronia de informações e dados sistematizados 

e estudados de forma reflexiva, com base em eixos teóricos pertinentes. A 

investigação a campo buscou saber qual a percepção dos enfermeiros 

assistenciais e enfermeiros gestores sobre a importância das redes de urgência 

e emergência. 

 As questões utilizadas nas entrevistas estão no anexo “A”. 

 O universo da pesquisa foi escolhido de forma não probabilística 

voluntária, dentre os enfermeiros, que compõe a RUE, unidade de Pronto 

Atendimento- UPA 24horas, SAMU 192 e dois Institutos de Saúde de caráter 

filantrópico, que são referências no atendimento de urgência e emergência em 

nosso município.  

 A pesquisa foi voluntária, uma vez que, os enfermeiros foram 

convidados a participar, ficando ao seu critério a escolha de colaborar ou não 

com a pesquisa. 

 Para cumprir com os objetivos propostos, foram convidados enfermeiros 

que trabalham no atendimento das urgências e emergências. Depois de 

manifestarem, voluntariamente, a sua disposição em colaborar com a pesquisa, 

e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE que dispõe 

a Resolução 466/12 e, responderam a um questionário elaborado pelos 

pesquisadores. O TCLE encontra-se em anexo “B”. 

 O critério de inclusão foi à condição de ser enfermeiro assistencial ou 

enfermeiro gestor das RUE e concordar com a participação, mediante a 

assinatura do TCLE. 

 Nossa pesquisa contemplou a participação de dez enfermeiros sendo 

quatro enfermeiros gestores e seis enfermeiros assistenciais. 

 A análise de dados foi realizada seguindo diretrizes do método 

qualitativo: ordenação, classificação em estruturas de relevância, síntese e 

interpretação (MINAYO, 2007). Na fase de ordenação, realizou-se a digitação 

dos dados coletados nas observações e entrevistas, a releitura do material e a 

ordenação dos relatos. 
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 Conforme Lakatos e Marconi (2009, p. 34), a coleta dos dados é a 

“etapa da pesquisa em que se inicia a aplicação dos instrumentos elaborados e 

das técnicas selecionadas, a fim de se efetuar a coleta dos dados previstos”. 

 A coleta dos dados foi realizada entre os meses de maio de 2017 e 

junho de 2017. 

 Após respondidos os questionários, os quais foram gravados em áudio e 

posteriormente transcritos pelos pesquisadores, os dados foram organizados 

por meio da elaboração de categorias a posteriori e a análise foi do tipo análise 

de conteúdo (BARDIN, 2009). Os enfermeiros foram identificados através de 

um pseudônimo (EG1, EG2, EG3, EG4; para enfermeiros gestores e EA1, EA2, 

EA3, EA4, EA5, EA6; para enfermeiros assistenciais). 

 

ANALISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

  

 Observou-se que os enfermeiros que aceitaram participar do estudo se 

sentiram à vontade, podendo expressar realmente seus conhecimentos sobre a 

RUE, bem como seus anseios e dificuldades observadas sobre a rede. 

 Dentre os quatro enfermeiros gestores entrevistados, todos mostraram 

conhecimento sobre a RUE, ou de boa parte dela. 

 

[...] Está vinculada às unidades 24 horas né, que aí considera que tenha 

uma capacidade de atendimento de resolver alguns problemas né e aí os 

encaminhamentos de hospital, de acordo com a referência de cada um. (EG4). 

 

 [...] Uma rede devidamente pactuada, eu friso bem a questão da 

pactuação, onde todos os atores dessa pactuação entendam o seu 

compromisso dentro dessa 

pactuação, porque uma vez pactuado, não pode mais dar furos nessa rede, e 

que possa atender o usuário, devidamente pactuado em todas as suas 

necessidades de urgência e emergência. Uma vez regulado por uma central 

que deveria ser o SAMU. (EG3). 
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O conhecimento dos enfermeiros assistencialistas sobre a RUE, também 

se mostrou satisfatório, onde todos demonstraram conhecimento da rede em 

sua integralidade, ou parte da rede. 

 

[...] Entendo como um sistema integrado de atendimento que abrange 

todos os locais de atendimento à saúde. (EA1). 

 

[...] A rede, é vários pontos interligados: SAMU, Bombeiros, UPA, pronto 

socorro hospitalares, até mesmo unidades básicas de saúde que atendem 

pequenas urgências, ou pelo menos dá o primeiro atendimento até encaminhar 

até outro ponto de atenção. (EA2). 

 

Quanto à implantação da RUE em nosso município, as respostas 

divergiram bastante, mais quase em sua totalidade apontaram falhas ou 

defeitos na rede, seja na sua implantação ou na informação da população, 

como podemos observar em respostas dos enfermeiros gestores. 

 

[...] Ela já existe, e hoje, nosso problema sério em relação a isso, é que 

eu vejo que é cultural. Cultural porque na verdade, as pessoas hoje, a 

população não tem uma visão muito correta do que é urgência e emergência. 

(EG4). 

 

Para O´Dwyer, (2010, p.2) sem a revisão de todo o sistema de saúde, a 

emergência continuará a ser usada inapropriadamente pelos pacientes como 

alternativa para o atendimento primário. 

 

[...] Então, muitas vezes acontece que as unidades básicas não são 

utilizadas de uma forma correta, tendo um aumento gradativo, importante e 

cada vez mais nas 24 horas, uma sobrecarga nas 24 horas, muitas vezes, 

dependendo da sobrecarga, o médico não consegue fazer um exame físico 

detalhado ao paciente, e o que acontece, muitas referências de internação 

hospitalar, que é o gargalo de tudo e aonde mais vai dinheiro público nas 

internações. (EG4). 
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[...] Se tratando que o sudoeste do Paraná não tinha uma rede 

totalmente implantada, tinha pedaços da rede e com a vinda do SAMU 

começou se trabalhar muito esta questão da melhoria dessa rede, eu vejo que 

estamos construindo bem essa rede, porém ainda tem furos ainda nessa rede 

e ainda poderíamos melhorar. 

(EG3). 

 

Ou em trechos de entrevistas dos enfermeiros assistencialistas, sejam 

de instituições públicas ou filantrópicas participantes do estudo: 

 

[...] Agora acredito que está mais organizado, depois que veio o SAMU, 

acho que deu uma boa organizada, ainda é claro, tem coisas a melhorar, mais 

acho que hoje está bem mais organizado do que já foi, até porque eu peguei a 

época onde não havia SAMU nem UPA, e agora eu acho que estamos no céu, 

mais acho que está bem estruturado para atender bem o paciente. (EA2). 

 

[...] Eu acho que a rede funciona bem, assim, tem algumas falhas ainda, 

eu acho de acesso principalmente e de percepção do usuário também do que é 

urgência e emergência. Mais no geral assim, nós não temos grandes 

problemas no nosso trabalho. (EA3). 

 

O´Dwyer, (2010 p. 4) corrobora com a ideia da implantação do SAMU 

para organizar a RUE: 

 

A escolha do SAMU como primeiro componente a ser implantado 

foi estratégica, já que disponibilizava um novo serviço, propunha a 

regulação do sistema, a qualificação dos profissionais, além de 

ser observatório da rede. 

 

Segundo Oliveira, M; Trindade M.F. (2010 p. 5): 

 

No que diz respeito aos serviços de atendimento de urgências, 

especificamente, a implantação da Política Nacional de Atenção às Urgências 

pretende alcançar todos os níveis de prestação de assistência do SUS, 
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organizando desde os serviços prestados nas UBS até os atendimentos de 

maior complexidade como os cuidados pós-hospitalares na convalescença, 

recuperação e reabilitação. 

 

Quanto à satisfação da implantação da RUE em nosso município 

percebe-se que todos concordam que esta satisfatória, sejam eles enfermeiros 

assistencialistas ou enfermeiros gestores, porém com pequenas mudanças 

para melhorar. 

 

[...] Ela está satisfatória, porem a gente ainda pode melhorar alguns 

pontos. 

Mais esta satisfatória, porque eu conheço outras realidades, outras redes de 

atenção, principalmente das urgências e emergências onde observa-se que a 

nossa rede funciona. (EG3). 

 

[...] Na minha visão ainda faltam algumas coisas né, poderia estar bem 

melhor. (EG1). 

 

[...]: Não, como eu disse ainda está muito precária, deveria ser feito uma 

educação em saúde que abrangesse desde a unidade básica de saúde, até a 

rede hospitalar, e que fosse que tivesse todo esse circuito completo. (EA1). 

 

[...] Eu acredito que sim, eu acho que melhorou bastante. (EA3). 

 

Com relação aos atendimentos após a implantação da RUE as 

respostas foram em sua totalidade positiva para a melhoria do atendimento, 

seja na visão do enfermeiro gestor, quanto na visão do assistencialista. 

 

Para Silva, G. S.et al ( 2012 p. 2): 

 

As UPAs desempenham papel importante no atendimento 

secundário à saúde, contribuindo também para a diminuição da 

procura pelo atendimento nos hospitais de grande porte. Essas 

unidades constituem porta de entrada aos serviços de saúde, 
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podendo resolver o caso ou, dependendo da necessidade, 

encaminhar para internação hospitalar ou redirecionar para a 

atenção básica. 

 

[...] Melhorou muito, é uma melhoria contínua. Quando o SAMU foi 

implantado muitas vezes, a gente tinha bastantes problemas, e é uma questão 

muitas vezes da parte logística, o que encaminhar para cá, o que encaminhar 

para o São Lucas, o que encaminhar para UPA, começou de uma forma não 

errada, mais é o normal, começou de uma forma um pouco... Faltou 

alinhamento entre as unidades 24, SAMU e até nós mesmos. (EG4). 

 

[...] Essa integração da rede UPA, SAMU, na nossa regional, isso 

frisando bem, na nossa 7ª regional, está funcionando até melhor do que o 

esperado, talvez pelo conhecimento mútuo dos profissionais, ou talvez pela 

característica do profissional que pertence a UPA, pertence ao SAMU, eu 

acredito que isso dá uma percepção maior da dimensão onde que cada esfera 

precise atuar e por consequência disso em nossa regional, a gente tenha um 

melhor êxito neste quesito, então aqui está funcionando bem mesmo. Com 

pequenos apontamentos é claro, de furos aí, de problemas, mais problemas 

esporádicos e corrigíveis. (EG3). 

 

[...] Acho que melhorou inclusive o SAMU se modificou nesses anos de 

funcionamento. (EA4). 

 

[...] Eu acho que melhorou em tudo, não tem nem o que questionar né, 

acho que ficou tudo mais prático, mais ágil. (EA6). 

 

E por último e não menos importante, indagamos se houve melhora no 

atendimento aos pacientes após a implantação da RUE, sendo que todos os 

entrevistados sejam enfermeiros gestores ou assistencialistas, foram unânimes 

em sua resposta, concordando que houve significativa melhora e, que estas 

melhoras são visíveis. 
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[...] Eu acho que ficou mais rápido o atendimento nos caso de 

emergência mesmo né, nos casos de urgência e emergência eu acho que os 

atendimentos ficou mais rápido, mais eficiente. (EA3). 

 

[...] Eu percebo que sim, muito, pois melhorou o tempo de atendimento, 

o cuidado que agora tem todo protocolo de atendimento que antes não tinha, a 

capacitação da equipe, que a gente percebe que ainda deixa a desejar mais 

tem mais do que tinha antigamente a capacitação da equipe, o número de 

médicos, de profissionais atendendo melhorou muito, enfermeiro, técnicos e 

auxiliares também melhoraram. Melhorou bastante. (EA2). 

 

[...] Com certeza, com certeza, para o paciente ficou muito bom. Primeira 

coisa, com a UPA hoje, a gente pensa na questão do acesso principalmente ao 

atendimento, o que eu penso ainda, que falta bastante é orientação, falta 

educação, mais isso é um trabalho que a formiguinha tem que ser, porque 

mexe com cultura, da questão de quando procurar o atendimento de 

emergência, de quando é uma necessidade de internação, então isso é um 

trabalho que tem de ser feito ainda de nível de saúde coletiva, saúde pública, 

vinculada a população, mais com certeza teve uma melhora significativa. 

(EG4). 

 

[...] Melhorou com certeza né, estou aqui todos os dias, a gente está 

sempre acompanhando, o SAMU, eu sou da época antiga que não tínhamos 

SAMU, não tínhamos bombeiros, quem fazia esse atendimento direto, era nós, 

os motoristas, as pessoas sem treinamento nenhum que acabavam indo 

atender, falavam que tinha um acidente em tal lugar e nós acabávamos indo, 

pegávamos alguns equipamentos, alguns materiais de urgência de atender 

uma emergência e saiamos sem saber o que iríamos encontrar lá na frente né. 

(EG1). 

 

Segundo O´Dwyer, (2010): 

 

O SAMU, a Central de Regulação e o Núcleo de Educação 

deveriam ser implantados simultaneamente, o que ainda não 
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acontece, como apontam autores que investigaram os núcleos de 

educação em urgências e a regulação. 

 

Vemos que a RUE não é compreendida como um todo pelos 

entrevistados, os quais em nenhum momento relataram como, por exemplo, as 

estratégias de saúde da família (ESF) como parte integrante da rede, o que 

pode estar relacionado ao atraso da implantação do núcleo de educação 

itinerante (NEI), que tem um papel significativo na capacitação da RUE. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Podemos observar com nossa pesquisa que, os enfermeiros gestores e 

os enfermeiros assistencialistas entrevistados nos quatro estabelecimentos de 

saúde propostos pela pesquisa, expressaram em suas respostas um bom 

conhecimento da rede de urgência e emergência, bem como relataram em 

diversos momentos a melhora significativa do atendimento após a implantação 

da referida rede, porém todos num determinado momento relataram alguma 

falha na rede ou até mesmo sobre a ausência de um “entrosamento” desta 

rede de urgência e emergência.  

Esta dificuldade parcial de não reconhecer a rede como um todo ou até 

mesmo da dificuldade encontrada em ter um “entrosamento”, pode ser reflexo 

da ausência de uma apresentação, treinamento, uma capacitação, para que 

todos os enfermeiros sejam eles gestores ou assistenciais desta rede, possam 

trocar ideias e relatar as dificuldades vivenciadas em seu cotidiano. 
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