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Planejamento Estratégico Situacional na 
Atenção Primária: aplicação da metodologia 
em uma Unidade Básica de Saúde 
Situational Strategic Planning in Primary Health Care: 
application of the methodology in a Primary Health 
Care Center

RESUMO

Objetivo: relatar a experiência sobre o desenvolvimento do Plane
jamento Estratégico Situacional em uma Unidade Básica de Saúde de 
Ceilândia, Distrito Federal. 

Métodos: o relato de experiência consistiu na apropriação do 
Planejamento Estratégico Situacional (PES) durante a vivência de estu‑
dantes de graduação em uma Unidade Básica de Saúde (UBS). A teoria 
e o referencial metodológico construído para este relato de experiência 
baseou-se no estudo de Rieg e colaboradores (2014).

Resultados: a aplicação da metodologia permitiu identificar problemas 
na organização e sistematização das atividades executadas na unidade 
de saúde. Dentre as problemáticas encontradas, selecionaram-se: a falta 
de orientação para os usuários, o fluxograma de atendimento desatua‑
lizado e o processo de trabalho não padronizado. A implementação de 
soluções tornou o processo de trabalho mais eficiente. 

Conclusão: o PES possibilitou a compreensão da dinâmica social pre‑
sente no ambiente. As ações particulares de planejamento permitiram 
a solução dos impasses identificados, com a participação dos atores en‑
volvidos no processo de trabalho.

Palavras-chave: Planejamento em Saúde; Atenção Primária à Saúde; 
Gestão em Saúde; Aprendizagem na Prática.

ABSTRACT

Objective: to report the experience on the development of Situational 
Strategic Planning in a Basic Health Unit of Ceilândia, Federal District. 

Methods: the experience report consisted of the appropriation of Situational 
Strategic Planning (PES) during the experience of undergraduate students 
in a Basic Health Unit. The theoretical and methodological framework 
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built for this experience report was based on the 
study by Rieg and collaborators (2014). 

Results: during the application of this 
methodology, problems were identified in 
the organization and systematization of the 
activities performed in the health unit. Among 
the problems found, were selected: the lack of 
guidance for users, the outdated flowchart, 
and the non-standardized work process. An 
implementation of solutions made the work 
process more efficient. 

Conclusion: the Situational Strategic Planning 
allowed the understanding of the social dynamics 
present in the environment. Planning actions 
influence the solution of identified problems, 
with the participation of the actors involved in the 
work process.

Keywords: Health Planning; Primary Health Care; 
Health Management; Problem-Based Learning.

INTRODUÇÃO 

A atividade gerencial é dinâmica, complexa e re‑
quer a capacidade de análise crítica e de tomada de 
decisão1. O planejamento pode ser tratado como 
uma ferramenta capaz de auxiliar no processo de‑
cisório, a fim de elaboração do plano de trabalho. 
Ele é compreendido por conhecimentos no âmbito 
da teoria e da prática, combinados de modo a inte‑
ragir com a realidade e a programar estratégias com 
vistas ao alcance de objetivos e metas estabelecidas 
anteriormente2. É no momento do estágio acadêmi‑
co que os estudantes podem fazer a integração dos 
conhecimentos teóricos com o campo de atuação. 
A participação ativa, decorrente da parceria entre 
a instituição formadora e o serviço de saúde, per‑
mite que o futuro profissional consiga desenvolver 
habilidades gerenciais e de planejamento. O olhar 
crítico da realidade atribuído ao acadêmico em for‑
mação é essencial para provocar mudanças em sis‑
temas de trabalho. O aprendizado, nesse contexto 
ativo, é mais eficiente porque oportuniza a autoges‑
tão e autonomia do aprendiz nos serviços de aten‑
ção à saúde, resultando em experiências significa‑
tivas e motivadoras3. Dessa maneira, entende-se o 
estágio curricular supervisionado como a maneira 
mais eficiente e duradoura de aquisição do conhe‑
cimento, habilidade e atitude frente à promoção e 
ao fortalecimento das competências profissionais4.

Perceber problemas no serviço e propor interven‑
ções é um desafio, exigindo o aporte de estraté‑

gias e técnicas gerenciais específicas para a estru‑
turação das atividades e equipes. O Planejamento 
Estratégico Situacional (PES) foi selecionado para 
ser aplicado no cenário de Atenção Primária a 
Saúde (APS), por ser uma forma do ator social per‑
ceber-se frente a variadas formas de interpretar a 
própria realidade e mudá-la de acordo com a di‑
nâmica social do ambiente5.

Outro motivo para a utilização da metodologia é 
sua capacidade de adaptação ao que é percebido 
em seus quatro momentos. Para o PES, a execu‑
ção do plano nunca será fidedigna conforme a 
sua concepção, uma vez que as etapas não refle‑
tem a dinâmica da realidade social, que na sua 
essência, é variável6. O PES foi adotado, conside‑
rando-se a observação realizada pelos estudantes 
quanto aos problemas enfrentados pela gerência 
da Unidade Básica de Saúde na organização e ges‑
tão do processo de trabalho ali desenvolvido. Tal 
momento proporcionou a combinação da teoria 
e prática com vistas ao enfrentamento de proble‑
máticas observadas no ambiente, o que possibili‑
tou a construção ativa do conhecimento5.

A aplicação da metodologia do PES na UBS teve 
por objetivo consolidar o conhecimento dos es‑
tudantes e ajudar a gestão do serviço, por meio 
da construção de soluções dos problemas obser‑
vados, de maneira a torná-los mais eficientes e ca‑
pazes de atender as demandas da comunidade de 
maneira mais resolutiva e integral.

Nesse artigo, o objetivo é relatar uma experiên‑
cia sobre a aplicação do Planejamento Estratégico 
Situacional em uma Unidade Básica de Saúde de 
Ceilândia, Distrito Federal (DF), apresentando os 
resultados obtidos por meio da implementação 
desta estratégia.

MÉTODOS

Estudo descritivo, do tipo relato de experiência, re‑
alizado durante a prática de estágio acadêmico mul‑
tidisciplinar em uma UBS do (DF), localizada na 
Região Administrativa da Ceilândia, no período de 
março a junho de 2019. Os estudantes se apropria‑
ram do PES para compreender o processo de traba‑
lho do serviço de saúde e elaborar um plano de ati‑
vidades a fim de solucionar as problemáticas cons‑
tatadas. As informações relatadas foram obtidas por 
meio da vivência dos estudantes e da interação com 
os atores envolvidos no processo de assistência da 
UBS, junto com a construção de referencial teóri‑
co, realizada por meio de busca na base de dados 
Scientific Electronic Library Online (SciELO).
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No total, vinte encontros foram organizados duran‑
te o período do estágio acadêmico. Os primeiros 
encontros tiveram por objetivo a realização do diag‑
nóstico situacional, por meio da observação ativa, 
da inserção dos estudantes na UBS e pelo incentivo 
ao diálogo com os trabalhadores que prestavam a 
assistência em saúde. Após a elaboração do diagnós‑
tico, foram levantadas as fragilidades identificadas, 
priorizando aquelas que os pesquisadores e atores 
possuíam recursos suficientes para solucionar du‑
rante o estágio supervisionado. Posteriormente, foi 
feita a explicação do problema, de modo a possibi‑
litar a construção do plano de ação (Figura 1).

O plano de ação da experiência, construído de ma‑
neira colaborativa com a gerência e com os servido‑
res do serviço de saúde, foi seguido de acordo com 
os quatro momentos do PES. No momento explica‑
tivo o grupo identificou os nós críticos (NC) do sis‑
tema à medida que vivenciavam as atividades diárias 
desenvolvidas na unidade de saúde, tanto as de ges‑
tão como as assistenciais. Em seguida, no momento 
normativo, o desenho da situação foi feito, para que 
no momento estratégico, as estratégias fossem defi‑
nidas e, posteriormente, no momento tático-opera‑
cional, as intervenções fossem aplicadas.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A experiência foi viabilizada por meio da práti‑
ca de estágio curricular supervisionado em uma 
UBS da região, com 6 equipes da Estratégia Saúde 
da Família (eSF) presentes, sendo que uma delas 
foi desfeita no ano anterior pela falta de profissio‑
nais disponíveis. A divisão do trabalho era feita 
por meio do cadastro de moradores, de manei‑
ra que cada equipe ficou responsável por uma 
quantidade de ruas e quadras. Contudo, naquele 

momento, 43 mil habitantes estavam relaciona‑
dos àquela UBS, bem acima dos 2 a 3500 preco‑
nizados pela Portaria Nacional da Atenção Básica 
(PNAB)5,9. A unidade, naquele momento, tam‑
bém possuía uma equipe de Saúde Bucal (eSB) e 
um núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF). 

Momento explicativo

Na primeira etapa do estudo, os pesquisadores 
analisaram a estrutura e o processo de trabalho de‑
senvolvido. Essa observação resultou em uma lis‑
ta de situações-problema: o espaço era inferior ao 
necessário para acolher o número de equipes pre‑
sentes e para acomodar os usuários. Também ha‑
via a falta de orientação aos usuários sobre como 
e em quais salas o serviço de saúde era ofertado, 
além da desatualização do fluxograma de atendi‑
mento. A sobrecarga de trabalho era perceptível, 
em virtude da demanda excessiva aos profissio‑
nais. Os servidores da UBS citaram problemas re‑
ferentes à falta de insumos, relacionamento inter‑
pessoal, falta de apoio psicológico, instabilidade 
do sistema de prontuário eletrônico e desorgani‑
zação do processo de trabalho10,11.

Por meio do levantamento das situações-pro‑
blema nesse serviço de saúde, o grupo de  
pesquisadores escolheu trabalhar com a metodo‑
logia do PES. Durante o momento explicativo, 
os problemas foram elencados de modo a tentar 
identificar o fator causador e uma possível con‑
sequência. Foram selecionados e discutidos três 
NC, “falta de orientação para os usuários”, “flu‑
xograma desatualizado” e “processo de trabalho 
não padronizado” que, além do escopo de inter‑
venções possíveis de serem formuladas pelo gru‑

Figura 1
Etapas de aplicação do PES na UBS em Ceilândia, DF, Brasil.
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po de pesquisa, havia uma intrínseca relação en‑
tre eles (Figura 2). 

O primeiro NC a ser elucidado foi a da falta de 
orientação para os usuários. Não havia informações 
claras nas dependências da UBS quanto às salas 
que o usuário deveria procurar. Com isso, era co‑
mum encontrar pacientes perdidos, pedindo infor‑
mações em qualquer sala e esperando atendimento 
em equipes que não eram responsáveis pela sua re‑
gião. Isso foi agravado com a dissolução de uma das 
eSF, visto que os indivíduos anteriormente atendi‑
dos por ela não receberam uma orientação precisa 
sobre sua nova equipe. 

O segundo problema refere-se ao fluxograma desa‑
tualizado. Tal problemática estava intrinsecamen‑
te relacionada à falta de orientação para os usuá‑
rios, que muitas vezes se encaminhavam à gerên‑
cia, a fim de receberem orientações e formalizarem 
reclamações quanto aos atendimentos prestados. 
Após o desmanche da equipe anteriormente cita‑
da, seus usuários esperavam atendimento em sa‑
las que não o atenderiam. Ademais, ao pedirem in‑
formações nas salas, acabavam mudando o foco do 
atendimento, que deveria ser de assistência à saúde, 
para uma demanda administrativa. O impasse final 
pode ser definido como desorganização do proces‑
so de trabalho. A falta de padronização do proces‑
so de trabalho era contrária à eficiência do serviço. 
Algumas equipes conseguiam realizar marcação de 
consultas, atendimento às demandas espontâneas e 
visitas domiciliares. Contudo, outras definiam que 

sua prioridade de atendimento seriam apenas as 
demandas espontâneas. Isto acabava por confundir 
o usuário e contrariava o princípio de Integralidade 
no cuidado pertencente à APS. A Portaria SES-DF 
nº 77 traz em seu Art. 35, a orientação de evitar a 
concentração da oferta de algum serviço em um dia 
ou horário específico5,9. Contudo, algumas equipes 
não conseguiam realizar isto.

Momento normativo

Foi no momento normativo que os problemas ou 
não conformidades tiveram objetivos de solução 
traçados, assim como um plano de ação, quem se‑
ria responsável por executar tal ação, o prazo e um  
checklist referente à aprovação de intervenção pelo 
gestor da unidade. O objetivo de solucionar o im‑
passe da falta de orientação aos usuários era de re‑
duzir a insatisfação destes e orientá-los, de modo 
que eles pudessem ser atendidos pela equipe a qual 
estavam adscritos. Esperava-se que isso diminuís‑
se as queixas dos pacientes e dos servidores, que 
não teriam que interromper a prestação de assis‑
tência para informar questões de localização de sa‑
las. Os pesquisadores, então, elaboraram banners na 
entrada da unidade de saúde, com setas, cores, de 
acordo com a equipe e as quadras respectivamente 
atendidas. Tudo feito de maneira clara e acessível, 
tendo em vista que a facilidade de compreensão de‑
veria ser atingida por conta de o maior grupo de 
pacientes ser composto de idosos. O prazo estipu‑
lado para a concretização da intervenção foi de três 

Figura 2
Árvore dos problemas selecionados e identificados na UBS Ceilândia, DF, Brasil.
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semanas. Essa solução também foi aplicada à pro‑
blemática de fluxograma desatualizado. Os banners 
foram feitos de acordo com a atualização da orga‑
nização do processo de trabalho realizado por cada 
equipe. Assim, o foco de otimizar o tempo que os 
usuários passavam no serviço pôde ser alcançado. 

Percebeu-se também que a identificação por par‑
te dos pacientes, sobre qual equipe eles estavam 
adscritos, permitiria a continuidade e adesão aos 
tratamentos propostos, visto que eles se sentiriam 
acolhidos pela unidade. 

Quanto ao processo de trabalho não padronizado, o 
objetivo poderia se confundir com o plano de ação. 
As rotinas deveriam ser organizadas de modo que 
possibilitassem agendamentos de consultas e pro‑
cedimentos, com as visitas domiciliares e a deman‑
da espontânea. Nenhuma das atividades deveria ser 
tratada como mais importante do que outra, de ma‑
neira a se negligenciar aquelas consideradas triviais. 
A intervenção proposta permeava o conhecimento 
sobre a escala dos funcionários de cada equipe, logo 
ela deveria ser realizada junto a eles. 

Momento estratégico

O momento estratégico foi construído com a análise 
das intervenções pensadas no momento normativo. 
Cada NC foi analisado com suas vulnerabilidades e 
estratégias para superá-los (Quadro 1). As discussões 
do grupo mostraram que a construção de quadros 
informativos, com a atualização do fluxograma, em 
uma linguagem fácil e adequada para os usuários, 
seria a melhor opção para solucionar a problemática 
do fluxograma desatualizado e da falta de orienta‑

ção para os usuários14. Os recursos para a realização 
do plano seriam viáveis para os estudantes e estes 
sentiam a autonomia para desenvolver tal projeto na 
unidade de saúde. As informações de cada equipe 
seriam colhidas e expostas nas portas de suas respec‑
tivas salas de acolhimento para a orientação dos pa‑
cientes. O prazo estabelecido para a implementação 
das medidas seria até o término do estágio acadêmi‑
co, o equivalente a três semanas. 

As vulnerabilidades da proposta incluíam a com‑
preensão da informação pelos usuários, uma vez 
que havia pessoas analfabetas e idosas. Como es‑
tratégia, foram adotados cores e símbolos conheci‑
dos popularmente para a elaboração dos quadros 
informativos. No caso do processo de trabalho não 
padronizado, a principal vulnerabilidade foi a fal‑
ta de relacionamento interpessoal e comunicação 
entre a mesma equipe, o que impedia que as in‑
formações passadas para o paciente estivessem de 
comum acordo. Além do mais, alguns servidores 
mostraram-se resistentes para discutir a rotina de 
trabalho com o grupo do estudo. Sendo assim, os 
pesquisadores elaboraram um informativo, fixado 
nas respectivas portas das equipes, com informa‑
ções padrões sobre a rotina de serviços desempe‑
nhados pela sala, com horários e dias estabelecidos 
para determinadas atividades. Ademais, foram fei‑
tas reuniões com as equipes com o objetivo de defi‑
nir dias e horários para determinados procedimen‑
tos e atendimentos. Ressalta-se que, nessa situação, 
os pesquisadores não interferiram nas decisões to‑
madas pelos trabalhadores, mas mediaram as dis‑
cussões e foram convidados a dar sugestões.

Quadro 1
Plano de ação com os nós críticos, ações e vulnerabilidades identificadas na UBS, conforme diagnóstico situacional. 

Nó crítico Ações Vulnerabilidades

Falta de orientação 
para os usuários

•	 Painel indicativo das salas e equipes;
•	 Adesivos em forma de seta;
•	 Identificações coloridas de acordo com a 

cor de cada equipe;
•	 Informativos nas portas sobre a rotina de 

cada equipe.

•	O uso de cartazes era a única estratégica 
viável;

•	As informações escritas não seriam 
compreendidas por pacientes analfabetos;

•	Pacientes com deficiência visual ou 
problemas de visão não seriam alcançados.

Fluxograma 
desatualizado

•	 Pesquisa sobre a rotina das equipes;
•	 Informativos nas portas sobre a rotina de 

cada equipe;
•	 Painel indicativo das salas e equipes.

•	Resistência dos profissionais para discutir a 
rotina de trabalho com o grupo do estudo.

Processo de trabalho 
não padronizado

•	 Reuniões para a definição de dias e horários 
para determinados atendimentos.

•	Falta de relacionamento interpessoal e 
comunicação entre a mesma equipe.
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Momento tático operacional

A partir desse momento, as intervenções começaram 
a ser aplicadas no serviço. Tendo em vista a dissolu‑
ção de uma das equipes e a redistribuição das qua‑
dras que ela atendia para as outras, notou-se a di‑
ficuldade dos usuários para encontrar as salas das 
novas equipes às quais foram designados. Além dis‑
so, percebeu-se a dificuldade para encontrar os ou‑
tros locais que os usuários, geralmente, necessitavam 
passar após as consultas. Sendo assim, para facili‑
tar o acesso deles e evitar que procurassem os locais 
errados para a realização de atendimento, o grupo 
decidiu colocar, na entrada da UBS, um painel auto‑
explicativo. Ele indica endereços, as equipes e suas 
respectivas salas de acolhimento. Também foram in‑
seridas as direções para o laboratório, o guichê de 
informações, a sala da vacina e banheiros, através de 
setas grandes. Na porta de cada sala de acolhimento, 
foram colocadas identificações coloridas, de acordo 
com a cor da equipe, com endereços atendidos por 
ela. Quanto à dificuldade identificada do desconhe‑
cimento por parte dos pacientes, em saber a rotina de 
suas equipes, no que se referia à marcação de consul‑
ta ou de procedimentos específicos, como e quando 
é feita a troca das receitas de medicação de uso con‑
tínuo, quais dias as equipes estão em reunião ou em 
visita domiciliar, o grupo optou por colocar, na porta 
das salas de acolhimento, a rotina de cada equipe, 
com o objetivo facilitar o acesso dos usuários para 
sanar suas necessidades no serviço. 

Os recursos dos estudantes apenas permitiram a 
elaboração do fluxograma e as orientações quan‑
to à rotina de cada equipe na forma de cartazes. 
O ideal seria a união deles, com fitas coladas no 
chão contendo as cores das equipes, guiando para 
suas respectivas salas de acolhimento, de modo a 
facilitar ainda mais o acesso. Além disso, os car‑
tazes não permitem uma compreensão das infor‑
mações por pessoas com deficiência visual, visto 
que não possuem o relevo para a linguagem em 
braile. A acessibilidade também é um impasse que 
o serviço de saúde enfrenta, tendo em vista que, 
mesmo com os informativos escritos nos espaços 

da unidade, se uma pessoa com deficiência auditi‑
va solicitar alguma outra informação, não há pro‑
fissionais que saibam libras. Logo, a intervenção, 
no que tange o acesso à informação, perpassa esta 
dimensão, o que implica na necessidade de uma 
solução que insira sugerir para a gestão, cursos de 
capacitação em libras para os servidores.

CONCLUSÃO

O relato de experiência sobre a apropriação do 
PES no serviço de saúde de APS é de suma im‑
portância, dada a relevância e a atualidade temáti‑
ca. A descrição dos resultados na perspectiva dos 
estudantes envolvidos na atividade mostra que a 
aplicação dessa abordagem é capaz de alcançar re‑
sultados significativos em unidades de saúde, de 
maneira individualizada, ao considerar as caracte‑
rísticas particulares dos atores e do ambiente em 
que estão todos inseridos, no caso em questão, a 
UBS em Ceilândia, DF.

O prazo determinado pelo grupo para a conclu‑
são do projeto foi cumprido antes do tempo de‑
terminado. Pode ser percebido que com a imple‑
mentação do projeto realizado, houve uma menor 
procura para pedidos de informações por parte 
dos usuários do serviço. Isso otimizou o tempo 
dos profissionais da sala de acolhimento e evitou 
transtornos para o paciente. Foi relatado pelos 
servidores a diminuição de usuários aguardando 
atendimento em salas de equipes equivocadas aos 
seus respectivos logradouros. Esse aspecto dimi‑
nuiu também o tempo de espera e proporcionou 
fluidez nos atendimentos. Portanto, as estratégias 
traçadas trouxeram resultado satisfatório.

A metodologia de PES permitiu aos pesquisadores 
reconhecerem os problemas da unidade básica de 
saúde, de maneira aprofundada, com foco na elabo‑
ração de intervenções. A aplicação teórico-prática 
dos conceitos permitiu que os estudantes vivencias‑
sem o processo de gestão em saúde e adquirissem 
conhecimentos com base na experiência. 
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O conto infantil como abordagem terapêutica 
no contexto da pandemia de covid-19
The children’s tale as a therapeutic approach in the 
context of the covid-19 pandemic

RESUMO 

Introdução: a pandemia da covid-19 fez surgir diferentes modos de in‑
tervenção terapêutica, em que o Centro de Atenção Psicossocial Infantil 
(CAPSi) tem desempenhado um papel importante na mediação com o 
uso de contos aliados às plataformas digitais. 

Objetivo: compreender o conto como ferramenta de intervenção tera‑
pêutica junto a crianças com transtornos mentais, no contexto da pan‑
demia de covid-19. 

Método: descritivo e exploratório, abordagem qualitativa. Foram entre‑
vistados dez profissionais da saúde de um Centro de Atenção Psicossocial 
Infantojuvenil em Porto Alegre, RS. 

Resultados e discussão: foram encontradas experiências em que o 
conto foi inserido no Projeto Terapêutico, constituindo um disposi‑
tivo facilitador da comunicação, identificação e elaboração de expe‑
riências. 

Conclusão: o conto infantil pode ser um potente meio de intervenção 
terapêutica e de expressão dos sentimentos relacionados ao contexto da 
pandemia.

Palavras-chave: Saúde da Criança; Saúde Mental; Literatura; Saúde 
Coletiva.

ABSTRACT

Introduction: the covid-19 pandemic has given rise to different modes 
of therapeutic intervention, in which the Child Psychosocial Care 
Center (CAPSi) has played an important role in mediation with the use 
of tales allied to digital platforms. 
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Objective: to understand the short story as a 
therapeutic intervention tool in children with 
mental disorders, in the context of the covid-19 
pandemic. 

Method: descriptive and exploratory, qualitative 
approach. Ten health professionals from a Child 
and Youth Psychosocial Care Center in Porto 
Alegre, RS, were interviewed. 

Results and discussion: it was found experiences 
in which the short story was included in the 
Therapeutic Project. It is used as a device that 
facilitates communication, identification and 
elaboration of experiences. 

Conclusion: the use of short stories can be a 
powerful means of therapeutic intervention and 
expression of feelings related to the context of the 
pandemic.

Keywords: Child Health; Mental Health; 
Literature; Public Health.

INTRODUÇÃO

O primeiro caso de infecção pela covid-19 (Severe 
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 – Sars-
Cov-2) foi confirmado na China em dezembro 
de 2019. Desde então, o vírus tem preocupado 
as autoridades competentes do mundo intei‑
ro1. Segundo o Boletim COVID-19 nº 01/20202, 
o primeiro caso positivo para o novo coronaví‑
rus no Rio Grande do Sul, foi identificado em 
março de 2020. Em janeiro de 2021, o Boletim 
COVID-19 nº 14/20213 já alertava que o núme‑
ro de casos confirmados de covid-19 em Porto 
Alegre, beirava os 86 mil, com mais de 2000 óbi‑
tos na cidade.

Com o avanço da pandemia, foram publicados 
portarias e decretos municipais com o objetivo 
de reduzir a velocidade de progressão de no‑
vos casos de covid-19, dentre eles o Decreto nº 
20.5344, que instituiu o estado de calamidade 
pública, suspendendo as atividades presenciais 
de ensino infantil, fundamental, médio e supe‑
rior de estabelecimentos públicos e privados. 
Estas medidas impactaram muito a população 
em geral, mas de forma singular a população in‑
fantil portadora de transtornos mentais, pois os 
serviços de saúde que as atendiam também rede‑
finiram o atendimento presencial prestado, até 
então, a indivíduos e grupos. 

O Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) é uma 
resposta ao modelo manicomial, caracterizado 
por repressão e segregação/afastamento do pa‑
ciente psiquiátrico da comunidade. No Centro de 
Atenção Psicossocial Infantil (CAPSi) estimula-se 
a convivência e a ambiência, sendo um lugar pro‑
pício à inserção social. Crianças e adolescentes 
gravemente comprometidos psiquicamente têm o 
CAPSi como dispositivo que busca manter, refor‑
çar e/ou criar laços sociais5. 

O CAPSi é um serviço para atendimentos a crian‑
ças e adolescentes com transtornos mentais. É um 
serviço ambulatorial com atendimento em horá‑
rio comercial e tem papel de regulador da porta 
de entrada da rede assistencial. O CAPSi tem por 
atividades: 

Atendimento individual (medicamentoso, psicote-
rápico, de orientação, entre outros); atendimento 
em grupos (psicoterapia, grupo operativo, ativida-
des de suporte social, entre outros); atendimento em 
oficinas terapêuticas executadas por profissional de 
nível superior ou nível médio; visitas e atendimen-
tos domiciliares; atendimento à família; atividades 
comunitárias enfocando a integração da criança e 
do adolescente na família, na escola, na comunida-
de ou quaisquer outras formas de inserção social; 
e desenvolvimento de ações inter-setoriais, princi-
palmente com as áreas de assistência social, edu-
cação e justiça (Brasil. Ministério da Saúde, 2004, 
p. 34-35).

O ambiente terapêutico do CAPSi, ao propor a 
ambiência como um espaço físico, social, profis‑
sional e de relações interpessoais em sintonia com 
um projeto de saúde voltado para a atenção aco‑
lhedora, resolutiva e humana, vai ao encontro da‑
quilo que é preconizado pela Política Nacional de 
Humanização7. O CAPSi se diferencia de outros 
serviços de saúde tanto no tocante à estrutura fí‑
sica adaptada à população infantil, como na dis‑
posição de mobiliário acessível ao tamanho da 
criança e disponibilidade de recursos lúdicos em 
biblioteca e brinquedoteca. O consultório conven‑
cional de paredes brancas dá lugar ao colorido dos 
enfeites e, por vezes, a consulta se dá no quintal, 
em meio às árvores frutíferas, ou na casinha de bo‑
necas, com madeiras coloridas. 

Porém, com o advento da pandemia, o CAPSi 
onde este estudo foi realizado, ficou impossibilita‑
do de prestar atendimentos coletivos presenciais, 
como grupos e oficinas, para evitar aglomerações. 
Muitas consultas passaram a ser online para evitar 
deslocamentos de crianças e seus acompanhantes 
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e a potencial propagação do vírus. Com isso, du‑
rante a pandemia, a ambiência, tal como a conhe‑
cemos, foi prejudicada por protocolos assisten‑
ciais de combate ao novo coronavírus e, confor‑
me a percepção da pesquisadora, o setting psica‑
nalítico foi posto à prova. Além disso, as reuniões 
para discussão de casos com a rede intersetorial, 
os grupos de pacientes e familiares, as oficinas e 
as interconsultas foram suspensas. A cada atuali‑
zação dos protocolos assistenciais era preciso re‑
discutir as práticas quantas vezes fosse necessário 
e encontrar outras formas de prestar atendimento 
qualificado a crianças e adolescentes já vulnerabi‑
lizados socialmente pelo fechamento das escolas. 
Neste contexto, surgiu a ideia e o desafio de traba‑
lhar o conto como intervenção terapêutica, aliado 
ao uso de plataformas digitais. 

O estudo aqui descrito tem como premissa refletir 
sobre as perspectivas dos profissionais da saúde, 
frente à saúde mental infantil afetada pela pande‑
mia. Além disso, pretendemos lançar bases para 
que simpatizantes ao tema se instrumentalizem 
para o uso do conto como ferramenta de interven‑
ção terapêutica, observando as experiências dos 
entrevistados na pesquisa e dos autores estudados.

MÉTODO

O artigo faz parte de um projeto de pesquisa 
maior intitulado “O processo de criação, adapta‑
ção e contação da história infantil voltada a crian‑
ças com transtornos mentais: O conto como fer‑
ramenta de problematização, adjuvante ao tra‑
tamento terapêutico”. Trata-se do Trabalho de 
Conclusão da Residência (TCR) apresentado 
como requisito para obtenção do título de especia‑
lista no Programa de Residência Multiprofissional 
em Saúde Mental do Grupo Hospitalar Conceição 
(GHC), Porto Alegre, RS. 

O CAPSi que foi cenário deste relato é formado 
por uma equipe multidisciplinar composta por 
trinta profissionais da área da saúde – psiquiatras, 
enfermeiros, técnicos em enfermagem, assisten‑
tes sociais, nutricionistas, atendentes de nutrição, 
educadores físicos, psicopedagogas, psicólogas, 
arteterapeutas e técnicos administrativos, além de 
residentes e estagiários. Seu objetivo é a reinser‑
ção familiar e social dos usuários; recebe crian‑
ças e adolescentes encaminhados diretamente das 
unidades de saúde do município de Porto Alegre, 
RS, por meio do Sistema de Gerenciamento de 
Consultas (GERCON).

O CAPSi atende cerca de duzentos pacientes 
com até dezoito anos de idade por mês. Está 
sediado em uma casa grande que foi adaptada 
para oferecer oficinas, grupos, consultas, sala de 
vídeos, sala de lanches e outras. Conta também 
com um jardim onde são realizadas atividades 
físicas ao ar livre.

Os participantes da pesquisa foram selecionados 
da seguinte maneira: de um total de trinta traba‑
lhadores do serviço de saúde mental infantil, dez 
foram considerados elegíveis conforme os critérios 
de inclusão: trabalhadores com mais de um ano 
de experiência no CAPSi, com interesse em par‑
ticipar da pesquisa e que utilizassem a ferramen‑
ta do conto no dia a dia de trabalho. Foram ex‑
cluídos os trabalhadores que referiram não usar o 
conto como abordagem terapêutica. Participaram 
da pesquisa uma assistente social, dois educado‑
res físicos, duas enfermeiras, um técnico de enfer‑
magem, uma psicóloga, dois terapeutas ocupacio‑
nais, uma psicopedagoga e um psiquiatra. As en‑
trevistas ocorreram no mês de dezembro de 2020. 
Todas as entrevistas foram presenciais, sendo oito 
individuais e uma em dupla, a critério dos par‑
ticipantes. Nenhum sujeito optou por entrevista 
na modalidade online. Para preservar o anonimato 
dos participantes, as falas são identificadas de P1 
a P10. As falas transcritas neste artigo são recortes 
de um projeto de pesquisa maior, em que outras 
questões foram abordadas. Os entrevistados res‑
ponderam as questões com as quais se sentiram 
mais confortáveis para contribuir.

O roteiro da entrevista seguiu perguntas abertas que 
enfocaram a contação, construção e adaptação das 
histórias infantis voltadas aos usuários do CAPSi.

Perguntas norteadoras:

1.	Como o conto é utilizado como abordagem tera‑
pêutica no contexto da pandemia da covid-19?

2.	Enquanto profissional, você percebe algum be‑
nefício terapêutico decorrente do uso do conto 
como ferramenta?

Neste artigo, nos concentramos em identificar os 
efeitos da pandemia no trabalho em saúde men‑
tal infantil e em como as historinhas são utilizadas, 
como ferramenta de intervenção, para ajudar nos 
processos adaptativos.

As falas dos profissionais entrevistados foram 
gravadas em áudio mediante autorização deles e 
transcritas na íntegra. A análise seguiu uma abor‑
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dagem descritiva com a intenção de distanciar “a 
interpretação das perspectivas centradas no pes‑
quisador, retratando pessoas, eventos e ações den‑
tro de seus contextos localmente significativos”8. 

O estudo segue as Diretrizes e Normas 
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres 
Humanos, Resolução nº. 466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde9 e foi apreciada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Hospital Nossa Senhora 
da Conceição (CEP-HNSC) com base no siste‑
ma CEP/CONEP (Comitê de Ética em Pesquisa/
Comissão Nacional de Ética em Pesquisa), sob 
Certificado de Apresentação de Apreciação Ética 
(CAAE) número 39326520.9.0000.5530 sob pa‑
recer 3.817.626. A interação ocorreu somente 
após a sua aprovação.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Quem conta um conto, aumenta um ponto

Na Antiguidade, o conto era culturalmente pas‑
sado de geração em geração pela linguagem oral, 
com foco no público adulto. “As histórias eram 
recheadas de cenas de adultério, canibalismo, in‑
cesto, mortes hediondas e outros componentes do 
imaginário dos adultos”10. 

À época, crianças eram consideradas seres inferio‑
res, reduzidas a adultos em miniatura, desprovidas 
de entendimento e, portanto, não dignas de ouvir 
os contos. Ao menor sinal de independência física, 
eram submetidas ao trabalho, tal qual um adul‑
to. Com o advento do discernimento da criança 
como um ser dotado de inteligência e, portanto, 
capaz de entender o que lhe é apresentado com 
linguagem adequada à idade, o conto passou a ser 
também voltado às crianças. Ariès (1978)11 foi o 
pioneiro na análise e concepção da criança naque‑
le período histórico e social. No capítulo intitula‑
do “A descoberta da infância”, o autor evidencia 
a deformação que o artista do séc. XI impunha às 
crianças em uma obra que faz menção à passagem 
bíblica “Vinde a Mim as Criancinhas”, na qual são 
retratados oito homens em miniatura, sem carac‑
terística alguma de criança. Na crítica do autor, 
identifica-se a necessidade de repensar a criança 
na sociedade.

Já na Era Moderna, percebeu-se a possibilidade de 
usar o conto para educar e imprimir padrões mo‑
rais. Este é o caso de Chapeuzinho Vermelho12, 
um conto com caráter educativo e moralizador, no 
qual a personagem principal originalmente sofre 

consequências por desobedecer a mãe e se aventu‑
rar por um caminho desconhecido e perigoso após 
conversar com um estranho. O conto original não 
tem um final feliz, mas sim constitui uma lição.

Embora os autores contemporâneos também abor‑
dem lições de vida como “o bem sempre vence” e 
“seja bom”, não se limitam a repassar valores. Hoje, 
além das obras para educação dos indivíduos, tam‑
bém existe a leitura por deleite, a leitura pelo prazer 
de ler, de se aventurar em mundos mágicos.

Um aspecto importante da atualidade, é o uso do 
conto por serviços de saúde mental, como aliados 
ao tratamento terapêutico, permitindo que o lei‑
tor/ouvinte se identifique com as personagens e 
suas histórias e que interaja com a obra em ques‑
tão, trazendo elementos do seu dia a dia. As his‑
tórias podem ser usadas para viabilizar provoca‑
ções no sentido de produzir questionamentos e 
incentivar o compartilhamento de percepções. A 
linguagem simbólica facilita a identificação, a cria‑
ção de narrativas, e a criança verbaliza suas ex‑
periências com mais fluidez a partir do conteúdo 
expresso na produção utilizada. Os contos ajudam 
a desenvolver empatia, a problematizar e a relati‑
vizar situações, ressignificando as vivências. 

No CAPSi, raramente o conto é abordado da for‑
ma convencional, como uma contação de histó‑
rias. O que se preconiza é a coautoria por parte 
dos usuários (crianças e adolescentes). Em Fadas 
no divã: psicanálise nas histórias infantis13, os au‑
tores discutem as teorias de Bettelheim referentes 
ao aspecto terapêutico e os benefícios dessa moda‑
lidade literária como forma de expressão. Os au‑
tores demonstram concordância, como se verifica 
no trecho a seguir: 

A efetividade que o recurso (conto de fadas) a deter-
minada história pode ter na vida de uma criança,  
(...) ela terá uma oportunidade de elaborar alguns 
dos seus pequenos ou grandes dramas inconscien-
tes. Se a história tiver sido escolhida por ela ou pe-
los seus pais, melhor ainda. Se tiver sido inventada, 
nem se fala, é um recurso ótimo (Corso & Corso, 
2006, p. 165-166). 

O conto como ferramenta para elaboração de 
conflitos internos tem base na catarse. Moreno 
(2001)14 refere-se à catarse como movimento  
ab-reativo (reação de botar para fora), de ordem 
afetivo-emocional. Sendo assim, a coautoria (pro‑
fissional da saúde-paciente) viabiliza a promoção 
da catarse, trazendo à consciência memórias recal‑
cadas do inconsciente.
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A pandemia e a perspectiva de retomada das 
atividades terapêuticas

A socialização é o carro chefe do trabalho terapêu‑
tico em um CAPSi. Grande parte das crianças refe‑
renciadas pela atenção primária à saúde ou por es‑
colas e outros dispositivos da rede chegam ao ser‑
viço por dificuldade de interação social. Aprender 
a interagir, a brincar com o outro é essencial para 
o desenvolvimento da criança e essa necessidade 
básica foi sustada pela pandemia.

Observando os protocolos de enfrentamento à 
covid-19 do Ministério da Saúde (MS) brasilei‑
ro e do GHC, nos primeiros meses de pandemia 
foram adotadas algumas medidas mais severas e 
as atividades grupais foram suspensas, tanto nas 
escolas quanto nos serviços de saúde. Alguns 
profissionais externaram essa preocupação:

Alguns pais entendem que ainda não é tempo de re-
tornar. E por ora a gente tá respeitando. Mas já pre-
ocupados, de como vai ser. (P5)

A escola é um espaço em que também se começa a 
constituir relações. E a gente tem uma preocupação 
muito grande nesse momento tão prolongado eles 
ficarem longe da escola. (P6)

Existe também a preocupação quanto à aborda‑
gem didática que será utilizada pelos educadores 
e o que as escolas irão preconizar caso haja retorno 
às aulas presenciais.

Para 2021 tudo vai depender muito da propos-
ta pedagógica da escola. Vão se angustiar mais 
as crianças que estiverem numa escola com viés 
mais conteudista. As crianças precisam voltar 
pro espaço de convivência, voltar às relações com 
os pares. (P1).

Nesse sentido, é importante inserir a retoma‑
da das atividades curriculares nas pautas das 
reuniões tanto nas escolas como nos serviços 
de saúde mental. Os gestores precisam discu‑
tir o trabalho intersetorial no pós-pandemia 
ou, ainda, no período de transição, de modo a 
amenizar angústias, tanto das crianças quanto 
dos professores. 

O lúdico como formador de sentidos de saúde

Brincar é tão importante que, antes da pandemia, 
havia três grupos com essa função no CAPSi que 
foi cenário do estudo. 

Para a criança, contar histórias é a própria vida. E 
aí a gente diz: “Ah, mas ela tá brincando.” Como se 
fosse algo menor. Mas às vezes aquele brincar, aque-
la história que ela tá contando é o que vai possibili-
tar que no futuro ela possa ser um adulto que conse-
gue dar conta das suas coisas. Vamos pensar numa 
criança que passou por alguns traumas, ela vai tra-
zer alguns elementos na história que tragam isso? 
Geralmente sim. Ela vai poder brigar com aquela 
pessoa que está personificado em algum persona-
gem. Vai poder fazer diferente. Pra quando ela for 
adulta fazer diferente. (P5)

Melanie Klein, psicanalista austríaca e seguidora 
de Freud, entendia que “o brincar funciona tal 
qual o divã para os adultos”. Ela afirmou que “pe‑
las brincadeiras, a criança traduz de modo sim‑
bólico suas fantasias, seus desejos e suas experi‑
ências vividas”15.

É justamente esse um dos maiores desafios para 
os profissionais de saúde mental infantil: desper‑
tar a adesão ao brincar como parte do tratamen‑
to. Para os pais, levar a criança a um serviço de 
saúde para brincar pode ser uma atividade não 
resolutiva. É difícil entender que certos movi‑
mentos das crianças, como bater um carrinho no 
outro, sem um propósito ou uma narrativa, não 
é brincar. É difícil entender que o brincar é tera‑
pêutico. Na brincadeira, o profissional consegue 
acessar o inconsciente das crianças e é nisso que 
consiste a psicanálise infantil: observar para in‑
tervir. Os adultos verbalizam com mais facilidade 
suas questões de saúde mental e as crianças de‑
monstram em ações o que as incomoda. O brin‑
car precisa fazer sentido para os pais. Nessa pers‑
pectiva, é fundamental envolver os pais no pro‑
cesso de cuidado, esclarecer, educar para a saú‑
de, seja por atendimento individual ou em grupo 
de familiares. Caso contrário, não se observa uma 
adesão satisfatória ao tratamento, o que pode im‑
pactar esse ser em construção. 

O uso do conto aliado à tecnologia digital 
para promover a aproximação em tempos de 
distanciamento social	

O público infantil é exigente e sem filtros. As 
crianças externam suas expectativas, interesse 
e desinteresse nas atividades de forma bem cla‑
ra, às vezes com muita espontaneidade e sem 
o constrangimento percebido em adultos. Por 
isso, o profissional que trabalha com crianças 
precisa se desdobrar. Na fala de uma das en‑
trevistadas:
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O profissional tem que se desmontar para atender 
crianças. Pode ver que quem trabalha com crian-
ça se desmancha um pouco, nesse sentido que tu 
tem que ir pro chão, tem que sentar, tem que brin-
car. (P3).

Às vezes, emprestam seu interesse, seu entusias‑
mo, conforme disse uma trabalhadora do serviço:

Porque a atividade tem que fazer sentido. É sempre 
isso na vida da gente. Você tem que fazer isso? Por 
quê? Tem que partir do nosso desejo. Não quer di-
zer que às vezes a gente não tenha que emprestar 
nosso corpo, nosso desejo, sustentar algumas coi-
sas, mas a gente investe nisso assim, no desejo. E 
na criança não é diferente. (P5).

Neste contexto, o conto surgiu com a intenção de 
manter o vínculo. Os usuários não estavam aces‑
sando o serviço de saúde e existia o receio de que 
o vínculo com os profissionais que os acompanha‑
vam fosse fragilizado pelo distanciamento social 
imposto pela pandemia. Também era necessário 
proporcionar um momento de interação entre os 
pares. A ideia era trabalhar por videochamadas 
e vídeos gravados para os mais novos, do grupo 
Caçulinhas.

Então, a nossa ideia era sustentar (o) vínculo e po-
der trabalhar de acordo com aquilo que eles esta-
vam trazendo. A gente fazia encontros em “lives” 
semanais para que eles pudessem se ver, ligava pra 
todos eles juntos. E a gente acabava fazendo algu-
ma coisa junto com eles. Tem um menino que gosta 
muito de livrinhos, e ele tem uma linguagem verbal 
bem difícil de compreender e durante o atendimento  
“online” ele pegou um livrinho e era como se ele 
estivesse contando aquela historinha pra nós. (P5) 

Havia também uma preocupação em contar para 
as crianças o que estava acontecendo no mundo: a 
pandemia. Para muitos adultos, é um tema de di‑
fícil compreensão em uma era tecnológica em que 
os indivíduos consomem muita informação, mas 
que também produz muita desinformação. Para 
as crianças, o momento é ainda mais complicado, 
visto que as informações raramente se apresentam 
em uma linguagem acessível e de acordo com o 
período do desenvolvimento infantil. 

A gente tinha muito receio que as crianças não se 
conectassem com esse período de pandemia. E isso 
fizesse com que elas fossem mais propensas a pegar 
o vírus. A gente pegou bonecos e brinquedos que 
eles mais gostavam quando estavam no CAPS, can-
tou músicas, a gente fez histórias com fantoches, 
máscaras para colocar nos bonecos. Também pra 

eles não tomarem um susto a uma nova realidade. 
E a família nos trazendo elementos do que eles es-
tavam gostando, de música, de historinhas, a gente 
fez contação de história via videochamadas. (P6)

A interação entre os pares faz parte da terapêutica. 
Ainda que a base, o pano de fundo da história seja 
único, a interpretação é livre e cada um vai acolher 
conforme suas subjetividades. O conto também 
é produtor de sentidos. Os psicanalistas Mário e 
Diana Corso13 comparam o conto com um vasto 
cardápio, em que cada um dos atores se apropria 
do elemento necessário, para naquele instante de 
tempo, dar a devida roupagem ao seu drama.

Algumas experiências exitosas

Faz de conta que eu sou...

Em videochamadas ou em vídeos com poste‑
rior feedback, foi possível ouvir as crianças, sentir 
como estão reagindo a esse momento de pande‑
mia e acolher as suas inquietações. Nesse sentido, 
o conto surge como uma forma de fazer analogias. 
Freud usava e defendia o uso de analogias para 
“tornar visível” determinado fenômeno16. Em ou‑
tras palavras, o faz de conta faz sentido, facilita o 
entendimento e as expressões. 

A gente sempre usava histórias que fizessem senti-
do para eles. Uma delas é a história do elefante e 
da borboleta, do Tico Santa Cruz, que conta o amor 
entre uma borboleta e um elefante. Uma coisa muito 
antagônica é que falava do elefante como um animal 
que estava preso naquele momento. Muito como eles 
estão nesse momento. E a gente foi contando a histó-
ria e buscando trazer elementos que eles tentassem 
de alguma forma fazer uma relação com o que eles 
estavam vivendo nesse momento. (P6)

O conto Elefante e a Borboleta17 foi utilizado 
como uma analogia para o momento da pande‑
mia. Na história, o elefante amava a borboleta, 
mas o elefante vivia preso em uma jaula e a bor‑
boleta voava livre pelo zoológico. Como é estar 
“preso” em casa? 

Em outro momento, os profissionais criaram 
uma historinha para abordar a identidade dos 
pacientes. 

A gente contou uma historinha criada pelos profis-
sionais. Sobre cachorrinhos e a gente usou fantoches. 
Essa história era pra trabalhar o nome deles, sobre-
nome, história da família, como foi a constituição 
deles, coisa do desejo, da figura do sujeito que não 
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surge do nada e que ele tá ali pelo desejo da família e 
que ele tem um papel naquela família. E a gente per-
guntava pra eles: e qual será a história do teu sobre-
nome? Eles respondiam. E a gente ia dando um gan-
cho do que era pra família trabalhar com eles. (P6)

É importante pensar que, em tempos de isolamen‑
to social, as crianças ficam muito tempo em casa 
com pais e/ou cuidadores. Além disso, muitos pais 
se viram obrigados a trabalhar no modo home office 
e, com o prolongamento da pandemia, muitos fica‑
ram sobrecarregados. É importante que as crianças 
entendam sua história, como foi concebida, seu pa‑
pel na família. É importante que se sintam parte da 
família, queridas, ainda que em alguns momentos 
as relações familiares estejam turbulentas. 

O uso da tecnologia em substituição 
aos encontros presenciais: desafios e 
potencialidades

A teleconsulta foi normatizada por vários con‑
selhos profissionais em nível federal. A título de 
exemplo, o Conselho Federal de Enfermagem pu‑
blicou a Resolução COFEN nº 634 de 26 de março 
de 2020, que autoriza e normatiza a teleconsulta 
de enfermagem como forma de combate à pan‑
demia provocada pelo novo coronavírus18. Com a 
autorização e normatização por parte dos conse‑
lhos profissionais, houve um melhor entendimen‑
to dos profissionais sobre o assunto e segurança 
para executar o trabalho com respaldo ético.

Porém, como toda implementação de novas tec‑
nologias em saúde, surgiram alguns entraves. 
Dentre eles, a dificuldade em justificar e adqui‑
rir equipamentos que garantissem a teleconsulta 
(webcams, fones com microfone acoplado do tipo 
headset, acesso liberado à internet para uso de pla‑
taformas digitais). Além disso, não havia certeza 
de que os pacientes teriam acesso a esses meios de 
comunicação nem se aceitariam a proposta. A pro‑
pósito, que proposta? Como trabalhar?

No início da pandemia a gente recebeu muito ma-
terial voltado ao público da infância que eram his-
torinhas referentes ao coronavírus. Alguns colegas 
elaboraram histórias pra mandar, elaboraram e fil-
maram teatrinhos. Às vezes, a gente posta textos 
nas redes sociais também e os pais e as crianças 
podem acessar. Eu acho que as crianças precisavam 
disso no início pra entender o que estava se passan-
do, pra elaborar alguma coisa que de repente nós 
adultos não estávamos conseguindo passar e com 
os livrinhos foi mais fácil entender. (P1)

Superada a fase de adaptação tecnológica e ins‑
taurado o atendimento remoto por parte do servi‑
ço, surge a limitação que já se esperava, a da falta 
de disponibilidade dos equipamentos necessários 
por parte dos usuários (paciente e família). 

Esse ano foi muito atípico, a gente começou a tra-
balhar muito com vídeo chamada, com internet. 
Muitos não têm acesso, têm dificuldade. (P6)

A assistência aos usuários que não dispunham de 
dispositivos para atendimento online e internet foi 
mantida, com adaptações, como maior espaça‑
mento entre uma consulta e outra e receitas vá‑
lidas por um período maior. O contato via tele‑
fone também ajudou a esclarecer dúvidas sobre o 
novo coronavírus e como se daria a continuidade 
do tratamento durante o período de maiores res‑
trições. Também buscou-se acessar os usuários via 
redes sociais com compartilhamento de material 
de apoio a familiares, materiais voltados às crian‑
ças, avisos e orientações sobre o serviço e atualiza‑
ções sobre a pandemia no Brasil.

Mesmo que essas ações fossem produtivas e ne‑
cessárias em um primeiro momento, o contato via 
internet apresenta limitadores também em termos 
terapêuticos. 

O usuário com transtorno se beneficia muito do 
presencial, do grupo porque é no grupo que muitas 
vezes as questões aparecem. Que são as contrarie-
dades, que tu tem que lidar com o desejo do outro e 
respeitar, que tu saiba lidar com o fracasso, com a 
tolerância e com a frustração. (P6)

Em alguns encontros, foi possível fomentar a in‑
teração entre os pares. Porém, por se tratar de 
crianças pequenas de até seis anos, a tela fria 
do monitor ou celular dificultou a socialização. 
Diferentemente de muitas aulas online, o objetivo 
não é entregar uma tarefa pronta no final da live. 
O que realmente importa é a interação, a par‑
ticipação. Em termos psicanalíticos, Fernandes 
(2005)19 pondera:

As palavras são valorizadas junto com a metaco-
municação. O tom de voz em que as palavras foram 
proferidas, o olhar, os gestos e demais aspectos da 
comunicação não verbal conferem um toque afetivo 
à comunicação, dando à experiência emocional do 
falar o sentido mais verdadeiro de como o indivíduo 
se vincula com seus grupos internos, com o mun-
do exterior, e, principalmente, com aquele determi-
nado interlocutor, naquele momento (Fernandes, 
2005, p. 56)
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É exatamente essa metacomunicação que é dificul‑
tada pelo distanciamento social. É mais difícil per‑
ceber o outro que está no outro lado da tela, o que 
exige mais da sensibilidade profissional para que 
perceba as possibilidades comunicativas do grupo.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A pesquisa foi limitada a um CAPSi; portanto, não 
envolve outras unidades e profissionais. Caso se‑
jam incluídos em futuros estudos, a troca de expe‑
riências poderá contribuir para ampliar o escopo 
de ideias e abordagens terapêuticas do conto.

O presente estudo foi realizado com base nas 
respostas de dez trabalhadores, um núme‑
ro limitado. Não tem o intuito de sanar todas 
as questões referente ao conto como aborda‑
gem terapêutica em um contexto de pandemia. 
Pretende fomentar discussões e reflexões sobre 
o tema, bem como contribuir com a qualidade 
na assistência em saúde mental na infância, a 
partir de relatos das experiências exitosas e re‑
plicáveis dos profissionais. 

O estudo alcançou seu objetivo no sentido de 
compreender o conto como ferramenta de inter‑
venção terapêutica em crianças atendidas em um 
CAPSi, no contexto de restrições impostas pela 
pandemia via decreto municipal. O artigo respon‑
de às perguntas norteadoras, esclarecendo como o 
conto é útil na assistência às crianças atendidas no 

pré-pandemia e também no início da pandemia da 
covid-19, e como essa ferramenta foi utilizada pe‑
los profissionais. Além de versar sobre o benefício 
terapêutico da ferramenta.

Durante as entrevistas, surgiram algumas inquie‑
tações provenientes do momento da pandemia; 
daí a necessidade de elaborar um artigo que aco‑
lhesse essa demanda.

Ainda que a saúde física e o tão preconizado dis‑
tanciamento social, assim como as demais medi‑
das preventivas, foram extremamente necessárias 
no momento da pandemia, é preciso entender 
que a saúde física é indissociável da saúde men‑
tal e precisa de atenção. Esse é um grande nó da 
Saúde Mental: cuidar da saúde mental, além da 
saúde física. Atender os sujeitos na sua integrali‑
dade, sem descuidar dos protocolos de prevenção 
da covid-19.

Esse desafio foi enfrentado com muita dedicação, 
criatividade e maestria. Os participantes trouxe‑
ram a possibilidade de trabalhar o conto como 
uma ferramenta de intervenção terapêutica com 
potencial para manutenção de vínculo à distância 
entre profissional, paciente e serviço e para elabo‑
ração de experiências relacionadas ao contexto da 
pandemia. Utilizar o conto com a criança, ainda 
que de forma remota, permitiu que os profissio‑
nais acessassem, através de sua interação com a 
historinha, o inconsciente infantil e, a partir dali, 
trabalhar suas demandas em saúde mental.
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Teleatendimento no luto por covid-19: manejo 
técnico e protocolo institucional 
Telehealth for covid-19 grief: technical management 
and institutional protocol

RESUMO 

A pandemia do covid-19 levou a humanidade a vivenciar uma crise ja‑
mais imaginada. Os impactos na vida das pessoas foram imensuráveis, 
principalmente diante de perdas inesperadas e da vivência de múltiplos 
lutos. Essa situação gerou uma sensação de constante insegurança e 
medo, que provocou a reorganização das práticas de trabalho das dife‑
rentes categorias profissionais da saúde. Como é o caso do serviço de 
psicologia do hospital de referência para o enfrentamento à pandemia 
no Distrito Federal, que precisou reinventar-se para dar continuidade 
ao seu compromisso de acolher e auxiliar as pessoas em sofrimento psí‑
quico. O serviço de teleatendimento foi criado para viabilizar suporte 
psicológico aos familiares que perderam parentes com covid-19. O pre‑
sente artigo apresenta um relato de experiência sobre a atuação do psi‑
cólogo no processo de elaboração do luto, mediante uso de ferramentas 
digitais, em conformidade com as recomendações sanitárias de distan‑
ciamento social. A análise resultante deste trabalho mostra a importân‑
cia do uso da tecnologia para a reorganização do familiar no processo de 
elaboração do luto, além de vislumbrar o incentivo ao desenvolvimento 
de novas práticas interventivas que contribuirão para a edificação da 
psicologia como ciência que promove saúde e qualidade de vida.

Palavras-chave: Telepsicologia; Luto; Covid-19; Manejo Psicológico; 
Telessaúde.

ABSTRACT

The covid-19 pandemic led humanity to experience a crisis never seen 
before. The impacts on people’s lives were immeasurable especially in 
the light of unexpected losses and the experience of multiple grieves. 
This situation induced a perception of constant insecurity and fear 
that promoted the reorganization of the practices of several health 
providers. In the case of Psychology of a reference hospital for fighting 
the pandemic in Distrito Federal, which needed to reinvent itself to 
continue its commitment to caring and helping people in psychological 
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distress by creating a telehealth service in order to 
enable psychological support to family members 
who have lost relatives to the virus. This article 
presents an experience report about the role 
of psychologist in the grief elaboration process 
through the use of digital tools in accordance with 
the health recommendations for social distancing. 
The analysis resulting from this work shows 
the importance of technology for the family’s 
reorganization in the grief process. In addition, this 
article aims to encourage the development of new 
practices that will contribute to the construction 
of psychology as a science that promotes health 
and quality of life.

Keywords: Telepsychology; Grief; Covid-19; 
Psychological Handling; Telehealth.

INTRODUÇÃO

Durante o ano 2020, o mundo enfrentou uma 
grave crise mundial com a pandemia devido à 
infecção pelo novo Coronavírus denominada 
Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 
2 (SARS-CoV-2 – Síndrome Respiratória Aguda 
Grave 2), a qual ocasionou perdas e consequ‑
ências graves para a população (perdas afetivas, 
sociais, financeiras e comprometimento de saú‑
de). No Brasil, os primeiros casos surgiram no 
mês de fevereiro de 2020, e a pandemia tem 
sido considerada como uma das maiores crises 
sanitárias e econômicas que se presenciou nas 
últimas décadas.

Desde então, diversas ações vêm sendo executa‑
das a fim de conter o avanço da doença, alterando 
o cotidiano das pessoas e envolvendo a atuação 
de diferentes especialidades, cujo foco é minimi‑
zar os danos físicos e mentais1-2. Assim, quan‑
do a pessoa é infectada e a evolução da doença 
requer cuidados em nível terciário, atendimento 
de alta complexidade e procedimentos que de‑
mandam tecnologia de grande porte de urgência/
emergência, sua internação tende a acarretar re‑
ações emocionais tanto para o paciente quanto 
para os familiares. Nesse processo, os familiares 
são impedidos de prestar acompanhamento pre‑
sencial e de participar dos cuidados, ou porque 
também estão em isolamento por sintomas leves 
ou por medida de segurança para controle e di‑
minuição do contágio. É nesse momento da in‑
ternação, que a fronteira se estabelece e rompe o 
contato antes mantido, que pacientes e familiares 
iniciam suas vivências dolorosas e os sentidos de 
morte tornam-se tão presentes3.

Para Michel e Freitas4, a morte rompe com o en‑
trelaçamento intersubjetivo de dois mundos, com 
a continuidade de uma existência compartilhada, 
com um modo de ser e funcionar. A suspensão 
dos sentidos habituais, outrora construídos jun‑
tos, faz surgir o esvaziamento de sentidos pela 
perda sofrida que simbolicamente é vivenciado 
no luto. O luto é o caminho psíquico percorri‑
do pela pessoa, diante das perdas significativas e 
vivenciadas de maneira singular, que são ancora‑
das nas manifestações culturais existentes5-7. As 
respostas únicas e individualizadas em relação ao 
luto são compreendidas como a expressão dor do 
luto4,8, a qual é tomada como representação dos 
sentimentos que variam em frequência e inten‑
sidade, como “ondas”, em consonância com as 
lembranças e pensamentos daquele que se foi. 
Enquanto processo de adaptação, o luto evidencia 
tanto o padrão relacional do vínculo estabelecido 
como sinaliza os recursos de enfrentamento para 
reorganização da vida5,9.

O curso do luto tende a favorecer a reconstrução 
de significados e o processamento da dor e está 
integrado nas experiências culturais de cada pes‑
soa10. Como prática cultural e de suporte, os ritu‑
ais, como os funerais, servem para introduzir uma 
nova narrativa na transição do ciclo de vida, como 
adaptação à ausência, e seguir adiante. Trata-se de 
um costume que tem o caráter simbólico de aju‑
dar na materialização da morte e na realização da 
despedida que a perda traz11. 

A ausência desses ritos pode levar o enlutado a 
uma sensação de desconexão da experiência e 
não elaboração da perda vivida, prejudicando 
sua reintegração cotidiana e social, favorecendo 
um estado de sofrimento psíquico intenso e du‑
radouro7,12-13, e podendo desencadear uma crise 
psicológica em torno do desequilíbrio acarretado 
pelas demandas presentes e pela capacidade em 
lidar com a situação9.

O processo de luto é o caminho psíquico vivido 
diante das perdas ocorridas em relação à vincula‑
ção emocional e afetiva5-6. A morte por covid-19, 
por questão de segurança sanitária, não permite 
ao ente querido, a realização do ritual fúnebre. Tal 
situação afeta a saúde mental de familiares, amigos 
e parentes próximos, e requer uma ajuda na res‑
significação da experiência. 

A pandemia desencadeou a vivência de lutos ines‑
perados e coletivos num curto espaço de tempo 
e, ao alterar os rituais fúnebres, em atendimento 
às medidas de segurança14-15, retirou a âncora do 
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apoio afetivo e social, conforme as crenças e valo‑
res de cada um. Assim, no óbito de casos suspei‑
tos ou confirmados, a cerimônia deve ser evitada, 
seja pela opção de cremação ou inumação em cai‑
xão lacrado, sendo recomendado, caso houvesse a 
possibilidade de despedida pelos familiares, que 
acontecesse em tempo mínimo estabelecido e sem 
direito ao contato da urna funerária16.

As emoções vividas pelo luto necessitam de uma 
reflexão que ajuda a ampliar a compreensão e dar 
sentido ao sofrimento. Nas ações que visam a mi‑
norar este sofrimento, nos serviços públicos, a 
adoção de protocolos é essencial. O protocolo é 
compreendido como o conjunto de informações 
normalizadoras com o fim de nortear as ações as‑
sistenciais à saúde, recomendando ou contraindi‑
cando técnicas e condutas de forma a qualificar, 
aperfeiçoar e auxiliar a prestação de serviços pelo 
profissional de saúde17-18.

Na perspectiva de ofertar uma assistência hu‑
manizada, o Conselho Federal de Psicologia19 – 
agregando as orientações das organizações sani‑
tárias, tais como as elencadas pela Organização 
Mundial de Saúde20 e do Ministério da Saúde21 
– apresentou orientações aos profissionais quan‑
to à forma de prestar suporte psicológico tanto 
presencial quanto online, aconselhando a obser‑
vação do disposto nas resoluções do Conselho 
Federal de Psicologia (CFP) nº 11/201822 e no 
Código de Ética Profissional do Psicólogo23. Esse 
novo formato de assistência levou a psicologia a 
fazer uma mudança de direção em seu caminho 
tradicional de cuidado, passando a fazer uso pre‑
cípuo de tecnologias.

A incorporação dos atendimentos remotos, sub‑
metidos às mesmas prerrogativas éticas adotadas 
na condução de atendimentos presenciais e rea‑
lizados em tempo real, promovem maior fluidez 
e dinamicidade ao atendimento psicológico24-25. 
Nesse sentido, temos vivido desafios, dentre eles 
o da inclusão digital como ferramenta de cuida‑
dos em saúde. O atendimento online não deve ser 
encarado como um substituto do contato físico, 
mas percebido como instrumento socializador. A 
aplicação da tecnologia no manejo terapêutico só 
foi possível em decorrência da compreensão, por 
parte da categoria profissional, de que consiste 
em ferramenta relevante para acolher e escutar 
qualquer expressão de dor e, por conseguinte, 
contribuir com a promoção e o cuidado em saú‑
de mental. 

Com o intuito de favorecer uma compreensão des‑
sa experiência única construída em meio a uma 
crise humanitária, julgou-se importante discorrer 
sobre parte da prática da equipe do teleatendi‑
mento que presta suporte psicológico às pessoas 
enlutadas pela covid-19.

Assim, este artigo busca discutir a atuação do psi‑
cólogo na condução do atendimento realizado por 
via remota ao familiar de pessoa que foi a óbito 
por covid-19, no contexto da pandemia. Trata-se 
de um relato de experiência, com base no diário 
de campo, sobre as intervenções realizadas com 
uso de tecnologia e o auxílio do protocolo opera‑
cional que foi desenhado pela equipe biopsicosso‑
cial do hospital de referência para enfrentamento 
aos casos de covid-19 no Distrito Federal. 

O MODO DE FAZER TELEATENDIMENTO

O foco deste trabalho é discorrer sobre o manejo 
técnico do luto realizado por telefone, por meio 
de uma relação aberta e reflexiva que mobiliza e 
oportuniza transformações. Esse cenário se de‑
senvolve como processo de produção de saúde e 
toma como base o preceito de humanização do 
SUS (Sistema Único de Saúde)26 que coloca o su‑
jeito como o centro da atenção e do cuidado.

A operacionalização do suporte acontece na me‑
dida em que o paciente internado vai a óbito, 
com seus dados e contatos do familiar referencia‑
do transpostos para uma planilha específica. O 
suporte psicológico não ocorre no momento se‑
guinte ao óbito, é esperado o sétimo dia para re‑
alizar o contato telefônico, pois entende-se que a 
família precisa de um tempo para si para assimi‑
lar a ausência do ente querido. Antes de iniciar o  
pós-óbito, é recomendada uma leitura breve do 
prontuário do paciente falecido, a fim de buscar 
informações importantes de suporte psicológico e 
de sentimentos já vivenciados pelo enlutado an‑
teriormente. No momento do contato telefônico 
com o familiar, este é esclarecido sobre a disponi‑
bilização de no máximo quatro teleconsultas com 
periodicidade semanal e de, no máximo, 50 mi‑
nutos de duração. Após o aceite, inicia-se o apoio.

 A cada teleconsulta são avaliados os recursos in‑
ternos apresentados pelo enlutado, analisando-se 
a necessidade de outras intervenções pela rede in‑
tra e intersetorial de cuidados à saúde. Cada pro‑
fissional fica livre para definir o manejo e a quanti‑
dade de atendimentos realizados por dia. Após os 
atendimentos, os profissionais tendem a discutir 
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entre si a sua teleconsulta – uma postura de auto‑
cuidado e discussão de caso para auxiliar a inter‑
venção seguinte. 

Para melhor compreensão do teleatendimento 
como suporte psicológico após o óbito, as auto‑
ras discorrerão a seguir sobre um caso atendido, 
lançando mão dos registros reunidos num ins‑
trumento denominado Diário de Campo, o qual 
norteia as ações e assinala o entendimento mais 
abrangente do sujeito e do cenário em que se dá 
o suporte27-29. 

REFAZENDO UM CAMINHO…

No decorrer dos primeiros atendimentos realiza‑
dos, a equipe de suporte psicológico percebeu que 
uma questão ganhava forma e se configurou como 
pergunta disparadora para dar início ao aten‑
dimento: como você está vivenciando o luto? A 
narrativa, sempre sustentada por fortes emoções 
e lembranças, apresentava sentimento de culpa, 
frustração, tristeza e angústia. Outros aspectos 
apreendidos nos relatos e que alteravam a rotina 
diária do enlutado eram a dificuldade para manter 
o autocuidado, as alterações no sono, o isolamen‑
to social e o medo de ser contaminado ou trans‑
mitir o vírus para outras pessoas. 

A covid-19 atuou como um potencializador das 
reações emocionais negativas experienciadas e o 
sentimento de culpa era, muitas das vezes, perce‑
bido como mais contundente que as ações de aju‑
da que haviam sido realizadas até então.

Enquanto escutavam, as psicólogas percebiam a 
importância de demonstrar ao usuário que ele es‑
tava sendo ouvido, emitindo uma expressão in‑
terventiva e validando seus sentimentos. Outra 
ação importante foi identificar os recursos inter‑
nos e externos que podem agir como fatores pro‑
tetivos para a saúde mental e fortalecer as estraté‑
gias de enfrentamento funcional diante da perda 
do ente querido.

Reconhecer e validar seu empenho e o seu (auto) 
cuidado tomados foi um caminho possível para le‑
var o usuário à reflexão acerca de seus sentimentos 
e da situação vivenciada, oferecendo a possibilida‑
de de ressignificação da culpa. 

Essa intervenção permitiu um olhar transforma‑
dor, quando a narrativa coloca o ente querido em 
um novo papel na relação com o enlutado, como, 
por exemplo, na condição de cuidador e protetor 

de onde estiver agora. Surgiram codinomes como 
anjo, estrela, luz. Possibilitar uma nova forma de 
lembrar-se da pessoa perdida e construir com ela 
uma nova forma de relação, inferia uma permis‑
são, ao criar um sentido figurativo como forma 
de preencher o vazio deixado, para retomar uma 
conexão com a realidade presente e desenvolver 
resiliência diante da perda vivida.

Nos atendimentos que se seguiram, apreendia-se 
que o usuário sinalizava emoções mais estáveis e 
um apoio da rede socioafetiva mais ativo, que os 
ajudavam na retomada dos sentidos das coisas. 
Como efeito, percebeu-se a sinalização de uma re‑
organização psíquica de si mesmo, de suas rela‑
ções de amor e de produção, ao demonstrar uma 
capacidade de continuar encarando o fato realisti‑
camente e, aos poucos, desenvolvendo um discur‑
so de projetos de futuro e reafirmando a necessida‑
de de seguir a vida. As intervenções seguiram um  
diálogo reflexivo que validava seus planejamen‑
tos, entendidos como importantes recursos de for‑
talecimento e enfrentamento da perda vivida.

PENSANDO O PROCESSO INTERVENTIVO

De um modo geral, as lembranças de vivências 
anteriores e a consciência do agora depois da 
morte estão associadas ao sentido que vida pas‑
sará a ter. É muito comum nos atendimentos ao 
familiar enlutado a narrativa de sentimentos que 
envolvem negação, revolta, solidão, estado de 
choque, descrença, medo, ansiedade e culpa que 
podem interferir no processo de elaboração do 
luto. Acolher a vivência do luto é conhecer como 
a pessoa lida com a situação, identificar recursos 
pessoais que auxiliam o enfrentamento e fortale‑
cer estratégias e potencialidades usadas em expe‑
riências anteriores. 

A propósito da elaboração desses sentimentos, 
que são uma expressão da realidade experiencia‑
da pelas pessoas, usaremos o termo reflexividade, 
que aqui será empregado como recurso interventi‑
vo, de acordo com Moreira e Costa29, que se cons‑
titui a partir dos diálogos desenvolvidos.

O aprofundamento dos sentidos e do diálogo 
mantém o foco na reflexividade que potenciali‑
za a percepção de paradoxos, que são inerentes à 
situação adversa, e expandem a possibilidade de 
compreensão.

Nesse raciocínio, o diálogo constrói a reflexivida‑
de, na medida em que provoca e mantém a refle‑
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xão, ampliando novas possibilidades de ressigni‑
ficação do existir.

Retomando a experiência descrita, o usuário é 
acolhido na sua dor ao narrar sobre a vivência do 
seu luto com uso da telecomunicação, instrumen‑
to disponível para o apoio psicológico durante a 
pandemia. A trajetória do suporte permitiu uma 
compreensão de que o diálogo desenvolvido se‑
guia um encadeamento reflexivo sobre os sentidos 
extraídos da vivência do luto, suscitando um espa‑
ço criativo de ressignificação da vida e concepção 
da morte como um processo natural.

De acordo com Luna30, o acolhimento das narra‑
tivas e dos significados atribuídos à pessoa que se 
foi, nos diz muito quando revela o tipo de apego 
estabelecido e o caminho a ser seguido na inter‑
venção. De um modo geral, as narrativas sobre as 
perdas (cônjuge, filho, pais) e seus sentidos favo‑
recem a organização psíquica, a ressignificação da 
perda, o processo de elaboração do sofrimento e a 
nova realidade de forma mais adaptativa – o que 
podemos chamar de reflexividade comunicada. 

Esse processo vai ganhando forma na medida em 
que o diálogo amplia a capacidade de reflexão 
ao explorar os significados apresentados. O diá‑
logo se desenvolve, provoca e mantém a reflexi‑
vidade num contínuo, incentivando a conversa‑
ção, a compreensão e a transformação do aspecto 
simbólico da morte enquanto perda. Nos atendi‑
mentos, foi possível perceber essa transformação 
ao ser atribuído à morte outro significado, mais 
acalentador, protetivo e conectado intersubjeti‑
vamente. Esses elementos auxiliam no proces‑
so adaptativo e são considerados facilitadores de 
transformação.

O processo de luto não equivale ao esquecimento 
da pessoa perdida, ao contrário, possibilita a ree‑
laboração desse vínculo contruído, dentro da pos‑
sibilidade de continuar a amar essa pessoa, mesmo 
em sua ausência. A escuta ativa leva o usuário a 
um processo reflexivo dos significantes que envol‑
vem a perda e de uma consciência reflexiva de que 
se está num momento diferente e de que é possível 
ressignificar a situação presente, ao entrar em con‑
tato consigo mesmo e com o mundo31.

Esse caminhar terapêutico contou com a utili‑
zação da tecnologia como ferramenta para con‑
tinuidade da assistência e apresentou desafios 
iniciais, tais como: a falta de modelos anteriores 
que pudessem servir como referência, a inexis‑
tência de uma rede especializada no atendimen‑

to de pessoas enlutadas por covid-19, a incerteza 
quanto à viabilidade de estabelecer o vínculo te‑
rapêutico e o manejo da expressão do sofrimento 
no modo remoto.

Estas intervenções, apesar de terem enfrentado re‑
sistências em um primeiro momento – pautadas 
na desconfiança de que esse novo formato não 
assegurava, a priori, a confidencialidade e quali‑
dade do vínculo terapêutico a ser estabelecido –, 
mostrou-se muito operante. Respostas positivas 
endossaram a reformulação da opinião dos pro‑
fissionais quanto à impossibilidade de construção 
e manutenção de vínculos terapêuticos remota‑
mente, reafirmando-se como um instrumento a 
mais de trabalho, capaz de promover a manuten‑
ção do bem-estar e a diminuição dos danos so‑
ciais, físicos e mentais causados pelo isolamento 
social32,33. Portanto, mesmo sem qualquer contato 
face a face, a escuta, o acolhimento e a empatia fo‑
ram estabelecidos na comunicação e sustentaram 
a construção do vínculo.

Embora seja uma prática inovadora e desafiante, 
os profissionais envolvidos aprenderam a fazer in‑
tervenção na situação de crise por meio do telea‑
tendimento, o que contribuiu de modo eficiente 
para o manejo do sofrimento vivido e a prevenção 
do luto complicado31. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O isolamento social e seu impacto na saúde men‑
tal levaram os psicólogos a repensar seus métodos 
de atuação frente à necessidade de assistir o sofri‑
mento emocional gerado pelo cenário da pande‑
mia de covid-19. Uma vez que o contato presen‑
cial e a observação direta das reações e expressões 
do paciente não eram possíveis, o uso da tecnolo‑
gia se mostrou de grande importância para ofertar 
um espaço terapêutico de acolhimento e de cuida‑
do do sofrimento. 

Embora os resultados apresentados tenham sido 
positivos, cabe ressaltar que ainda existe algum 
desconforto e preocupação dos profissionais 
quanto à necessidade de manter sob controle a 
carga emocional que a situação impõe ao enlutado 
no decorrer das suas narrativas e, por conseguinte, 
a sua segurança do outro lado da linha telefônica.

A assistência psicológica remota não deve ser en‑
carada como um substituto às modalidades te‑
rapêuticas tradicionais, mas como um recurso a 
mais a ser agregado à atuação do psicólogo. Nos 
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cuidados psicológicos, o manejo técnico precisa 
estar inserido numa relação empática, acolhedora 
e transparente, para que seja capaz de provocar 
mudanças. Assim, é imprescindível, tanto na tele‑
consulta quanto no setting terapêutico tradicional, 
a construção de um vínculo de confiança e de se‑
gurança, pautado no respeito e na compreensão 
do modo singular de vivenciar a experiência de 
uma ruptura radical e definitiva6.

O presente artigo se propôs a evidenciar a viabili‑
dade de um serviço de teleatendimento, enquan‑

to nova prática de atuação e suporte psicológico. 
Desse modo, reafirma-se a Psicologia como ciên‑
cia que pode oferecer contribuições importantes 
para o enfrentamento de situações pandêmicas, 
mitigando seus impactos negativos e promovendo 
estratégias de saúde mental, em especial aquelas 
voltadas ao suporte das perdas e do luto. 

Espera-se que este trabalho incentive outros pro‑
fissionais da psicologia a descreverem suas experi‑
ências, a fim de enriquecer e auxiliar a construção 
de novas práticas interventivas. 
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Cuidados Paliativos na Atenção Básica: ações 
desenvolvidas pelos profissionais das equipes 
de saúde da família 
Palliative Care in Primary Care: actions developed by 
professionals from family health teams 

RESUMO 

Objetivo: identificar as ações desenvolvidas por profissionais da Atenção 
Básica no atendimento a pacientes em Cuidados Paliativos. 

Método: estudo descritivo e exploratório, realizado em duas unidades 
básicas de saúde de Samambaia, Distrito Federal. A coleta de dados foi 
realizada por entrevista com os profissionais das equipes da Estratégia 
de Saúde da Família, o processamento dos textos contou com o apoio 
do software Iramuteq e a análise interpretativa ocorreu sob a vertente 
hermenêutico-dialética. 

Resultados: os profissionais da Atenção Básica tiveram suas ações ca‑
racterizadas em dois grupos: ações mediadas por tecnologias leves de 
cuidados e ações mediadas por tecnologias leve-duras de cuidados. 

Conclusão: indica-se a necessidade de estabelecer processos contínuos  
e sistematizados de capacitação dos profissionais da Atenção Básica 
para a implementação da devida assistência aos pacientes em Cuidados 
Paliativos.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Equipe de Assistência ao Paciente; 
Atenção Básica à Saúde.

ABSTRACT

Objective: to identify the actions developed by Primary Care 
professionals in the care of patients in Palliative Care. 

Method: descriptive and exploratory study, carried out in two basic 
health units in Samambaia, Federal District. Data collection was carried 
out through interviews with professionals from the Family Health 
Strategy teams, text processing was supported by the Iramuteq software, 
and the interpretive analysis took place under the hermeneutic-dialectic 
approach. 
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Results: primary Care professionals had their 
actions characterized into two groups: actions 
mediated by light care technologies and actions 
mediated by soft-hard care technologies. 

Conclusion: there is a need to establish continuous 
and systematic training processes for Primary Care 
professionals to implement proper assistance to 
patients in Palliative Care.

Keywords: Palliative Care; Patient Care Team; 
Primary Health Care.

INTRODUÇÃO

A integralidade da assistência, um dos princípios 
do Sistema Único de Saúde (SUS), é entendida 
como um conjunto articulado e contínuo das ações 
e serviços preventivos e curativos, individuais e co‑
letivos, exigidos para cada caso em todos os níveis 
de complexidade do sistema. Neste sentido, deve-
se considerar a integralidade do sujeito, dos servi‑
ços e dos cuidados, incluindo, assim, os Cuidados 
Paliativos1. Segundo a definição da Organização 
Mundial de Saúde/World Health Organization 
(OMS/WHO), revisada em 2002 e 2017, 

Cuidado paliativo é uma abordagem que melhora a 
qualidade de vida de pacientes (adultos e crianças) 
e suas famílias, que enfrentam problemas associa-
dos a doenças que ameaçam a vida. Previne e alivia 
o sofrimento, através da identificação precoce, ava-
liação correta e tratamento da dor e de outros pro-
blemas físicos, psicossociais ou espirituais2. 

Na atualidade, a definição de Cuidados Paliativos 
nos permite pensar em uma abordagem desde o 
diagnóstico de uma doença crônica ameaçadora de 
vida, sendo indicados não somente aos pacientes 
com tais adoecimentos, mas também às suas fa‑
mílias, inclusive no âmbito da Atenção Básica em 
Saúde. Tal compreensão nos remete ao conceito de 
cuidado, que no entender de Chagas e Merhy3, é 
um valor que define os conceitos da existência, um 
encontro produtor de diferença, um modo de atuar 
no mundo, “uma conduta, reflexo da imagem que 
se constrói de si e dos outros a partir de si mesmo” e 
que se reflete nas práticas. Para os autores, na inter‑
face entre ambos, “Cuidados Paliativos como proje‑
to cumprem uma importante missão de gerar refle‑
xão sobre a forma como se produz cuidado, como 
se cuida da vida e da morte das pessoas”3.

Do ponto de vista histórico, cuidado paliativo data 
dos primeiros tempos da era cristã, e se mistura ao 

termo hospice, espécie de abrigos ou hospedarias, 
destinados a receber e cuidar de peregrinos e via‑
jantes. Alguns historiadores chegam a relatar que 
na Idade Média, durante as Cruzadas, era comum 
achar hospices em monastérios, os quais abriga‑
vam tanto doentes e moribundos, como também 
famintos, mulheres em trabalho de parto, pobres, 
órfãos e leprosos3,4. Esta forma de hospitalidade 
tinha como principal característica o acolhimento, 
a proteção, o alívio do sofrimento, mais do que a 
busca pela cura. Nesta direção, várias instituições 
de caridade surgiram na Europa no século XVII, 
cujo modelo se propagou e no século XIX passa‑
ram a ter características de hospitais4,5. 

A concepção de cuidado ao paciente fora de pers‑
pectiva de cura surgiu na década de 1960, com 
Cicely Saunders (enfermeira, médica e assisten‑
te social inglesa), que fundou o primeiro hospi‑
tal voltado para esses pacientes, o St. Christopher’s 
Hospice, na Inglaterra5. Em se tratando de pacien‑
tes que apresentam condições crônicas progressi‑
vas de adoecimento, discutir uma abordagem pa‑
liativa de cuidado desde o início do tratamento 
possibilitaria amenizar o sofrimento de forma pre‑
coce e orientada.

No Brasil, embora na última década se tenha um 
crescente aumento das discussões sobre Cuidados 
Paliativos e seus benefícios, as práticas de saúde 
adotadas nos serviços permanecem vinculadas aos 
cuidados prestados no fim de vida, demonstran‑
do a necessidade de serem ampliadas para além 
das unidades hospitalares de referência5. Segundo 
a OMS6, Cuidados Paliativos são um componente 
essencial de todos os sistemas de saúde, o que im‑
plica enfrentar problemas como falta de conheci‑
mento dos profissionais de saúde, voluntários da 
comunidade e público em geral sobre os seus be‑
nefícios, dentre outros. 

No que tange às normativas nacionais, a Portaria 
nº 2.436, que aprova a Política Nacional de 
Atenção Básica, preconiza em seu artigo 2º que 
a Atenção Básica é o conjunto de ações de saúde 
individuais, familiares e coletivas que envolvem 
também cuidados paliativos, além da promoção, 
prevenção, proteção, diagnóstico, tratamento, re‑
abilitação, redução de danos e vigilância em saú‑
de7. Em 2018, o Ministério da Saúde aprovou a 
Resolução nº 41, que dispõe sobre as diretrizes 
para a organização dos Cuidados Paliativos, à luz 
dos cuidados continuados integrados, no âmbito 
do Sistema Único de Saúde (SUS)8. 
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A referida Resolução preconiza, em seu artigo 5º, 
inciso I, que os cuidados paliativos deverão ser 
ofertados em qualquer ponto da rede de atenção 
à saúde, sendo a Atenção Básica a ordenadora da 
rede e coordenadora do cuidado, responsabilizan‑
do-se por acompanhar os usuários com doenças 
ameaçadoras de vida em seu território, predomi‑
nando o cuidado longitudinal, com a retaguarda 
dos demais pontos da rede de atenção sempre que 
necessário. Além da Atenção Básica, os Cuidados 
Paliativos podem ser desenvolvidos na atenção 
ambulatorial e domiciliar, em unidades de aten‑
ção hospitalar e de urgência e emergência8.

Segundo Queiroz et al.9, como os estudos em 
Cuidados Paliativos de modo geral enfocam o cui‑
dado no hospital ou hospice, compreender como 
esse tipo de atenção poderia ser desenvolvido por 
profissionais da Atenção Básica, poderia ampliar 
“as perspectivas dos pesquisadores e contribui‑
ria para suscitar mais ideias no que concerne ao 
tema”. Floriani e Schramm9 apontam que, mes‑
mo que a Atenção Básica, originariamente, não te‑
nha a função de desenvolver ações em Cuidados 
Paliativos, pode ser estruturada para incorporar 
esse modelo para além das previstas para as equi‑
pes de Atenção Domiciliária. Assim, por meio de 
suas equipes, poderia assumir importantes atri‑
buições, na medida em que detectariam a existên‑
cia de pacientes em Cuidados Paliativos, identifi‑
cando suas necessidades e as de seus familiares. 
Nesta direção, investigar as práticas assistenciais 
dos profissionais das equipes multidisciplinares 
que atuam na Atenção Básica no que tange aos 
Cuidados Paliativos, pode auxiliar na compreen‑
são das dificuldades e empecilhos que enfrentam 
para lidar com tais pacientes. 

Deste modo, considerando a ainda incipiente 
discussão sobre Cuidados Paliativos na Atenção 
Básica, bem como o direito e a necessidade de 
pessoas com algum tipo de doença progressiva e 
em estágio avançado de receberem esse cuidado, 
o estudo objetivou identificar as ações de cui‑
dado desenvolvidas por profissionais da Atenção 
Básica em Cuidados Paliativos, com vistas a ca‑
racterizar e compreender de que forma os profis‑
sionais lidam com tais pacientes no cotidiano dos 
processos de trabalho. 

MÉTODO

Tratou-se de estudo descritivo e exploratório, rea‑
lizado em duas Unidades Básicas de Saúde (UBS) 
que compõem o cenário de atuação de estágio da 

Escola Superior de Ciências da Saúde (ESCS), em 
Samambaia Sul/Distrito Federal (DF), as quais 
apresentavam seis equipes de Saúde da Família. 
Os dados foram obtidos por meio de entrevistas 
junto aos profissionais que atuavam em quatro 
equipes de cada UBS (médicos, enfermeiros, téc‑
nicos de enfermagem e agentes comunitários de 
saúde), no período de novembro de 2019 a feve‑
reiro de 2020. Os critérios para inclusão dos pro‑
fissionais entrevistados foram: que atuassem há 
pelo menos um ano nas equipes de saúde da famí‑
lia, que tivessem prestado assistência a pacientes 
em Cuidados Paliativos e seus familiares no último 
ano e que assinassem o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE). Estabeleceu-se como 
critério de exclusão, profissionais que estivessem 
em afastamento legal por ocasião da coleta de da‑
dos. 

Ao todo foram entrevistados 32 profissionais (oito 
de cada profissão) e a seleção seguiu o critério de 
conveniência, ou seja, foram selecionados as uni‑
dades assistenciais e os sujeitos que se propuse‑
ram a fornecer as informações necessárias para a 
pesquisa. As entrevistas foram realizadas utilizan‑
do roteiro semiestruturado, por meio do qual os 
profissionais foram perguntados sobre capacita‑
ção em Cuidados Paliativos, as ações desenvolvi‑
das nas situações que vivenciaram e de que forma 
a Atenção Básica poderia atuar junto aos pacien‑
tes em paliação. O encerramento das entrevistas 
ocorreu quando se detectou a reincidência de in‑
formações. Assim, buscou-se identificar como as 
equipes atuam no cotidiano de suas práticas no 
atendimento a pacientes em Cuidados Paliativos, 
dado que diferentes concepções sobre o que vem a 
ser “Cuidados Paliativos” desencadeiam diferentes 
modos de enfrentar tais situações. 

O processamento dos textos oriundos das entre‑
vistas contou com o apoio do software IRAMUTEQ 
(Interface para Análise Multidimensional de 
Textos e Questionários)11, cujo programa está 
ancorado no software R e permite diferentes for‑
mas de análise estatística em corpus textual e ta‑
belas de indivíduos por palavras. O IRAMUTEQ 
realiza técnicas de classificação hierárquica des‑
cendente, análise de semelhança e nuvem de pa‑
lavras, agrupando e organizando graficamente o 
texto inserido (corpus ou rapport) em classes de 
palavras das quais se pode extrair as categorias 
para proceder às análises. 

Neste sentido, a análise interpretativa das clas‑
ses de palavras decorrentes deste processamen‑
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to pelo IRAMUTEQ ocorreu sob a vertente her‑
menêutico-dialética, método para interpretação 
dos discursos proposto por Minayo12, por meio 
da qual se explora o contexto dos entrevista‑
dos para compreender seus relatos “neles mes‑
mos” e buscar as diferenças e semelhanças entre 
seu contexto e aquele da abordagem paliativa de 
cuidado. A autora propõe a análise hermenêuti‑
ca em dois momentos distintos: o primeiro, do 
campo das determinações fundamentais, refere-se 
ao contexto sócio-histórico dos grupos sociais 
e que constitui o marco teórico-fundamental 
para a análise; e o segundo, denominado encon-
tro com os fatos empíricos, referente ao estudo da 
realidade em toda sua dinâmica, o qual com‑
preende as etapas de ordenação e classificação 
dos dados e análise final. A interpretação dos 
discursos foi ancorada na elaboração teórica de 
Emerson Elias Merhy, referente às tecnologias 
envolvidas no trabalho em saúde, classificadas 
em leves, leve-duras e duras13,14.

Por se tratar de pesquisa que envolveu seres huma‑
nos e atendendo aos dispositivos legais contidos 
na Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional 
de Saúde15, o projeto foi submetido ao Comitê 
de Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino e 
Pesquisa em Ciências da Saúde (CEP/FEPECS) 
e devidamente aprovado conforme o Parecer nº 
3.590.284, de 21 de setembro de 2019. No in‑
tuito de atingir o rigor metodológico necessário, 
foram observados os critérios estabelecidos para o 
Reporting Qualitative Research (COREQ), tanto na 
elaboração quanto no desenvolvimento e imple‑
mentação da pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Caracterização dos(as) entrevistados(as)

Os 32 sujeitos da pesquisa estão distribuídos 
igualmente entre oito enfermeiras(os), oito médi‑
cas(os), oito Agentes Comunitários de Saúde e oito 
Técnicas(os) de Enfermagem. No que diz respeito 
ao sexo, 81,25% são do sexo feminino e 18,75% 
do sexo masculino. As idades variaram entre 30 e 
69 anos, com maior percentual entre 30 e 39 anos 
(46,87%); o tempo de atuação nas UBS variou de 
um mês a 15 anos, sendo o maior percentual entre 
seis e sete anos (34,37%). Em termos de formação, 
50% dos entrevistados informaram pós-graduação 
em nível lato sensu, visto que metade são profis‑
sionais com formação em nível de graduação. A 
Tabela 1 apresenta os dados de forma mais ampla.

Tabela 1
Dados dos entrevistados. Brasília-DF, 2020.

Variáveis Feminino Masculino

Sexo 26 6

Cargo 

Agente 
Comunitário 7 1

Enfermeiro 6 2

Técnico de Enf. 8 –

Médico 5 3

Faixa etária 

30-39 12 3

40-49 8 3

50-59 5 –

60-69 1 –

Estado civil

Solteiro 3 –

União estável 3 3

Casado 18 3

Divorciado 1 –

Viúvo 1 –

Tempo na 
atividade

1 mês – 1 ano 7 –

2-3 anos 3 3

4-5 anos 2 –

6-7 anos 9 2

8-9 anos 1 1

10-11 anos – –

12-13 anos 2 –

14-15 anos 2 –

Escolaridade

Ensino médio 
completo 6 –

Ensino superior 
incompleto 1 –

Ensino superior 
completo 6 1

Pós-graduação 
(residência, 
especialização)

12 4

Mestrado – 1

Doutorado 1 –
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Os entrevistados também foram questionados so‑
bre capacitação ou alguma formação em Cuidados 
Paliativos. Assim, constata-se que 56,25% dos en‑
trevistados informaram algum tipo de capacita‑
ção; dentre os que o fizeram, o intervalo de tempo 
variou de um a cinco anos, percentual de duração 
igualmente distribuído entre dias e horas e por de‑
manda da Secretaria de Saúde em 50% das vezes. 
A Tabela 2 ilustra o anteriormente apontado.

Tabela 2
Dados dos entrevistados quanto à capacitação e/ou 
formação em Cuidados Paliativos. (n=32). Brasília-DF, 
2020.

Curso em Cuidados Paliativos
Sim 14
Não 18

Quando?
Mais de 10 anos atrás 1
Mais de 5 anos atrás 4
Menos de 5 anos atrás 5
1 ano atrás 4

Duração
Anos 1
Meses 3
Dias (1 semana) 5
Horas 5

Onde?
SES 5
Instituição (faculdade, hospital) 8
Alunos 1

Demanda?
Própria 2
SES 7
Trabalho 1
Instituição 3
Alunos 1

Sobre este aspecto, cabe destacar, na fala dos pro‑
fissionais, a necessidade de processos específicos e 
sistemáticos para lidar com pacientes em aborda‑
gem paliativa de cuidado, dado que a preparação 
para a morte não faz parte de seus processos for‑
mativos, tanto em nível técnico quanto de gradu‑
ação. A ausência de preparo, treinamentos e ferra‑
mentas que os permitam desenvolver habilidades 
para realizar ações de cuidado junto a pacientes 
em situação de finitude e terminalidade, foi men‑
cionado tanto pelos profissionais de nível supe‑
rior quanto de nível técnico, visto que entendem 
a importância de saber identificar o que é possível 
realizar no domicílio e o que pode ser encaminha‑

do para a referência especializada. Os trechos dos 
discursos abaixo transcritos corroboram a presen‑
te constatação,

“[...] é uma abordagem de acompanhamento, de se-
guimento, então algum treino de medicina paliativa 
acho que todos os médicos precisarão ter, porque a 
gente acompanha todos os ciclos de vida nas suas 
casas e é pra onde elas vêm quando não tem indica-
ção de internação nesse momento da paliação, en-
tão, eu acho que é importante que os médicos de fa-
mília, os médicos da Atenção Básica, e que a equipe 
multiprofissional conheça o conceito e a ferramenta 
de cuidados paliativos, isso já é bem frequente e vai 
ser cada vez mais”. (med02).

“[...] se tivesse algum protocolo alguma coisa as-
sim, uma medida que fosse realmente voltada à 
atenção básica para cuidado seria muito bom; al-
gumas ações básicas como suporte emocional e psi-
cológico para ajudar a família e o paciente. Mas 
assim a gente não tem preparo nenhum para isso; 
e isso reflete na atenção básica que atualmente não 
tem preparo nenhum; eu mesma nunca tive nenhum 
treinamento ou capacitação, sendo que isto é algo 
muito necessário, sem dúvidas”. (enf01). 

“[...] porque o fim de vida não é algo fácil e a equipe 
tem que se qualificar mais para prestar uma boa as-
sistência e contribuir mais e diversificar os tipos de 
apoio que a gente tem que prestar.” (tec02)

Os Cuidados Paliativos não dizem respeito a es‑
paços físicos ou unidades assistenciais em saúde, 
mas sim de uma filosofia de cuidados, cujas ações 
ocorrem onde quer que o paciente se encontre. 
A Atenção Básica, cujas ações estão vinculadas ao 
cuidado que é realizado na casa das pessoas aten‑
didas, é essencial para a continuidade da assistên‑
cia a pacientes que não apresentam possibilida‑
de de tratamento curativo nos hospitais, atuando 
como suporte à família, de maneira a garantir o 
controle dos sintomas e a dignidade no processo 
de morte1. Assim, entende-se pela necessária dis‑
cussão sobre o preparo dos profissionais das equi‑
pes multiprofissionais na Atenção Básica, diante 
das finitudes humanas e da forma como cuidam 
das pessoas que vivenciam este momento.

O processamento do corpus, as ações e as 
tecnologias

O processamento do corpus textual realizada 
pelo software IRAMUTEQ reconheceu grupos de 
palavras estatisticamente significativas e seme‑
lhantes dentre as categorias de profissionais en‑
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trevistados, as quais, ao serem organizadas e se‑
paradas, permitiram estabelecer dois grupos de 
ações desenvolvidas por profissionais da Atenção 
Básica no atendimento a pacientes em Cuidados 
Paliativos: ações mediadas por tecnologias leves 
de cuidados e ações mediadas por tecnologias le‑
ve-duras de cuidados.

O conceito de tecnologia compreende vários ou‑
tros elementos, como o diálogo, a escuta, vínculo, 
integração, e não somente a aplicação de um con‑
junto de conhecimentos e uso de equipamentos 
no cuidado aos indivíduos e coletividades. No en‑
contro entre qualquer trabalhador de saúde e os 
usuários, são utilizadas ferramentas tecnológicas 
que podem ser classificadas em três grupos: uma 
vinculada à propedêutica e aos procedimentos 
diagnósticos e terapêuticos, denominadas tecno‑
logias duras; outra relacionada aos saberes clíni‑
cos e epidemiológicos, as tecnologias leve-duras; 
e uma última, que diz das relações entre trabalha‑
dores e usuários, as tecnologias leves13,16. 

Nesse sentido, ações de cuidado mediadas por 
tecnologias leves incluem o acolhimento, víncu‑
lo e busca de autonomia dos sujeitos, por meio de 
um diálogo aberto e uma escuta qualificada, com 
o uso de linguagem adequada. As ações mediadas 
por tecnologias leve-duras compreendem conhe‑
cimentos técnico-científicos específicos a respeito 

das medidas de manejo de pacientes em Cuidados 
Paliativos, especialmente aquelas relacionadas ao 
controle da dor e conforto16,17. Na Tabela 3, estão 
representados exemplos dos léxicos que permiti‑
ram o estabelecimento da categorização das refe‑
ridas ações.

As ações de cuidado mediadas por tecnologias 
leves

O suporte domiciliar em Cuidados Paliativos pres‑
supõe a existência de uma rede assistencial dispo‑
nível e flexível, que possa oferecer controle efetivo 
de sintomas, como a dor, além de um ambiente 
onde sejam priorizadas as necessidades de pacien‑
tes e suas famílias17. Assim, os membros das equi‑
pes da Atenção Básica precisam saber ouvir as de‑
mandas de tais pacientes, bem como apresentar as 
orientações necessárias ao cuidado, em uma lin‑
guagem acessível, dado que em tais situações as 
ações não objetivam a cura. 

Os discursos dos profissionais entrevistados apon‑
tam para tal condição, posto que as ações explici‑
tadas estejam envoltas em expressões como “se a 
equipe abraça o paciente, a tendência é que o paciente 
tenha uma qualidade de vida melhor” e “às vezes bas-
ta você ir lá, ser visto, uma conversa já é suficiente”. 
Nesse sentido, as ações de tecnologia leve apre‑

Tabela 3
Grupos de palavras estatisticamente significativas e semelhantes, utilizadas para construir os dois grupos de ações 
desenvolvidas pelos profissionais entrevistados. Brasília-DF, 2020.

Ações de cuidado Médicos Enfermeiros
Técnicos de 
Enfermagem

Agentes 
Comunitários 

de Saúde

Ações mediadas por 
tecnologias leves de 

cuidados

Apoio
Orientar
Suporte 

emocional
Conversar

Acompanhar
Estar junto

Cuidado
Orientação

Proximidade
Conforto
Atenção

Perto
Vínculo

Atenção
Orientar
Apoio

Vínculo
Suporte
Acalmar

Acolhimento

Atenção
Entender

Informação
Visita

Ações mediadas por 
tecnologias leve-duras 

de cuidados

Medicamentos
Tratamento

Dor
Procedimento

Visita
Encaminhar

Ajudar (receita)

Medicação
Curativo

Assistência
Alimentação

Sonda
Dor

Visita

Curativo
Medicação
Tratamento
Consulta

Marcar (consulta)

Curativo
Alimentação
Medicação
Material
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sentadas pelos profissionais, apontam para a ne‑
cessária construção de vínculos entre as equipes e 
os pacientes e suas famílias, no intuito de manter 
uma postura sensível e de não abandono, mas que 
não aponte para falsas esperanças no que concer‑
ne ao futuro. 	

O International Association for Hospice & Palliative 
Care (IAHPC)18 refere que o cuidado em Cuidados 
Paliativos inclui as atitudes como a sensibilidade, 
empatia, compaixão e demonstração de interes‑
se pela pessoa, bem como a preocupação por to‑
dos os aspectos do sofrimento do paciente, e não 
apenas os problemas físicos. As ações de cuidado 
pautadas pelas tecnologias leve permitem desen‑
volver atitudes de não julgamento do outro, qual‑
quer que seja sua formação intelectual, étnica ou 
religiosa e o respeito aos aspectos socioculturais, 
visto que tais fatores compõem a identidade e in‑
fluenciam no enfrentamento da pessoa.

As ações de cuidado mediadas por tecnologias 
leve-duras

Segundo Melo e Caponero19, na atuação das equi‑
pes de saúde com vistas à qualidade de vida, exige 
que ocorra o controle dos sintomas, a diminuição 
do sofrimento, a busca do conforto (físico e espi‑
ritual) e o fortalecimento dos vínculos familiares, 
pois o conceito de qualidade de vida engloba os 
aspectos físicos, sociais, psicológicos e espirituais 
de pacientes em Cuidados Paliativos. 

Nesta direção, os discursos dos profissionais indi‑
cam ações de cuidado mediadas por tecnologias 
leve-duras, como a prescrição e administração de 
medicamentos, realização de curativos, orientação 
para alimentação por meio de sondas e interface 
com outros profissionais como assistente social, 
nutricionistas e psicólogos. Além de considerarem 
que a sua atuação deva estar centrada na orienta‑
ção e no apoio ao doente e à família, frases como 
“quando a gente precisa administrar um medicamento 
quando o cuidador não sabe, ajudar em um banho se 
necessário”, dizem da necessária contribuição para 
uma melhor qualidade da vida por meio de proce‑
dimentos assistenciais.

Os profissionais destacaram que, por vezes, não 
conseguem ofertar uma assistência de qualida‑
de aos doentes em situação de terminalidade e 
aos seus cuidadores, devido à grande deman‑
da espontânea que atendem e também pela au‑
sência de uma base mínima de conhecimento 
na assistência paliativa, o que poderia ampliar 

em muito a possibilidade de atuação junto aos 
pacientes e famílias que atendem. Floriani e 
Schramm20 também apontam esses aspectos em 
um estudo que trata dos desafios morais e ope‑
racionais da inclusão dos Cuidados Paliativos 
na rede de Atenção Básica.

Cabe ressaltar que, em se tratando de pacientes 
em Cuidados Paliativos, no âmbito dos cenários 
estudados, as equipes da Atenção Básica atuam em 
procedimentos como articular, junto à rede de ser‑
viços, as internações e outros procedimentos ne‑
cessários ao bem-estar dos pacientes, identificar 
as necessidades, dispensar e prescrever medica‑
mentos e outros recursos, como sonda e colchão 
d’água, e, quando do falecimento, fornecer o ates‑
tado de óbito.

O trabalho executado pelos profissionais da equi‑
pe de Atenção Básica em Cuidados Paliativos, em 
uso de tecnologias leve e leve-dura, com mui‑
ta frequência difere do dia a dia daquele execu‑
tado por tantos outros profissionais das equipes 
multiprofissionais, que trazem no bojo de suas 
ações intervenções físicas e químicas, pautadas 
pelas tecnologias duras, em detrimento do co‑
nhecimento da complexidade de viver e sentir 
daqueles que atendem17. Neste sentido, destaca-
se a importância de ocorrer alterações na forma‑
ção dos profissionais de saúde de modo que pos‑
sam desenvolver e ampliar o conhecimento tanto 
teórico quanto prático em Cuidados Paliativos, 
independente do local ou nível de atenção em 
que venham a atuar21. 

A atuação da Atenção Básica junto aos 
pacientes em Cuidados Paliativos

Além das ações desenvolvidas nas situações que 
vivenciaram, os profissionais entrevistados fo‑
ram perguntados de que forma a Atenção Básica 
poderia atuar junto aos pacientes em Cuidados 
Paliativos. As respostas se referem a cuidados e 
atendimento também do campo das tecnologias 
leve e leve-dura, conforme trechos de discurso 
apresentados a seguir,

“Então cabe à gente orientar e se for necessário, en-
caminhar para um serviço especialização uma vez 
que a paciente tem um tempo menor de vida e de-
seja passar com a família a gente tem que ajudar 
nisso para esse paciente tem uma melhor qualidade 
de vida para família poder passar mais tempo com 
esse paciente”. (med02)
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“Eu acho que na atenção básica o paciente fica mais 
próximo é possível estreitar esses laços familiares, 
sendo possível fazer acompanhamento psicológico 
com a família, treinamento familiar para saber cui-
dar do paciente. Seria interessante também a gente 
fazer mais visitas para ficar mais próximas das fa-
mílias e aí teria que ter uma integralidade maior da 
equipe em si”. (enf03)

“Eu acho que é, principalmente, orientando os fa-
miliares dependendo do paciente; por exemplo, a 
mudança de decúbito, ensinar a fazer para que ele 
possa ficar mais confortável, se o paciente for aca-
mado. Passando as orientações para família se sen-
tir segura e estar cuidando também daquele pacien-
te em casa”. (tec03)

“Um coisa que eu percebo que falta é a humaniza-
ção, é você conseguir ter um cuidado não só para 
a patologia, mas voltado também para o paciente 
como um todo e às vezes nem todos os profissionais 
tem essa sensibilidade de ouvir o paciente e depois 
entender e analisar todo o contexto que o paciente 
está inserido”. (acs01)

É sabido que a Atenção Básica é definida como o 
primeiro nível de contato dos indivíduos, da fa‑
mília e da comunidade com os serviços de saúde, 
sendo baseada em um conjunto de ações indivi‑
duais e coletivas que envolvem a promoção, pre‑
venção, proteção e cuidado integral à população 
em determinado território22. Deste modo, se con‑
figura como um importante mecanismo para a im‑
plantação de Cuidados Paliativos, pois sua atua‑
ção desde o início do tratamento de adoecimentos 
crônicos e degenerativos, está associada com me‑
lhora do controle dos sintomas, redução no núme‑
ro de internações hospitalares, maior satisfação do 
paciente e familiares, e redução de custos quando 
comparados aos cuidados empregados na atenção 
especializada23.

Os discursos dos entrevistados indicam que reco‑
nhecem a Atenção Básica enquanto espaço para 
o desenvolvimento e implementação da aborda‑
gem paliativa de cuidado, na perspectiva de in‑
duzir positivamente a condição de saúde e a qua‑
lidade de vida, desenvolvendo ações educativas, 
de tratamento e cuidado integral, que considera 
as necessidades de saúde dos pacientes e familia‑
res que vivenciam esta situação de adoecimento. 
Porém, é preciso que se reconheça que ainda há 
muito a ser feito, especialmente quando conside‑
ramos a complexidade das práticas em Cuidados 
Paliativos, a indisponibilidade de recursos (mate‑
riais e imateriais), a quebra na integralidade com 
consequente descontinuação dos cuidados e a fal‑

ta de preparo dos profissionais para lidar com tais 
pacientes e suas famílias, mesmo diante da reco‑
nhecida capacidade destes para o estabelecimento 
de vínculos20. 

Cabe observar que alguns profissionais aponta‑
ram que a organização e condições do trabalho 
que exercem, os impede, por muitas vezes, de de‑
senvolver ações voltadas para uma abordagem pa‑
liativa de cuidado. O excesso de demanda, a pres‑
são pelo atendimento, ações assistenciais voltadas 
para emergências e a insuficiência no número de 
profissionais e equipes foram relatadas como obs‑
táculos à melhor atuação em Cuidados Paliativos, 
além da ausência de preparo e educação perma‑
nente sobre a temática. Os trechos dos discursos 
abaixo ilustram tais achados. 

“Eu acho que não é só culpa da equipe, eu acho que 
a gente lida com um excesso de demanda, muita 
pressão assistencial, muita gente querendo consulta 
por conta boba, a pessoa vem por qualquer coisa e 
isso dá muita pressão assistencial e faz com que a 
gente tenha dificuldade de sair para fazer visitas, 
por exemplo”. (med05)

“Na atenção básica agora está um pouco mais vol-
tada para emergência, pessoas que não estão bem; é 
bem diferente de quando a gente começou aqui que 
poderia atuar melhor em questões de cuidados pa-
liativos”. (enf03)

“Então o que eu quero dizer com isso é que eu acho 
que precisa de mais equipes de NRAD, por exemplo, 
pra realmente ir às casas porque uma equipe só de 
NRAD não dá conta de toda a assistência que esse 
paciente precisa em casa, assim como a gente de 
ESF também não dá conta, devido a demanda dos 
pacientes”. (enf04)

“E pela superlotação; às vezes um paciente desse 
poderia estar com assistência em casa, mas devido 
à grande demanda da unidade, o profissional não 
pode se ausentar tantas vezes para fazer tipo de 
atendimento; eu acho que o fluxo de organização 
poderia atender melhor”. (tec06)

Sobre este aspecto, é possível identificar que o 
excesso de demandas repercute negativamente 
e compromete a assistência e abordagem ade‑
quada às necessidades da população atendida, 
o que pode ameaçar a efetiva implementação 
dos Cuidados Paliativos no contexto da Atenção 
Básica. O arcabouço normativo, importante do 
ponto de vista dos marcos legislativos, por si só 
não garante a existência ou execução de uma po‑
lítica pública, em que os esforços que têm sido 
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feitos para o desenvolvimento dos Cuidados 
Paliativos neste âmbito24,25. 

CONCLUSÃO

O estudo buscou identificar as ações desenvol‑
vidas por profissionais das equipes da Estratégia 
de Saúde da Família na Atenção Básica, no aten‑
dimento a pacientes em Cuidados Paliativos, no 
sentido de compreender de que forma tais pro‑
fissionais lidam com pacientes no cotidiano dos 
processos de trabalho. 

Assim, chegou-se à descrição de ações mediadas 
por tecnologia leve de cuidado que incluem a 
construção de vínculo com pacientes e familia‑
res, a escuta atenta, o diálogo, a linguagem aces‑
sível, a demonstração de interesse pela pessoa e 
a preocupação com os aspectos que envolvem o 
sofrimento do paciente e suas famílias. As ações 
mediadas por tecnologias leve-duras incluem 
procedimentos assistenciais, como realização 
de curativos, orientação para alimentação por 
meio de sondas, prescrição e administração de 
medicamentos. 

Ressalta-se a necessidade de estabelecer proces‑
sos contínuos e sistematizados de capacitação 
dos profissionais da Atenção Básica no manejo 
de pacientes em Cuidados Paliativos, visto que 

tal nível de atenção apresenta grandes potencia‑
lidades para o cuidado mais próximo da pessoa e 
suas famílias, podendo contribuir para um acom‑
panhamento mais humanizado daquelas pessoas 
em processo de finitude. Ocorre que, para tanto, 
entende-se pela necessidade de rediscutir e re‑
organizar as demandas de atendimento que che‑
gam às unidades básicas e suas equipes, de modo 
que pacientes e famílias que vivenciam termina‑
lidades e finitudes também possam ter acesso a 
cuidados mais sistematizados. 

A melhor destinação de recursos e materiais, e o 
reordenamento da rede de serviços pode contri‑
buir para dirimir as descontinuidades terapêuti‑
cas e assistenciais relacionadas aos pacientes em 
Cuidados Paliativos que necessitam de referen‑
ciamento eficiente e cuidados mais próximos e 
continuados. O estudo apresentou como limi‑
tações a disponibilidade dos participantes em 
conceder a entrevista, o que demandou tempo 
para a coleta dos dados, bem como o prazo que 
tínhamos para execução da pesquisa. Sugere-
se o desenvolvimento de estudos que abordem 
Cuidados Paliativos e Atenção Básica em ou‑
tros cenários e contextos da rede de saúde no 
Distrito Federal, de modo a induzir novas dis‑
cussões e investigações sobre a temática, com 
vistas a ampliar as compreensões sobre o fenô‑
meno investigado.
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Segurança do paciente idoso hospitalizado: 
revisão integrativa 
The security of hospitalized elderly patient: 
integrative review 

RESUMO 

Objetivo: analisar a produção científica nacional sobre a segurança do 
paciente idoso hospitalizado e os tipos de eventos adversos que mais 
acometem esses pacientes. 

Método: revisão integrativa realizada nas bases de dados da Biblioteca 
Virtual em Saúde (BVS – BIREME), Scientific Eletronic Library Online 
(Scielo) e LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde), no período de 2010 a 2021, por meio da estratégia PICO. 

Resultados: os 19 artigos selecionados abordaram os eventos adversos 
mais prevalentes em idosos hospitalizados, além dos desafios na im‑
plantação de um ambiente assistencial seguro e de qualidade para estes 
pacientes. 

Conclusão: os principais eventos adversos (EA) que acometem esses pa‑
cientes são: lesão por pressão, quedas, reações farmacêuticas adversas e as 
infecções relacionadas à assistência à saúde. Além disso, foi identificado 
lacunas do conhecimento dos profissionais de saúde sobre este assunto.

Palavras-chave: Segurança do Paciente; Idoso; Eventos Adversos.

ABSTRACT

Objective: to analyze the national scientific production on the safety of 
hospitalized elderly patients and the types of adverse events that most 
affect these patients. 

Method: integrative review carried out in the databases of the Virtual 
Health Library (BVS – BIREME), Scientific Eletronic Library Online 
(Scielo) and LILACS (Latin American and Caribbean Literature in 
Health Sciences), from 2010 to 2021, through the PICO strategy. 
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Results: the 19 selected articles addressed the 
most prevalent adverse events in hospitalized 
elderly, in addition to the challenges in 
implementing a safe and quality care environment 
for these patients. 

Conclusion: the main adverse events (AEs) that affect 
these patients are: pressure injuries, falls, adverse 
pharmaceutical reactions and infections related to 
healthcare. Furthermore, gaps in the knowledge of 
health professionals on this subject were identified.

Keywords: Patient Safety; Elderly; Adverse 
Events.

INTRODUÇÃO

O crescimento do envelhecimento da população 
nos últimos anos gerou discussões envolvendo as 
necessidades das pessoas idosas como usuárias 
dos sistemas de saúde, seja este público ou priva‑
do. É intensa a preocupação com a manutenção da 
qualidade da assistência à saúde dos idosos sem 
perder o controle dos custos para manter os trata‑
mentos necessários1. 

Frente a isso, a internação hospitalar pode cau‑
sar diminuição da capacidade funcional do ido‑
so, pela influência de fatores externos, ambien‑
tais, físicos e culturais. No decorrer do processo 
saúde e doença, a hospitalização pode poten‑
cializar a fragilidade física e a vulnerabilidade 
emocional, uma vez que o ambiente hospitalar, 
comumente, é hostil2. 

Estudos têm demonstrado que, na atenção sani‑
tária, são os idosos os protagonistas na ocorrên‑
cia de eventos adversos3. Segundo a Organização 
Mundial de Saúde (OMS), eventos adversos 
(EA) são definidos como incidente ou circuns‑
tância que ocasiona dano apreciável e desneces‑
sário ao paciente4.

O paciente idoso, no contexto hospitalar, repre‑
senta um grupo altamente exposto à ocorrência 
de EA durante a prática assistencial, seja pela 
recuperação mais lenta, que prolonga o tempo 
de internação, seja pelo tipo de cuidado que ne‑
cessita, seja, ainda, pela fragilidade própria do 
ciclo de vida5.

Considerando a especificidade do cuidado em 
saúde da população idosa e os estudos publicados 
relacionados à segurança do paciente, reitera-se a 
necessidade da discussão sobre a segurança dos 

pacientes idosos hospitalizados, e levanta-se uma 
questão: quais são os eventos adversos mais pre‑
valentes relacionados à assistência em saúde em 
idosos hospitalizados?

Na literatura verifica-se que os idosos, em espe‑
cial os mais longevos e dependentes, são os que 
possuem maior suscetibilidade a EA em saúde 
como: quedas, insuficiência de cuidados, inca‑
pacidades, iatrogenias, hospitalizações recor‑
rentes e óbito. Prevenir esses desfechos torna-se 
vital para a promoção de um cuidado de quali‑
dade e centrado nas necessidades do paciente 
idoso6,7. Nesse sentido, este estudo tem como 
objetivos: analisar a produção científica nacio‑
nal sobre a segurança do paciente idoso hospi‑
talizado e os eventos adversos mais prevalentes 
a estes pacientes.

MÉTODO

O estudo caracteriza-se como uma revisão inte‑
grativa, que teve como objetivo investigar a pro‑
dução científica nacional sobre o tema “Segurança 
do Paciente Idoso Hospitalizado” que percorreu 
as seguintes etapas metodológicas: (1) estabele‑
cimento da hipótese ou questão da pesquisa; (2) 
amostragem ou busca na literatura; (3) categoriza‑
ção dos estudos; (4) avaliação dos estudos incluí‑
dos na revisão; (5) interpretação dos resultados; e 
(6) síntese do conhecimento. A revisão integrativa 
de literatura é um método que tem como finalida‑
de sintetizar resultados obtidos em pesquisas so‑
bre um tema ou questão, de maneira sistemática, 
ordenada e abrangente8,9. 

Para a construção da questão norteadora des‑
te trabalho, utilizou-se da estratégia PICO: P 
– população e problema; I – intervenção; C – 
Controle/ou comparação; e O – outcome (ter‑
mo em inglês que significa desfecho)8. Assim,  
considerou-se P – pacientes idosos hospitaliza‑
dos; I – avaliação dos eventos adversos em ido‑
sos hospitalizados C – condições associadas aos 
eventos, como características sociodemográficas 
e de saúde dos idosos hospitalizados; e O – even‑
tos adversos prevalentes. Nesta direção, a per‑
gunta construída foi: quais os eventos adversos 
prevalentes na assistência à saúde aos idosos in‑
ternados em hospitais brasileiros?

Na seleção dos artigos, foram utilizados como cri‑
térios de inclusão: artigos em português que abor‑
dassem na íntegra a segurança do paciente idoso 
hospitalizado. Como critério de exclusão foi utili‑
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zado: artigos repetidos na base de dados e que não 
abordassem o tema definido. 

As fontes de informação selecionadas para a pes‑
quisa foram: Scielo (Scientific Eletronic Library 
Online), LILACS (Literatura Latino-Americana 
e do Caribe em Ciências da Saúde) e Biblioteca 
Virtual em Saúde (BVS – BIREME). O recorte tem‑
poral adotado foi de onze anos (2010 a 2021), a 
partir dos descritores em português Segurança do 
Paciente, Idoso, Eventos Adversos, e Enfermagem 
(Quadro 1). A pesquisa foi realizada entre Abril a 
Junho de 2021.

Quadro 1
Estratégia de busca para cada base de dados e quantitativo 
de artigos recuperados.

Base de 
dados Descritores

Artigos 
recuperados

BIREME
“segurança do paciente”; 

“idoso”; “eventos 
adversos”; “enfermagem”

10

LILACS
“segurança do paciente”; 

“idoso”; “eventos 
adversos”; “enfermagem”

82

Scielo
“segurança do paciente”; 

“idoso”; “eventos 
adversos”; “enfermagem”

11

Os artigos encontrados nas bases de dados foram 
selecionados por dois revisores independentes, os 
quais analisaram os títulos e os resumos das publi‑
cações identificadas, aplicando os critérios de elegi‑
bilidade e, em caso de dúvida ou discordância, um 
terceiro revisor foi solicitado a emitir parecer sobre 
a inclusão ou não do estudo. Utilizou-se da medida 
Kappa para avaliar o grau de concordância entre os 
revisores, e o índice alcançado foi de 0,852.

RESULTADOS

A partir dos parâmetros utilizados nesse estudo, 
foram obtidos 10 artigos no banco de dados da 
Bireme, 82 artigos no banco de dados da Lilacs 
e 11 artigos no banco de dados da Scielo, totali‑
zando 103 artigos. Foram selecionados 40 artigos 
para a leitura dos títulos e resumos. Após a análise, 
32 artigos foram selecionados para a leitura na ín‑
tegra, e destes, 19 artigos atenderam rigorosamen‑
te aos critérios de inclusão (Figura 1). 

Dos 19 artigos inseridos nesta pesquisa, 14 (67%) 
foram publicados em português e 5 (33%), em 
inglês e português. Todos os estudos seleciona‑
dos foram publicados em periódicos brasileiros. 
No Quadro 2 encontram-se descritos os dados 
de todas as produções analisadas, com o ano de 
publicação, título dos artigos científicos e deline‑
amento dos estudos. No Quadro 3 estão os prin‑
cipais destaques.

Figura 1
Fluxograma PRISMA de seleção de estudo e processo de inclusão.
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Quadro 2
Síntese de artigos incluídos na revisão integrativa. Brasília, Distrito Federal, Brasil, 2021.

Autor e 
Ano Título Objetivos

Delineamento e 
cenário

Costa et al., 
2011

Caracterização das quedas do leito 
sofridas por pacientes internados 
em um hospital universitário

Caracterizar o perfil, fatores de risco e 
Diagnósticos de Enfermagem (DE) de 
pacientes adultos que sofreram quedas do 
leito na internação

Estudo descritivo e 
retrospectivo

Fernandes, 
et al., 2012

Risco para úlcera por pressão em 
idosos hospitalizados: aplicação 
da escala de Waterlow

Mensurar o risco para úlcera por pressão 
em idosos hospitalizados

Estudo exploratório

Guimarães 
e Moura, 
2012

Fatores associados ao uso de 
medicamentos impróprios de 
alto risco em pacientes idosos 
hospitalizados

Mensurar a frequência de medicamentos 
impróprios de alto risco na prescrição de 
admissão de pacientes hospitalizados e 
avaliar os fatores associados a este evento

Estudo de corte 
transversal

Oliveira e 
Reis, 2013

Caracterização das úlceras de 
pressão em idosos hospitalizados 

Caracterizar as úlceras de pressão em 
idosos hospitalizados

Estudo exploratório 
descritivo

Vieira et al., 
2014

Caracterização e fatores de risco 
para úlceras por pressão na pessoa 
idosa hospitalizada

Identificar características 
sociodemográficas e clínicas; levantar os 
fatores de risco para úlceras por pressão 
identificadas em idoso hospitalizado

Estudo de coorte 
prospectivo, descritivo, 
quantitativo

Izaias et al., 
2014 

Custo e caracterização de infecção 
hospitalar em idosos

Caracterizar perfil e custos de IH em 
idosos em um hospital terciário público

Estudo analítico, 
transversal

Santos et al., 
2015

Interação medicamentosa em 
idosos internados no serviço 
de emergência de um hospital 
universitário

Identificar a ocorrência de potenciais 
interações medicamentosas em prescrições 
médicas de idosos internados no Serviço 
de Emergência

Estudo transversal

Vaccari  
et al., 2016

Segurança do paciente idoso 
e o evento queda no ambiente 
hospitalar

Investigar a segurança do paciente, 
autorrelatada pelos idosos, referente ao 
evento queda intra-hospitalar

Estudo quantitativo de 
corte transversal

Barcelos 
e Tavares, 
2016

Fatores relacionados à ocorrência 
de eventos adversos em pacientes 
idosos críticos

Identificar os fatores relacionados à 
ocorrência de eventos adversos em 
pacientes idosos críticos internados em 
unidade de Terapia Intensiva segundo 
características demográficas e clínicas

Estudo de coorte 
retrospectivo

Rós et al., 
2017

Terapia intravenosa em idosos 
hospitalizados: avaliação de 
cuidados

Avaliar os cuidados de enfermagem na 
terapia intravenosa periférica em idosos 
internados ou em observação em um 
hospital-escola do sul do Brasil, nos meses 
de agosto e setembro de 2016

Estudo quantitativo, 
prospectivo

Barcelos 
e Tavares, 
2017

Eventos adversos e óbitos entre 
idosos internados em unidade de 
terapia intensiva

Avaliar os cuidados de enfermagem na 
terapia intravenosa periférica em idosos 
internados ou em observação em um 
hospital-escola do Sul do Brasil

Estudo quantitativo e 
retrospectivo

Teixeira  
et al., 2017

Prevalência de eventos adversos 
entre idosos internados em 
unidade de clínica cirúrgica

Estimar a prevalência, os tipos e os danos 
decorrentes de eventos adversos ocorridos 
entre idosos internados na clínica 
cirúrgica de um hospital de ensino da 
região Centro-Oeste

Estudo transversal, 
retrospectivo

Sarges et al., 
2017

Avaliação da segurança do idoso 
hospitalizado quanto ao risco de 
quedas

Avaliar a segurança do idoso hospitalizado 
quanto ao risco para quedas segundo os 
parâmetros da Morse Fall Scale

Estudo epidemiológico, 
transversal, 
prospectivo, descritivo
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Autor e 
Ano Título Objetivos

Delineamento e 
cenário

Oliveira  
et al., 2017

Avaliação de quedas em idosos 
hospitalizados

Avaliar a ocorrência de queda nos 
pacientes idosos internados que 
apresentavam alto risco para o evento

Estudo coorte

Sousa et al., 
2017

Óbitos em idosos com infecção 
adquirida em Unidades de Terapia 
Intensiva

Avaliar o desfecho clínico de idosos 
que adquiriram infecção hospitalar 
hospitalizados em Unidades de Terapia 
Intensiva, correlacionando os achados 
com variáveis sociodemográficas e clínicas

Estudo descritivo

Teixeira  
et al., 2018

Fatores relacionados à ocorrência 
de eventos adversos em pacientes 
idosos internados

Analisar os fatores relacionados à 
ocorrência de eventos adversos registrados 
nos prontuários de idosos internados

Estudo transversal, 
conduzido com 260 
internações ocorridas 
em clínica cirúrgica de 
hospital

Santana  
et al., 2019

Cuidados da equipe de 
enfermagem na punção 
intravenosa periférica segura em 
idosos hospitalizados

Descrever os cuidados da Equipe de 
Enfermagem na punção intravenosa 
periférica segura em idosos hospitalizados

Pesquisa qualitativa

Lima et al., 
2019

Utilização de medicamentos 
potencialmente inapropriados por 
idosos hospitalizados

Verificar a prevalência de Medicamentos 
Potencialmente Inapropriados (MPI) 
prescritos para idosos em um Hospital 
Terciário

Estudo transversal

Silva et al., 
2020

Medidas de prevenção de queda 
em idosos hospitalizados

Avaliar medidas de prevenção de 
quedas prescritas e realizadas em idosos 
hospitalizados

Estudo quantitativo, 
transversal

Em relação ao ano de publicação, quatro (21%) 
estudos foram publicados antes de 2013, um 
(5%) em 2013, dois (11%) em 2014, um (5%) em 
2015, dois (11%) em 2016, seis (32%) em 2017, 
um (5%) em 2018, dois (11%) em 2019 e um 
(5%) em 2020. 

Quanto aos EA prevalentes em idosos hospi‑
talizados relatados na literatura brasileira, es‑
tão: lesão por pressão (LPP), quedas, infecções 
relacionadas à assistência à saúde (IRAS) e re‑
ações adversas medicamentosas (RAM). Para 
cada evento existem características clínicas, 
sociais e ambientais que predispõem ou favo‑
recem os mesmos10.

A prevalência de EA foi de 58,8%, muito su‑
perior à estimativa de 10% da World Health 
Organization11.

Sobre o perfil do idoso hospitalizado com EA e ao 
número de eventos, os estudos encontraram maior 
prevalência de EA, em idosos do sexo masculino 
e com maior complexidade de saúde11,12. Do to‑
tal de 336 de EA os maiores percentuais foram 
do tipo processo/procedimento clínico (77,39%) 

seguido pelas infecções relacionadas à assistência 
(19,34%)12. No estudo realizado em nove UTIs de 
um hospital público de alta complexidade, a pre‑
valência do EA do tipo processo clínico e procedi‑
mento foi de 37,1%11. 

Quanto à prevalência de LPP, apesar de núme‑
ros amostrais e metodologias diferentes, cerca 
de 50% dos idosos avaliados apresentaram ris‑
co para EA13,14. No estudo onde foram avaliados 
o risco para LPP de 53 pacientes idosos inter‑
nados em um hospital universitário, através da 
aplicação da Escala de Waterlow, 33,96% apre‑
sentavam alto risco, 22,64% em risco e 9,43% 
altíssimo risco. Portanto 66,3% dos pacientes 
inseridos no estudo possuíam risco para desen‑
volver LPP13. 

A queda foi o segundo evento adverso mais pre‑
valente. No estudo de Costa et al.16, 41,51% tive‑
ram pouco ou nenhum dano associado à queda, 
ao passo que no estudo de Vaccari et al.17, 33% 
dos pacientes idosos tiveram consequências mo‑
deradas ou graves, sendo que um paciente evolui 
para óbito decorrente de complicações de fratura.
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Com relação à incidência, Oliveira et al.18 ao usar 
a escala Fall Risck Score, encontraram incidência 
acumulada do risco de quedas de 66,2% e a inci‑
dência acumulada de queda entre os idosos acom‑
panhados no hospital foi de 13,54%. 

No que se refere à RAM, a polifarmácia esteve as‑
sociada ao aumento no risco de eventos adversos. 
Quanto ao tipo de medicamento ingerido, os estu‑
dos apontaram que os mais prevalentes foram os 
anti-hipertensivos, associando-se com o aumento 
do risco de queda19,20.

Os medicamentos potencialmente inapropria‑
dos (MPI) foram apontados nos estudos como 
alto risco para efeitos adversos e foram os mais 
prescritos durante a hospitalização22. O uso de 
medicamentos inapropriados esteve associado 
com polifarmácia e sexo, mais prevalente em 
mulheres20.

As intervenções farmacêuticas foram constante‑
mente realizadas em pacientes com prejuízo da 
função renal e com menor taxa de filtração glo‑
merular20,21. Outros estudos encontraram maior 
chance de ocorrência de intervenções farmacêuti‑
cas em pacientes com RAM20,21.

De acordo com os estudos, os idosos apresentam 
maior vulnerabilidade à IRAS. A incidência men‑
sal de IRAS foi de 10,1% entre todos os pacientes 
internados e de 13,4% entre os pacientes idosos, 

reforçando que os pacientes idosos são mais sus‑
cetíveis a IRAS22,23.

Quando analisado os sítios de infecções, obser‑
vou-se que 21,7% dos idosos tiveram dois sítios 
de infecção, em 5,6% dos idosos foram identifica‑
dos até três sítios e 1,2% tiveram até quatro sítios 
de infecção. A multiplicidade de sítios de infecção 
aumenta o risco de complicações nesses pacientes, 
como a morbidade e mortalidade22.

Quanto aos tipos dos sítios, foram identificados 
mais de 16 tipos, sendo que o mais comum foi o 
trato respiratório (58,1%), urinário (28,6%) e sítio 
cirúrgico (4,6%)24. Já o estudo realizado com pa‑
cientes idosos identificou que 39% apresentaram 
infecção do trato respiratório, 46,1% infecção do 
trato urinário, 32,3% infecção de corrente sanguí‑
nea e 40% infecção cirúrgica22,23. A diferença en‑
tre os estudos pode estar relacionada ao perfil dos 
pacientes e a unidade, sendo a Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) o maior sítio de infecções respira‑
tórias do que em unidades como pronto-socorro, 
terapia intensiva e clínica médica22.

Os estudos analisados consideram os pacientes 
idosos como grupo de alto risco para a ocorrên‑
cia de EA durante sua hospitalização. Afirmaram 
ainda, que esses eventos podem causar incapacita‑
ções temporárias ou permanentes, podendo pro‑
longar o tempo de internação, aumentar o custo 
hospitalar e causar o óbito11.

Quadro 3
Síntese dos principais destaque dos artigos incluídos na revisão integrativa. Brasília, Distrito Federal, Brasil, 2021.

Autor e 
Ano Principais destaques

Costa et al., 
2011

A maior ocorrência de quedas foi em indivíduos do sexo masculino, com idade superior a 65 anos, 
com múltiplas morbidades e em uso de anti-hipertensivos. Os fatores de risco mais prevalentes foram 
mobilidade física prejudicada, presença de doença aguda, equilíbrio prejudicado e estado mental 
diminuído. Verificou-se que a maior parte das medicações em uso pelos idosos está na lista das classes de 
medicamentos descritos como potenciais riscos de quedas. O maior percentual de quedas ocorridas foi na 
clínica médica e o menor percentual foi na UTI. Monitorar eventos adversos como as quedas, favorece a 
análise da distribuição destes eventos, auxiliando no planejamento de medidas de intervenção, voltadas 
para a segurança do paciente. Os fatores de risco mencionados na literatura contribuem para a ocorrência 
deste evento, fazendo com que seja um evento prevalente em pacientes idosos.

Fernandes, 
et al., 2012

Os idosos com maiores riscos foram aqueles do sexo feminino, que apresentavam aumento ou diminuição 
do índice de massa corporal, com idade acima de 65 anos, com comorbidades, maior período de internação 
e mobilidade física prejudicada. Os idosos evidenciam risco elevado de desenvolver úlcera por pressão, 
sendo um evento adverso prevalente durante a hospitalização nesta população, fazendo-se necessária a 
adoção de medidas de prevenção deste tipo de evento.
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Guimarães 
e Moura, 
2012

A maior parte das prescrições médicas avaliadas foi de paciente do sexo masculino, com idade superior a 
74 anos e internados em UTI. Entre as internações analisadas, constatou-se que 136 (18,2%) continham na 
prescrição de admissão ao menos um medicamento impróprio de alto risco. Os medicamentos impróprios 
mais encontrados foram: Diazepam (presente em 10,5% das prescrições), Amiodarona (2,8%), Amitriptilina 
(1,6%), Diazepam (0,8%), Fluoxetina (0,4%), Meperidina (0,4%), Metildopa (0,6%), Nifedipina (3,0%) 
e Prometazina (0,7%). Sobre Os Critérios de Beers são úteis e de fácil aplicação, e são importantes para a 
melhoria da farmacoterapia em idosos, mas não são completos para a lista de medicamentos adotados em 
protocolos terapêuticos do Brasil. Devido à vulnerabilidade dos idosos aos medicamentos e a polifarmácia 
as reações adversas medicamentosas (RAM) são eventos adversos prevalentes em pacientes idosos.

Oliveira e 
Reis, 2013

A ocorrência de úlceras por pressão foi maior em idosos do sexo feminino (43,6%), casado (38,5%), não 
alfabetizado (61,5%) e aposentado (46,2%), com média de idade de 73,10 (± 9,31) anos. Dos 39 idosos avaliados, 
100,0% apresentaram Úlcera de Pressão; 61,5% apresentaram problemas de saúde associados à presença de UP 
e 94,9% relataram lesão cutânea prévia. Neste sentido, os pacientes idosos estão especialmente em risco maior de 
adquirir úlceras por pressão no cóccix, pela questão da idade, envelhecimento dos sistemas orgânicos, ocorrência 
de doenças crônico-degenerativas e outras patologias crônicas, problemas de imunidade e fragilidade do sistema 
tegumentar, sendo portanto um evento adverso prevalente durante a internação desta população.

Vieira et al., 
2014

Participaram do estudo 215 pessoas idosas, houve predomínio do sexo feminino e a faixa etária 
predominante foi de 60 a 70 anos. Na classificação do grau de risco pela Escala de Braden, verificou-se que 
a maioria, 114 dos entrevistados, não apresentava risco para desenvolver úlcera por pressão. Porém ainda, 
é significativa a percentagem (47%) de entrevistados que alcançaram escore de Braden menor ou igual a 18, 
indicando assim, risco para desenvolvimento da lesão. Quanto ao tempo de internação, encontrou-se média 
elevada. A maioria dos pacientes faziam o uso continuo de anti-hipertensivo, que reduz o fluxo sanguíneo e 
a perfusão tissular, tornando estes pacientes maus suscetíveis. Tais achados contribuem para que as úlceras 
por pressão sejam eventos adversos prevalentes em pacientes idosos

Izaias et al., 
2014 

Houve 341 idosos com infecção hospitalar (IH) o que representa uma incidência de 17% de infecção entre 
aqueles internados. Em relação ao tempo de internação, obteve-se uma média de 24 dias de permanência 
para os pacientes idosos que apresentaram infecção hospitalar. Entre os idosos com infecção houve um 
custo médio por paciente de R$ 28.714,08 com a internação. Foi encontrado um total de 437 registros 
de infecções hospitalares, sendo que 21,7% dos idosos apresentaram 2 sítios; em 5,6% dos idosos foi 
detectado até 3 e 1,2% tiveram até 4 tipos. A pesquisa descreveu como a ocorrência de infecção hospitalar 
em pacientes idosos gera repercussões diretas e indiretas, incluindo custos elevados para o serviço, maior 
tempo de permanência nas unidades de internação. O estudo apontou que a incidência média mensal de 
infecções hospitalares entre os idosos foi cerca de 3% maior que aquela de IH detectadas nos pacientes não 
idosos. A vulnerabilidade do idoso faz-se com que as IH sejam eventos prevalentes nesta população.

Santos  
et al., 2015

O número de medicamentos das prescrições variou de duas a 14; a média por prescrição foi de 5,8 
medicamentos do total de 101 prescrições médicas. Os mais frequentes Omeprazol (7%), Sinvastatina 
(5,5%) e Enoxaparina (5,4%). Após análises feitas na base de dados Drugs.com, identificaram-se nas 
prescrições os potenciais interações medicamentosas, sendo cinco (7%) interações graves, 19 (26,8%) 
moderadas e cinco (7%) leves. Algumas prescrições apresentaram mais de uma interação: grave e moderada 
oito (11,3%), moderada e leve 15 (21,1%), grave, moderada e leve 19 (26,8%). Tais achados corroboram 
para a alta prevalência de eventos adversos em pacientes idosos.

Vaccari  
et al., 2016

Referente ao perfil clínico dos idosos internados, destaca-se que 104 (81,9%) utilizavam medicamento 
de uso contínuo. Os déficits sensoriais foram relatados por 94 (74%), entre eles, destacou-se o visual 
90 (70,8%), seguido do auditivo 29 (22,8%), tátil 5(3,9%) e outros três (2,3%) (déficit gustativo e de 
deglutição). Referente ao uso de tecnologia assistiva, 111 (87,4%) relataram utilizar alguma tecnologia de 
apoio para as atividades de vida diárias. O uso de óculos e prótese dentária (superior, inferior ou ambas) foi 
descrito por 84 (66,1%) entrevistados. Como auxílio para locomoção, 22 (17,2%) idosos referiram utilizar 
alguma tecnologia assistiva, como bengala, cadeira de rodas ou andador. 58 (45,8%) idosos consideram 
que existe o risco de cair dentro do hospital, enquanto 69 (55,2%) negam esse risco. A tontura e a perda do 
equilíbrio ao levantar do leito foram apontadas como risco de queda por 48 (37,8%). Quanto às orientações 
para prevenção de quedas, 79 (62,2%) referiram não ter recebido orientações, e somente 40 (31,3%) 
souberam repetir pelo menos uma das orientações realizadas pela equipe de enfermagem. Observa-se que 
dos 58 (45,8%) que referiram existir risco de queda no ambiente hospitalar, 18 (31%) apontam como 
situações ou locais de maior risco o banheiro, 12 (20,6%) relataram que a queda pode ocorrer por diversos 
fatores e nove (15,5%) destacaram o chão molhado. Verificou-se que as orientações para prevenção de 
quedas no ambiente hospitalar não abrangeram a totalidade dos pacientes idosos, considerando que neste 
estudo, 79 (62,2%) deles referiram não ter recebido informações. Diante dos achados, a queda deve ser 
considerada um evento adverso prevalente e medidas de prevenção devem ser adotadas.
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Barcelos 
e Tavares, 
2016

Do total de 315 idosos, 221 (70,2%) não sofreram qualquer tipo de EA moderado e grave, enquanto 
94 (29,8%) foram vítimas dessas ocorrências. Do grupo de pacientes que sofreu eventos, 44 (46,8%) 
procederam de áreas críticas e 36 (38,3%) foram a óbito, proporções diferentes do grupo que não sofreu 
EA, com 73 (33,1%) oriundos das áreas críticas e 53 (24,0%) não sobreviventes. A média de idade do 
total da amostra é de 71,30 anos, sendo de 70,76 anos no grupo que não sofreu EA moderado e grave 
e de 71,53 anos no grupo que sofreu esse tipo de ocorrência. Os tipos de EA mais prevalentes foram 
relacionados a processos clínicos e procedimentos, acidentes com os pacientes e infecções. Um estudo 
mexicano que analisou EA hospitalares em adultos por idade e sexo corrobora os resultados desta 
investigação, visto que se observou uma proporção maior de eventos moderados e graves relacionados a 
processos ou procedimentos clínicos vinculados aos idosos e caracterizados por intervenções terapêuticas. 
Os resultados do estudo apontam a vulnerabilidade dos idosos aos eventos adversos e que estes são 
prevalentes nesta população.

Rós et al., 
2017

Participaram do estudo 80 pacientes com idade média de 70,7 ± 7,8 anos, sendo 51 (63,7%) do sexo 
masculino. Quanto à unidade, 26 (32,5%) estavam na Urgência/Emergência, 26 (32,5%) em Unidade 
de Internação Clínico Cirúrgico e 28 (35%) no Estudo Hemodinâmico. A ocorrência de evento adverso 
relacionado à terapia intravenosa periférica (flebite/extravasamento de fluídos) ocorreu em seis pacientes 
(7,5%), sendo a incidência semelhante nos setores analisados (dois em cada setor). Estudos nacionais 
publicados sobre a adesão às medidas de prevenção de infecção de corrente sanguínea, relacionadas à 
terapia intravenosa periférica, envolvendo somente a população idosa, não foram encontrados, sendo estes 
mais voltados à população adulta ou pediátrica. Não existe um diagnóstico amplo sobre os problemas 
relacionados à terapia intravenosa periférica em pacientes idosos. Isto demonstra a necessidade de 
avaliação de indicadores de qualidade, bem como de educação permanente dos profissionais de saúde para 
reforçarem a cultura de segurança nos hospitais.

Barcelos 
e Tavares, 
2017

A coorte foi formada por 355 pacientes com idade média de 60,2 anos. Destes, 32,4% apresentaram EA, 
a taxa de incidência foi de 9,4 EA por 100 pacientes-dia (324 de 3.448 pacientes-dia), com média de 
2,8 EA por paciente (324 de 115). A maioria dos pacientes foi internada por motivo cirúrgico (74,9%) 
durante a internação na UTI. O tempo médio de internação, na enfermaria, foi de 9,9 dias. O número de 
medicamentos esteve diretamente associado à ocorrência de EA, especialmente o uso de aminas vasoativas e 
sedativas. O uso de cinco ou mais medicamentos concentrou cerca de 98,3% de EA. Do total de pacientes, 
23,4% evoluíram para óbito e a taxa bruta de mortalidade na UTI foi de 2,4 por 100 pacientes. Constatou-
se que 32 pacientes apresentaram 51 eventos adversos de infecção associada aos cuidados de saúde, 
correspondendo a uma proporção de 9%. Infecção primária de corrente sanguínea (6,1%), pneumonia 
(4,7%) e infecção de acesso vascular central (3,4%) foram os tipos mais frequentes. O estudo identificou 
como evento adverso mais prevalente nos pacientes idosos foram relacionados a medicamentos e infecção 
relacionada à assistência à saúde.

Teixeira  
et al., 2017

Foram analisadas 260 internações de idosos, houve prevalência de 58,8% de evento adverso (EA). Nesse 
total, havia registro de 531 EA com média de 2,04 eventos adversos por internação. Em uma única 
internação houve registro de até 28 EA. O tipo de EA mais frequente foi relacionado ao processo clínico 
(90%). Entre esses, houve 80,2% registros de dor aguda não resolvida durante o pré e/ou pós-operatório, 
exigindo substituição ou adição de terapia medicamentosa. A prevalência de EA foi muito superior à 
estimativa de 10% da World Health Organization. Podem ter contribuído para EA a polifarmácia, o alto 
índice de comorbidades, e tempo de internação. Os eventos mais prevalentes foram dor aguda não 
resolvida, retirada não programada de dispositivos, reação adversa a medicamentos e infecções relacionadas 
à assistência à saúde. 

Sarges  
et al., 2017

A maioria dos idosos estavam na faixa etária entre 60 e 70 anos e eram do sexo masculino. As pulseiras 
de identificação do paciente estavam ausentes em 100% dos idosos, assim como a similaridade de nomes 
estava presente na mesma enfermaria em cerca de 22,7% dos casos. Faziam uso de polifarmácia cerca de 
52%. Dos idosos, 93,3% foram submetidos a algum tipo de procedimento invasivo, entre eles a punção de 
algum vaso (65,3%). Observa-se que, segundo os parâmetros da escala de Morse, houve risco elevado para 
quedas na maioria dos idosos da amostra e se medidas de prevenção não forem aplicadas, a queda pode ser 
um evento adverso prevalente.
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Oliveira  
et al., 2017

A idade dos pacientes variou de 60 a 95 anos, com média de 74, 81 anos, mediana de 75 anos e desvio 
padrão (DP) de 87,9 anos. O tempo de internação no hospital variou de um a 177 dias, apresentando uma 
média de 24 dias, mediana de 18 dias e DP de 24,73. Um tempo prolongado na hospitalização do idoso 
pode desencadear uma série de eventos, como infecções, úlceras, quedas, entre outros que, frequentemente, 
culminam na diminuição da capacidade funcional e da qualidade de vida, podendo aumentar a taxa de 
morbimortalidade, a piora do seu prognóstico e a predisposição ao processo de fragilização. Houve uma 
incidência de 13,54% de quedas, com um intervalo de confiança variando de 7,41% a 22,04%, podendo 
ser considerado um evento prevalente nesta população.

Sousa et al., 
2017

As características sociodemográficas e clínicas influenciaram o desfecho clínico de idosos com infecção 
na UTI, contribuindo para uma taxa elevada de óbito. No que concerne à infecção hospitalar em idosos 
no Brasil, há uma lacuna de pesquisas, em especial quando envolve a faixa de idade superior aos 80 
anos. Dentre as diferentes topografias, as infecções do trato respiratório (ITR) foram as mais frequentes 
nesta pesquisa. O desfecho clínico de idosos que adquirem infecção na Unidade de Terapia Intensiva é 
influenciado por variáveis sociodemográficas (faixa etária, tempo de internação, presença de comorbidades 
pré-existentes) e clínicas (diagnóstico principal de internação, topografia da infecção hospitalar e uso de 
procedimentos invasivos), o que faz com que seja um evento adverso prevalente em pacientes idosos.

Teixeira  
et al., 2018

Na análise univariada, os fatores relacionados à ocorrência dos eventos adversos foram: presença de 
acompanhante (OR 1,83, IC95% 1,11-3,02); tempo de internação igual ou superior a nove dias (OR 38,78, 
IC95% 9,23-162,90); prescrição de seis ou mais medicamentos por dia (OR 2,39, IC95% 1,40-4,07); 
infusão de hemoderivado (OR 3,23, IC95% 1,48-7,04); uso de cateter (OR 2,47, IC95% 1,17-5,23) e uso 
de sonda (OR 2,03, IC95% 1,18-3,47). A análise de regressão logística múltipla indicou a variável tempo 
de internação com associação independente, com probabilidade 34 vezes maior de ocorrer eventos adversos 
entre os idosos com tempo de internação igual ou superior a nove dias. Pacientes idosos apresentam 
elevado risco de sofrer eventos adversos durante o período de internação.

Santana  
et al., 2019

Os aspectos considerados pela equipe de Enfermagem para a obtenção do AVP seguro na pessoa idosa 
hospitalizada estão voltados para as características peculiares do envelhecimento, a condição clínica, o local 
ideal para a inserção do AVP e a escolha do cateter, de acordo com o tipo de solução a ser infundido. Esses 
cuidados, porém, eram realizados sem sistematização ou padronização, indo, muitas vezes, de encontro 
às recomendações e evidências científicas, o que pode implicar a ocorrência de eventos adversos entre 
os idosos hospitalizados. Os resultados revelam a necessidade de educação permanente e boas práticas 
pautadas nas melhores evidências do conhecimento sobre o processo de envelhecimento e princípios do 
Programa Nacional para a Segurança do Paciente.

Lima et al., 
2019

Participaram do estudo 34 idosos com idade média de 68,1 (±6,6) anos e todos submetidos à polifarmácia. 
Considerando o perfil dos MPI, os mais comumente prescritos foram: óleo mineral (n = 12; 16,0%), 
Dexclorferinamina (n = 10; 13,3%), Omeprazol (n = 10; 13,3%), Levomepromazina (n = 5; 6,6%) e 
Risperidona (n = 5; 6,6%). Todos os MPI identificados (n = 23, 100%) possuem força de recomendação 
forte, o que significa que os eventos adversos, prejuízos e risco superam os benefícios da utilização do 
medicamento. Um total de 9 (26,5%), 13 (38,2%) e 27 (79,5%) idosos tiveram pelo menos 1 MPI prescrito 
que se enquadra na seguinte classificação: sempre deve ter seu uso evitado no idoso, deve ser utilizado com 
cautela no idoso ou deve ter sua dose ajustada a partir da função renal do idoso, respectivamente. Diante 
do exposto, reações adversas a medicamentos torna-se um tipo de evento prevalente em idosos.

Silva et al., 
2020

A amostra do estudo foi composta por 153 idosos, 101 (66%) mulheres e 52 (34%) homens, 66% raça 
branca, idade mediana de 70 anos. Os idosos com maior chance de sofrer queda foram as mulheres: 
70 (76,6%) (p = 0,00162), evidenciando no total 92(60,9%) idosos com risco de queda. Os cuidados 
como registro de necessidade de promover um ambiente seguro, seguidos da prescrição de auxílio a 
movimentação no leito e fora do leito e sinalização do risco de queda no leito, possuem um percentual de 
prescrição abaixo de 25% dos idosos com risco de queda. É possível observar que as medidas de prevenção 
de queda relacionado ao uso de vestuário e calçado adequados para movimentação segura, a orientação 
para o idoso e/ou familiares como prevenir a ocorrência de queda e também sobre os efeitos colaterais das 
medicações foi realizada acima de 50% dos idosos com risco de queda, porém a prescrição ocorreu abaixo 
de 6,5% para os idosos com risco. Isto expõe a equipe e a instituição a um gasto de horas de trabalho, 
esforço e material, desnecessário, sem que o resultado esperado de um cuidado seguro seja garantido a 
todos que precisam.
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DISCUSSÃO

A segurança do paciente representa um dos 
maiores desafios para a excelência da qualidade 
no serviço de saúde24. A maioria das pesquisas 
sobre a temática foi publicada a partir de 2013, 
após o estabelecimento dos Requisitos de Boas 
Práticas para o funcionamento de Serviços de 
Saúde e a implantação do Programa Nacional de 
Segurança do Paciente, evidenciando aumento 
dos estudos sobre a segurança do paciente ido‑
so hospitalizado. 

Entre os EA mais prevalentes nos estudos anali‑
sados está a LPP, que estão entre os fatores que 
geram custos dispendiosos de tratamento e cui‑
dados na população idosa, tendo como fatores 
predisponentes a perda da elasticidade da pele, 
hidratação cutânea diminuída e a perda da sen‑
sibilidade11. A incidência deste evento possui 
grande relevância para a prática clínica e para o 
cuidado de enfermagem, e reflete a qualidade da 
assistência prestada pelos profissionais de saú‑
de14. Ações de prevenção na admissão do pacien‑
te idoso, educação em saúde e acompanhamento 
no pós-alta estão entre os fatores que podem se 
mostrar efetivos na redução das LPP15. 

Os eventos relacionados a queda estiveram asso‑
ciados ao aumento do tempo de hospitalização, 
maior exposição às infecções relacionadas à assis‑
tência à saúde, e possuem como consequências a 
dor, escoriações, edemas, ferimentos, hematomas 
e fraturas, traumas e traumatismo cranianos – en‑
cefálicos18,25. 

A qualificação da equipe foi citada como primor‑
dial nos cuidados, o que pode se associar ao uso 
de ferramentas de rastreio e o estabelecimento de 
medidas preventivas pautadas na modificação dos 
fatores intrínsecos e extrínsecos associados às que‑
das. Isso porque identificou pouca sensibilidade 
entre os enfermeiros de diagnosticar risco de que‑
das em idosos25. Os resultados indicam que os en‑
fermeiros estão pouco atentos à análise de risco na 
admissão do paciente, sendo este um fator funda‑
mental para que o enfermeiro realize uma assis‑
tência segura ao seu paciente25.

Além disso, nem sempre a avaliação mais acura‑
da da equipe de enfermagem resultará na redução 
dessas prevalências, o que demonstra que não bas‑
ta só avaliar, mas sim modificar os fatores extrínse‑
cos e intervir em fatores intrínsecos que possuem 
relação com as quedas25. 

Os eventos adversos relacionados à terapia medi‑
camentosa foram evidenciados nos estudos ana‑
lisados, como sendo elevados e que podem con‑
tribuir para o desenvolvimento do declínio fun‑
cional dos idosos internados21. Neste sentido su‑
gere-se a avaliação das prescrições, bem como a 
realização de intervenções farmacêuticas, com o 
intuito de reduzir o número de prescrições inapro‑
priadas20,21. A adaptação dos critérios de Beers ao 
contexto do Brasil, com vista a completar a lista de 
medicamentos adotados nacionalmente, também 
podem auxiliar na redução dos casos de RAM nos 
pacientes idosos19.

Embora sejam evitáveis, as IRAS também foram 
apontadas nos estudos como eventos adversos 
mais prevalentes em pacientes idosos22,23. As IRAS 
geram repercussões diretas e indiretas, incluindo 
custos elevados para o serviço, maior tempo de 
permanência nas unidades de internação, elevan‑
do os riscos quanto às infecções secundárias22,26,27. 

Como medidas preventivas de infecção hospitalar 
que podem ser facilmente implantadas e sem gran‑
des custos, estão: a educação da equipe; a adoção 
dos princípios de técnica cirúrgica e os cuidados 
perioperatórios; a desinfecção e o manuseio cor‑
reto dos equipamentos; higienização das mãos, o 
uso de luvas e aventais; a prevenção de broncoas‑
piração; o posicionamento adequado de cateteres 
e sacos coletores de diurese; bem como a observa‑
ção da necessidade de troca dos mesmos22. 

Em síntese, cada EA possui sua especificidade, fa‑
tores de risco e medidas que devem ser implanta‑
das para a sua prevenção28. 

 A população idosa hospitalizada, diferente dos 
idosos vivendo em comunidade, é mais frágil e 
necessita de cuidados mais intensivos. Somado a 
isso, no Brasil, diante da escassez de acesso e da 
pouca efetivação da gestão da clínica, torna- se ne‑
cessário colocar em pauta a adoção de diretrizes 
clínicas no âmbito do cuidado do paciente idoso, 
fato que a enfermagem dentro do processo de cui‑
dar, aliada a outros profissionais de saúde, tem um 
papel fundamental24,27,28.

Este estudo trata-se de um recorte da produ‑
ção acadêmica da literatura nacional entre 2010 
a 2021, e possui como limitações: restringir-se à 
produção brasileira; e não discutir acessibilidade 
em saúde, haja vista que a hospitalização tende a 
ser um desfecho associado à fragilização e, muitas 
vezes, a porta de entrada do idoso no sistema de 
saúde e não considerar variáveis de gestão e de 
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outros processos subjacentes à assistência ao ido‑
so hospitalizado. Contudo, o conhecimento sobre 
esse assunto ainda é limitado no Brasil e outros 
estudos justificam-se.

CONCLUSÃO

A prevalência de EA em idosos hospitalizados es‑
teve muito acima do recomendado pela OMS, e os 
EA prevalentes foram: lesão por pressão, quedas, 
reações farmacêuticas adversas e as infecções rela‑
cionadas à assistência à saúde.

Além disso foi possível identificar a falta de co‑
nhecimento dos profissionais da saúde acerca das 
medidas de prevenção de eventos adversos, as‑
sim como da segurança do paciente idoso hos‑
pitalizado.

Destaca a necessidade de adoção de medidas de 
prevenção subsidiadas por ações de planejamento 
da assistência e avaliação das necessidades biopsi‑
cossociais dos idosos, de modo a promover a se‑
gurança e a melhoria da qualidade do cuidado ao 
idoso hospitalizado.
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Tecnologia assistencial no processo de 
elaboração de protocolo para aplicação do 
brinquedo terapêutico na pediatria
Assistive technology in the protocol elaboration 
process for the application of therapeutic toy in 
pediatrics 

RESUMO 

Objetivo: descrever o processo de criação de tecnologia assistencial 
para a utilização do Brinquedo Terapêutico Instrucional e Dinâmico no 
preparo da criança para coleta de amostra de sangue. 

Método: trata-se de uma pesquisa aplicada, construída em duas etapas: 
revisão de literatura em bases de dados online e elaboração de um pro‑
tocolo acerca da utilização do Brinquedo Terapêutico. 

Resultado: a revisão de literatura resultou em cinco artigos de língua 
portuguesa publicados entre 2019 e 2021, que fundamentou a elabo‑
ração do protocolo junto com a Resolução nº 546/2017, do Conselho 
Federal de Enfermagem, e o Manual de Coleta em Laboratório Clínico 
de 2019. O protocolo foi apresentado com a descrição dos passos para 
aplicação antes, durante e após o procedimento. 

Conclusão: reforça-se que a utilização do protocolo direciona, organiza 
e facilita o planejamento da assistência, tendo como principal intuito a 
promoção da humanização da assistência de enfermagem em pediatria.

Palavras-chave: Criança; Hospitalização; Jogos e Brinquedos; Coleta de 
Amostras Sanguíneas; Enfermagem Pediátrica.

ABSTRACT

Objective: to describe the process of creating assistive technology 
for the use of the Instructional and Dynamic Therapeutic Toy in the 
preparation of the child for blood sample collection. 

Method: it is an applied research built in two steps, namely: literature 
review in databases and elaboration of a protocol regarding the 
Therapeutic Toy usage. 
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Result: the literature review resulted in five 
Portuguese-language articles published between 
2019 and 2021, which supported the construct 
of the protocol with the n. 546/2017 resolution 
of the Federal Council of Nursing and the 2019 
Clinical Laboratory Collection Manual. The 
protocol was presented with the description of 
the steps for application: before, during and after 
the procedure. 

Conclusion: the protocol usage turns possible a 
oriented, organized and facilitated care planning, 
with it’s main purpose being the promotion of 
humanization in pediatric nursing care.

Keywords: Child; Hospitalization; Play and 
Playthings; Blood Sample Collection; Pediatric 
Nursing.

INTRODUÇÃO

A hospitalização é um momento complexo e de‑
safiador à criança, uma vez que é um ambiente 
desconhecido, com limitação de atividades praze‑
rosas, realização de procedimentos possivelmente 
invasivos e dolorosos, e com redução de autono‑
mia do paciente em relação ao que é realizado em 
si mesmo1. Além disso, é visto como um espaço 
que provoca o distanciamento da rotina e das re‑
lações sociais, ao elevar os sentimentos de medo, 
tristeza, saudade, desconfiança e ansiedade¹.

Durante a hospitalização da criança, vários pro‑
cedimentos são realizados, muitos deles envol‑
vem perfurocortantes, como é o caso da coleta 
de amostras sanguíneas2. Esse tipo de procedi‑
mento é essencial na assistência, pois contribui 
para identificação de problemas, monitoração 
de doenças e a avaliação do tratamento que será 
proposto. Por mais relevante que seja, esse pro‑
cedimento é comumente referido pelas crianças 
como eventos ameaçadores e dolorosos, que cau‑
sam medo, dor e ansiedade3.

Para que haja vínculo na relação entre profis‑
sional, criança e família, faz-se necessário que 
as estratégias de cuidados sejam desempenha‑
das durante todo o processo de hospitalização2. 
Assim, mostra-se essencial que a equipe de en‑
fermagem consiga aplicar instrumentos que aju‑
dem a identificar as necessidades da criança, a 
explicar os tratamentos aos quais será subme‑
tida, a fornecer orientações para educação em 
saúde e permitir que a criança consiga se ex‑
pressar diante da situação2.

Dito isso, as brincadeiras constituem importan‑
te ferramenta contribuidora para alcançar os fins 
supracitados, pois possibilitam o desenvolvi‑
mento de relação mais próxima com o paciente 
pediátrico4. De tal forma, além de ajudá-lo a en‑
frentar as dificuldades referentes à enfermidade, 
potencializa sua recuperação. Nesse sentido, o 
uso do Brinquedo Terapêutico (BT), facilita, por 
intermédio da encenação, que a criança partici‑
pe e entenda como o procedimento será feito e 
qual a finalidade dele. Além disso, esse tipo de 
atividade cria momento propício para a criança 
se expressar, sanar dúvidas e reduzir o medo ou 
possíveis traumas4.

A utilização do Brinquedo Terapêutico, pela equi‑
pe de enfermagem, em unidades pediátricas, é 
norteado pelo Conselho Federal de Enfermagem 
(COFEn) por meio da Resolução nº546/20175, 
que enfatiza o BT dentro do processo de enferma‑
gem, com necessidade de registro em prontuário. 
Exige, ainda, supervisão do enfermeiro quando o 
BT for ministrado por auxiliares ou técnicos de 
enfermagem5.

Justifica-se, portanto, a realização deste estudo 
como forma de compreender como a utilização 
do BT pode facilitar as coletas de amostras sanguí‑
neas em crianças. Visto que esse tipo de estratégia 
fornece maior conforto e ensinamentos durante os 
procedimentos, é enfatizada sua importância, so‑
bretudo, diante da escassez de estudos relativos ao 
uso do BT hodiernamente.

Diante disso, o estudo apresenta como objetivo 
geral, descrever o processo de criação da tecno‑
logia assistencial para a utilização do Brinquedo 
Terapêutico no preparo da criança que será sub‑
metida à exame com coleta de amostra de sangue. 
O objetivo específico é realizar revisão nas bases 
de dados brasileiras acerca da utilização de tec‑
nologia assistencial do Brinquedo Terapêutico na 
prática clínica.

MÉTODO 

Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa aplicada6, cuja finalidade 
é apresentar instrumento de intervenção de apoio 
assistencial e de educação em saúde. Ocorreu em 
duas etapas: revisão de literatura e elaboração do 
protocolo. Esse tipo de estudo tem o propósito de 
solucionar problemas específicos e concretos ao 
produzir produtos ou novas tecnologias como re‑
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sultados do processo de pesquisa, de acordo com 
a realidade e interesse local. A execução do projeto 
ocorreu entre agosto de 2020 e junho de 2021.

Revisão de literatura

Realizada revisão de literatura, não sistemati‑
zada, no intuito da elaboração do protocolo de 
Procedimento Operacional Padrão (POP). O dese‑
nho desta revisão seguiu o percurso metodológico 
dividido em seis fases distintas7.

A primeira fase, elaboração da questão nortea‑
dora do estudo, foi elaborada por meio do acrô‑
nimo PICO – P = Patient, I = Intervention, C 
= Comparison, O = Octcomes, que significa P 
= criança, I = Brinquedo Terapêutico para rea‑
lização coleta de amostra de sangue venoso, O 
= elaboração do protocolo. Assim, identificou-
se a questão de revisão: quais elementos devem 
conter um protocolo de Brinquedo Terapêutico 
Instrucional para a realização de coleta de sangue 
em crianças?

Na segunda fase, buscou-se delimitar os descritores 
e os critérios de inclusão e de exclusão dos estu‑
dos. Utilizou-se os seguintes descritores: brinque‑
do terapêutico, enfermagem, coleta sanguínea; foi 
aplicado o operador booleano AND para realizar 
o cruzamento entre os descritores. Foram consi‑
derados critérios de inclusão de pesquisa, estudos 
publicados entre 2018 e 2021, em língua portu‑
guesa. Como critério de exclusão, adotou-se: au‑
sência de dados a serem extraídos, idioma diferente 
do estabelecido, duplicatas e não disponibilidade 
do artigo na íntegra. Realizada a busca nas bases 
de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe 
em Ciências da Saúde (Lilacs), Base de Dados 
de Enfermagem (BDENF) e Medical Literature 
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE).

Na terceira fase, houve a coleta de informações. 
Elaborou-se instrumento de organização da extra‑
ção dos estudos com as seguintes variáveis: títu‑
lo do artigo, ano de publicação, objetivo, bases 
de dados, resultados encontrados, itens relevantes 
para a composição do POP de aplicação do BT na 
coleta de amostra de sangue em crianças interna‑
das. Os dados obtidos foram agrupados em qua‑
dro e em abordagens temáticas, interpretados com 
base na literatura consultada.

Na quarta fase, ocorreu a análise de elegibilidade dos 
estudos. Diante de leituras exploratórias de títulos e 
resumos, houve uma pré-seleção daquelas que res‑

ponderam à questão central da revisão. Identificou-
se os estudos e foi realizada leitura na íntegra dos 
selecionados. No intuito de seguir o rigor metodo‑
lógico, a seleção e a extração dos estudos foram re‑
alizadas por dois revisores de forma independente, 
para, assim, reduzir a probabilidade de erros ou de 
viés de avaliação e interpretação dos resultados. Nos 
casos em que ocorreram desacordos, houve discus‑
são com um terceiro revisor. Portanto, foram encon‑
trados 167 artigos, sendo 77 da base Lilacs, 74 da 
BDENF e 16 na MEDLINE. Após a aplicação dos 
filtros e a leitura na íntegra, restaram cinco artigos.

Na quinta fase, os estudos foram organizados em 
três quadros em programa Microsoft Word 2016. 
No Quadro 1 constam informações gerais dos arti‑
gos, tais como título, ano de publicação, objetivo, 
base de dados e população do estudo; no Quadro 
2 foram apresentados os principais resultados do 
estudo; e o Quadro 3 refere-se aos itens que com‑
põem o protocolo de aplicação do BT.

Na última fase, ocorreu a apresentação da sínte‑
se do conhecimento somada às informações acer‑
ca da aplicação do BT durante exame de coleta 
de sangue infantil, a fim de enfatizar a relevân‑
cia da elaboração do protocolo proposto. Para a 
discussão dessa síntese foram considerados os ar‑
tigos selecionados, a Resolução nº 546/2017, do 
Conselho Federal de Enfermagem5 e o Manual de 
Coleta em Laboratório Clínico de 20198.

Com apoio dos artigos extraídos da revisão de li‑
teratura3,9-12, Resolução n. 546/20175, do COFEn 
e Manual de Coleta em Laboratório Clínico de 
20198, o protocolo foi elaborado.

RESULTADOS

Foram encontrados cinco artigos. Observa-se que to‑
dos os artigos estão na língua portuguesa, publicados 
entre os anos 2018 e 2021. Predominaram publica‑
ções do ano de 2020 (3/60%), nos anos de 2018 e 
2021 obtiveram apenas 1 publicação (2/40%). Com 
relação ao local de realização dos estudos, eviden‑
ciou-se que dois foram no Ceará (40%), um em 
Minas Gerais (20%), um no Rio de Janeiro (20%) e 
um em São Paulo (20%).

O Quadro 2 representa os principais resultados 
encontrados nos artigos selecionados. Em to‑
dos os estudos, o uso do Brinquedo Terapêutico 
Instrucional e Dramático mostrou-se positivo para 
a abordagem com as crianças.
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Quadro 1
Distribuição dos estudos incluídos, de acordo com título, ano de publicação, objetivo e base de dados, 2020.

Nº Título Ano Objetivo do Estudo Base de Dados

A3
Percepção da criança hospitalizada 
acerca do brinquedo terapêutico 
instrucional na terapia intravenosa

2021

Analisar a percepção da criança 
hospitalizada quanto ao uso do brinquedo 
terapêutico instrucional no preparo para a 
terapia intravenosa

BDENF/Lilacs

A9
O uso do Brinquedo Terapêutico na 
administração por inalação em pré-
escolares

2020
Comparar o comportamento de pré-escolares 
durante o uso de administração por inalação, 
antes e após sessão de Brinquedo Terapêutico

BDENF/Lilacs

A10
Percepção das crianças acerca da 
punção venosa por meio do brinquedo 
terapêutico

2020

Compreender a percepção das crianças acerca 
da punção venosa por meio do brinquedo 
terapêutico e compreender de que forma 
o brinquedo terapêutico pode contribuir 
para o procedimento de punção venosa e na 
interação entre a criança e o enfermeiro

BDENF/Lilacs

A11
Compreendendo a sessão de brinquedo 
terapêutico dramático: contribuição para 
a enfermagem pediátrica

2020
Compreender como transcorre uma sessão 
de Brinquedo Terapêutico Dramático na 
assistência à criança hospitalizada

BDENF/Lilacs

A12
Brinquedo terapêutico instrucional 
no cuidado cultural da criança com 
diabetes tipo 1

2018

Analisar a experiência da criança com diabetes 
tipo 1 nos cuidados relacionados às técnicas 
de monitoração glicêmica e aplicação de 
insulina mediada pelo brinquedo terapêutico 
instrucional, à luz do cuidado cultural

BDENF/Lilacs

Quadro 2
Distribuição dos estudos com relação aos principais resultados.

Nº Resultados Encontrados

A3
•	Observou-se a compreensão da criança quanto à técnica da punção venosa através do BTI;
•	Após a sessão com o BTI, a criança apresentou atenuação dos níveis de medo, ansiedade e tensão, apresentou-se 

mais tranquila e segura.

A9

•	Após o uso do BT foi possível observar uma redução dos comportamentos negativos advindos de um 
procedimento terapêutico;

•	Observou-se adesão das crianças ao regime de tratamento;
•	O BT propicia segurança e conforto e, após o uso, a criança passa a enxergar o hospital ou a unidade de 

emergência como um lugar menos cruel.

A10

•	Mostrou-se que o BT exerceu papel facilitador para que as crianças lidassem melhor com a necessidade de punção venosa;
•	E como tecnologia do cuidado, foi possível observar relação entre os motivos, necessidades e benefícios do 

procedimento com a melhora da saúde física dessas crianças;
•	O BT promove a cooperação e adesão das crianças ao tratamento.

A11
•	O BTD é utilizado para criação de vínculo entre o enfermeiro e a criança, além de diminuir o estresse causado pela 

hospitalização;
•	A dramatização de papéis resulta em alívio e diminuição da ansiedade da criança.

A12
•	O uso do BTI proporcionou momentos de recreação e maior interação entre as pesquisadoras e a criança no 

compartilhamento de saberes, com participação ativa da criança;
•	O BTI mostra-se essencial pois possibilita que a criança enfrente a realidade da doença.

Legenda: BT = Brinquedo Terapêutico; BTD = Brinquedo Terapêutico Dinâmico; BTI = Brinquedo Terapêutico Instrucional.
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O Quadro 3 apresenta os itens que compõem o 
protocolo de aplicação do brinquedo terapêutico 
Instrucional e Dramático com as descrições das 

ações e as referências utilizadas. Segue abaixo as 
informações encontradas.

Quadro 3
Itens que compõem a aplicação do BTI e BTD, com descrição e referência.

Itens Descrição Referência

Duração 30 minutos.

Executantes Equipe de enfermagem, mais precisamente o enfermeiro pediátrico. Resolução nº 546/20178 
BARROSO et al., 202010

Local Unidade ambulatorial ou de internação pediátrica.

COELHO et al., 20213

SILVA et al., 20209 
BARROSO et al., 202010 
SANTOS et al., 202011

Materiais

•	Coleta de sangue para exames laboratoriais;
•	Boneco de EVA; luvas; seringa de segurança; ampola de água 

destilada; fita adesiva transparente; bandeja; álcool 70%; agulha 
estéril; frascos para coleta; coxim; gazes; garrote; identificação;  
e algodão.

COELHO et al., 20213

Apresentação •	Apresentar-se aos acompanhantes e à criança, orientar a necessidade 
de realizar o procedimento de coleta de sangue e explicar o uso do BT. SILVA et al., 20209

Confirmar o 
paciente e o pedido 
de exame

•	Nome completo do paciente e data de nascimento;
•	Nome do médico solicitante;
•	Data e hora da coleta;
•	Testes solicitados.

Manual de Coleta em 
Laboratório Clínico de 
20198

Abordagem 
dramática

•	Estabelecer vínculo de respeito e compressão;
•	Explorar: permitir que a criança examine, analise e experimente o 

brinquedo;
•	Dramatizar;
•	Parar de brincar: avisar à criança, com antecedência, o final da sessão 

de BT.

SANTOS et al., 202011

Abordagem 
Instrucional

•	Explicar o procedimento à criança;
•	Permitir brincar;
•	Realizar simulação do procedimento no boneco;
•	Permitir dramatização da criança no boneco.

COELHO et al., 20213

Orientações 

•	Identificar os tubos com o material biológico (nome completo, data 
de nascimento, tipo de amostra e data da coleta);

•	Sempre utilizar equipamentos de proteção individual (luva, jaleco, 
máscara e óculos);

•	Não recapear agulhas usadas;
•	Higienizar as mãos antes e após a coleta da amostra sanguínea;
•	A punção deve ser realizada com agulhas ou escalpes que 

proporcionem conforto ao paciente pediátrico (calibre 22-23);
•	Em crianças internadas deve haver um sistema que monitore o 

volume de sangue colhido para evitar anemias.

Manual de Coleta em 
Laboratório Clínico de 
20198

Recolher os 
materiais

•	Normas de biossegurança: agulha, seringa, luva, algodão deverão ser 
descartados em recipiente próprio;

•	Realizar a assepsia no boneco, na bandeja e no garrote com álcool 70%.

Manual de Coleta em 
Laboratório Clínico de 
20198

Registrar no 
prontuário Resolução nº 546/20178

Legenda: BT – Brinquedo Terapêutico.
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Elaboração do Protocolo de Procedimento 
Operacional Padrão

Com auxílio dos artigos selecionados e a 
Resolução nº 546/2017, do Conselho Federal 
de Enfermagem5 e o Manual de Coleta em 
Laboratório Clínico8, o protocolo foi elaborado 
entre dezembro de 2020 e março de 2021. A ela‑
boração do protocolo prosseguiu com a descri‑
ção da listagem dos materiais necessários para 
a coleta de sangue, as orientações gerais para a 
coleta e a descrição do passo a passo dos proce‑
dimentos a serem realizados pelos profissionais 
de saúde. O BT é composto por fibra siliconada 
virgem 100% poliéster (espuma de enchimento), 
espuma vinílica acetinada (EVA), tecido não te‑
cido (TNT) e possui variedades de tom de pele e 
cabelo que vão de acordo com a característica de 
cada criança (Figura 1).

O Quadro 4 traz a descrição do passo a passo do 
procedimento em três momentos: antes, durante 
e após a aplicação do BT.

Quadro 4
Descrição do passo a passo do procedimento a ser realizado pelos profissionais, 2021.

Momento Procedimento

Antes da 
aplicação  
do BT

•	Verificar o pedido médico;
•	Separar e higienizar os materiais necessários;
•	Apresentar-se para a criança e o acompanhante;
•	Verificar se o rótulo está com a identificação correta (nome, data de nascimento, dia e o responsável 

pela coleta e nº do protocolo/SES);
•	Ensinar a criança sobre o procedimento que será realizado (breve psicoeducação) e explicar sobre a 

finalidade da coleta;
•	Ver como a criança se sente após a explicação do procedimento. Esclarecer quaisquer dúvidas  

que surgirem;
•	Obter autorização dos responsáveis e informar os benefícios e objetivos da sessão;
•	Convidar a criança para brincar. É importante esclarecer que brinquedo permanecerá no hospital;
•	Convidar os acompanhantes para acompanhar a criança;
•	Apresentar o brinquedo terapêutico à criança e oferecer um tempo para que possa escolher e se 

familiarizar com o brinquedo.

Durante a 
aplicação  
do BT

Procedimento para a abordagem dramática
•	Criar uma história em que a criança seja a protagonista, e dar o nome ao brinquedo igual o da criança;
•	Explicar o quadro clínico da criança (representada pelo boneco);
•	Explicar a importância e a finalidade do procedimento e peça ajuda para realizá-lo no boneco.

Procedimento para a abordagem instrucional 
Demonstrar procedimentos no brinquedo terapêutico 
•	Coleta de sangue no boneco:

-- Mostrar os locais possíveis de puncionar e peça para a criança escolher qual região o boneco quer ser 
puncionado para coleta de exame;

-- Despejar um pouco de álcool em um pedaço de algodão;
-- Realizar a desinfecção do local escolhido;
-- Realizar a punção;
-- Simular a retirada de sangue e mostrar a quantidade e os “potinhos” para coleta.

Figura 1
Modelo do Brinquedo Terapêutico.

Fonte: Criação dos autores.
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Durante a 
aplicação  
do BT
(continuação)

•	Coleta de sangue na criança:
-- Ajudar a criança a se posicionar em uma cadeira com o braço estendido, colocar coxim/toalha sob a 
parte superior do braço;

-- Peça para criança escolher o local da punção;
-- Posicionar o garrote de 5-10 cm acima do local da punção. Obs: manter o garrote até 1 minuto 
diminui os efeitos de hemoconcentração e hemólise;

-- Peça para criança abrir e fechar os punhos delicadamente;
-- Palpar a veia escolhida com o dedo;
-- Segurar a seringa de maneira segura e puxar o êmbolo delicadamente;
-- Puncionar e verificar o retorno e a extração sanguínea até obter a quantidade necessária;
-- Liberar o garrote antes de retirar a agulha;
-- Aplicar uma gaze ou algodão com álcool no local da punção e retirar a agulha de forma rápida e 
delicada;

-- Explicar à criança que o procedimento finalizou e pergunte sobre seus sentimentos.

Após a 
aplicação  
do BT

•	Descartar os materiais em locais adequados;
•	Higienizar as mãos;
•	Realizar desinfecção dos materiais;
•	Registrar procedimento no prontuário.

Legenda: BT = Brinquedo Terapêutico

DISCUSSÃO

O termo “tecnologia assistencial” é utilizado para 
a criação de um saber técnico-científico resultan‑
te de uma investigação, aplicações de teorias e de 
experiência cotidiana dos profissionais e da clien‑
tela, e constitui-se em um conjunto de ações sis‑
tematizadas para a prestação de uma assistência 
qualificada e holística13.

No que tangem aos resultados positivos do uso 
do BT e o uso das tecnologias assistenciais pela 
enfermagem, é importante a criação de protoco‑
los para nortear essa prática nas unidades de pe‑
diatria. O protocolo caracteriza-se como a des‑
crição de uma situação específica de assistência/
cuidado sobre o que se faz, quem faz e como se 
faz, e conduz os profissionais nas decisões de as‑
sistência para a prevenção, recuperação ou reabi‑
litação da saúde14.

Nisso, o enfermeiro é amparado pelo dispositi‑
vo legal que respalda a criação de protocolo pela 
enfermagem, o COFEn, através da resolução nº 
0509/2016 que dispõe como atribuição do enfer‑
meiro organizar o Serviço de Enfermagem ao uti‑
lizar instrumentos administrativos como regimen‑
to interno, normas e rotinas, protocolos, procedi‑
mentos operacionais padrão e outros15.

Estudos demonstram que o BT é um instrumen‑
to essencial na unidade pediátrica3,9-12. Os efeitos 
positivos podem serem consistentes e retrataram 
diminuição da ansiedade e maior aceitação das 

crianças aos procedimentos, invasivos ou não, ne‑
cessários à manutenção da vida9.

Um dos estudos observou o uso do BT duran‑
te a administração de medicação por inalação 
evidenciou que antes da aplicação do BT, ape‑
nas 38,9% das crianças concluíam a adminis‑
tração, mas após a técnica lúdica, a adesão au‑
mentou para 92,9%9. Esse resultado demons‑
tra a importância do brincar na vida da crian‑
ça, vide que auxilia a compreensão dentro de 
seu universo ao fazer com que o procedimento 
não seja encarado como algo que lhe fará mal 
ou causar dor9. O brincar faz parte do mun‑
do infantil, pois é por meio dele que se tor‑
na apto a viver a viver em sociedade, inserida 
em um mundo de símbolos culturais. Portanto, 
oportunizar a criança momentos de brincadei‑
ra é estimular seu desenvolvimento intelectual, 
emocional e seu corpo físico16.

Outro estudo analisou a percepção da criança so‑
bre a punção venosa por meio do BT em um hos‑
pital universitário do Rio de Janeiro10. E notou-se 
que durante as dramatizações, as crianças já esta‑
vam familiarizadas com os materiais e a técnica de 
punção venosa, visto que elas passam a entender 
melhor o procedimento e se tornam mais colabo‑
rativas por meio do uso do BT10. Um fator essen‑
cial do brinquedo é o empoderamento da crian‑
ça ao dramatizar com o auxílio da equipe de en‑
fermagem, ao minimizar o sofrimento dela frente 
à internação e contribuir para sua recuperação. 
Além disso, representar o procedimento oferece à 
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criança a oportunidade de passar de sujeito pas‑
sivo para sujeito ativo, e os episódios traumáticos 
podem ser dominados10.

Na intervenção realizada com escolares enfatizan‑
do o BT como tecnologia educacional para crian‑
ças com diabetes tipo 1, a atividade lúdica foi uti‑
lizada como intervenção humanizada e criativa. 
Enfatiza ainda a importância do brinquedo como 
instrumento que ajuda a criança a enfrentar a rea‑
lidade da doença, e possibilita que ela compreen‑
da e recupere o autocontrole diante das adversida‑
des, necessário ao cotidiano desse público12.

Além do BTI, a sessão de BTD traz resultados po‑
sitivos para a criança11. Diferente do BTI, que foca 
nos procedimentos que a criança irá passar, o BTD 
possibilita que a criança desempenhe papéis so‑
ciais e de conflitos ao representar seus desejos ou 
imitar circunstâncias que a afligem11.

As sessões de BTD enfatizam a importância da 
formação de um vínculo entre o enfermeiro e a 
criança, pois a partir disso, ela enxerga o profis‑
sional como um adulto em que pode confiar para 
expor seus sentimentos, temores e emoções11. 
Em um primeiro momento, a criança pode sentir 
medo do profissional de enfermagem por asso‑
ciá-lo aos procedimentos invasivos mas, com o 
uso do BT, as crianças passam a descobri-lo como 
alguém capaz de realizar brincadeiras3. Além dis‑
so, o vínculo estimula a percepção do enfermei‑
ro quanto ao impacto da hospitalização na vida 
da criança e sensibiliza-o para realizar a escuta 
ativa e entender as particularidades, angústias e 
anseios da criança, bem como a relevância de in‑
tegrar práticas humanizadas ao cuidado3. Outro 
fator importante é a presença dos pais/acompa‑
nhantes para a dramatização, pois traz conforto e 
segurança para as crianças9.

Com relação aos ganhos do brincar, para a psi‑
cologia histórico-cultural de Vygotsky17, a brin‑
cadeira de faz de conta é a atividade que ampara 
a criança em inúmeras descobertas e também a 
que mais favorece o desenvolvimento da criança. 
Além disso, está vinculada ao modo particular da 
criança de participar e entender o mundo. Pela 
sua necessidade de se imaginar em certos papéis, 
a criança mobiliza um conjunto de situações do 
mundo adulto que se tornam possíveis por meio 
do brincar17.

O uso funcional dos objetos é essencial para 
que a brincadeira aconteça e dê vida à situa‑
ção imaginária17. No momento da dramatiza‑

ção com o BT, ao se colocar no papel de um 
enfermeiro, por exemplo, a criança mobiliza os 
comportamentos, o linguajar e os procedimen‑
tos realizados por esse profissional17. Assim, 
quando a criança brinca e dramatiza por meio 
do BT, a dor, a solidão, o medo e o choro, cau‑
sados pela internação, são atenuados, e ela se 
apresenta mais tranquila e segura para respon‑
der aos estímulos e perceber a hospitalização 
menos aterrorizante3.

Estudo realizado sobre a percepção da criança 
hospitalizada acerca do BT na terapia intraveno‑
sa2, evidenciou que, por meio do BTI, as crian‑
ças são capazes de entender e explicar as eta‑
pas necessárias para se realizar o procedimen‑
to, além de conseguirem relacionar a anatomia 
humana à terapia intravenosa e compreender a 
necessidade de realizar os procedimentos para a 
melhoria da saúde2,4.

Piaget16 divide o desenvolvimento infantil em 
quatro estágios, um deles é o pré-operatório 
(2-7 anos), fase em que a criança utiliza a inte‑
ligência simbólica por meio da imitação e pode 
criar imagens mentais, como fantasias e brin‑
cadeiras de faz de conta. Portanto, a dramati‑
zação com o BTD nesse estágio permite que a 
criança imite os profissionais da saúde e enten‑
da3 os procedimentos invasivos realizados nela. 
E, como os estudos apontam, a brincadeira é 
própria do universo infantil, e a criança tem 
como possibilidade não só o desenvolvimento 
da capacidade de se colocar autonomamente no 
papel de enfermeira, mas desenvolver a imagi‑
nação e a criação16-17. Ademais, por intermédio 
dessa brincadeira pedagógica de dramatização, 
a criança poderá se familiarizar ao representar 
um paciente com o brinquedo e, com isso, su‑
avizar o impacto quando ela se entender como 
paciente, trocando, em sua visão, de papel com 
o boneco. O procedimento real poderá, dessa 
forma, continuar no espectro da brincadeira, re‑
duzindo, assim, o medo e a ansiedade.

Já no estágio operatório concreto16 (7-11 anos) a 
criança está na fase lógica e concreta, e se baseia 
no que lhe é perceptivo, como o horário das me‑
dicações. Dessa maneira, por meio do BTI, o moti‑
vo de realizar os procedimentos e o motivo da in‑
ternação pode ser esclarecido pelos profissionais, 
por esse brinquedo ter caráter elucidativo12 e, por 
meio disso, maior chance de criação de vínculo 
entre a criança e o profissional10.
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Limitações de estudo

Como limitação, salienta-se que o protocolo foi re‑
alizado durante a pandemia da covid-19 em 2020, 
portanto, não houve a possibilidade de validá-lo 
com enfermeiros e aplicá-lo com crianças interna‑
das em unidades pediátricas. Reforçamos que há 
propostas de estudos futuros para validação e im‑
plementação deste protocolo.

Contribuições para área de Enfermagem, Saúde ou 
Política Pública

O presente estudo corroborou com a literatura 
existente sobre o tema e trouxe sistematização do 
uso do Brinquedo Terapêutico na prática clínica, 
especificamente na coleta sanguínea. Acredita-se 
que o protocolo elaborado pode contribuir para 
a adesão dos profissionais sobre o BT, por ser de 
fácil aplicação.

CONCLUSÃO

O objetivo proposto do presente estudo foi alcan‑
çado, visto que o protocolo foi elaborado. Espera-
se que esse instrumento seja um facilitador para 
a enfermagem nas unidades pediátricas e que 
mais profissionais possam utilizar o Brinquedo 
Terapêutico na assistência. Além disso, enfatiza-
se a necessidade do incentivo dessa temática na 
formação de futuros enfermeiros, pois a falta de 
preparo e de conhecimento, colabora para a não 
adesão dessa prática pelos enfermeiros.

Destarte, a utilização de um protocolo direcio‑
na, organiza e facilita o planejamento da assis‑
tência, uma vez que, como comprovado, o uso 
de brinquedos terapêuticos diminui o medo, 
tensão e ansiedade das crianças durante os pro‑
cedimentos e é uma ferramenta estratégica para 
facilitar a comunicação entre a criança, o profis‑
sional e o acompanhante.
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1. Tempo de duração: até 45 minutos; 
2. Local: em uma sala especializada da unidade hospitalar; 
3. Cumprimentar a família/ acompanhantes e criança (nome e profissão), para criação de vínculo; 
4. Confirmar corretamente o paciente por meio da pulseira de identificação, prontuário e pedido exame; 
5. Rever o pedido de exame quanto aos tipos de exames exigidos; 
6. Explicar a finalidade do procedimento para os acompanhantes e para própria criança, de forma simples e clara;
7. Supervisionar a criança enquanto ela realiza os procedimentos no brinquedo terapêutico; 
8. Orientar o paciente a relatar em caso de desconforto; 
9. Esclarecer possíveis dúvidas da criança e do acompanhante. 

 

 

 
 

 Título CÓDIGO 

 

PROTOCOLO PARA SESSÃO COM 
BRINQUEDO TERAPÊUTICO 

 

AÇÃO SETOR 

PREPARO DA CRIANÇA PARA A COLETA DE SANGUE COM 
USO DE BRINQUEDO TERAPÊUTICO 

UNIDADE 

EXECUTANTES RESPONSÁVEL 

ENFERMEIRA – TÉCNICA DE ENFERMAGEM ENFERMEIRA 

MATERIAL NECESSÁRIO 

Boneco 
de EVA 

 
Luvas 

 
Seringa de segurança Luer-Lok 
estéril (10 a 20 mL) 

 
Ampola 
de água destilada 

 
Fita 
adesiva 
transparent
e 

 
Bandeja 

 
Álcool 70% 

 
Agulhas de segurança estéreis 
(calibres 23 a 25 para crianças) 

 
Frascos apropriados para sangue 

 
Coxim ou 

toalha 
dobrada 

 
Bolas de algodão 

 
Garrote 

 
Rótulos de identificação 

 
Gazes 

ORIENTAÇÕES 

DESCRIÇÃO DOS PASSOS 

b) Procedimento antes da aplicação do Brinquedo 
Terapêutico 

  
— Verificar o pedido médico 
— Separar e higienizar os materiais necessários 
— Apresentar-se para a criança e o acompanhante; 
— Verificar se o rótulo está com a identificação correta 

(nome, data de nascimento, dia e o responsável pela 
coleta e nº do protocolo/ SES) 

— Ensinar a criança sobre o procedimento que será realizado 
(breve psicoeducação) e explicar sobre a finalidade da 
coleta; 

●  Obter autorização dos 
responsáveis e informar os benefícios e 
objetivos da sessão  

● Convidar a criança para brincar, importante 
esclarecer que brinquedo permanecerá no 
hospital; 

● Convidar os acompanhantes para 
acompanhar a criança 

● Apresentar o brinquedo terapêutico à 
criança, dê um tempo para que ela escolha 
e se familiarize com o brinquedo 

ANEXO

PROTOCOLO OPERACIONAL PADRÃO COM BRINQUEDO TERAPÊUTICO INSTRUCIONAL COM CRIANÇA
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Diminuir a ansiedade e o medo da criança quanto à coleta de sangue para exames, e aumentar a confiabilidade 
dos responsáveis e das crianças nos profissionais de enfermagem. 
AÇÕES EM CASOS DE NÃO CONFORMIDADES 
Este protocolo não deverá ser aplicado a lactentes, crianças com distúrbios de coagulação ou presença de   
hematoma, edema ou fístula nos locais de punção. 
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Coleta de Sangue (na criança) 
● Ajude a criança a se posicionar em uma 

cadeira com o braço estendido, colocar 
coxim/toalha sob a parte superior do braço; 

● Peça pra criança escolher o local da 
punção; 

● Posicione o garrote de 5-10 cm acima do 
local da punção. Obs: manter o garrote até 
1 minuto diminui os efeitos de 
hemoconcentração e hemólise; 

● Peça pra criança abrir e fechar os punhos 
delicadamente; 

● Palpe a veia escolhida com o dedo; 
● Segure a seringa de maneira segura e puxe 

o êmbolo delicadamente; 
● Puncione e verifique o retorno e a extração 

sanguínea até obter a quantidade 
necessária; 

● Libere o garrote antes de retirar a agulha; 
● Aplique uma gaze ou algodão com álcool 

no local da punção e retire a agulha de 
forma rápida e delicada; 

● Descarte os materiais em local adequado; 
Explique à criança que o procedimento finalizou e 
pergunte como ela está se sentindo 

● Ver como a criança se sente após a explicação do 
procedimento 
● Esclarecer quaisquer dúvidas que surgir 

c) Procedimento durante a aplicação do 
brinquedo 
terapêutico: 

Procedimento para a abordagem dramática 
Criar uma história em que a criança seja a 
protagonista, e dê  nome ao brinquedo igual o da 
criança;  
Explicar o quadro clínico da criança (representada 
pelo boneco); 
Explicar a importância e a finalidade de realizar o 
procedimento e peça ajuda para realizá-lo no 
boneco 

Procedimento para a abordagem instrucional 
Demonstrar procedimentos no brinquedo terapêutico: 
coleta de sangue 

— Mostre os locais possíveis de puncionar e peça 
para a criança escolher qual região o boneco 
quer ser puncionado para coleta de exame; 

— Despejar um pouco de álcool em um pedaço de 
algodão; 

— Realizar a desinfecção do local escolhido; 
— Realizar a punção; 

d) Simular a retirada de sangue, mostrando a 
quantidade e os “potinhos” para coleta 

PROCEDIMENTO APÓS A APLICAÇÃO DO BRINQUEDO TERAPÊUTICO 

1. Higienizar as mãos; Realizar desinfecção dos materiais; Registrar procedimento no prontuário. 
RESULTADOS ESPERADOS 
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Clima educacional durante o Ensino Remoto 
Emergencial na pandemia de covid-19: 
percepções dos estudantes
Educational climate during the Emergency Remote 
Teaching in the covid-19 pandemic: students’ 
perception

RESUMO 

Objetivo: analisar as percepções de estudantes do 1º ao 4º ano do curso 
de medicina de uma Instituição de Ensino Superior (IES) pública bra‑
sileira sobre o clima educacional durante o período de Ensino Remoto 
Emergencial (ERE) imposto pela pandemia de covid-19. 

Método: foram realizados 6 grupos focais com 35 estudantes, entre os 
meses de dezembro de 2020 e janeiro de 2021, os quais foram gravados 
e transcritos, com posterior análise de discurso. 

Resultados: os estudantes trouxeram visões majoritariamente negati‑
vas, destacando problemas nos três domínios que compõem um clima 
educacional: relacionamentos, orientação a objetivos e organização / re‑
gulação. Abordaram com frequência as repercussões da pandemia sobre 
a saúde mental dos estudantes e os efeitos no aprendizado. 

Conclusão: os estudantes perceberam diversos aspectos negativos no 
clima educacional da sua instituição no período de ERE. 

Palavras-chave: Educação Médica; Educação a Distância; Covid-19; 
Grupos Focais.

ABSTRACT

Objective: to analyze the perceptions of students from the 1st to the 
4th year of the medical course at a public Brazilian Higher Education 
Institution (IES) regarding the educational climate of their college 
during the period of Emergency Remote Teaching imposed by the 
covid-19 pandemic. 

Method: six focus groups were conducted with 35 students between 
December 2020 and January 2021. These sessions were recorded, 
transcribed, and subsequently subjected to discourse analysis. 
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Results: the students expressed predominantly 
negative views, highlighting issues in the three 
domains that constitute an educational climate: 
relationships, goal orientation, and organization/
regulation. They frequently addressed the 
repercussions of the pandemic on students’ 
mental health and how it affected their learning 
experience. 

Conclusion: the students identified various 
negative aspects in the educational climate of 
their institution during the period of Emergency 
Remote Teaching (ERT).

Keywords: Education, Medical; Education, 
Distance; Covid-19; Focus Groups.

INTRODUÇÃO

O conceito de clima educacional é de grande re‑
levância para o campo da educação. Ele pode ser 
definido como uma percepção coletiva – compar‑
tilhada por alunos, professores, gestores e demais 
funcionários – sobre determinada instituição de 
ensino1-2. O termo abrange tudo que acontece na 
instituição – desde a organização administrativa 
até os relacionamentos interpessoais, incluindo a 
estrutura física, os métodos de ensino e de avalia‑
ção adotados, a abertura para inovações e até mes‑
mo os valores adotados pelo grupo e que criam a 
sensação de identidade entre seus membros1-2.

Está bem estabelecido que o clima da instituição 
influencia diretamente no comportamento dos 
envolvidos no processo educacional. Diversos 
estudos mostram sua contribuição para a satis‑
fação e qualidade de vida dos estudantes e, em 
última análise, para o sucesso do processo de  
ensino-aprendizagem3-4. Uma vez que esse é um 
objetivo de destaque para instituições de ensino, o 
entendimento do seu clima educacional é de fun‑
damental relevância5-6.

Considerando esse panorama, é evidente que a 
pandemia de covid-19 afetou profundamente o 
clima educacional das instituições de ensino7-8. 
Houve migração em massa e às pressas das ativi‑
dades educacionais para o ambiente virtual online, 
gerando um cenário inusitado para docentes, dis‑
centes e gestores.

Essa transição abrupta não permitiu o tempo ne‑
cessário para o planejamento adequado e para o 
treinamento de professores e alunos. Hodges et al.9  
denominaram esse movimento educacional ocor‑

rido durante a pandemia como Emergency Remote 
Teaching, ou Ensino Remoto Emergencial (ERE), 
em português.

No caso das faculdades de medicina e de outros 
cursos da saúde, o ERE contou com um desafio 
adicional: a suspensão das atividades em cená‑
rios clínicos, tão relevantes para a formação nes‑
ses cursos10-14. Diversas Instituições de Ensino 
Superior (IES) no mundo interromperam as ati‑
vidades práticas em cenários de saúde e adota‑
ram o ensino remoto através da realização de vi‑
deoconferências síncronas8.

A IES na qual foi realizado o presente estudo é 
uma IES pública situada no Distrito Federal, 
Brasil, cujas atividades práticas são realizadas nos 
hospitais regionais do Sistema Único de Saúde 
(SUS). O seu Projeto Pedagógico, até o ano de 
2020, não previa o uso de ferramentas de ensi‑
no remoto, sendo o ensino completamente pre‑
sencial. Porém, durante o período de ERE, a IES 
adotou videoconferências síncronas para a reali‑
zação de suas atividades educacionais (que prio‑
rizam as metodologias ativas de ensino aprendi‑
zagem – especialmente a aprendizagem baseada 
em problemas – e geralmente são realizadas em 
pequenos grupos com cerca de 8 a 12 estudantes). 
As práticas nos cenários de clínicos foram, em par‑
te, substituídas por dinâmicas online e, em parte, 
suspensas e condensadas para o final do ano leti‑
vo, quando as condições sanitárias frente à pande‑
mia permitiram sua realização. Da mesma forma, 
as avaliações foram todas adiadas e aplicadas ao 
final do ano letivo.

Considerando todas as mudanças trazidas pelo 
período de ERE e a importância do estudo do cli‑
ma educacional, percebe-se uma lacuna na litera‑
tura acerca do efeito da pandemia, do isolamen‑
to social e do ERE sobre o ensino da medicina e, 
em especial, sobre o clima educacional das esco‑
las médicas. Há poucos estudos que utilizam uma 
abordagem qualitativa para analisar as mudanças 
de percepção do clima educacional pelos estudan‑
tes durante esse período. Além disso, faltam es‑
tudos que avaliem de maneira qualitativa os im‑
pactos do ERE sobre o ensino médico em países 
menos desenvolvidos15.

Portanto, este estudo tem por objetivo avaliar a 
percepção dos estudantes do 1º ao 4º ano do curso 
de medicina de uma IES pública brasileira acerca 
das mudanças trazidas pelo ERE ao clima educa‑
cional da instituição.
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MÉTODOS

Trata-se de um estudo exploratório de aborda‑
gem qualitativa, por meio da realização de gru‑
pos focais16 com acadêmicos de medicina de uma 
IES pública do Distrito Federal. A produção da 
pesquisa e a elaboração do relatório utilizaram 
aspectos dos Consolidated Criteria for Reporting 
Qualitative Research (COREQ)17, em sua versão 
em língua portuguesa18.

Equipe de Pesquisa e Reflexividade

Para a operacionalização dos grupos, um dos pes‑
quisadores, com experiência prévia conduzindo 
estudos qualitativos, incluindo a metodologia de 
grupos focais, (PRS – masculino) – médico, mes‑
tre em Educação de Profissionais de Saúde e que 
atuava como gerente de avaliação da escola – ins‑
truíram, em uma demonstração, os demais pes‑
quisadores (AMS – masculino, DCL – masculino 
VLF – feminino) – estudantes de medicina à épo‑
ca do estudo – sobre como conduzir e moderar 
a entrevista, como abordar os participantes com 
perguntas abertas e como deveriam ser tomadas 
as notas de campo.

A cada grupo, um dos três pesquisadores treina‑
dos (AMS, DCL, VLF) era sorteado para assumir 
o papel de moderador, enquanto os outros dois 
participavam como observadores, tomando notas 
de campo. Os pesquisadores que conduziram os 
grupos focais eram alunos da escola, assim como 
os participantes, sendo, portanto, conhecidos pe‑
los participantes enquanto colegas de curso. O 
principal motivador no tópico da pesquisa foi a 
suposição dos pesquisadores, também estudantes, 
que o ERE levou a mudanças importantes no cli‑
ma educacional.

Estruturação Teórica e Seleção de Participantes

Como base metodológica para o estudo seguiu-se 
o modelo de análise temática, proposto por Braun 
e Clarke19. Optou-se por essa abordagem devido à 
sua flexibilidade e ampla aplicabilidade, permitin‑
do abordagem indutiva a partir dos dados coleta‑
dos, mas sem deixar de considerar aspectos dedu‑
tivos relacionados aos três domínios do clima edu‑
cacional propostos por Schönrock-Adema et al.20,  
que serão discutidos a frente.

Os participantes foram selecionados por amos‑
tragem mista, intencional – de modo a incluir 

estudantes representativos em termos étnico-de‑
mográficos – e de conveniência. O recrutamento 
se deu através de mensagens de texto pelo apli‑
cativo Whatsapp® em conversas individuais e em 
grupos de alunos. Os critérios de inclusão foram: 
ser aluno do curso de medicina e estar até o quar‑
to ano de curso.

Não se delimitou um número ideal de estudan‑
tes participantes ou grupos a serem realizados, 
sendo conduzidos novos grupos focais até que 
se atingisse a saturação de ideias, sem repetição 
dos grupos. Ao final, foram realizados seis gru‑
pos focais, com duração média de 60 a 70 mi‑
nutos cada. Inicialmente, 36 alunos declararam 
interesse e, desses, 35 participaram do estudo, 
com um único membro que não participou por 
perder a data do encontro. Participaram 6 es‑
tudantes da 1ª série, 6 da 2ª série, 12 da 3ª sé‑
rie e 11 da 4ª série, em grupos de 5 ou 6 par‑
ticipantes. Não houve desistências durante ou 
após o grupo focal. Todos os participantes pre‑
encheram um Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE).

Coleta de Dados e Cenário da Realização dos 
Grupos

Os dados foram coletados durante os meses de 
dezembro de 2020 e janeiro de 2021. Um rotei‑
ro semiestruturado de perguntas foi elaborado 
pelos autores sendo testado durante a realização 
do primeiro grupo. Após a atividade, através da 
análise de respostas de um formulário anôni‑
mo dos participantes e da análise parcial dos re‑
sultados, considerou-se o roteiro adequado, se‑
guindo-se um padrão de aplicação. Os resulta‑
dos deste primeiro grupo foram posteriormente 
incluídos na análise.

Na condução do grupo, como introdução aos par‑
ticipantes, os pesquisadores informaram que eram 
estudantes de medicina, orientados por um mem‑
bro do corpo gestor da escola, e que realizavam 
os grupos focais com finalidade exclusiva de com‑
preender as vivências do corpo discente duran‑
te o período de ERE, como parte de um projeto 
de pesquisa, sem o objetivo de que essas opiniões 
fossem repassadas à direção da escola e que isso 
trouxesse mudanças ao planejamento do ERE sen‑
do executado. Neste momento, não se comentou 
com os participantes sobre hipóteses ou possíveis 
vieses dos autores.
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Todos os envolvidos participaram de sua residên‑
cia, por meio de videochamada feita na platafor‑
ma Google Meet®. Foi recomendado aos partici‑
pantes que permanecessem em um quarto priva‑
do durante sua participação no grupo focal, sem 
a presença de outras pessoas, se possível. Para o 
conhecimento dos pesquisadores, não havia mais 
ninguém presente além dos participantes e dos 
próprios pesquisadores.

Análise de Dados

As videochamadas dos grupos focais foram gra‑
vadas em vídeo e áudio para posterior análise. 
Cada um dos grupos foi transcrito manualmen‑
te ipsis litteris para um documento online, com‑
partilhado entre os pesquisadores, no Google 
Documentos®, onde as notas de campo realiza‑
das durante o grupo também foram anexadas. 
Nesse processo, percepções dos pesquisadores 
acerca da linguagem não verbal dos participantes 
também eram registradas.

Após a transcrição, um dos autores foi responsá‑
vel por atribuir um código numérico a cada alu‑
no e indexar cada uma das falas ao código do 
seu respectivo autor, ocultando sua identidade. 
O código era composto por três números (Aluno 
XYZ), de 1-9, que indicavam: X: a série do parti‑
cipante; Y: o grupo focal do qual ele participou; 
Z: a ordem de fala. Nesses mesmos documentos 
foi feita, manualmente, pelos quatro pesquisado‑
res, de modo assíncrono, toda a análise e codifi‑
cação dos discursos. Discussões entre os pesqui‑
sadores sobre possíveis discordâncias na análise 
eram realizadas em videochamadas na platafor‑
ma Google Meet®. Os participantes não foram 
consultados pelos autores para comentar ou cor‑
rigir as transcrições, nem para fornecer feedback 
sobre os resultados.

Ao final do grupo focal, os participantes eram 
convidados a preencher um formulário anôni‑
mo relatando sua experiência como participante 
da pesquisa.

A análise dos achados seguiu as seis fases de 
análise temática propostas por Braun e Clarke19. 
As etapas de familiarização com os dados, gera‑
ção de códigos iniciais, busca e revisão de temas 
foram realizadas de maneira indutiva. Durante a 
definição e nomeação dos temas, bem como na 
elaboração do relatório, uma análise dedutiva 
com base nos domínios do clima educacional 

foi realizada, buscando enquadrar os achados 
para análise.

Aspectos Éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa por meio do CAAE 
37035220.7.0000.5056.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Com base no trabalho de Moos21, Schönrock-
Adema et al.20 sugeriram que o clima educacional 
fosse avaliado, de maneira teórica, por três domí‑
nios ou dimensões:

1.	Domínio “Relacionamentos”, que se refere ao 
suporte interpessoal e ao envolvimento do es‑
tudante com o ambiente;

2.	Domínio “Orientação a objetivos”, que diz res‑
peito à aquisição das habilidades esperadas 
para determinado curso;

3.	Domínio “Organização / regulação”, que diz 
respeito à forma como a instituição organiza as 
atividades educacionais e mantém o controle do 
ambiente.

A fim de padronizar a nomenclatura utilizada, os 
temas principais identificados durante a análise 
temática foram agrupados nesses domínios e apre‑
sentados a seguir. Ao final, outras temáticas rele‑
vantes que extrapolam esses domínios também 
são demonstradas.

Domínio Relacionamentos

As falas dos estudantes demonstram que as rela‑
ções sociais na comunidade acadêmica eram mui‑
to boas antes da pandemia, tanto entre si, quanto 
dos estudantes com os professores. Porém, é unâ‑
nime que ambas foram profundamente afetadas 
durante o período de ERE.

A perda de convivência no ambiente da facul‑
dade e de eventos sociais ligados à instituição 
foi destacada como um fator importante no en‑
fraquecimento das relações e na perda da sen‑
sação de pertencimento à escola. Esses fatores, 
inclusive, foram apontados pelos alunos como 
causas de desmotivação para estudar, como de‑
monstrado:
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[...] liga, bateria, esporte... isso eram válvulas de 
escape para o aluno. Até mesmo ficar na cantina 
antes das aulas era uma válvula de escape. A gente 
não tá tendo nada disso. [...] Eu senti que as pes-
soas estavam mais estressadas, mais tristes, mais 
desmotivadas […] (Aluno 411)

Eu mesmo sinto muita falta daquele contato lá, de 
estar lá na faculdade. [...] Quando você tá lá na 
faculdade, vivendo ali e todo mundo ali no dia-a-
dia, [...] você acaba tendo mais contato e se en-
volvendo mais. [...]. Isso te motiva mais a estudar, 
porque você tá na biblioteca, você ta vendo seus co-
legas estudarem, então você quer estudar também. 
(Aluno 413)

O estudo de Rania et al.3 identificou que a rede de 
apoio e os relacionamentos cultivados pelo estu‑
dante em um ambiente de faculdade são determi‑
nantes para a percepção positiva do clima educa‑
cional. As falas apresentadas, além de ilustrarem 
esse achado, ressaltam sentimentos de tristeza e 
desmotivação. Além das dificuldades da adoção 
do ERE, deve-se considerar ainda que diferentes 
autores destacam como o isolamento social e a di‑
ficuldade de relacionamentos durante a pandemia 
de covid-19 podem ter grande impacto negativo 
sobre a vida da pessoa7,22,23.

Segundo os participantes, as interações no am‑
biente online ficaram voltadas exclusivamente 
para a discussão de conteúdos curriculares. Os 
alunos não encontraram espaço para pequenas 
conversas e não havia momentos de descontra‑
ção com amigos e colegas durante e entre as 
atividades.

[...] é quase que estritamente profissional [...], você 
entra na reunião na hora que você tem que entrar e 
sai na hora que você tem que sair. Não tem essa con-
versa, não tem nenhum momento de intervalo ali de 
aula, ali nesse meio termo. E eu acho que isso atra-
palha também em trazer uma experiência boa, né? 
Porque eu acho que as experiências que a gente tem, 
tipo, como a gente lida, como a gente vive o curso 
contribuem pro nosso aprendizado. (Aluno 326)

Para a maioria, houve grande dificuldade na cria‑
ção ou manutenção de novas relações com cole‑
gas. Sem conseguir expandir suas redes de relacio‑
namentos, os estudantes passaram a interagir em 
pequenos grupos de amizades previamente forma‑
das. A fala do “Aluno 112” ilustra como o rela‑
cionamento social foi particularmente difícil para 
os alunos do primeiro ano do curso, que estavam 
ainda se conhecendo quando as atividades migra‑
ram para o formato remoto. Houve ainda relatos 

que alguns laços foram criados exclusivamente 
por contato online.

Em relação à formação de amizades, com certeza 
foi muito mais difícil porque a gente não tem o am-
biente da faculdade, né, pra se encontrar - nem que 
seja assim pro lanche, ou pra ter os eventos fora 
da faculdade, né, como a atlética e eventos sociais, 
que seja. Então eu acho que essa criação de relacio-
namentos, de amizade, né, na faculdade, dificultou 
muito. (Aluno 112)

Além das perdas de interação social entre alunos, 
participantes de todos os grupos relataram que a 
dificuldade de relacionamento se estendeu, tam‑
bém, às interações com os professores.

Também acho que (mudou) o contato com os douto-
res, né? (No presencial) Você está ali, frente a frente 
com a pessoa, então às vezes você sente a abertura 
de ir ao final da aula conversar e tirar uma dúvida, 
ou pedir ajuda em alguma coisa assim que precisar. 
(Aluno 313)

Apesar disso, segundo alguns participantes, mui‑
tos docentes foram compreensivos com as dificul‑
dades pessoais dos alunos e buscaram formas de 
se aproximar um pouco dos alunos e auxiliá-los a 
aprender, algo que melhorava a percepção do cli‑
ma educacional quando ocorria.

É interessante notar que se dá pouca atenção ao 
domínio “Relacionamentos” nos principais artigos 
publicados sobre efeitos do ERE no ensino, como 
os de Hodges et al.9, Khalil et al.11, Nimavat et al.24 
e Rajab et al.25. Esses autores focam mais nos pon‑
tos de “Organização / regulação” e “Orientação a 
objetivos”. Esses domínios estão mais sob contro‑
le das direções das escolas e, possivelmente, por 
isso despertam mais interesse na literatura. Ainda 
assim, os resultados deste estudo sugerem que se 
trata de um componente importantíssimo na per‑
cepção dos alunos.

Domínio Orientação a Objetivos

Nesse domínio, um prejuízo foi unânime e des‑
tacou-se em todos os grupos focais: a falta de ati‑
vidades práticas durante o período de ERE, de‑
vido ao isolamento social. Para os participantes, 
a abundância dessas atividades e a inserção dos 
alunos nos cenários assistenciais desde o início do 
curso eram alguns dos pontos mais fortes da ins‑
tituição. Assim, eles acreditam que isso foi uma 
barreira à aquisição de habilidades e mesmo à fi‑
xação da teoria:
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[...] na hora lá (da discussão teórica no período 
de ERE) talvez soubesse uma ou duas coisas, mas 
quando chegou na hora da prática é muito diferen-
te. Quando a gente tem contato com o paciente, re-
almente aprende. (Aluno 412)

[...] (a queda na participação) começou quando eu 
vi que eu não estava vendo paciente e todo aquele 
conteúdo que eu tava consumindo não tava fazendo 
sentido. E não tinha perspectiva, né, de a gente vol-
tar e tudo mais. (Aluno 416)

Diversos estudos10-13 discutem a importância das 
práticas para o sucesso da formação em cursos da 
área da saúde, devido à importância do contato 
com o paciente e do ensino à beira leito. Somou-
se a isso o cansaço causado pelo tempo prolonga‑
do de exposição a telas e a ausência de comuni‑
cação não verbal durante as dinâmicas online, as 
quais podem desencorajar a participação, levan‑
do a uma forma mais passiva de aprendizado11,26. 
Esses aspectos, recorrentes durante os grupos, fo‑
ram destacados pelo Aluno 115:

[...] chegou em um momento que eu passava literal-
mente o dia todo sentado na frente do computador, 
tendo que estudar pra vários... várias coisas dife-
rentes [...] E aí chega uma hora que seu cérebro já 
não tá mais associando as coisas direito, você entra 
num estado, assim, super cansativo. (Aluno 115)

Ainda sobre as práticas, os estudantes reconhece‑
ram que sua realização era inviável diante da si‑
tuação sanitária e das medidas adotadas pelo go‑
verno, mas, mesmo assim, nenhum grupo apro‑
vou as alternativas que a instituição buscou para 
substituí-las. Uma crítica recorrente foi que a ins‑
tituição não planejou adequadamente um mode‑
lo de atividades que correspondesse às necessi‑
dades do curso.

[...] nossa metodologia busca, né, formar gente pro-
ativa, autônoma, autossuficiente, capaz de... de se 
desenvolver. [...] E aí eu não sei se isso foi levado 
muito em consideração na hora de fazer [as dinâ-
micas online], porque focou muito no teórico. Eu 
acho que ficou... eu fiquei mais com a sensação de 
que a gente tava tapando um buraco ali, preenchen-
do porque não podia deixar a gente só com tutoria. 
(Aluno 415)

Os tutoriais foram menos criticados, pois conse‑
guiram transportar seu modelo para o ambiente 
remoto. Vários estudantes mencionaram que hou‑
ve uma adaptação coletiva ao modelo, com o tem‑
po. Ainda assim, foram destacados certos proble‑
mas, como falta de fluidez na discussão, falta de 

comunicação não verbal, menor participação de 
pessoas mais tímidas e dificuldades tecnológicas. 
Nesse sentido, a maior parte dos alunos prefere o 
modelo presencial

[...] se a gente tivesse numa sala, tipo, ao vivo, al-
guns iriam estar falando ‘Sim!’, ou alguém já es-
taria falando ‘Ah, mas...’, sabe? Alguém querendo 
complementar ou querendo refutar alguma coisa. 
Eu sinto falta disso, sabe? Que é uma coisa que não 
tem. (Aluno 324)

Quem gostava de falar, falava mais; quem não gos-
tava, não falava nada. [...] Tem gente que ficou a 
tutoria inteira sem falar nada [...], então eu acho 
que isso foi muito ruim para o aprendizado de umas 
pessoas. [...] Três pessoas no grupo falavam, o resto 
ficava quieto, só observando, né? (Aluno 421)

Quanto ao estudo individual e à percepção do 
aprendizado teórico, as opiniões foram divididas: 
alguns alunos relataram maior aprendizado teóri‑
co e aumento das horas de estudo, principalmente 
nos primeiros meses de ERE; por outro lado, boa 
parte dos participantes percebeu piora no rendi‑
mento, dizendo que seu estudo foi mais superfi‑
cial e que houve perda da motivação conforme o 
período de ERE se estendia. Muitos foram os rela‑
tos de que foi necessário mais esforço mental e que 
houve um cansaço generalizado dos estudantes.

Com relação ao que é curricular, a gente... eu, pelo 
menos, percebi que a gente teve um pouco mais de 
tempo pra estudar, pra desenvolver os conteúdos e 
tudo mais. Eu consegui estudar mais do que eu es-
tudaria normalmente, dar um foco melhor em al-
gumas coisas e isso principalmente nos primeiros 
módulos que a gente teve EAD, né? (Aluno 326)

Ao longo do tempo, eu acho que foi se tornando cada 
vez mais cansativo. E eu senti que [...], progressi-
vamente, ia todo mundo tendo um pouco menos de 
paciência, assim, sabe? [...] Todo mundo quer que 
acabe, assim, com qualidade, mas fica aquele sen-
timento de cansaço. Então, acho que, progressiva-
mente, tanto a minha participação, quanto dos gru-
pos que eu estava, eu senti que teve esse declínio, 
assim, por causa do cansaço mesmo, por essa falta 
de motivação… (Aluno 314)

Como mostram Orsini et al.27 e Pelaccia et al.28, a 
motivação é elemento central para que os alunos 
se engajem no processo de aprendizado, correla‑
cionando-se positivamente com o desempenho 
e a qualidade no ensino. Porém ela não envolve 
apenas o indivíduo, mas também o ambiente edu‑
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cacional e a percepção de utilidade do conteúdo 
aprendido e o feedback construtivo28.

Nesse sentido, os grupos também discutiram as 
mudanças na participação docente nas atividades 
remotas. Segundo os participantes, os professores, 
no geral, foram menos presentes nas atividades. A 
grande maioria parecia desmotivada e participa‑
va muito pouco das discussões remotas, tornan‑
do a experiência desestimulante para os alunos. 
Contudo, alguns alunos pensam que aqueles que 
mais se empenharam para participar ativamente e 
acrescentar às discussões ainda conseguiram fazê‑
-lo de maneira satisfatória.

[...] (no ensino presencial) os docentes veem a gen-
te, sabem quem a gente é... tipo assim, eles conse-
guem ter a nossa atenção, que era uma coisa que 
eles não tinham no EAD. Então eu sinto que é uma 
motivação completamente diferente. Parece que são 
pessoas (docentes) diferentes, a do EAD e a do pre-
sencial. (Aluno 411)

[...] a teoria foi dada, realmente. A gente tem acesso 
ao conteúdo [...], mas quando o docente tem uma 
pergunta pra você ou você tá ali estudando sabendo 
que ele vai te perguntar aquilo é muito mais motiva-
dor, sabe? E no EAD não tinha isso, sabe? Eu podia 
abrir o meu resumo aqui e ler ele completamente. 
(Aluno 416)

Uma explicação possível para a baixa participa‑
ção é que os docentes não estavam adaptados ao 
modelo online e que não seria possível reproduzir 
seu método de ensino no formato remoto9. As di‑
ficuldades técnicas com a utilização das TICs fo‑
ram relatadas em alguns estudos11,24-26 como um 
dos principais desafios do ERE e provavelmente 
contribuíram para essa dificuldade de adaptação. 
A revisão sistemática de Nimavat et al.24 mostrou 
que a experiência com as ferramentas online ge‑
rou frustração para muitos professores, sendo res‑
ponsável por um sentimento de insatisfação com 
o novo método e preferência pelo modelo tradi‑
cional, o que foi denominado pelos autores como 
“atitude negativa”. Portanto, parte do problema do 
ERE esteve na forma como o corpo docente lidou 
com a situação.

Cabe destacar que, como os professores da insti‑
tuição são médicos atuantes no sistema de saúde, 
é muito provável que eles tenham sido sobrecar‑
regados em termos profissionais e pessoais pe‑
los impactos da pandemia, como sugerido por 
Brooks et al.22

Assim, diante da falta de práticas (levando à sen‑
sação de perda da aplicabilidade da teoria vista 
nas aulas online), dos problemas técnicos e do 
pouco feedback, justifica-se o fato de que quase 
todos os estudantes relataram não se sentir moti‑
vados para estudar.

Por fim, outro problema observado foi o sistema 
de avaliação durante o ERE. A instituição optou 
por não realizar provas até que houvesse retorno 
de atividades presenciais. Dessa forma, as pro‑
vas foram aplicadas temporalmente distantes do 
aprendizado de certas matérias. Os estudantes, 
principalmente da primeira série, sentiram falta 
de uma avaliação que fornecesse parâmetros so‑
bre seu desempenho. Além disso, houve acúmu‑
lo de provas em sequência no final do ano e que 
concorreram com outras disciplinas que estavam 
sendo cursadas no momento.

[...] a gente só teve uma avaliação do estudo – pra 
ver se o nosso estudo tava sendo produtivo ou não 
– em outubro. Então a gente passou, assim, vários 
meses estudando sem saber se a gente estava estu-
dando certo ou não. [...] E a gente não tinha esse 
espaço de troca com outras pessoas, pra saber se 
a gente tava indo... se as pessoas estavam vivendo 
algo parecido. (Aluno 115)

Domínio Organização / Regulação

No domínio “Organização / regulação”, foi desta‑
cado que a experiência de ERE poderia ter sido 
mais produtiva caso tivesse sido melhor planeja‑
da. A necessidade de implementação com urgên‑
cia, sem tempo suficiente para o planejamento 
adequado das atividades remotas levou a improvi‑
sações que não aproveitaram todo o potencial das 
tecnologias utilizadas.

O modo como a gente fez foi muito ‘aprendendo en-
quanto fazemos’, entendeu? Eu acho que uma série 
de coisas foi tentativa e erro. [...] Algumas coisas 
poderiam ter sido feitas com menos pressa, enten-
deu? E com um pouquinho mais de, tipo: ‘Quais são 
as expectativas que a gente tem com esse progra-
ma?’ [...] Acho que se tivesse sido melhor cuidado, 
a gente conseguiria aproveitar outras facilidades do 
EAD. (Aluno 415)

Diante das circunstâncias de pandemia, também 
fugiu do controle da instituição a capacidade de 
fornecer um ambiente de estudo adequado para os 
seus estudantes. Como consequência, vários parti‑
cipantes relataram um problema de falta de um es‑
paço adequado para os estudos em casa e a forma 
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como isso impactou negativamente no aprendiza‑
do. Também houve participantes que se queixa‑
ram de dificuldades de conectividade, atrapalhan‑
do seu aprendizado e sua motivação.

[...] eu moro numa quitinete, não tem como eu criar 
um ambiente de estudo aqui. Não tem como eu ir 
pra uma biblioteca, estão todas fechadas. As coisas 
estão acontecendo e eu não consigo focar, eu não 
consigo prestar atenção. E tipo, não é porque eu não 
quero, é porque eu não consigo! (Aluno 414)

[...] quando eu estou aqui (em casa), aí tem um ce-
lular, tem computador, alguém passa e tudo mais... 
aí acaba que você perde o foco, muito, muito fá-
cil, né? Às vezes, até, sei lá, um assunto que não 
é tão interessante e você já olha pro outro lado… 
(Aluno 325)

Apesar das falhas de planejamento, os estudan‑
tes reconheceram algumas vantagens logísticas 
do período de ERE, principalmente a otimiza‑
ção de tempo pela redução de deslocamentos. 
O fato de poder ficar em casa também foi mui‑
to apreciado por aqueles que desejavam passar 
mais tempo com suas famílias, como estudantes 
com filhos pequenos ou procedentes de outras 
cidades. Outra vantagem mencionada foi que o 
ensino remoto permite que professores de ou‑
tras cidades ministrem aulas e que os estudan‑
tes as assistam de forma síncrona ou assíncrona, 
conforme sua preferência.

[...] eu moro muito longe, então eu ganhava muito 
tempo assistindo aula online e isso foi realmente 
muito benéfico para mim. Eu perdia muito tempo 
no trânsito mesmo. (Aluno 422)

Eu passei todo esse tempo em casa com os meus pais 
– coisa que eu não fazia já tinha 4 anos. Então foi 
muito mais fácil lá para mim, com todo suporte e 
menos custos, também. (Aluno 424)

Eu tive oportunidade de ficar em casa com os meus 
filhos, coisa que eu nunca pude fazer desde quando 
eles nasceram – eu sempre tive que trabalhar, sair 
pra fazer outras atividades. Então, para mim, foi 
uma coisa positiva. (Aluno 425)

Esses aspectos problemáticos no domínio de or‑
ganização já foram descritos previamente na lite‑
ratura11,13,26. Da mesma forma, as vantagens – oti‑
mizar o tempo, poder ficar mais tempo em casa 
e poder assistir às aulas de modo assíncrono – já 
eram esperadas, segundo o estudo de Althwanay 
et al.13 Portanto, as percepções dos estudantes nes‑
se domínio vão muito ao encontro do que Hodges 

et al.9 discutem: o ensino à distância tem pontos 
vantajosos em termos de organização, mas no ERE 
esses pontos são pouco aproveitados – e até mes‑
mo suplantados – pela falta de tempo hábil para o 
planejamento.

Dentre os problemas de organização levantados 
pelos grupos, a dificuldade de comunicação entre 
a direção da faculdade e os estudantes foi o mais 
mencionado. Os estudantes sentiram-se pouco in‑
formados sobre as decisões tomadas pela institui‑
ção, o que gerou insegurança e ansiedade.

A minha crítica ao longo do ano inteiro foi que a 
escola não comunicava muita coisa com a gente de 
forma... em tempo hábil. [...] As informações, elas 
vinham muito picadas e vinham pela representan-
te de turma de quando em quando. [...] O próprio 
Centro Acadêmico ficava sabendo das informações 
esporádicas, aí de vez em quando passava, de vez 
em quando não passava. E eu acho que isso preju-
dicou muito porque, assim, já era um ano meio difí-
cil e aí você não sabe o que que tava acontecendo... 
[...] A faculdade parecia tão perdida quanto a gente 
e não passava as informações e acho que isso preju-
dicou bastante. (Aluno 422)

Apesar de recorrente nos grupos focais, esse tema 
não é discutido nos principais estudos sobre ERE. 
Assim, o presente trabalho revela esse possível 
problema, enquanto reitera as ideias de Mousena 
et al.29 sobre a importância da comunicação entre 
instituição e corpo discente.

Os grupos também levantaram o debate sobre 
acessibilidade, inclusão social e vulnerabilida‑
de social dentro do curso. Na visão de alguns 
alunos, a direção do curso não levou em con‑
sideração o lado dos alunos mais vulneráveis 
na hora de implementar o ERE. Falou-se que o 
ensino remoto cria desigualdade de oportuni‑
dades e favorece o fenômeno da elitização do 
curso de medicina.

[...] diversos alunos, por diversos motivos – sejam 
eles pessoais, de ordem psicológica ou não, de or-
dem socioeconômica – têm dificuldade e a pande-
mia também deixou isso mais evidente.(Aluno 423)

A gente não pode estar dentro de uma instituição 
pública e assumir que todo mundo tem um compu-
tador, tem uma internet e tem todo esse material pra 
seguir o ano. (Aluno 414)

Nota-se nas falas dos alunos a percepção de que o 
ERE prejudicou alunos com maior vulnerabilidade 
socioeconômica e criou disparidade de aprendiza‑
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do entre os estudantes. Tal ideia corresponde ao que 
Santos et al.30 e Cecílio-Fernandes et al.15 trazem em 
seus estudos, destacando que países menos desen‑
volvidos teriam mais problemas para implementar 
o ERE, justamente porque nem todos os alunos, es‑
pecialmente de instituições públicas, teriam um lo‑
cal adequado para estudar em casa ou sequer teriam 
acesso à internet de qualidade e a recursos tecnológi‑
cos que permitissem sua participação nas aulas.

Saúde Mental, Ansiedade e Aspectos 
Psicológicos

Ainda que os domínios de Moos21 e Schonrock-
Adema et al.20 não contemplem diretamente ques‑
tões psicológicas como relação do ambiente educa‑
cional com saúde mental e ansiedade, a atualidade 
desses temas e sua recorrência nos grupos focais le‑
vou os autores deste trabalho a incluírem esse tópico.

Naturalmente, por se tratar de um período de 
pandemia e isolamento social, o momento de ERE 
foi carregado de repercussões psicológicas. Os es‑
tudantes, ao mesmo tempo em que temiam a do‑
ença, sofriam por não terem mais sua antiga rotina 
e por passarem todo o tempo em suas casas – en‑
quanto continuavam seus estudos da faculdade.

[...] o estresse que já tava existente porque a gente 
tá em uma situação de pandemia, acho que foi uma 
coisa muito ruim. [...] Pra mim o pior foi realmente 
isso, a questão mental, psicológica… (Aluno 112)

Outro fator bastante mencionado e que impactou 
psicologicamente os alunos, especialmente da pri‑
meira série do curso, foi a quebra de expectativas, 
que certamente piorou a percepção do clima edu‑
cacional da faculdade.

[...] teoricamente, eu tava vivendo a mesma rotina 
que eu tava vivendo quando eu tava estudando pro 
ENEM. Então, assim, eu tinha passado em medici-
na, mas eu não tinha passado em medicina, porque 
eu tava vivendo a mesma coisa. E aí a gente fica 
nessa dualidade de: eu estou finalmente fazendo o 
que eu queria tanto, mas não é nada do que eu ima-
ginei. E não é nada motivante, né? (Aluno 115)

A gente teria que estar feliz por estar ali, onde a 
gente queria chegar, estar realizando nosso sonho. 
Só que a gente tava fazendo de uma maneira com-
pletamente diferente do que a gente imaginava. 
(Aluno 115)

De forma geral, há uma percepção pior do clima 
educacional entre os alunos da 1ª e a 2ª séries. A 

hipótese dos autores é que os alunos da 1ª série ti‑
veram muita dificuldade para formar uma rede de 
relacionamentos durante a pandemia, somando-se à 
frustração de expectativas com relação ao ingresso 
no curso e à não familiaridade com o método da es‑
cola. Além disso, é possível que o impacto psicoló‑
gico relacionado à pandemia tenha sido maior para 
os alunos do início dos cursos, conforme os achados 
de Odriozola-Gonzáles et al.31 Tal resultado vai na 
contramão dos achados de outros estudos, realiza‑
dos tanto antes quanto depois da implementação do 
ERE, como o estudo de Dunham et al.32, que mostra 
uma visão mais positiva do clima entre os estudantes 
das séries iniciais. Também após a implementação 
do ERE, Khalil et al.11 encontraram melhores resul‑
tados entre os estudantes do ciclo pré-clínico, o que 
eles atribuem ao fato de que houve menor perda de 
atividades práticas nessa etapa do curso.

LIMITAÇÕES

O presente estudo apresenta algumas limitações. 
A realização de grupos focais online pode ter leva‑
do a distorções na discussão e à perda de expres‑
sões e/ou linguagem não verbal. Além disso, por 
sua natureza exploratória e qualitativa, ainda que 
tenham sido realizados grupos focais até a satura‑
ção de respostas, os resultados do presente estudo 
não podem ser extrapolados para outros contex‑
tos. Para uma análise mais abrangente seria neces‑
sária a inclusão de outros membros da comunida‑
de acadêmica, como docentes e servidores, visto 
que eles também influenciam e são influenciados 
pelo clima educacional das instituições.

CONCLUSÃO

O presente estudo obteve, por meio de grupos fo‑
cais, diferentes visões de alunos dos quatro pri‑
meiros anos de um curso de medicina em uma 
IES pública brasileira sobre o clima educacional 
na sua instituição durante o período de ERE.

Majoritariamente, os estudantes demonstraram 
descontentamento com o clima educacional ge‑
rado. Eles levantaram aspectos problemáticos nos 
diferentes domínios do clima educacional, dentre 
os quais se destacaram: pouca convivência social 
entre discentes e com os docentes, ambiente de es‑
tudo adverso, dinâmicas educacionais insuficien‑
tes para o aprendizado pretendido e dificuldade 
de comunicação com a instituição.
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Contudo, esse estudo – de caráter exploratório – 
não pretende esgotar a discussão sobre todas as 
mudanças que o ERE pode ter trazido para o cli‑
ma educacional das instituições de ensino. Seriam 
relevantes estudos que explorassem opiniões de 
estudantes de outros cenários e contextos socioe‑
conômicos. Da mesma forma, seriam importantes 
pesquisas que ouvissem docentes e outros mem‑
bros das respectivas instituições, já que eles repre‑
sentam parte importante do clima educacional.
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Análise epidemiológica e fatores associados 
à sífilis gestacional na Região de Saúde 
Sudoeste do Distrito Federal
Epidemiological analysis and factors associated with 
gestational syphilis in the Southwest Health Region 
of the Federal District 

RESUMO 

Objetivo: analisar os casos de sífilis em gestantes residentes na Região 
de Saúde Sudoeste do Distrito Federal. 

Métodos: estudo transversal com dados secundários extraídos de pron‑
tuários e fichas de notificação de sífilis em gestantes. Para análise esta‑
tística utilizou-se os intervalos de confiança considerando o nível de 
significância de 5% (IC95%). 

Resultados: analisados 438 casos de sífilis em gestante notificados en‑
tre 2018 e 2019 com taxa de incidência de 15,9 e 20,4 casos por mil 
nascidos vivos, respectivamente. A média de idade das gestantes foi 
de 25 anos e a maioria realizou o pré-natal 88,1% (IC95% 87,1 – 89,1). 
A maior parte dos casos foram notificados por unidades hospitalares 
74,9% (IC95% 73,1 – 76,6) e a data de notificação em 33,8% (IC95%  
31,7 – 35,9) dos casos foi a mesma data do parto. 

Conclusão: os resultados encontrados neste estudo podem fornecer 
subsídios para a discussão de estratégias de saúde que contribuam para 
a prevenção da transmissão vertical da sífilis na região.

Descritores: Sífilis; Epidemiologia; Cuidado Pré-natal; Gravidez. 

ABSTRACT 

Objective: to analyze the cases of syphilis in pregnant women living in 
the Southwest Health Region of the Federal District. 

Methods: cross-sectional study with secondary data extracted from 
medical records and notification forms of syphilis in pregnant women. 
For statistical analysis we used confidence intervals considering a 5% 
significance level (95%CI). 

Results: analyzed 438 cases of syphilis in pregnant women notified 
between 2018 and 2019 with incidence rate of 15.9 and 20.4 cases per 
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thousand live births, respectively. The mean age of 
pregnant women was 25 years and most of them 
had prenatal care 88.1% (95%CI 87.1 – 89.1). 
Most cases were notified by hospital units 74.9% 
(95%CI 73.1 – 76.6) and the date of notification 
in 33.8% (95%CI 31.7 – 35.9) of cases was the 
same date of delivery. 

Conclusion: the results found in this study may 
provide subsidies for the discussion of health 
strategies that contribute to the prevention of 
vertical transmission of syphilis in the region.

Keywords: Syphilis; Epidemiology; Prenatal Care; 
Pregnancy. 

INTRODUÇÃO

A sífilis é uma infecção sexualmente transmissível 
(IST) causada pela bactéria Treponema pallidum. Sua 
transmissão pode ocorrer por via vertical, sanguínea 
e sexual1,2,3. As manifestações clínicas se dividem em 
quatro fases: primária, secundária, latente e terciá‑
ria1,2,3. A gestante com sífilis não tratada ou tratada 
de forma inadequada, pode transmitir a doença para 
o feto em qualquer fase da doença (mais comum nas 
fases primária e secundária)2,4,5. Algumas das conse‑
quências advindas da transmissão, são: aborto, óbito 
fetal/neonatal e manifestações congênitas de forma 
precoce ou tardia2,4.

No Brasil, a taxa de detecção de sífilis em gestante 
e a taxa de incidência de sífilis congênita vêm cres‑
cendo desde 2010 e atingiram 20,8 e 8,2 por 1.000 
nascidos vivos no ano de 2019, respectivamen‑
te6. Enquanto no Distrito Federal (DF), o Boletim 
Epidemiológico de 20207 da Secretaria de Saúde 
evidenciou que entre os anos de 2014 e 2019 fo‑
ram notificados 2.458 casos de sífilis em gestantes, 
sendo identificada uma tendência de aumento no 
número de casos, com consequente aumento do 
coeficiente de detecção por 1.000 nascidos vivos. 

Diante da magnitude do agravo, a sífilis em ges‑
tante é considerada uma doença de notificação 
compulsória regular. A notificação do agravo em 
todo o território nacional foi instituída a partir da 
Portaria nº 33 de 14 de julho de 20052. 

No Distrito Federal a testagem da gestante para 
sífilis deve ser realizada no primeiro trimestre 
ou na primeira consulta de pré-natal, no segun‑
do trimestre, no início do terceiro trimestre, no 
parto/aborto e em situações com história de vio‑
lência sexual8. A recomendação é iniciar o diag‑
nóstico por um teste treponêmico, como por 
exemplo, o teste rápido. Quando as gestantes 

apresentam resultado reagente, o monitoramen‑
to do tratamento deve ser realizado por meio da 
análise do Venereal Disease Research Laboratory 
(VDRL) mensal2,3,5.

A escolha para o tratamento da sífilis em gestan‑
te consiste em benzilpenicilina benzatina, sendo 
necessário apenas um teste com resultado rea‑
gente para iniciá-lo2,3,5. O esquema terapêutico 
para sífilis primária, secundária ou latente re‑
cente consiste em 2,4 milhões unidades inter‑
nacionais (UI), intramuscular, dose única, com 
1,2 milhão UI em cada glúteo2,3. E para sífilis la‑
tente tardia ou sífilis terciária, baseia-se em 7,2 
milhões UI intramuscular, com esquema de 1,2 
milhão UI em cada glúteo a cada semana, totali‑
zando 3 semanas2,3,5. É importante salientar que 
para combater a transmissão vertical e a sífilis 
congênita, o tratamento adequado da gestante e 
o fortalecimento de estratégias como o pré-natal 
do parceiro são fundamentais9.

Ressalta-se que as parcerias sexuais de gestantes 
com sífilis devem ser tratadas, mesmo apresen‑
tando testes sorológicos não reagentes2,3. Caso o 
teste apresente resultado positivo devem ser se‑
guidas as recomendações de tratamento da sífilis 
adquirida no adulto, de acordo com o estágio clí‑
nico da doença2,3. 

Assim, o crescente aumento no número de ca‑
sos de sífilis em gestante, no Brasil e no Distrito 
Federal, evidencia a necessidade de intensificar a 
vigilância do agravo. Nessa perspectiva, a análise 
dos dados epidemiológicos de uma região de saú‑
de pode contribuir para o planejamento de ações 
de enfrentamento da infecção no território. Dessa 
forma, o objetivo do presente estudo foi anali‑
sar os casos de sífilis em gestantes residentes na 
Região de Saúde Sudoeste do Distrito Federal, no 
período de 2018 a 2019.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal realizado a partir 
de dados secundários extraídos de fichas de notifi‑
cação de sífilis em gestantes residentes na Região de 
Saúde Sudoeste (RSSO) do Distrito Federal (DF), 
Brasil. Foram utilizadas informações do banco de 
dados do Sistema de Informação sobre Nascidos 
Vivos (SINASC) e dos prontuários das gestantes. 

A RSSO é a mais populosa do DF e conta com 
uma população de 792.962 habitantes distribu‑
ída nas regiões administrativas de Taguatinga, 
Vicente Pires, Águas Claras, Arniqueiras, Recanto 
das Emas e Samambaia10.
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Todos os casos de sífilis em gestante registrados no 
Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(Sinan) entre janeiro de 2018 a dezembro de 2019 
e que residiam na RSSO do DF foram incluídos 
no estudo. Não houve exclusão de fichas, sendo 
analisadas, inclusive, aquelas com dados ignora‑
dos ou em branco. 

Foram analisadas as variáveis sociodemográficas 
(região administrativa, idade, estado civil, raça/cor 
e escolaridade), epidemiológicas, clínicas e obsté‑
tricas (data da notificação, número de gestações 
prévias, idade gestacional, diagnóstico, classifica‑
ção clínica, tratamento da gestante e do parceiro) 
e de assistência pré-natal (realização de consultas 
e exames no pré-natal). 

A taxa de incidência da sífilis em gestantes foi cal‑
culada a partir da razão do número de casos noti‑
ficados por ano e o número de nascidos vivos do 
mesmo ano/local, multiplicado por 1000. 

A análise foi realizada através do software 
Statistical Package for the Social Sciencies (SPSS) 
versão 20.0. As variáveis categóricas do estudo fo‑
ram mensuradas por meio de frequências absolu‑
tas e relativas, sendo a relativa com seus respecti‑
vos intervalos de confiança considerando o nível 
de significância de 5% (IC95%).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa sob o CAAE nº 34510420.1.0000.8101 e 
parecer consubstanciado número 4.277.596 e con‑
duzido segundo os aspectos éticos da Resolução 
CNS/MS 466/2012. 

RESULTADOS 

Entre 2018 e 2019, foram notificados no SINAN 
438 casos de sífilis em gestante na Região de Saúde 
Sudoeste do Distrito Federal com taxa de incidên‑
cia de 15,9 e 20,4 casos por mil nascidos vivos, 
respectivamente. (Tabela 1).

A média de idade das gestantes foi de 25 anos, a 
mediana 23 e a moda 21 anos. A maior proporção 
dos casos se encontrava na faixa etária entre 20 a 
24 anos 34,2% (IC95% 32,1 – 36,4). Em relação às 
demais características sociodemográficas, a maioria 
das gestantes encontravam-se solteiras, de acordo 
com estado civil 58,7% (IC95% 56,4 – 60,9), decla‑
ravam-se como pardas 52,5% (IC95% 50,2 – 54,8) 
e 44,0% (IC95% 41,8 – 46,4) e possuíam o ensino 
médio incompleto ou completo (Tabela 2). 

A Tabela 3 apresenta as informações referen‑
tes à assistência pré-natal. Observou-se que 
88,1% (IC95% 87,1 – 89,1) das gestantes rea‑
lizaram o pré-natal, sendo que 52,3% (IC95% 
49,9 – 54,6) tiveram 7 ou mais consultas, 
seguindo as recomendações do Ministério 
da Saúde. Tratando-se do momento da no‑
tificação, 55% dos casos (IC95% 52,7 – 57,3) 
foram notificados no 3º trimestre, sendo 
74,9% notificados por unidades hospitalares  
(IC95% 73,1 – 76,6), sendo a data da notificação 
em 33,8% dos casos (IC95% 31,7 – 35,9) a mes‑
ma data do parto ou da curetagem. 

Quanto à classificação clínica da infecção, foi ob‑
servado que 58,2% (IC95% 55,9 – 60,5) das fichas 
não continham essa informação. Em relação ao 
tratamento, 44,5% das gestantes (IC95% 42,2 – 
46,8) foram consideradas adequadamente trata‑
das e 42,9% das parcerias sexuais (IC95% 40,6 – 
45,2) não foram tratadas. Os motivos encontrados 
para o não tratamento do parceiro foram: o relato 
de quebra de vínculo com as parcerias sexuais, o 
não comparecimento a UBS, a sorologia não rea‑
gente, o relato de alergia à penicilina benzatina, 
cicatriz sorológica e a não comunicação às parce‑
rias sexuais.

Ao analisar o desfecho da gestação, em 85,6% dos 
casos (IC95% 84,5 – 86,8) a gestação resultou em 
recém-nascidos vivos e o percentual de aborto/na‑
timorto foi de 13,2% (IC95% 12,2 – 14,3). 

Tabela 1
Número de nascidos vivos, casos e taxa de incidência da sífilis em gestante na Região de Saúde Sudoeste, segundo o ano 
de diagnóstico. Brasília-DF, Brasil, 2018-2019.

Local

2018 2019

Nascidos 
vivos* Casos

Taxa 
Incidência**

Nascidos 
vivos* Casos

Taxa 
Incidência**

Região Sudoeste 12461 199 15,9 11685 239 20,45

*Fonte: SINASC

** Taxa de detecção de sífilis em gestante/1.000 nascidos vivos. 
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Variáveis n (438) % IC95%

Faixa etária (anos)
15-19 100 22,9 21,2 – 24,5
20 a 24 150 34,2 32,1 – 36,4
25 a 29 93 21,2 19,7 – 22,8
30 a 34 49 11,2 10,3 – 12,1
≥ 35 46 10,5 9,6 – 11,4

Raça/Cor
Parda 230 52,5 50,2 – 54,8
Branca 75 17,1 15,8 – 18,5
Preta 50 11,4 10,5 – 12,4
Amarela 02 0,5 0,4 – 0,5
Sem informação 81 18,5 17,1 – 19,9

Variáveis n (438) % IC95%

Estado Civil 
Solteira 257 58,7 56,4 – 60,9
União Estável 79 18,0 16,7 – 19,4
Casada 43 9,8 9,0 – 10,6
Divorciada 04 0,9 0,8 – 1,0
Sem informação 55 12,6 11,5 – 13,6

Escolaridade
Ensino fundamental 
incompleto/completo 163 37,3 35,0 – 39,4

Ensino médio 
incompleto/completo 193 44,0 41,8 – 46,4

Ensino superior 
incompleto/completo 31 7,1 6,5 – 7,7

Sem informação 51 11,6 10,7 – 12,6

Tabela 2
Distribuição das gestantes segundo características sociodemográficas. Brasília-DF, Brasil, 2018-2019.

Tabela 3
Distribuição dos casos de sífilis gestacional segundo características clínicas, epidemiológicas e obstétricas. Brasília-DF, 
Brasil, 2018-2019.

Variáveis n (438) % IC95%

Unidade Notificadora
Hospital Público 328 74,9 73,1 – 76,6
Unidade Básica de 
Saúde 106 24,2 22,5 – 25,9

Hospital Privado 4 0,9 0,8 – 1,0

Realização do pré-natal
Sim 386 88,1 87,1 – 89,1
Não 27 6,2 5,6 – 6,7
Sem informação 25 5,7 5,2 – 6,2

Quantitativo de consultas no pré-natal 
Nenhuma 27 6,2 5,6 – 6,7
1 a 3 52 11,9 10,9 – 12,9
4 a 6 105 24,0 22,3 – 25,7
7 ou mais 229 52,3 49,9 – 54,6
Sem informação 25 5,7 5,2 – 6,2

Idade gestacional no momento da notificação
1º trimestre 128 29,2 27,3 – 31,2
2º trimestre 61 13,9 12,8 – 15,0
3º trimestre 241 55,0 52,7 – 57,3
Sem informação 25 1,8 5,2 – 6,2

Variáveis n (438) % IC95%

Número de gestações 
Primigesta 139 31,7 29,7 – 33,8
Secundigesta 118 27,0 25,1 – 28,8
Multigesta 154 35,2 33,0 – 37,3
Sem informação 27 6,1 5,6 – 6,7

Classificação Clínica 
Primária 80 18,3 16,9 – 19,7
Secundária 12 2,7 2,5 – 3,0
Terciária 56 12,8 11,7 – 13,8
Latente 35 8,0 7,3 – 8,7
Sem informação 255 58,2 55,9 – 60,5

Tratamento da gestante
Adequado 195 44,5 42,2 – 46,8
Inadequado 99 22,6 21,0 – 24,2
Não realizado 106 24,2 22,5 – 25,9
Sem informação 38 8,7 7,9 – 9,4

Tratamento do parceiro
Sim 147 33,6 31,5 – 35,6
Não 188 42,9 40,6 – 45,2
Sem informação 103 23,5 21,8 – 25,2

Evolução da gestação
Recém-nascido vivo 375 85,6 84,5 – 86,8
Aborto/Natimorto/
Óbito fetal 58 13,2 12,2 – 14,3

Sem informação 5 1,1 1,0 – 1,2
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Por meio dos prontuários foi pesquisado o quantitati‑
vo de VDRL realizados durante o pré-natal, conside‑
rando desde o primeiro exame realizado até o último 
realizado no parto/curetagem. O número de VDRL 
encontrados variou de 0 a 6, sendo que a maioria re‑
alizou de um a três testes no pré-natal 56,8% (IC95% 
54,6 – 59,1). Aquelas que realizaram mais de um exa‑
me observaram-se aumento de dois ou mais títulos 
em 4,3% dos casos (IC95% 3,9 – 4,7). (Tabela 4). 

Tabela 4
Distribuição das gestantes segundo aspectos da assistência 
pré-natal, ao parto e período pós-parto. Brasília-DF, Brasil, 
2018-2019.

Variáveis
n  

(438) % IC95%

Tempo entre diagnóstico e parto/curetagem (meses)
< 1 mês 14 3,2 2,9 – 3,5
1 a 3 meses 39 8,9 8,1 – 9,7
4 a 6 meses 97 22,1 20,5 – 23,8
7 a 9 meses 108 24,7 22,9 – 26,4
mais de 9 meses 26 5,9 5,4 – 6,5
Diagnóstico = data do parto 148 33,8 31,7 – 35,9
Sem informação 6 1,4 1,2 – 1,5

Teste treponêmico (pré-natal/parto)
Reagente 437 99,8 99,8 – 99,8
Sem informação 1 0,2 0,2 – 0,2

Quantidade de VDRL no pré-natal
Nenhum 165 37,7 35,5 – 39,9
1 a 3 249 56,8 54,6 – 59,1
4 a 6 23 5,3 4,8 – 5,7
Sem informação 1 0,2 0,2 – 0,2

Avaliação dos títulos de VDRL no pré-natal 
Queda 124 28,3 26,4 – 30,2
Estabilidade 88 20,1 18,6 – 21,6
Aumento de 1 título 18 4,1 3,7 – 4,5
Aumento de 2 ou mais títulos 19 4,3 3,9 – 4,7
Sem informação 189 43,2 40,9 – 45,4

VDRL (parto/curetagem)
Sim 409 93,4 92,8 – 94,0
Não 23 5,3 4,8 – 5,7
Sem informação 06 1,4 1,2 – 1,5

Titulação do VDRL no momento do parto/curetagem
< 1:8 266 60,7 58,5 – 63,0
> 1:8 113 25,8 24,0 – 27,6
Não reagente 27 6,2 5,6 – 6,7
Sem informação 32 7,3 6,7 – 7,9

Monitoramento após o parto 
Sim 100 22,8 21,2 – 24,5
Não 338 77,2 75,5 – 78,8

Quantidade VDRL após o parto n (100)
1 exame 69 69,0 64,8 – 73,2
2 exames 26 26,0 22,2 – 29,8
3 ou mais 05 5,0 4,1 – 5,9

DISCUSSÃO 

Os resultados dessa pesquisa caracterizam a mag‑
nitude da sífilis gestacional na Região de Saúde 
Sudoeste do Distrito Federal. Verificou-se, no perí‑
odo analisado, um aumento na taxa de incidência 
do agravo na região, semelhante aos dados nacio‑
nais6. Uma explicação possível para o aumento da 
incidência em 2019 pode estar relacionada a dimi‑
nuição das subnotificações e o aumento da dispo‑
nibilidade de testes rápidos para sífilis nas unidades 
de saúde9,11, oportunizando o diagnóstico. 

No que se refere ao perfil das gestantes observou-
se uma predominância de mulheres jovens, na fai‑
xa etária entre 20 a 29 anos em consonância com 
outros estudos realizados em diferentes regiões do 
Brasil12,13,14,15. Quanto à cor, aproximadamente me‑
tade das gestantes declararam-se pardas, semelhan‑
te aos resultados encontrados em uma pesquisa 
com gestantes residentes na Região Leste do DF13.

O percentual de gestantes com ensino médio com‑
pleto ou incompleto foi superior aos resultados 
obtidos em um estudo realizado com grávidas re‑
sidentes em São José do Rio Preto/SP16 e aos en‑
contrados no município de Fortaleza, Ceará14. 

A ocorrência de sífilis em gestantes pode estar as‑
sociada a fatores socioeconômicos, de acesso e 
assistência à saúde, acometendo principalmente 
àquelas que possuem maior vulnerabilidade so‑
cial15. Em virtude disso, o conhecimento do per‑
fil socioeconômico da população estudada pode 
oportunizar uma assistência à saúde contextuali‑
zada com a realidade regional.

Observou-se que a maior parte dos casos (74,9% 
– IC95% 73,1 – 76,6) foi notificada em unidades 
hospitalares. Trata-se de um percentual elevado 
tendo em vista que 88,1% (IC95% 87,1 – 89,1) rea‑
lizou o acompanhamento pré-natal e este acompa‑
nhamento preconiza o rastreamento para sífilis ao 
longo de toda gestação, sendo preconizado pelo 
Ministério da Saúde a testagem no primeiro e no 
terceiro trimestre e no Distrito Federal no primei‑
ro, segundo e terceiro trimestre2,3,5,8. 

Neste sentido, apesar de a maioria das gestantes 
ter passado por sete ou mais consultas, conforme 
recomendação vigente no país2,3, apenas 44,5% 
(IC95% 42,2 – 46,8) receberam tratamento adequa‑
do para sífilis durante o pré-natal. Corroborando 
dados de outros estudos13,14 que encontraram difi‑
culdades no manejo do tratamento durante a ges‑
tação. Essa problemática foi discutida por pesqui‑
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sadores que analisaram o perfil das gestantes no‑
tificadas na Região Leste do Distrito Federal entre 
2015 e 202013 e sinalizou que a inadequação do 
tratamento constituiu um elemento chave para a 
manutenção da elevada incidência da sífilis congê‑
nita no território.

Uma das consequências da inexistência ou falha da 
assistência pré-natal é o diagnóstico realizado no 
parto/curetagem15. Resultados semelhantes aos en‑
contrados neste estudo (33,8% – IC95% 31,7 – 35,9) 
foram verificados em Niterói (RJ)15 e Caxias (MA)17 
e sinalizam a necessidades de ampliar o acesso ao 
diagnóstico precoce e ao tratamento adequado da 
sífilis durante o pré-natal para evitar a sífilis con‑
gênita. Dentre as estratégias possíveis estão à busca 
ativa de gestantes na comunidade e a ampliação da 
oferta do teste rápido para sífilis11. 

Foram encontrados muitos casos sem informações 
sobre a classificação clínica da doença (58,2% – 
IC95% 55,9 – 60,5). Ressalta-se que o preenchi‑
mento desse campo da ficha é importante para 
analisar se o tratamento foi instituído de acordo 
com a fase clínica da sífilis para as gestantes e par‑
ceiros sexuais17,18. Considerando este aspecto, tor‑
na-se importante investigar os motivos para o não 
preenchimento completo das notificações para di‑
recionar ações educativas sobre o tema.

Em relação à qualidade dos dados, verificou-se a 
ausência de registros em alguns campos da ficha 
e na análise dos prontuários foram observados re‑

gistros incompletos comprometendo as caracterís‑
ticas clínicas e epidemiológicas dos casos. Cabe 
assinalar que uma base de dados de boa qualida‑
de fornece informações acerca da magnitude do 
agravo e possibilita a construção de medidas para 
redução e controle da doença18. 

CONCLUSÃO

O perfil sociodemográfico das gestantes evi‑
denciou que a maioria tinha entre 20 e 29 
anos. Mais da metade era parda e a infecção foi 
mais frequente em mulheres com ensino médio 
completo/incompleto. A maior parte das ges‑
tantes realizou o pré-natal, entretanto, não fo‑
ram notificadas durante o acompanhamento na 
atenção primária. 

Neste sentido, os resultados encontrados neste es‑
tudo podem fornecer subsídios para a discussão 
de estratégias de saúde que contribuam para a pre‑
venção da transmissão vertical da sífilis na região.

O uso de dados secundários representou uma li‑
mitação do estudo, dada à possibilidade de subno‑
tificação de casos. Outro fator relevante foi o pre‑
enchimento inadequado das fichas de notificação, 
destacando-se pelo percentual elevado de infor‑
mações ignoradas e campos em branco. Contudo, 
procurou-se minimizar esse problema com a com‑
plementação de informações obtidas por meio da 
pesquisa em prontuários
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Redes sociais virtuais e vigilância em saúde: o 
Instagram da Anvisa na pandemia de covid-19
Virtual social networks and health surveillance: 
Anvisa’s Instagram in the covid-19 pandemic

RESUMO 

Objetivo: analisar o conteúdo da rede da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa) no Instagram ao longo de 15 meses consecutivos, du‑
rante a pandemia. 

Método: estudo descritivo e exploratório em amostra de postagens do 
perfil @anvisaoficial de janeiro de 2020 a março de 2021, por meio de 
análise de conteúdo. 

Resultados: a Anvisa comunicou saúde com postagens sobre a seguran‑
ça sanitária de produtos para saúde, a prevenção e controle sanitário, no 
combate ao vírus, com destaque para a regulamentação e fiscalização, 
por meio da divulgação de Notas Orientativas e Resoluções, ações edu‑
cativas e também inspeções sanitárias. 

Conclusões: o órgão necessita aprimorar suas estratégias de comuni‑
cação para que as publicações possuam mais engajamento e interação 
bem como deve se apresentar como órgão do SUS. O Instagram pode 
ser espaço de comunicação em saúde que possibilite interação e diálogo 
das instituições sanitárias com a sociedade.

Palavras-chave: Comunicação em Saúde; Covid-19; Redes Sociais 
Online; Vigilância Sanitária; Agência Nacional de Vigilância Sanitária.

ABSTRACT

Objective: this study analyzed the content of social network of the 
Brazilian Health Regulatory Agency (Anvisa) over 15 consecutive 
months, during the covid-19 pandemic. 

Methods: descriptive and exploratory study on a sample of  
@anvisaoficial posts (jan/2020 to mar/2021), through content analysis. 

Results: Anvisa communicated health with about health safety of health 
products, prevention and health control, in the fight against the virus, with 
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emphasis on regulation and inspection, through the 
dissemination of Guidance Notes and Resolutions, 
educational actions and health inspections. 

Conclusion: the agency needs to improve its 
communication strategies so that its publications 
have more engagement and interaction as well as 
presenting itself as part of Brazilian Unified Health 
System (SUS). Instagram can be a space for health 
communication that enables interaction and 
dialogue between health institutions and society.

Keywords: Health Communication; Covid-19; 
Online Social Networks; Health Surveillance; 
Brazilian Health Surveillance Agency. 

INTRODUÇÃO

A comunicação em saúde é um direito e deve levar 
em consideração as diferenças e o desafio de pro‑
duzir e disseminar ideias, ação não exclusiva de 
graduados nas escolas de comunicação, mas fei‑
ta também pelos profissionais da saúde. Para que 
seja acessível a todos, com pluralidade de vozes, 
deve ser realizada não só de maneira pontual, mas 
em vários níveis, ouvindo a população e possibili‑
tando sua participação, trazendo à tona temas que 
possibilitem às pessoas, informadas, participarem 
nas decisões e políticas de saúde1. 

Neste contexto, as redes sociais virtuais devem ser 
parte das estratégias de comunicação das institui‑
ções públicas de saúde como ferramentas de diálogo 
com a sociedade. Elas permitem informar, educar e 
apresentar às pessoas os temas de saúde, e garan‑
tem mais velocidade na difusão das informações em 
caso de emergências, mobilizam associações comu‑
nitárias, facilitam mudanças de comportamento, e 
possibilitam a compreensão das percepções do pú‑
blico2. E para isso é preciso que haja capacitação dos 
produtores de conteúdo e um direcionamento claro 
das ações nas redes sociais. É importante, portanto, 
analisar como os órgãos públicos de saúde se posi‑
cionam para se comunicar nas suas mídias digitais. 

As redes sociais são também uma oportunidade 
para as organizações estimularem a comunicação 
e planejarem relacionamentos com seus usuários3. 
Existem seis atributos que tornam as redes sociais 
uma ferramenta poderosa para as organizações 
comunicarem: “autenticidade, transparência, ime‑
diatismo, participação, conectividade e responsa‑
bilidade”4. Elas permitem ainda uma comunicação 
“acessível, rápida e direta” entre uma organização 
e os seus públicos5.

Nesse sentido, as redes sociais foram fundamen‑
tais para comunicar sobre a covid-19. No Brasil, 
no início da pandemia, a distância entre algumas 
instituições de saúde e o cotidiano dos brasileiros 
ficou nítida6. E a Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa) foi uma das instituições-cha‑
ve durante a pandemia, pois tem representações 
em todo o país, coordenando portos, aeroportos, 
fronteiras e alfândegas, e busca: 

Promover a proteção da saúde da população, por 
intermédio do controle sanitário da produção e con-
sumo de produtos e serviços submetidos à vigilância 
sanitária, inclusive dos ambientes, dos processos, 
dos insumos e das tecnologias a eles relacionados, 
bem como o controle de portos, aeroportos, frontei-
ras e recintos alfandegados7.

As ações da Agência, criada pela lei 9782, de 26 
de janeiro de 1999, têm sido reconhecidas como 
capazes de promover e proteger a saúde da popu‑
lação, e instrumento para a melhoria da qualida‑
de de vida das pessoas. Ela faz parte do Sistema 
Único de Saúde, mas, na imprensa, nem sempre 
é identificada como principal fonte em se tratan‑
do da vigilância em saúde, apesar de carregar res‑
peitabilidade técnica que legitima as informações 
prestadas e, portanto, ser presença constante na 
mídia8. Ela adota o termo “redes sociais” em sua 
Política de Comunicação, instituída pela portaria 
1.649, 14 de outubro de 2013. O emprego de re‑
des sociais é uma estratégia de que se faz presente 
em várias linhas de ação da Anvisa para atingir sua 
proposta institucional de comunicação. 

Igualmente, o perfil da agência na rede social 
Instagram www.instagram.com/anvisaoficial pos‑
suía 695 mil seguidores no Instagram, até o fecha‑
mento desse documento, em julho de 2022 e foi 
um dos canais utilizados para comunicar saúde du‑
rante a pandemia. Portanto, cabe perguntar: como 
a Anvisa divulgou as informações sobre covid-19 
por meio do Instagram durante a pandemia? 

REFERENCIAL TEÓRICO 

Comunicar saúde

A comunicação tem papel fundamental para garan‑
tir que as pessoas sejam informadas com conteúdos 
verdadeiros, sem causar pânico. Comunicar saúde 
tem características específicas, como o foco na au‑
diência (é preciso entender o público e suas necessi‑
dades para engajá-los); é baseada em pesquisa; tem 
natureza multidisciplinar, dada a complexidade de 
se alcançar mudança social; precisa ser estratégica, 

www.instagram.com/anvisaoficial
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incluindo ações com planejamento para responder 
necessidades específicas. Deve ser orientada como 
processo de longo prazo, requerendo compromisso 
contínuo e não centrado apenas nos meios de comu‑
nicação tradicionais e considerar o custo-efetividade 
das ações, buscando parcerias para soluções com o 
uso mínimo de recursos. Comunicar saúde requer 
criatividade, com uso de soluções sustentáveis que 
respondam às reais necessidades e prioridades es‑
tratégicas; deve ter audiência e mídia específicas; re‑
quer a construção de relacionamentos para que haja 
compreensão para as mudanças sociais ou compor‑
tamentais de indivíduos e comunidades; e busca em 
alguma medida a mudança de comportamentos, que 
pode levar à mudança social9.

A comunicação em saúde é considerada estratégica 
para a qualidade da tomada de decisão no Sistema 
Único de Saúde (SUS) e para o desenvolvimento de 
ações de promoção da saúde. O trabalho das asses‑
sorias de comunicação deve responder às demandas 
da população e melhorias permanentes nos modos 
de informar e comunicar as ações de saúde10. 

Por serem complexos e imbricados os processos de de-
terminação de uma doença e os processos de comuni-
cação é interessante indagar sobre noções como popu-
lação-alvo, causa e fator de risco da epidemiologia, 
transformadas em hipóteses para o planejamento e 
avaliação de relações lineares emissor-receptor11.

A pandemia de covid-19 exemplificou como o 
conceito de comunicação não se resume à trans‑
missão de informações, com discurso verticaliza‑
do, sem ouvir as pessoas e dialogar com elas. É 
preciso construir relação de confiança com o pú‑
blico, considerando o que eles precisam e também 
suas críticas e saber, sem simplesmente despejar 
orientações de prevenção de doenças6. E em um 
mundo super conectado, comunicar saúde pas‑
sa necessariamente pelo entendimento, atuação e 
engajamento nas diferentes redes sociais, que são 
espaços onde o povo está e podem também ser es‑
paços de comunicação em saúde. 

Redes sociais em saúde

As redes sociais representam conhecimento, infor‑
mação e cultura e também renovam a maneira como 
as informações são passadas à sociedade12. Elas facili‑
tam oportunidades de engajamento com o público e 
de criação e manutenção de relacionamentos13.

A interatividade observada nas redes sociais vir‑
tuais através de curtidas, comentários e compar‑

tilhamentos de posts evidenciam mudanças nas 
formas de viver e expressar assuntos diversos, e 
o indivíduo pode exercer sua cidadania no cibe‑
respaço14. Cada cidadão também contribui para a 
produção e disseminação da informação, não só 
como consumidor15.

Elas devem ser utilizadas na comunicação das ins‑
tituições de saúde, em especial em períodos de 
crise sanitária mundial, pois são ferramentas de 
diálogo e conversação e este potencial deve ser 
explorado, ao invés de uma comunicação unidi‑
recional16. Porém, que ainda que usem as redes 
sociais virtuais como ferramentas de promoção 
da saúde, as instituições públicas de saúde atu‑
am nestes espaços de maneira unidirecional, com 
conteúdo pouco interativo e administração nem 
sempre com a qualificação adequada.

A acessibilidade à informação na internet depen‑
de de intermediários para selecionar e eleger o 
que se encaixa ao uso, isso reflete de modo geral 
para o jornalismo e intuições públicas de saúde, 
que são conceituadas como referências validadas 
na produção de informação2. A mídia social apri‑
morou a comunicação entre indivíduos e organi‑
zações e tem o potencial de aumentar a comuni‑
cação de saúde pública17. E, se utilizada de forma 
eficaz, pode melhorar a maneira como as agên‑
cias de saúde pública se envolvem, interagem e 
comunicam saúde18. 

Os dados obtidos a partir da análise de redes so‑
ciais online podem ser usados para rastrear e esti‑
mar a preocupação pública sobre pandemias em 
tempo real19. Inclusive, nas redes sociais há rápi‑
do compartilhamento de informação falsa, o que 
torna mais relevante ainda que as instituições de 
saúde se apropriem desse espaço. Estudo recen‑
te20 revelou que 26,6% das mentiras publicadas 
no Facebook atribuem à Fundação Oswaldo Cruz 
(Fiocruz) o papel de informar no que diz respeito 
à proteção contra a covid-19 e 71,4% das men‑
sagens falsas circuladas pelo WhatsApp citam a 
Fundação como fonte de textos sobre a covid-19. 

O Instagram possibilitou divulgar informações so‑
bre a pandemia na forma de imagens, vídeos, mú‑
sicas e texto com milhares de visualizações diárias, 
e diversos estudos investigam a difusão de infor‑
mações sobre a covid-19 no Instagram21. 

Divulgar respostas rápidas às dúvidas geradas 
para enfrentar essa nova situação, pode ajudar 
a combater a desinformação. Nota-se o trabalho 
realizado pelos órgãos de saúde nas atividades 
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de comunicação com a sociedade, em relação à 
disseminação e ao combate das fakes news, publi‑
cadas via redes sociais, com impacto no bem-es‑
tar da sociedade, que por sua vez, utiliza medi‑
camentos de maneira incorreta e acaba gerando 
danos à sua saúde, ou até mesmo a não participa‑
ção em campanhas de vacinação22. Os desenten‑
dimentos são aferidos não exatamente pela falta 
de informações, mas muitas vezes pelo excesso 
de informações, a “infodemia”, que “torna difícil 
encontrar fontes idôneas e orientações confiáveis 
quando se precisa”23.

As mídias sociais também são canal para a dis‑
seminação intencional de desinformação. Estudo 
recente24 observou que a maioria das contas da‑
nosas do Facebook, WhatsApp, Twitter e YouTube 
tentam causar medo e confusão, criando uma si‑
tuação em que é difícil para as pessoas acessar in‑
formações confiáveis e verídicas. A rápida disse‑
minação de informações precisas e imprecisas e a 
epidemia global de desinformação representa um 
sério problema para a saúde pública25. 

Com o distanciamento social, o acesso às informa‑
ções integradas nas plataformas digitais aumen‑
tou significativamente, e a covid-19 foi a primei‑
ra pandemia da era das mídias sociais. O contato 
da sociedade via internet, facilitou a comunicação 
das pessoas e a disseminação das informações so‑
bre a pandemia26. Nessa perspectiva,

como outras doenças, os dados de redes sociais po-
dem ser usados na vigilância em saúde em relação 
à covid-19. Dada à velocidade de disseminação da 
doença, produzir respostas rápidas pode gerar infor-
mações para tomada de decisão e, com isso, apoiar 
o planejamento e monitoramento de políticas para a 
promoção da saúde e controle de doenças22.

Na China, houve publicações no Instagram evi‑
denciando que algumas pessoas estavam negli‑
genciando as diretrizes do governo, especialmen‑
te sobre viagens. Em contrapartida, mostrou que 
após o anúncio de restrições de movimento no 
país, a maioria dos chineses permaneceu em casa 
e cumpriu as instruções de proteção, e isso se re‑
fletiu nas postagens do Sina-Weibo (serviço de  
microblog daquele país)27.

Desde 24 de março de 2020, o Instagram direcio‑
na os seus seguidores que fizeram buscas sobre 
covid-19 ao perfil da OMS, posicionando-o como 
autoridade para difundir informações sobre a cri‑
se sanitária28,29. Recente pesquisa que analisou o 
perfil de instituições brasileiras de saúde, como 

o Ministério da Saúde do Brasil, relatou a maior 
quantidade de informações sobre promoção da 
saúde, dando ênfase nas figuras do governo e dos 
profissionais da saúde. O @minsaude atualizou os 
dados sobre a situação epidemiológica e o @snspt 
(Serviço Nacional de Saúde) incentivou a confian‑
ça nas medidas até então adotadas, em conjunto 
com a OMS30. No período, o Ministério da Saúde 
do Brasil usou oito temas para falar da covid-19, 
mas a estratégia dominante foi a institucional (82 
posts), o governo foi tema de 38,7% dos posts e o 
MS de 61,2%; “esse protagonismo implicou em 
menos conteúdo educativo em saúde (39,3%)”. 
A Promoção da Saúde foi o segundo tema mais 
frequente (67); seguido pela renovação de dados 
sobre o vírus (47); tira-dúvidas (46); convite ao 
engajamento para doação de sangue e ações vo‑
luntárias (7); o uso de links (6) para partilha de 
conteúdos; informações científicas (3); e doação 
(de testes). A postagem com maior engajamento 
em relação ao número de curtidas teve 103.287, 
com dados epidemiológicos no dia 19/03/2020); 
o vídeo no qual o ministro informou ter pro‑
pagado informação falsa, sem intenção, no dia 
01/04/2020, teve o maior alcance, 444.897 visua‑
lizações. O post mais comentado no período do es‑
tudo foi sobre a nomeação do novo ministro, com 
7423 comentários dia 16/04/202030. Na epidemia 
de zika vírus, o discurso do @minsaude foi ana‑
lisado como bastante transmissional, sem diálogo 
com a população, subestimando o potencial que 
as redes sociais têm para interação, engajamento e 
compartilhamento em saúde31.

Nota- se que uma das diretrizes para o alcance da 
política de comunicação da Anvisa é a garantia de 
acesso às informações para o exercício do direito 
à saúde e do controle social, com mais agilida‑
de na circulação dessas informações, incluindo 
o uso mais eficaz dos portais eletrônicos, das re‑
des sociais e outros recursos tecnológicos junto 
aos cidadãos32. Cabe, verificar como a Anvisa co‑
municou saúde por meio do Instagram durante a 
pandemia de covid-19.

MÉTODOS

Trata-se de estudo descritivo e exploratório33 
que visa conhecer a comunicação da Anvisa no 
Instagram durante a pandemia de covid-19. A 
amostra compreende as publicações do @anvi‑
saoficial ao longo de 15 meses consecutivos, de 
janeiro de 2020 a março de 2021. O instrumen‑
to de coleta de dados foi produzido em planilha 
do Excel, a partir de mais de 20 diferentes cate‑
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gorias, que possibilitaram descrever a frequência 
dos temas, assuntos, fontes nos posts, entre ou‑
tras informações e foi testado por quatro avalia‑
dores independentes que analisaram cinco posts 
sobre covid-19 publicados no Instagram de ou‑
tro órgão federal, que verificaram os limites e defi‑
nições de cada categoria, sendo elas mutuamente 
exclusivas, homogêneas, exaustivas e de classifi‑
cação objetiva. Após o pré-teste, a coleta de dados 
foi realizada. Os posts foram numerados e deles 
extraído a data de publicação, o número de cur‑
tidas e comentários, texto do post e do principal 
comentário, aquele com maior número de curti‑
das, as hashtags, o formato (vídeo, imagem, texto 
e as combinações desses elementos) e a presença 
ou ausência dos seguintes elementos: citação do 
Sistema Único de Saúde (SUS), resposta aos co‑
mentários e referência às fake news. A categoriza‑
ção do tema e assunto de cada post foi realizada 
conforme as áreas de atuação da Anvisa.

Como critérios de inclusão, foram coletados todos 
os posts publicados no Instagram da Anvisa rela‑
cionados à covid-19, no período selecionado. As 
informações de cada post incluído na amostra fo‑
ram organizadas em formulário de análise de con‑
teúdo de Bardin34 e para análise dos dados, foi ve‑
rificada a frequência de variáveis e descritos como 
os conteúdos durante a pandemia foram apresen‑
tados pela Anvisa. A pesquisa contou com finan‑
ciamento por meio de bolsa de iniciação científica 
do CNPq, número do processo: 1151.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A amostra totalizou 468 posts publicados pela 
Anvisa coletados manualmente em @anvisaofi‑
cial, sendo 406 formados por texto e imagem, 
62 por texto e vídeo. As postagens poderiam 
trazer mais conteúdo em formato de vídeo, que 
tem alto poder de engajamento e persuasão para 
transmitir uma mensagem, já que é possível ex‑
plicar até mesmo conceitos complexos de um 
jeito fácil de entender, sem contar o maior al‑
cance dos vídeos, que é diferente do conteúdo 
escrito normalmente. 

Os smartphones são os aparelhos mais utilizados 
no Brasil e no mundo para acesso às redes sociais, 
e os vídeos se adaptam aos diferentes tamanhos de 
tela, compatíveis com diversos sistemas operacio‑
nais e podem ser assistidos de qualquer lugar e em 
qualquer momento, logo, é essencial elaborar um 
bom conteúdo digital que atraia o interesse dos 
seguidores, e os vídeos conseguem desempenhar 
essa função35. 

Os dias da semana que tiveram mais postagens 
foram: quinta-feira com 101 posts, terça-feira 
com 85, quarta-feira com 82 e sexta-feira com 
81. Aos finais de semana, o número de publica‑
ções diminui. No Gráfico 1, os temas mais fre‑
quentes no período analisado foram Sistema 
Nacional de Vigilância Sanitária, com 193 posts, 
Regulamentação, Registros e Autorizações com 
106 posts e Educação e Pesquisa com 100 posts. 

Gráfico 1
Frequência de temas no Instagram @AnvisaOficial sobre covid-19, Brasilia, DF, Brasil, janeiro de 2020 a março de 2021. 
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Nesse sentido, são temas de maior interesse e re‑
levância para a comunicação da Agência nas redes 
sociais durante a pandemia.

No dia 05 de agosto de 2020, foi publicado um 
informe sobre as ações da Agência para o en‑
frentamento da pandemia. O documento apre‑
senta uma visão geral das medidas adotadas 
pela instituição de janeiro até julho de 2020. 
Com isso, foi possível observar que as publi‑
cações no Instagram da Anvisa, estão baseadas 
nesse documento. 

Os posts referentes ao Sistema Nacional de 
Vigilância Sanitária abordaram o trabalho da 
Anvisa, as ações de controle da pandemia de 
coronavírus nos portos, aeroportos e fronteiras 
do Brasil e medidas sanitárias a serem adotadas 
em aeroportos e aeronaves. Além disso, esclare‑
cimentos sobre as principais dúvidas a respeito 
das vacinas em teste no Brasil e informações so‑
bre regulamentação, inspeções e fiscalização das 
vacinas que foram aprovadas pela Anvisa foram 
realizadas por esse Sistema e divulgadas com 
maior frequência no período analisado. As re‑
des sociais permitem que os usuários busquem 
informações sobre temas de saúde e mobiliza‑
ção social e amplia o alcance das orientações de 
uma autoridade sanitária. 

No caso da covid-19, uma série de mudanças de 
comportamento individual foi necessária e falar 
sobre isso nas redes a partir da atuação do Sistema 
Nacional de Vigilância Sanitária amplia a possibi‑
lidade de compreensão das pessoas. Não faz parte 
dos objetivos desse estudo afirmar qualquer rela‑
ção direta entre as postagens e uma mudança de 
comportamento, mas na China, após o anúncio 
de restrições de circulação postado no serviço de 
microblog daquele país, os chineses começaram a 
respeitar o isolamento social, cumprindo as reco‑
mendações de proteção contra o vírus27. 

Já para o tema de Regulamentação, Registro e 
Autorização, o engajamento maior de acordo com 
o número de curtidas foi da postagem que trazia 
a aprovação dos primeiros testes rápidos, em 19 
de março de 2020, com mais de 18 mil curtidas. 
Em um momento de extrema incerteza, apresen‑
tar uma possível solução para conter o avanço das 
contaminações possivelmente trouxe esperança 
para a população e um desejo genuíno de se com‑
partilhar a novidade. A rede social traz a possibili‑
dade de compartilhamento rápido de informação, 
e se tratando de uma pandemia, com muitas infor‑
mações incertas e desconhecidas até para a comu‑

nidade científica, a alta repercussão sinaliza como 
o tema atinge diretamente a comunidade online 
em alcance maior que outros temas. O desenvol‑
vimento das mídias sociais em saúde vem possibi‑
litando a participação ativa dos usuários nas redes, 
o que provocou o rompimento com o raciocínio 
linear clássico do processo comunicativo “emissor 
mensagem-receptor”36. 

Sobre Educação e Pesquisa, terceiro tema mais fre‑
quente, foi observada coerência da Agência na res‑
ponsabilidade de promover e proteger a saúde da 
população em meio à crise sanitária. Assim, a co‑
municação do risco sanitário pode ser vista como 
promoção da saúde e deve ser clara, objetiva e di‑
reta. A educação sanitária induz um determinado 
público a adquirir hábitos que promovam a saú‑
de e evitar a doença e tem que ser um processo 
contínuo, permanente e construído na medida em 
que o indivíduo aprofunda seu conhecimento37. O 
foco da educação sanitária deve estar voltado para 
profissionais e população em relações de intera‑
ção, comunicação, cooperação e responsabilidade 
conjunta em solucionar problemas.

Cabe à Anvisa atuar em um modelo que “se cons‑
trói entre a necessidade de se ajustar ao regime 
multilateral e ao regime de política social, pelos 
compromissos que cercam o conceito da saúde 
no Estado Democrático de Direito”37. Fortalecer 
esse modelo passa pela ampliação da comunica‑
ção com a sociedade e as redes sociais podem ter 
esse papel de aproximar a Agência das pessoas. É 
possível observar isso nas recomendações técni‑
cas e nos Mapeamentos dos Planos de Emergência 
disponibilizados nas postagens para informar os 
usuários sobre a covid-19. 

Observa-se que, no Gráfico 2, os assuntos que 
mais aparecem nos meses de janeiro, fevereiro, 
março, abril, maio, junho, julho e agosto são: 
Portos, Aeroportos e Fronteiras com 115 posts, 
possivelmente por coincidir com as especulações 
e ações relacionadas ao fechamento de fronteiras; 
seguido de Produtos para Saúde e Saneantes, am‑
bos com 70 posts, considerando-se a incorpora‑
ção gradual de máscaras e álcool gel ao cotidiano 
dos brasileiros, e Medicamentos e Farmacopeia 
com 41 posts. Cabe ressaltar que, no período se‑
guinte, de setembro a março de 2021, o assunto 
que mais apareceu foi referente às vacinas com 
102 posts, devido às autorizações temporárias de 
uso emergencial, em caráter experimental, de va‑
cinas da covid-19. 
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A Figura 1 apresenta mosaico contendo a ima‑
gem dos cinco posts com maior engajamento 
(mais curtidas), desses assuntos mais frequentes. 
Sendo um de cada assunto, a saber, na ordem, 
da esquerda para a direita, Portos, Aeroportos e 
Fronteiras; Produtos para a saúde; Produtos de 
higiene, cosméticos e saneantes; Medicamentos, 
Produtos Biológicos e Insumos Farmacêuticos 
Ativos; e Vacinas.

A primeira postagem referente a Portos, Aeroportos 
e Fronteira, obteve 5.594 curtidas, e retratou o pa‑
pel da Agência no combate à propagação do coro‑
navírus. Além do mais, trouxe que a equipe de ser‑
vidores da Sede, reconheceu a importância desse 
desafio e uniu-se a uma força-tarefa específica nos 
aeroportos do país.

A segunda postagem referente aos produtos para 
a saúde obteve 17.705 curtidas, e trazia informa‑
ções sobre a Anvisa ter aprovado os primeiros oito 
kits de diagnóstico rápido para covid-19. Os tes‑
tes rápidos foram destinados ao uso profissional e 
ofereceram a vantagem de fornecer resultados em 
aproximadamente 15 minutos.

A terceira postagem referente a produtos de higie‑
ne, cosméticos e saneantes obteve 4.388 curtidas, 
o conteúdo proposto era a prevenção da propaga‑
ção do coronavírus. O texto mencionava que no 
Brasil, um país tão diverso, é essencial que todos 
se unissem para disseminar a importância de prá‑

ticas simples, como a higienização das mãos, em 
todo o território nacional. 

A quarta postagem referente a medicamentos, 
produtos biológicos e insumos farmacêuticos 
ativos, obteve 13.928 curtidas e abordou que 
desde o aumento da pandemia de covid-19, 
surgiram notícias e debates acalorados sobre a 
eficácia do uso de medicamentos (hidroxicloro‑
quina e cloroquina) no tratamento da doença. 
No entanto, a Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa) enfatizou a ausência de es‑
tudos conclusivos que comprovassem a eficácia 
desses medicamentos no combate ao novo co‑
ronavírus; é importante ressaltar que a Anvisa, 
como órgão regulador, tem a responsabilidade 
de avaliar a segurança e a eficácia dos medica‑
mentos antes de recomendá-los para qualquer 
finalidade.

A quinta postagem referente às vacinas, obteve 
15.415, citava que a Anvisa recebeu no dia 8 de 
janeiro de 2021, o requerimento de autorização 
temporária de uso emergencial e experimental da 
vacina Coronavac. O pedido foi submetido pelo 
Instituto Butantan, responsável pelos estudos da 
vacina desenvolvida pela empresa Sinovac no 
Brasil. Nesse momento, a Anvisa já havia iniciado 
a análise dos documentos que acompanharam a 
solicitação, assim como a proposta de uso emer‑
gencial apresentado pelo laboratório.

Figura 1
Mosaico contendo a imagem dos cinco posts com maior engajamento, um de cada assunto no Instagram @anvisaoficial, 
sobre covid-19, de janeiro de 2020 a março de 2021.
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Os conteúdos das postagens referentes às medidas 
regulatórias na área de Produtos para Saúde foram 
a aprovação de testes rápidos para covid-19 e uti‑
lização dos mesmo em farmácias; priorização da 
regularização de produtos para saúde para o diag‑
nóstico de covid-19 e de outros agentes causado‑
res de infecções respiratórias. 

As postagens referentes às medidas regulatórias 
dos Produtos de Higiene, Cosméticos e Saneantes 
estão relacionadas com os seguintes temas: apro‑
vação de géis antissépticos para uso; orientações 
gerais para máscaras faciais de uso não profissio‑
nal e orientações de lavagem das mãos.

As postagens sobre medidas regulatórias publi‑
cadas pela área de Medicamentos e Farmacopeia 
relacionaram-se aos seguintes temas: liberação de 
pesquisa com a hidroxicloquina para o tratamento 
da covid-19; autorização de estudos clínicos para 
a covid-19 e produtos biológicos e insumos farma‑
cêuticos destinados ao diagnóstico, à prevenção e 
tratamento da covid-1938. 

Diante do “compromisso da transparência, da 
emergência e interesse públicos” a Agência pro‑
curou informar a sociedade, usando ferramentas 
para manter e acrescentar o conhecimento dos 
trabalhos realizados39. No Brasil, foram autoriza‑
das para registro definitivo os lotes das vacinas 
Coronavac, Oxford/Astrazeneca e Pfizer/Biontech, 
e o post com maior engajamento foi o do primei‑
ro pedido de autorização no uso emergencial da 
Coronavac. 

Cabe ressaltar que ao longo de todo o período de 
análise, nas postagens sobre covid-19, a palavra 
SUS ou o Sistema Único de Saúde, foram cita‑
dos apenas em quatro conteúdos, sem apresentar 
qualquer relação direta entre o SUS e a Anvisa, 
mas em hasthags, legendas ou no próprio card. 

A Anvisa faz parte do SUS e isso deve ser dito nas 
suas redes sociais, principalmente no contexto da 
pandemia, em que o SUS mostrou ainda mais sua 
força e a importância na assistência à população. 
A regulação realizada pela Anvisa é relevante para 
a estruturação do SUS, pois suas ações impactam 
no desenvolvimento de setores de produção, na 
regulação das indústrias do complexo industrial 
da saúde, na prevenção de riscos à saúde da po‑
pulação e na organização dos sistemas de saú‑
de39. A política de comunicação da Anvisa men‑
ciona que devido à abrangência do universo da 
sua atuação, estão incluídos entre seus públicos 
de interesse instituições e profissionais que inte‑

gram o SUS. Além disso, a Anvisa também deve 
seguir as deliberações das conferências de saúde, 
assim como submeter-se ao acompanhamento, 
fiscalização e controle realizados pelo Conselho 
Nacional de Saúde (CNS), levando garantia de 
atenção à saúde, por parte do poder público, a 
qualquer cidadão32.

Foi verificado ainda se a rede social da agência 
trouxe o tema das informações falsas em saúde, 
o que foi observado em 11 posts. A publicação de 
maior engajamento com essa temática, foi publi‑
cada no Instagram da Anvisa no dia 20 de março 
de 2020, e obteve 95.264 visualizações e 10.812 
curtidas, com um alerta para as medidas de dis‑
tanciamento, higienização das mãos e a necessida‑
de de seguir as orientações oficiais e não compar‑
tilhar as mentiras em saúde. 

Como é retratado na Política de Comunicação da 
Anvisa, a avaliação da comunicação aplica-se es‑
pecialmente à instituição, que atua na defesa da 
saúde pública, área que apresenta diversos desa‑
fios. Nesse contexto, a credibilidade da Agência 
se constrói e se afirma pela forma como ela se re‑
laciona com a sociedade e pela transparência de 
suas ações.

As notícias falsas disseminadas nas redes sociais 
relacionadas a covid-19, podem influenciar o 
comportamento da população e colocar em risco 
a adesão do cidadão aos cuidados cientificamen‑
te comprovados. Por isso, a publicação da Anvisa 
ressalta que os indivíduos devem seguir as orien‑
tações oficiais dos canais de saúde, e não repassa‑
rem falsas informações, visto que nenhum medi‑
camento teve eficácia em modicar o avanço do ví‑
rus, quando administrado em sua fase inicial, sen‑
do o distanciamento social algo eficaz para evitar 
a transmissão. 

O estudo de Merchant et al.24 traz que as redes 
sociais fornecem um canal para a disseminação 
intencional de desinformação. Os pesquisado‑
res relataram que a maioria das contas que pro‑
pagam essas informações nas redes sociais es‑
tão tentando apavorar e confundir a população, 
criando uma situação que dificulta o acesso a in‑
formações confiáveis.

Dos 468 posts analisados no período, em apenas 
65 posts foram atribuídas hashtags, sendo as mais 
utilizadas: #anvisa, #coronavirus, #covid, #vacina, 
#ministeriosasaude e #laveasmãos. Zappavigna40 
analisa o uso das hashtags como instrumentos de 
informações que podem também concretizar as 
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relações sociais. Percebe-se que o Instagram da 
Anvisa utiliza as hashtags experienciais, direcio‑
nando e classificando seus temas e assuntos nas 
publicações, entretanto, poderia fazer uso das 
hashtags em todas as suas publicações, para am‑
pliar o alcance dessas informações. 

Os assuntos e temas das publicações da Anvisa no 
Instagram durante a pandemia, visavam a proteção 
e promoção da saúde dos indivíduos trazendo para 
o cidadão comum medidas e notas técnicas para 
enfrentamento da pandemia em 2020, em formato 
breve e conteúdo objetivo predominantemente so‑
bre a fiscalização e inspeção de portos, aeroportos 
e fronteiras, produtos para a saúde, vacinas e medi‑
camentos, assim como a legislação atual.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

As postagens da Anvisa no Instagram, no perío‑
do analisado, apresentaram que a Agência, a partir 
do Sistema Nacional de Vigilância Sanitária, bus‑
cou garantir a segurança dos brasileiros em meio 
à emergência sanitária, em especial, trazendo in‑
formação relacionada aos produtos para saúde, 
como: EPIs, medicamentos, vacinas, kits especí‑
ficos para o diagnóstico de covid-19, prevenção e 
controle sanitário, no combate à pandemia e ins‑
peções sanitárias. Em meio a tantas mudanças ne‑
cessárias no comportamento individual das pesso‑
as, falar sobre isso nas redes pode ter ampliado o 
alcance da prevenção ao risco. 

A análise dos resultados revela a importância do 
uso de vídeos como uma estratégia eficaz para 
transmitir mensagens e engajar seguidores. Os ví‑

deos possuem maior poder de alcance e persua‑
são, permitindo explicar conceitos complexos de 
forma fácil de entender. Além disso, o acesso às 
redes sociais por meio de smartphones reforça a re‑
levância dos vídeos, uma vez que eles se adaptam 
a diferentes telas e sistemas operacionais. 

Quanto aos dias da semana, observou-se um maior 
número de postagens nas quintas, terças, quartas e 
sextas-feiras, enquanto nos finais de semana hou‑
ve uma diminuição na atividade. Os temas mais 
frequentes nas postagens da Anvisa foram relacio‑
nados ao Sistema Nacional de Vigilância Sanitária, 
Regulamentação, Registros e Autorizações, e 
Educação e Pesquisa, demonstrando o interesse e 
a relevância desses assuntos para a comunicação 
da Agência durante a pandemia. 

Foi identificado que as postagens da Anvisa base‑
aram-se em um informe sobre as ações da insti‑
tuição no enfrentamento da pandemia, abordan‑
do questões como controle nos portos, aeropor‑
tos e fronteiras, esclarecimentos sobre vacinas e 
informações sobre regulamentação e fiscalização. 
Essas postagens contribuem para a disseminação 
de informações confiáveis e promovem a compre‑
ensão das pessoas em relação às medidas necessá‑
rias para combater a covid-19. 

Os resultados também revelaram o engajamento 
significativo em postagens relacionadas a temas 
como Regulamentação, Registro e Autorização, 
que ofereceram soluções para conter o avanço da 
pandemia, trazendo esperança para a população. 
As redes sociais desempenham um papel impor‑
tante na disseminação rápida de informações, es‑

Figura 2
Nuvem de palavras das hashtags no Instagram @anvisaoficial, em postagens sobre covid-19, de janeiro de 2020 a março 
de 2021.
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pecialmente em um contexto de incertezas e infor‑
mações desconhecidas. 

No contexto das medidas regulatórias, a Anvisa 
abordou temas como produtos para saúde, hi‑
giene, cosméticos e saneantes, medicamentos e 
farmacopeia. Essas postagens informaram sobre 
aprovações, orientações e estudos relacionados a 
covid-19, proporcionando clareza e objetividade 
na comunicação do risco sanitário.

A menção ao Sistema Único de Saúde (SUS) foi li‑
mitada nas postagens, embora a Anvisa faça parte 
do SUS e sua regulação seja relevante para a estru‑
turação do sistema de saúde. A inclusão do SUS 
nas postagens poderia fortalecer a conexão entre 
a Agência e a população, especialmente durante a 
pandemia, em que o SUS desempenhou um papel 
fundamental no enfrentamento da crise sanitária. 

É importante que, como instituição do SUS, a 
Anvisa explicite essa vinculação ao sistema nos 
posts, seja nos cards, nas hashtags ou legendas dos 
posts, principalmente passada a pandemia, quan‑
do o SUS mostrou sua relevância como política 
pública de saúde e importância na assistência à 
população. Observou-se ainda um uso tímido do 
audiovisual, apesar do alto poder de engajamento 
deste formato nas redes sociais, o que deve ser re‑
visto pela equipe de comunicação. 

Outro aspecto relevante observado foi o combate 
às fake news. A Anvisa publicou conteúdo alertan‑
do sobre a disseminação de informações falsas e 
reforçando a importância de seguir as orientações 
oficiais. A propagação de desinformação pode in‑
fluenciar negativamente o comportamento da po‑

pulação e comprometer a adesão a medidas cien‑
tificamente comprovadas.

A análise dos resultados evidencia a importân‑
cia da transparência, da comunicação clara e do 
engajamento da Anvisa, por meio das redes so‑
ciais durante a pandemia. As postagens aborda‑
ram temas relevantes, promoveram informações 
confiáveis e buscaram conscientizar a população 
sobre as medidas necessárias para proteger a saú‑
de pública. 

A atuação da Anvisa foi demonstrada também 
pelos conteúdos relacionados à regulamentação 
e fiscalização, por meio da divulgação de Notas 
Orientativas e Resoluções, em linguajar mais aces‑
sível, bem como com ações educativas para am‑
pliar o conhecimento das pessoas sobre o trabalho 
de vigilância realizado. 

Como limitações do estudo, tem-se a dificuldade 
de extração de dados manualmente nas redes so‑
ciais online que são organismos vivos, cujos núme‑
ros e interações são alterados constantemente. A 
partir destes achados, pode-se verificar junto aos 
profissionais do setor como são as rotinas de pro‑
dução e formas de construção dos conteúdos nas 
redes sociais, em estudos futuros. 

As instituições de saúde precisam de uma co‑
municação cada vez mais próxima das pessoas, 
mas esse relacionamento não se constrói do dia 
para a noite, em meio ao distanciamento social. 
A Anvisa deve permanecer nesse espaço online 
apresentando informações confiáveis sobre seu 
trabalho e influência na saúde da população, 
para que esta possa tomar decisões em saúde de 
maneira adequada.
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sistemática Rev Esp Comun Salud. 2016, 7(2), 285-299. Disponível em: https://erevistas.uc3m.es/
index.php/RECS/article/view/3452/2087. Acesso em: 17 jul 2022.

https://www.bookdepository.com/New-Media-Public-Relations-Third-Edition-Sandra-C-Duhe/9781433132735
https://www.bookdepository.com/New-Media-Public-Relations-Third-Edition-Sandra-C-Duhe/9781433132735
https://doi.org/10.17566/ciads.v11i2.923
http://antigo.anvisa.gov.br/documents/281258/2742545/Relat%C3%B3rio+de+Atividades+2017/1e72d028-88ed-4d5a-82b1-943c5a4da94e?version=1.0
http://antigo.anvisa.gov.br/documents/281258/2742545/Relat%C3%B3rio+de+Atividades+2017/1e72d028-88ed-4d5a-82b1-943c5a4da94e?version=1.0
http://antigo.anvisa.gov.br/documents/281258/2742545/Relat%C3%B3rio+de+Atividades+2017/1e72d028-88ed-4d5a-82b1-943c5a4da94e?version=1.0
https://doi.org/10.1590/S0104-12902022200520
https://www.scielo.br/pdf/ress/v27n2/2237-9622-ress-27-02-e2017409.pdf
https://www.arca.fiocruz.br/handle/icict/2247
https://doi.org/10.1108/sd.2010.05626hae.002
https://doi.org/10.20396/rdbci.v9i2.1915
https://books.google.com.br/books?id=EklxCwAAQBAJ&lpg=PT4&ots=VS1R3J_5W3&dq=A%20explos%C3%A3o%20do%20jornalismo%20na%20era%20digital.%20In%3A%20MORAES%2C%20D%C3%AAnis%20de%3B%20RAMONET%2C%20Ignacio%3B%20SERRANO%2C%20Pascual%20(org.).%20M%C3%ADdia%2C%20pod
https://books.google.com.br/books?id=EklxCwAAQBAJ&lpg=PT4&ots=VS1R3J_5W3&dq=A%20explos%C3%A3o%20do%20jornalismo%20na%20era%20digital.%20In%3A%20MORAES%2C%20D%C3%AAnis%20de%3B%20RAMONET%2C%20Ignacio%3B%20SERRANO%2C%20Pascual%20(org.).%20M%C3%ADdia%2C%20pod
https://books.google.com.br/books?id=EklxCwAAQBAJ&lpg=PT4&ots=VS1R3J_5W3&dq=A%20explos%C3%A3o%20do%20jornalismo%20na%20era%20digital.%20In%3A%20MORAES%2C%20D%C3%AAnis%20de%3B%20RAMONET%2C%20Ignacio%3B%20SERRANO%2C%20Pascual%20(org.).%20M%C3%ADdia%2C%20pod
https://books.google.com.br/books?id=EklxCwAAQBAJ&lpg=PT4&ots=VS1R3J_5W3&dq=A%20explos%C3%A3o%20do%20jornalismo%20na%20era%20digital.%20In%3A%20MORAES%2C%20D%C3%AAnis%20de%3B%20RAMONET%2C%20Ignacio%3B%20SERRANO%2C%20Pascual%20(org.).%20M%C3%ADdia%2C%20pod
https://books.google.com.br/books?id=EklxCwAAQBAJ&lpg=PT4&ots=VS1R3J_5W3&dq=A%20explos%C3%A3o%20do%20jornalismo%20na%20era%20digital.%20In%3A%20MORAES%2C%20D%C3%AAnis%20de%3B%20RAMONET%2C%20Ignacio%3B%20SERRANO%2C%20Pascual%20(org.).%20M%C3%ADdia%2C%20pod
https://books.google.com.br/books?id=EklxCwAAQBAJ&lpg=PT4&ots=VS1R3J_5W3&dq=A%20explos%C3%A3o%20do%20jornalismo%20na%20era%20digital.%20In%3A%20MORAES%2C%20D%C3%AAnis%20de%3B%20RAMONET%2C%20Ignacio%3B%20SERRANO%2C%20Pascual%20(org.).%20M%C3%ADdia%2C%20pod
https://erevistas.uc3m.es/index.php/RECS/article/view/3452/2087
https://erevistas.uc3m.es/index.php/RECS/article/view/3452/2087


Redes sociais virtuais e vigilância em saúde: o Instagram da Anvisa na pandemia de covid-19

105Com. Ciências Saúde. 2022; 33(4):93-106

17.	Sakfo L & Brake D. A Bíblia da mídia social: táticas, ferramentas e estratégias para o sucesso dos 
negócios. [Internet] Hoboken, NJ: John Wiley & Sons. 2009. Disponível em: https://www.skoob.
com.br/livro/pdf/a-biblia-da-midia-social/116143/edicao:128930. Acesso em 18 jul 2022.

18.	Thackeray R, Neiger BL, Smith Ak & Van W. “Adoption and use of social media among public health 
departments,” BMC Public Health, 12, 2012. Available from: https://doi.org/10.1186/1471-2458-
12-242. Accessed: 18 jul 2022. 

19.	Al-Garadi MA, et al. “Using online social networks to track a pandemic: A systematic review.” Journal 
of biomedical informatics. 621-11.2016. Available from: https://doi.org/10.1016/j.jbi.2016.05.005. 
Accessed: 18 jul 2022.

20.	Galhardi CP, Freire NP, Minayo MCDS & Fagundes MCM. Fato ou Fake? Uma análise da 
desinformação frente à pandemia da Covid-19 no Brasil. 2020. Ciência & Saúde Coletiva, 25, 
4201-4210. Disponível em: http://www.scielo.brscielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232020006804201&lng=en&nrm=iso. Epub Sep 30, 2020. Disponível em: https://doi.
org/10.1590/1413-812320202510.2.28922020. Acesso em: 14 Abr. 2021.

21.	Cinelli M, Quattrociocchi W, Galeazzi A, Valensise CM, Brugnoli E, Schmidt AL & Scala A. The 
covid-19 social media infodemic. 2020. Scientific reports, 10(1), 1-10 doi: https://doi.org/10.1038/
s41598-020-73510-5. Accessed: 05 Abr. 2021.

22.	Xavier F, Olenscki JRW, Acosta AL, Sallum MAM & Saraiva A. Análise de redes sociais como 
estratégia de apoio à vigilância em saúde durante a Covid-19. Estudos Avançados 34 (99), p.265, 
2020. Disponível em: https://doi.org/10.1590/s0103-4014.2020.3499.016. Acesso em 05 Abr. 2021

23.	Vasconcellos-Silva PR, Castiel LD. COVID-19, as fake news e o sono da razão comunicativa gerando 
monstros: a narrativa dos riscos e os riscos das narrativas. Cadernos de Saúde Pública [online]. 2020, 
v. 36, n. 7 e00101920. Disponível em: https://doi.org/10.1590/0102-311X00101920. Epub 24 Jul 
2020. ISSN 1678-4464. Acesso em: 19 Jul.2022.

24.	Merchant RM, Lurie N. Social Media and Emergency Preparedness in Response to Novel Coronavirus. 
JAMA. 2020; 323 (20): 2011-2012. doi: 10.1001 / jama.2020.4469. Accessed: 10 Jul. 2021.

25.	Zarocostas J. How to fight an infodemic. www.thelancet.com Vol 395 February 29, 2020. Available 
from: https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30461-X. Accessed: 10 mar.2021.

26.	Ferentz L, et al. Hashtags relacionadas à COVID-19 no Brasil: utilização durante o início do 
isolamento social. Com. Ciências Saúde 2020;31 Suppl 1:131-143. Disponível em: http://www.escs.
edu.br/revistacss. Acesso em: 19 jul.2022.

27.	Han X et al. “Using social media to mine and analyze public opinion related to COVID-19 in China.” 
International Journal of Environmental Research and Public Health 17.8 (2020): 2788. Doi: https://www.
mdpi.com/journal/ijerph. Accessed: 20 out.2021.

28.	Instagram. Fornecer informação, segurança e apoio às pessoas no Instagram. 2020. Disponível em: 
https://tinyurl.com/y4xexqry. Acesso em: 13 abri. 2021.

29.	Eysenbach G. How to fight an infodemic: The four pillars of infodemic management the World 
Health Organization declares an infodemic and crowdsources a framework. JMIR, 22(6), 21820. 
2020. DOI:10.2196/21820. Accessed: 13 abri. 2021.

30.	Pâmela A, Fellipe S, Maria L, Ana M. COVID-19 no Instagram: práticas de comunicação estratégica 
das autoridades de saúde durante a pandemia. Comunicação Pública [Online], Vol.15 nº 29. 2020, 
posto online no dia 15 dezembro 2020. Disponível em: http://journals.openedition.org/cp/11288; 
DOI: https://doi.org/10.4000/cp.11288. Acesso em: 13 abr. 2021.

https://www.skoob.com.br/livro/pdf/a-biblia-da-midia-social/116143/edicao:128930
https://www.skoob.com.br/livro/pdf/a-biblia-da-midia-social/116143/edicao:128930
https://doi.org/10.1186/1471-2458-12-242
https://doi.org/10.1186/1471-2458-12-242
https://doi.org/10.1016/j.jbi.2016.05.005
http://www.scielo.brscielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232020006804201&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.brscielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232020006804201&lng=en&nrm=iso
https://doi.org/10.1590/1413-812320202510.2.28922020
https://doi.org/10.1590/1413-812320202510.2.28922020
https://doi.org/10.1038/s41598-020-73510-5
https://doi.org/10.1038/s41598-020-73510-5
https://doi.org/10.1590/s0103-4014.2020.3499.016
https://doi.org/10.1590/0102-311X00101920
http://www.escs.edu.br/revistacss
http://www.escs.edu.br/revistacss
https://www.mdpi.com/journal/ijerph
https://www.mdpi.com/journal/ijerph
https://tinyurl.com/y4xexqry
http://journals.openedition.org/cp/11288
https://doi.org/10.4000/cp.11288


Martins BN, Oliveira-Costa MS

106 Com. Ciências Saúde. 2022; 33(4):93-106

31.	Oliveira-Costa MS, Costa DRT, Mendonça AVM. (2022). Vozes dos criadores e números da criatura: a 
comunicação das arboviroses no Facebook do Ministério da Saúde do Brasil. Interface – Comunicação, 
Saúde, Educação, 26, e210641. Epub June 10, 2022. Disponível em: https://doi.org/10.1590/
interface.210641. Acesso em: 18 jul. 2022.

32.	Agência Nacional de Vigilância Sanitária. [Internet]. Política de Comunicação da Anvisa 
– Instituída em 14 de outubro de 2013 pela Portaria 1.649/Anvisa. Disponível em: 
http://portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/connect/36804c8042d593baad69af348b3626d1/
Pol%C3%ADtica+de+Comunica%C3%A7%C3%A3o++vers%C3%A3o+final+22+10.doc.
pdf?MOD=AJPERES. Acesso em: 5. Mai. 2021. 

33.	Creswell J. Projeto de pesquisa: métodos qualitativo, quantitativo e misto. Tradução: Magda Lopes. 
3. ed. Porto Alegre: Artmed, 2010. 

34.	Bardin L. Análise de conteúdo. Tradução de Luis Antero Reto; Augusto Pinheiro. São Paulo: Edições 
70, 2011. 

35.	Merkadia. Descubra a Importância dos Vídeos nas Redes Sociais. Disponível em: https://www.
merkadia.com.br/post/113/descubra-a-importancia-dos-videos-nas-redes-sociais#:~:text=Os%20
v%C3%ADdeos%20transmitem%20a%20mensagem,acess%C3%ADvel%20e%20de%20
f%C3%A1cil%20compreens%C3%A3o. Acesso em: 05. Mai. 2021.

36.	Corrêa ES. Centralidade, transversalidade e resiliência: reflexões sobre as três condições da 
contemporaneidade digital e a epistemologia da Comunicação. In: CONGRESSO INTERNACIONAL 
IBERCOM, 14., 29 mar.-2 abr. 2015, São Paulo. Anais. São Paulo: ECA/USP, 2015. Disponível em: 
http://obs.obercom.p. Acesso em: 19. jul. 2022.

37.	Fonseca E. Construção da consciência sanitária. Publicado em 22 de abril de 2011. Disponível em: 
http://www.webartigos.com/artigos/costrucao-daconsciencia-sanitaria/6446/#ixzz3QiWdW03O. 
Acesso em: 14 abr. 2021. 

38.	Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Brasil). Ações da Anvisa em 200 dias de enfrentamento à 
pandemia. 2020. Disponível em: https://sway.office.com/s/KiGUIHh31qAKhdVF/embed. pp 8-19. 
Acesso em: 5. Mai. 2021.

39.	Alves FNR, Peci A. Análise de Impacto Regulatório: uma nova ferramenta para a melhoria da regulação 
da Anvisa. Rev Saúde Pública. 2011; 45(4):802-805. Disponível em: https://doi.org/10.1590/S0034-
89102011000400023. Acesso em: 5. Mai. 2021.

40.	Zappavigna M. Searchable talk: The linguistic functions of hashtags in tweets about Schapelle 
Corby. Global Media Journal (Australian Edition), v.9, n.1, 2016. Available from: https://www.hca.
westernsydney.edu.au/gmjau/?p=1762. Accessed: 6 abr. 2021.

https://doi.org/10.1590/interface.210641
https://doi.org/10.1590/interface.210641
http://portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/connect/36804c8042d593baad69af348b3626d1/Pol%C3%ADtica+de+Comunica%C3%A7%C3%A3o++vers%C3%A3o+final+22+10.doc.pdf?MOD=AJPERES
http://portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/connect/36804c8042d593baad69af348b3626d1/Pol%C3%ADtica+de+Comunica%C3%A7%C3%A3o++vers%C3%A3o+final+22+10.doc.pdf?MOD=AJPERES
http://portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/connect/36804c8042d593baad69af348b3626d1/Pol%C3%ADtica+de+Comunica%C3%A7%C3%A3o++vers%C3%A3o+final+22+10.doc.pdf?MOD=AJPERES
https://www.merkadia.com.br/post/113/descubra-a-importancia-dos-videos-nas-redes-sociais#:~:text=Os%20v%C3%ADdeos%20transmitem%20a%20mensagem,acess%C3%ADvel%20e%20de%20f%C3%A1cil%20compreens%C3%A3o
https://www.merkadia.com.br/post/113/descubra-a-importancia-dos-videos-nas-redes-sociais#:~:text=Os%20v%C3%ADdeos%20transmitem%20a%20mensagem,acess%C3%ADvel%20e%20de%20f%C3%A1cil%20compreens%C3%A3o
https://www.merkadia.com.br/post/113/descubra-a-importancia-dos-videos-nas-redes-sociais#:~:text=Os%20v%C3%ADdeos%20transmitem%20a%20mensagem,acess%C3%ADvel%20e%20de%20f%C3%A1cil%20compreens%C3%A3o
https://www.merkadia.com.br/post/113/descubra-a-importancia-dos-videos-nas-redes-sociais#:~:text=Os%20v%C3%ADdeos%20transmitem%20a%20mensagem,acess%C3%ADvel%20e%20de%20f%C3%A1cil%20compreens%C3%A3o
http://obs.obercom.p
http://www.webartigos.com/artigos/costrucao-daconsciencia-sanitaria/6446/#ixzz3QiWdW03O
https://sway.office.com/s/KiGUIHh31qAKhdVF/embed
https://doi.org/10.1590/S0034-89102011000400023
https://doi.org/10.1590/S0034-89102011000400023
https://www.hca.westernsydney.edu.au/gmjau/?p=1762
https://www.hca.westernsydney.edu.au/gmjau/?p=1762


107Com. Ciências Saúde. 2022; 33(4):107-112

Willian Brito Sampaio1 

Ewellyn Carvalho dos Santos2 

Adriana Mendonça da Silva3 

Paulo Carvalho Tobias Duarte4 

Magali Teresópolis Reis Amaral5 

Ana Rita Duarte Guimarães6 

1Graduando em Odontologia, 
Universidade Estadual de Feira de Santana, 

Feira de Santana, Bahia, Brasil.
2Cirurgiã-dentista, Universidade Estadual 

de Feira de Santana, Feira de Santana, 
Bahia, Brasil.

3Doutoranda em Saúde Coletiva, 
Universidade Estadual de Feira de Santana, 

Feira de Santana, Bahia, Brasil.
4Doutor em Ciência Odontológica. 

Universidade Estadual de Feira de Santana, 
Feira de Santana, Bahia, Brasil.

5Doutora em Biometria. Universidade 
Estadual de Feira de Santana, Feira de 

Santana, Bahia, Brasil.
6Doutora em Odontopediatria. 

Universidade Estadual de Feira de Santana, 
Feira de Santana, Bahia, Brasil. 

Autor correspondente: 

Willian Brito Sampaio. 

E-mail: williansampaio1@outlook.com.br

Recebido em 22/07/2022

Aprovado em 27/03/2023

ARTIGO ORIGINAL DOI: https://doi.org/10.51723/ccs.v33i04.1303

Impacto da fluorose dentária na qualidade de 
vida de adolescentes no ambiente escolar
Impact of dental fluorosis on quality of life of 
adolescents in the school environment

RESUMO 

A fluorose dentária é uma hipomineralização difusa, geralmente simé‑
trica no esmalte dos dentes, que pode se manifestar de forma leve a si‑
tuações severas. 

Objetivo: avaliar o impacto da fluorose dentária na qualidade de vida e 
autoestima de adolescentes em Serra Preta, Bahia. 

Métodos: foi realizado um estudo transversal com adolescentes de 11 a 
14 anos, matriculados nas escolas do Município utilizando os questio‑
nários: Índice de Dean, OHRQoL e o IAAD. 

Resultados e Discussão: ao todo, 56 alunos participaram da pesquisa, 
sendo que 26 apresentaram algum grau de fluorose dentária e através da 
análise estatística dos resultados foi possível verificar que a saúde bucal 
destes estudantes interferiu na sua autoestima, estando assim de acordo 
com resultados de outros estudos científicos.

Conclusão: na amostra, verificou-se relação entre autoestima e fluoro‑
se, que além de interferir na qualidade de vida e relações interpessoais 
contribuíram no entendimento do panorama sobre a autopercepção da 
fluorose desta população.

Palavras-chave: Fluorose Dentária; Auto Percepção; Qualidade de 
Vida; Adolescentes.

ABSTRACT

Dental fluorosis is a diffuse hypomineralization, usually symmetrical in 
tooth enamel, which can manifest from mild to severe situations. 

Objective: to evaluate the impact of dental fluorosis on the quality of 
life and self-steem of adolescents in Serra Preta, Bahia. 

https://orcid.org/0000-0002-2504-3459
https://orcid.org/0009-0009-6069-4335
https://orcid.org/0000-0001-9314-6970
https://orcid.org/0000-0003-0707-1912
https://orcid.org/0000-0003-1474-9154
https://orcid.org/0000-0002-7438-5789
https://doi.org/10.51723/ccs.v33i04.1303


Sampaio WB, Santos EC, Silva AM, Duarte PCT, Amaral MTR, Guimarães ARD

108 Com. Ciências Saúde. 2022; 33(4):107-112

Methods: a cross-sectional study was carried out 
with adolescents aged 11 to 14 years old, enrolled in 
schools in the city, using the following questionnaires: 
Dean’s Index, OHRQoL and the IAAD. 

Results and Discussion: in all, 56 students 
participated in the research, 26 of which had 
some degree of dental fluorosis and, through the 
statistical analysis of the results, it was possible 
to verify that the oral health of these students 
interfered with their self-esteem, thus being in line 
with the results of other scientific studies. 

Conclusion: in the sample, there was a 
relationship between self-esteem and fluorosis, 
which, in addition to interfering with quality of 
life and interpersonal relationships, contributed to 
understanding the panorama of self-perception of 
fluorosis in this population.

Keywords: Fluorosis; Self-perception; Quality of 
Life; Adolescents.

INTRODUÇÃO

A fluorose dentária é descrita como uma hipomi‑
neralização difusa geralmente simétrica que ocor‑
re no esmalte dos dentes, sendo que as suas mani‑
festações clínicas variam desde formas leves a qua‑
dros mais graves. A forma leve evidencia-se por 
marcações mais finas sobre o esmalte dentário, 
sendo que sua aparência é geralmente quase im‑
perceptível do esmalte normal. Já as formas mo‑
deradas e as graves são caracterizadas por hipo‑
mineralização, opacidade e porosidade acentuada 
do esmalte, perdendo dessa forma o seu aspecto 
normal de translucidez1.

É importante ressaltar que, nas últimas décadas, 
com o maior acesso da população brasileira ao 
flúor, observou-se uma diminuição da prevalên‑
cia de cárie dentária, porém houve também um 
aumento da prevalência de fluorose dentária2 que 
é caracterizada como um distúrbio da maturação 
do esmalte em formação, que permanece com 
maior porcentagem de proteínas e menos conteú‑
do mineral3. A quantidade total de fluoreto inge‑
rida a partir de todas as fontes (água, alimentos, 
produtos industrializados) durante a amelogênese 
está diretamente relacionada com a incidência de 
fluorose dentária3. Sua manifestação clínica pode 
resultar em áreas que variam desde manchas es‑
branquiçadas ou amarronzadas até áreas com per‑
da de estrutura e forma irregular do esmalte dental 
e que podem ter várias tonalidades consoantes o 
seu grau de gravidade e intensidade3.

A aparência física do corpo, e em especial a harmo‑
nia da face, tem importante função social e psico‑
lógica na vida humana e em seus relacionamentos 
pessoais. Isso se torna de extrema relevância NA 
adolescência4 por SER este um período de grande 
vulnerabilidade física, psicológica e social, quan‑
do o indivíduo moldará sua identidade, fará suas 
escolhas e se preparará para o ingresso no mun‑
do adulto. Nesta fase, inúmeras alterações podem 
afetar o estado de saúde bucal, apresentando po‑
tencial de comprometer a função, o bem-estar e a 
qualidade de vida dos indivíduos5.

Numa sociedade que BUSCA cada vez mais A perfei‑
ção e o que é considerado “belo”, sorriso com den‑
tes brancos está diretamente relacionado com a au‑
toestima do indivíduo, de acordo com a Sociedade 
Brasileira de Odontologia Estética. Os adolescentes 
relacionam muitas vezes padrões estéticos a aceita‑
ção em seus grupos de relacionamento6. 

Entretanto, pouco se sabe as reais consequências 
que as manchas de fluorose tem sobre o impac‑
to na vida do adolescente, que muitas vezes , po‑
dem ser mais percebidas e identificadas com algo a 
ser tratado pelo cirurgião-dentista do que mesmo 
pelo próprio adolescente.

O uso de instrumentos que relacionam saúde bu‑
cal com a qualidade de vida tem aumentado nas 
pesquisas odontológicas com crianças e adoles‑
centes nas últimas décadas4. Entretanto, a maioria 
dos estudos já publicados avaliou apenas o impac‑
to da doença cárie na qualidade de vida relaciona‑
da à saúde bucal OHRQoL (Oral Health-Related 
Quality of Life)7. 

Estudos relatam o impacto da fluorose dental na 
qualidade de vida de crianças5,6, porém não foi en‑
contrado na literatura nenhum estudo avaliando 
adolescentes serra-pretenses. Portanto, o objetivo 
deste trabalho é avaliar o impacto da fluorose den‑
tária na qualidade de vida e autoestima de adoles‑
centes em Serra Preta, Bahia.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo do tipo transversal com 
adolescentes de 11 a 14 anos, matriculados nas 
escolas do Município de Serra Preta – BA. Os 
adolescentes que apresentaram edentulismo an‑
terior, usavam aparelhos ortodônticos, próteses 
de alguma espécie e aqueles cujos pais não for‑
neceram autorização para participação do estudo, 
foram excluídos da amostra. O presente trabalho 
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foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Estadual de Feira de Santana 
(CEP-UEFS), sob número de protocolo 108/2009 
e Certificado de Apresentação de Apreciação Ética 
(CAAE) 0115.0.059.000-09.

 Neste estudo, a metodologia empregada associou 
indicadores objetivos (dados clínicos ou epide‑
miológicos) que são correlacionados com indica‑
dores subjetivos11. Os adolescentes foram subme‑
tidos a exame bucal visual dos dentes anteriores, 
para preenchimento da ficha preconizada pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS), na busca 
de alterações dentárias do tipo fluorose. O discen‑
te aplicou o questionário no momento do exame 
clínico, que foi realizado com auxílio de espelho 
bucal e a fonte de luz proveniente do refletor da 
cadeira odontológica portátil, onde o paciente es‑
tava sentado, numa posição reclinada. 

Avaliação de Fluorose Dental

O diagnóstico de fluorose foi feito utilizando-se o 
índice de Dean, através da avaliação DOS dentes 
anteriores, superiores e inferiores, dos adolescen‑
tes. O índice de Dean, recomendado pela OMS7, 
baseia-se no registro e classificação dos dois den‑
tes mais afetados, de acordo com seis categorias 
que são: “normal”, “questionável”, “muito leve”, 
“leve”, “moderada” e “severa”. No presente estudo, 
a forma questionável foi considerada como fluo‑
rose. Também foi estabelecido que os sujeitos da 
pesquisa que apresentaram dentes com diferentes 
graus de fluorose, foi computado o índice da uni‑
dade dentária com menor alteração. A calibração 
e treinamento do examinador foi realizada através 
de fotografias de dentes anteriores afetados com 
fluorose nos seus diversos graus de severidade. 

Impacto físico e psicossocial da fluorose

O impacto da fluorose foi avaliado através da apli‑
cação OHRQoL, um construto multidimensional 
que reflete (entre outras coisas) o conforto das 
pessoas ao comer, dormir e se envolver em inte‑
ração social; sua autoestima; e sua satisfação em 
relação à sua saúde bucal5,10,12. Devido à escassez 
de instrumento dessa natureza no Brasil, o instru‑
mento Child Oral Health Questionare, desenvolvido 
no Canadá foi traduzido e adaptado transcultu‑
ralmente do CPQ 11-14 para língua portuguesa8. 
Esse questionário é composto por 42 itens, que 
avaliam os impactos físicos das condições bucais 
na vida de adolescentes de 11 a 14 anos8. 

Autopercepção da aparência dentária

Instrumento de Autopercepção da Aparência 
Dentária (IAAD) foi aplicado. O mesmo foi cons‑
truído a partir do conhecimento da literatura so‑
bre fluorose dentária e sobre a realidade local, por 
duas pesquisadoras6, com experiência em estudos 
de validação de instrumentos. O questionário é 
composto por seis questões com cinco opções de 
resposta (escala de Likert). Na aplicação do ques‑
tionário proposto foi observado que os participan‑
tes, em especial os mais novos, ficavam em dúvida 
com as respostas da mesma direção na escala, e, 
portanto, as autoras optaram por agregar as res‑
postas extremas, ficando a versão final do ques‑
tionário, constituído por seis perguntas com três 
opções de resposta.

Os dados coletados no estudo em tela, através dos 
exames clínicos e questionários dos estudantes 
pesquisados foram colocados em bancos de dados 
e foram analisados de forma descritiva. A pesquisa 
foi realizada com financiamento do Programa de 
Iniciação Científica/PROBIC-UEFS sob processo 
protocolado com o número 00021909892.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Para início do estudo clínico, foram aplicados 
dois questionários em três escolas do município: a 
Escola Municipal Nossa Senhora do Bom Conselho, 
Escola Papa João Paulo I e a Escola Municipal Edith 
Machado Boaventura. Um dos questionários visava 
verificar o índice de fluorose em dentes anteriores 
dos adolescentes, tendo como parâmetro o Índice 
de Dean que se baseia em avaliar a situação da su‑
perfície dental de acordo com a seguinte classifica‑
ção: 0 – normal, 1 – questionável, 2 – muito leve, 3 
– leve, 4 – moderado e 5 – severo. Já o instrumento 
OHRQoL tem como objetivo avaliar o impacto dos 
sintomas funcionais e psicológicos advindos das al‑
terações bucais na qualidade de vida, nesse caso se 
a fluorose interfere na autoestima e vivência em so‑
ciedade desses adolescentes e, também por meio da 
percepção do indivíduo a respeito da própria saú‑
de bucal9. Juntamente com o segundo questionário 
que avaliava o IAAD6.

Ao todo 56 alunos apresentaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assi‑
nados e puderam participar do estudo. Destes 56 
escolares, 26 apresentaram algum grau de fluoro‑
se e devido a isso, somente estes puderam respon‑
der ao questionário seguinte. Neste mesmo ques‑
tionário foi abordado a situação socioeconômica 
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dos adolescentes, bem como a localização de sua 
residência e proximidade do centro da cidade, e 
desta forma foi possível correlacionar a procedên‑
cia da água consumida, tipo de dentifrício fluore‑
tado usado e quantidade de escovações diárias.

Notou-se também que os indivíduos residentes na 
zona rural do município costumavam beber água 
proveniente de poço. Para aqueles que moram mais 
próximo do centro, notou-se um maior consumo 
de água mineral e água procedente da torneira, ou 
seja, da Empresa Baiana de Águas e Saneamento 
S.A. (Embasa). Dos 16 adolescentes que residem 
em zona rural, 10 afirmaram que bebiam água do 
poço e seis disseram que bebiam água da torneira, 
entretanto sabe-se que na zona rural não há dis‑
tribuição de água da Embasa e consequentemente 
infere-se, portanto, que o abastecimento também 
seja proveniente do poço. Em relação à escovação 
dentária, todos os entrevistados afirmaram que a 
realizavam diariamente, em média de duas a três 
vezes por dia. 

Os dados a seguir são referentes ao instrumento 
OHRQoL, no qual o objetivo foi avaliar se a fluoro‑
se interferiu na autoestima dos adolescentes, bem 
como a convivência do jovem no contexto social, 
tanto na escola, quanto no ambiente familiar. 

OHRQoL

O instrumento OHRQoL teve o objetivo avaliar se a 
fluorose interferiu na autoestima dos adolescentes, 
bem como a convivência do jovem no contexto so‑
cial, tanto na escola, quanto no ambiente familiar7. 

Após tabulação dos dados e análise estatística, foi 
possível perceber que, quando perguntado até que 
ponto a saúde bucal afetava a vida em geral, mais 
da metade dos escolares, ou seja, cerca de 65% 
responderam que se sentiam afetados de alguma 
forma, seja ela “bem pouco”, “moderadamente” ou 
“muito”. Em contrapartida, cerca de 35% afirma‑
ram que não perceberam nenhuma interferência 
da condição bucal no dia-a-dia8. Ainda é válido 
salientar que o percentual de adolescentes que jul‑
garam a própria condição da saúde bucal como 
“boa” foi de aproximadamente 38% e “regular” 
cerca de 27%, já para os que consideraram “exce‑
lente” e “muito boa” foi cerca de 15% cada e, 4% 
para os que consideraram “ruim”8. 

De acordo com os dados coletados, 57% dos in‑
divíduos já apresentaram algum tipo de dor nos 
dentes, lábios, maxilares e boca nos últimos me‑

ses. E isso interferiu diretamente no seu cotidia‑
no, limitando a execução de práticas consideradas 
comuns, como se alimentar direito, ir à escola, no 
desenvolvimento do seu desempenho intelectual e 
a sua relação com a sociedade.

Além disso, foi possível verificar que quando se 
trata da relação desses adolescentes com outros in‑
divíduos tanto no âmbito escolar ou de lazer, hou‑
ve indícios que esses jovens sofriam algum tipo 
de vergonha ou timidez considerando a expres‑
são reações cotidianas, tais como sorrir ou brincar 
próximo de outras crianças ou adolescentes, e até 
mesmo participar de atividades educativas reali‑
zadas na escola ou fora dela. Cerca de 50% dos 
adolescentes se sentiram aborrecidos por conta de 
apelidos que lhes são postos, alguns ainda afirma‑
ram que isso acontece diariamente, já outros, con‑
testaram que isso não acontecia com frequência. 

Quando perguntado se houve episódio de insegu‑
rança no que tange a realização de alguma ativida‑
de, seja ela do dia a dia ou escolar devido às con‑
dições da própria saúde bucal, aproximadamente 
54% afirmaram que sim (Figura 1). Outro fator 
preponderante que implicou na autoestima de al‑
guns dos adolescentes, é a questão de sentir-se ex‑
cluído em sala de aula para realizar atividades es‑
colares, devido a maneira como ele se vê e é visto 
pelos colegas. Assim, quase 47% dos jovens não 
quis executar tais ações em virtude das suas con‑
dições de saúde bucal (Figura 2). Estes resultados 
ilustram o quanto a saúde bucal contribuiu nega‑
tivamente com a autoestima destes adolescentes. 

Uma ou duas vezes

Algumas vezes

Nunca

Ficou inseguro consigo mesmo (achou que 
não era capaz de realizar alguma coisa)?

Figura 1
Percentual da frequência de escolares que ficaram 
inseguros acerca da saúde bucal. Serra Preta, BA, Brasil, 
2019.
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Instrumento de Autopercepção Da Aparência 
Dentária – IAAD

A Tabela 1 refere-se ao IAAD, instrumento que de‑
monstra a autoavaliação dentária que visa analisar 
aspectos relacionados ao bem estar do adolescen‑
te e como ele lida diante da sociedade com essa 
percepção da condição bucal6. Assim, foi possível 
inferir que 46,2% julgaram a cor dos dentes nor‑
mal, entretanto, quase a mesma porcentagem, ou 
seja, 42,3% afirmaram que, se fosse possível, não 
mudariam a cor dos dentes. Este dado remete à re‑
flexão da influência de uma sociedade que busca 
o “sorriso belo”, impactados pelos veículos de co‑
municação, sejam eles televisivos ou redes sociais. 

Ainda que grande parte dos adolescentes, cerca de 
65% percebessem alguma mancha em seus den‑
tes anteriores, uma parcela de aproximadamente 
42,3% afirmou, ainda assim, está satisfeita com a 
atual situação. Isso pode ser justificado pela dificul‑
dade de acesso aos serviços de saúde bucal, aliado 
à falta de condições financeiras para sair de seu mu‑
nicípio em busca do atendimento necessário13,14.

Nunca

Algumas vezes

Frequentemente

Uma ou duas vezes

Outros adolescentes deixam você excluído?

Figura 2
Percentual da frequência de escolares que sentiram-se 
excluídos devido à sua condição de saúde bucal. Serra 
Preta, BA, Brasil, 2019. 

Tabela 1
Instrumento de Autopercepção da Aparência Dentária – IAAD. Serra Preta, BA, Brasil, 2019.

Perguntas Respostas Percentual

O que você acha da cor dos seus dentes?

Não acho bonita 26,9%

Bonita 26,9%

Normal 46,2%

Se possível, você gostaria de mudar a cor dos seus dentes?

Sim, com certeza 38,5%

Tanto faz 19,2%

Não, de forma alguma 42,3%

O que você acha dos seus dentes da frente?

Não estão manchados 30,8%

Mais ou menos manchados 65,4%

Terrivelmente manchados 3,8%

Você está satisfeito com a aparência dos seus dentes?

Satisfeito 42,3%

Tanto faz 30,8%

Insatisfeito 26,9%

Você se sente envergonhado com a aparência dos seus dentes?

Sim, com certeza 19,2%

Tanto faz 23,1%

Não, de forma alguma 57,7%

Você tenta esconder seus dentes de alguma forma?

Sim, com certeza 15,4%

Tanto faz 11,5%

Não, de forma alguma 73,1%
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CONCLUSÃO

Na amostra pesquisada, verificou-se relação entre 
autoestima dos adolescentes e fluorose dentária. 
Outros fatores que interferiram na autoestima dos 
adolescentes, além da fluorose dentária, foram a con‑
dição bucal geral, ou seja, dores e manchas nos den‑
tes, lábios ou alguma alteração na anatomia dentária. 

A procedência da água ingerida, A quantidade di‑
ária de escovações, bem como a realidade socioe‑
conômica que o indivíduo está inserido e o impac‑
to da sua condição bucal nas suas atividades coti‑
dianas e escolares deram melhor entendimento do 
panorama sobre a autopercepção da fluorose desta 
população estudada.
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Análise do seguimento para sífilis congênita 
em uma região de saúde do Distrito Federal
Follow-up analysis for congenital syphilis in a health 
region of the Federal District 

RESUMO 

Objetivo: analisar o seguimento das crianças notificadas para sífilis con‑
gênita em uma região de saúde do Distrito Federal. 

Métodos: estudo transversal com dados secundários das fichas de no‑
tificação de sífilis congênita provenientes do sistema de informação de 
Agravos de Notificação. 

Resultados: foram analisados 216 casos de sífilis congênita identificados 
entre janeiro de 2018 a dezembro de 2019. Foi observado que 60,6% 
das gestantes receberam o diagnóstico durante o pré-natal, dessas 11,6% 
realizaram o tratamento adequado. Em relação as crianças, 81,5% nasce‑
ram vivas e o seguimento foi considerado adequado em 29,0% dos casos. 

Conclusão: não foi realizado o seguimento laboratorial da maioria 
dos casos notificados. Mais da metade das gestantes realizou pré-natal, 
porém as ações de prevenção foram insuficientes para diagnosticar e  
tratá-las adequadamente, assim como seus parceiros.

Palavras-chave: Sífilis; Sífilis Congênita; Atenção Primária à Saúde. 

ABSTRACT

Objective: to analyze the follow-up of children notified for congenital 
syphilis in a healthcare region in the Federal District. 

Method: cross-sectional study with secondary data from congenital syphilis 
notification forms from the Notifiable Diseases information system. 

Results: 216 notifications of congenital syphilis carried out between 
January/2018 to December/2019 were analyzed. It was found that 
60.6% of pregnant women received the diagnosis during prenatal care, 
of which only 11.6% underwent appropriate treatment. Regarding 
children, 81.5% were born alive and the follow-up was considered 
adequate in 29.0% of the cases. 
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Conclusion: laboratory follow-up was not carried 
out in most of the reported cases. More than half 
of the pregnant women received prenatal care, but 
prevention actions were insufficient to properly 
diagnose and treat them, as well as their partners.

Keywords: Syphilis; Congenital Syphilis; Primary 
Health Care.

INTRODUÇÃO

O controle da sífilis constitui um desafio mundial 
em saúde, desde a sua descoberta, na Europa do 
século XVI1. Esse agravo, transmitido por via se‑
xual e vertical, quando adquirido durante a gra‑
videz, pode levar ao abortamento espontâneo, a 
morte fetal e neonatal, prematuridade e danos à 
saúde do recém-nascido2,3.

No Brasil, a situação da sífilis gestacional e congêni‑
ta se assemelha ao restante do mundo, com elevado 
número de casos. Em gestantes, a taxa de detecção 
foi 20,8/1.000 nascidos vivos (NV) no ano de 2019. 
Na avaliação da taxa de incidência da sífilis congê‑
nita, o País registrou 8,2 casos/1.000 NV em 2019. 
Destaca-se que no Distrito Federal, a taxa de incidên‑
cia de sífilis congênita superou a média nacional che‑
gando a 8,4/1.000 NV enquanto a taxa de detecção 
de sífilis gestacional foi de 15,4/1000 NV em 20194.

Nesse contexto, ações como ampliação do aces‑
so aos serviços de acompanhamento pré-natal, 
garantia da realização de um número adequado 
de consultas, oferta de tratamento adequado para 
gestante e parceiro podem impactar na redução da 
sífilis congênita5,6,7.

Sob a perspectiva de prevenir complicações e seque‑
las tardias2, este estudo justifica-se pela relevância da 
qualidade na saúde da criança, pois todas as crianças 
com suspeita de sífilis congênita ou que foram ex‑
postas à doença devem ser acompanhadas com con‑
sultas ambulatoriais de puericultura. O seguimento 
laboratorial envolve a realização do exame de VDRL 
na criança, com 1, 3, 6, 12 e 18 meses de vida, po‑
dendo ser interrompido após dois resultados conse‑
cutivos negativos. Atenção especial deve ser dada aos 
sinais e sintomas clínicos, além de vigilância quanto 
ao desenvolvimento neuropsicomotor4.

Em vista disso, o presente estudo objetiva analisar o 
seguimento das crianças notificadas para sífilis con‑
gênita em uma região de saúde do Distrito Federal. 

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal com dados se‑
cundários das fichas de notificação de sífilis con‑

gênita provenientes do sistema de informação de 
Agravos de Notificação (Sinan) identificados em 
residentes da Região de Saúde Sudoeste, Distrito 
Federal. Utilizou-se também informações do banco 
de dados do Sistema de Informação sobre Nascidos 
Vivos (SINASC) e dos prontuários contidos em sis‑
temas de informação online (Trakcare e e-SUS).

No Distrito Federal (DF), o território é dividi‑
do em sete regiões de saúde. A Região de Saúde 
Sudoeste é constituída pelas regiões administra‑
tivas de Taguatinga, Vicente Pires, Águas Claras, 
Arniqueira, Recanto das Emas e Samambaia. É a 
região mais populosa do DF e conta com uma po‑
pulação de 792.962 habitantes8.

Para a amostra dos dados secundários estabelece‑
ram-se os seguintes critérios de inclusão e exclu‑
são: notificações de sífilis congênita realizadas no 
período de janeiro de 2018 a dezembro de 2019. 

Para a coleta de dados foi elaborada um questio‑
nário exclusivo para este estudo com as informa‑
ções das seguintes variáveis maternas: informações 
sociodemográficas (idade, escolaridade, raça/cor), 
clínicas e epidemiológicas (realização do pré-natal, 
diagnóstico, dados laboratoriais relativos ao mo‑
mento do parto como: teste treponêmico e não tre‑
ponêmico, tratamento da gestante e do parceiro).

Analisou-se também dados da criança ou aborto/
natimorto, quanto ao sexo, raça/cor, testes labora‑
toriais como: titulação do VDRL, alterações de os‑
sos longos no raio-x e esquema de tratamento na 
maternidade. Além disso, foram verificados os da‑
dos relativos ao seguimento das crianças nascidas 
vivas. As informações coletadas foram: número de 
consultas, resultado do VDRL com 1, 3, 6, 12 e 
VDRL ou teste treponêmico após os 18 meses de 
vida. Considerou-se seguimento laboratorial ade‑
quado quando a criança apresentou resultado de 
VDRL não reagente após 6 meses de vida ou tes‑
te treponêmico negativo após 18 meses de idade. 

Os dados coletados foram tabulados em Excel 
e posteriormente exportados para o software 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) ver‑
são 20.0. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê 
de ética em pesquisa com parecer nº 4.277.596/
CAAE: 34510420.1.0000.8101.

RESULTADOS

Foram analisados 216 casos de sífilis congêni‑
ta notificados em residentes na Região de Saúde 
Sudoeste do Distrito Federal. A taxa de incidência 
de SC em 2018 e 2019 foi de 8,7 e 9,2 casos por 
mil nascidos vivos, respectivamente (Tabela 1). 
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Tabela 1
Número de nascidos vivos, casos de sífilis congênita e taxa de incidência da sífilis congênita, segundo o ano de diagnóstico. 
Brasília-DF, Brasil, 2018-2019.

Local

2018 2019

Nascidos 
vivos* Casos Tx SC**

Nascidos 
vivos* Casos Tx SC**

Região Sudoeste 12461 109 8,7 11685 107 9,2

*Fonte SINASC

** Taxa de incidência de sífilis congênita em menores de um ano/1.000 nascidos vivos

gestacional foi identificada no momento do parto 
ou curetagem. Em 187 casos (86,6%) o teste tre‑
ponêmico foi reagente e o VDRL ≤ 1:8 em 125 ca‑
sos (57,9%). Em 178 casos (82,4%) o tratamento 
materno foi considerado inadequado ou não reali‑
zado. Consoante aos parceiros, foi constatado que 
98 (45,4%) realizaram o tratamento, enquanto 92 
(42,6%) não foram tratados e 26 (12%) não pos‑
suíam informações.

Em relação ao perfil sociodemográfico (Tabela 2) 
das gestantes nas notificações de sífilis congênita, 
verificou-se uma maior ocorrência do agravo em 
mulheres na faixa etária de 20 a 29 anos (58,3%), 
pardas (49,5%) com ensino médio completo ou 
incompleto (42,6%). Quanto aos aspectos clínicos 
e obstétricos, 172 (79,6%) mulheres realizaram 
o pré-natal e 131 (60,6%) foram diagnosticadas 
neste período. Ressalta-se que 76 (35,2%) a sífilis 

Tabela 2
Distribuição dos casos de sífilis congênita segundo características sociodemográficas, clínicas e epidemiológicas maternas. 
Brasília-DF, Brasil, 2018-2019.

Variáveis n (216) %

Faixa etária 

15 a 19 anos 39 17,9

20 a 24 anos 66 30,3

25 a 29 anos 61 28,0

30 a 34 anos 27 12,4

35 a 45 anos 23 10,6

Raça/cor

Parda 107 49,5

Branca 42 19,4

Preta 32 14,8

Sem informação 35 16,2

Escolaridade 

Fundamental incompleto/
completo 73 33,8

Médio incompleto/completo 92 42,6

Superior incompleto/completo 10 4,7

Sem Informação 41 19,0

Realização do Pré-Natal

Sim 172 79,6

Não 30 13,9

Sem Informação 14 6,5

Variáveis n (216) %

Diagnóstico de Sífilis Materno

Durante o pré-natal 131 60,6

Durante o Parto/Curetagem 76 35,2

Sem Informação 09 4,2

Teste treponêmico (parto)

Reagente 187 86,6

Não Reagente 5 2,3

Não Realizado 11 5,1

Sem Informação 13 6,0

VDRL materno no parto

Não reagente 11 5,1

≤ 1:8 125 57,9

> 1:8 78 36,0

Não realizado 02 0,9

Tratamento materno

Adequado 25 11,6

Inadequado 88 40,7

Não Realizado 90 41,7

Sem Informação 13 6,0

Tratamento do parceiro

Sim 98 45,4

Não 92 42,6

Sem Informação 26 12,0
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De acordo com os aspectos sociodemográficos 
dos casos de sífilis congênita (Tabela 3), a maior 
parte era do sexo masculino 96 (44,4%) e de cor 
parda (31,5%). No que se refere aos exames labo‑
ratoriais 128 casos (59,3%) apresentaram VDRL 
de sangue periférico ≤ 1:8, quatro (1,9%) recém-
nascidos apresentaram VDRL no líquor reagente e 
dois casos (0,9%) tiveram alteração no raio X de 
ossos longos. O esquema de tratamento mais uti‑
lizado foi com a penicilina G cristalina 100.000 a 
150.000 Ul/Kg/dia por 10 dias – 139 (64,4%). No 
desfecho das gestações, houve 176 (81,5%) casos 
de crianças nascidas vivas e 40 (18,5%) casos que 
resultaram em aborto ou natimorto. 

Metade das crianças 88 (50,0%) compareceu para 
mais de 4 consultas de puericultura e em 39 ca‑
sos nenhuma consulta (22,2%). Consoante ao se‑
guimento das crianças nascidas vivas, constatou-se 
que, 51 casos (29,0%) o realizaram de maneira re‑
comendada. Em trinta e seis crianças (20,4%) o se‑
guimento foi considerado não adequado pois não 
houve continuidade na solicitação dos exames, não 
sendo possível observar queda ou negativação dos 
títulos do VDRL. Das 89 crianças que não realiza‑
ram o seguimento, foi observado que 59 (66,2%) 
retornaram para pelo menos uma consulta de pue‑
ricultura, entretanto, não foram encontradas infor‑
mações acerca da solicitação do VDRL. 

Tabela 3
Distribuição dos casos de sífilis congênita segundo características sociodemográficas, clínicas e epidemiológicas. Brasília-DF,  
Brasil, 2018-2019.

Variáveis n (216) %

Sexo

Masculino 96 44,4

Feminino 91 42,1

Sem informação 29 13,4

Raça/cor

Parda 68 31,5

Branca 57 26,4

Preta 08 3,7

Amarela 01 0,5

Sem informação 82 38,0

VDRL ao nascer

Não reagente 16 7,4

≤ 1:8 128 59,3

> 1:8 28 13,0

Não realizado 29 13,4

Sem informação 15 6,9

VDRL no líquor

Não Reagente 115 53,2

Não Realizado 64 29,6

Sem Informação 33 15,3

Reagente 04 1,9

Variáveis n (216) %

Alteração no raio x de ossos longos

Sim 02 0,9

Não 108 50,0

Não Realizado 60 27,8

Sem Informação 46 21,3

Esquema de tratamento na maternidade

Penicilina G Cristalina 100 a  
150 mil Ul/Kg/dia por 10 dias 139 64,4

Penicilina G Benzatina 50 mil UI/
Kg/dia (dose única) 04 1,9

Outro Esquema 21 9,7

Não realizado 44 20,4

Sem Informação 08 3,7

Evolução

Vivo 176 81,5

Aborto/ Natimorto/óbito fetal 40 18,5
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Tabela 4
Análise do seguimento laboratorial e quantitativo de 
consultas da criança até o 18° mês de vida. Brasília-DF, 
Brasil, 2018-2019.

Variáveis n (176) %

Número de Consultas até o 18° mês

Nenhuma 39 22,2

1 a 3 49 27,8

4 a 6 50 28,4

7 a 9 26 14,8

10 ou mais 12 6,8

Seguimento laboratorial da Criança

Adequado 51 29,0

Não adequado 36 20,4

Não Realizado 89 50,6

DISCUSSÃO 

Em relação aos dados maternos, a pesquisa cor‑
robora resultados encontrados em outros estu‑
dos realizados em Fortaleza, São Paulo, Niterói 
e Tocantins, em que mães jovens, pardas e com 
menor escolaridade são acometidas em maior por‑
centagem pelo Treponema Pallidum3,6,9.

No que diz respeito ao acompanhamento no pré-
natal, observou-se que mais da metade das ges‑
tantes realizaram o pré-natal e menos de 15% não 
compareceu às consultas. No entanto, apesar da 
maioria comparecer ao acompanhamento, apenas 
60,6% foram corretamente diagnosticadas no pré-
natal, enquanto 35,2% foram diagnosticadas ape‑
nas no momento do parto/curetagem. Tal resulta‑
do também foi semelhante no Rio de Janeiro, em 
Recife e em outras regiões do país, mostrando que 
a baixa qualidade no pré-natal é um problema que 
atinge não somente o Distrito Federal, mas tam‑
bém outros estados do Brasil9,10,11.

No que se refere ao tratamento das gestantes, ape‑
nas 11,6% foram consideradas adequadamente 
tratadas, com penicilina benzatina para prevenir 
transmissão vertical, respeitando o esquema tera‑
pêutico de acordo com o estágio clínico da doen‑
ça4. Outras gestantes, cerca de 40,7%, realizaram 
de forma inadequada e 41,7% não realizaram o 
tratamento. Portanto, menos da metade dos casos 
foram tratados adequadamente durante o pré-na‑
tal. Além disso, uma quantidade expressiva rece‑
beu tratamento incompleto, propiciando a conti‑

nuidade da infecção e/ou reinfecção. Outro fator 
a ser analisado, é que, aproximadamente metade 
das gestantes não realizaram o tratamento. 

Em princípio, cabe assinalar que em 2017, o tra‑
tamento do parceiro sexual foi retirado do crité‑
rio que define o tratamento materno adequado12, 
embora o tratamento da parceria sexual continue 
sendo um fator importante para impedir as rein‑
fecções. Neste estudo 45,4% dos parceiros foram 
tratados. Nesse percentual, há a possibilidade de 
que grande parte dos tratamentos tenham ocorri‑
do quando houve o diagnóstico materno, ou seja, 
no momento do parto. Em contrapartida, as ges‑
tantes em que os parceiros não foram tratados per‑
maneceram vulneráveis à recidiva, não garantindo 
proteção ao feto3.

Consoante a isso, faz-se necessário que o núme‑
ro de diagnósticos no pré-natal aumente, para um 
melhor prognóstico materno e fetal. Neste senti‑
do, o papel da estratégia de saúde da família (ESF) 
pode contribuir para reduzir falhas na prevenção 
de agravos de importância para a saúde pública13. 
Estudo realizado por Heringer9 et al. no Rio de 
Janeiro, entre 2007 e 2016, evidenciou que além 
de ampliar o número de equipes de saúde da famí‑
lia é imprescindível a capacitação profissional na 
prevenção e manejo da doença. 

A análise mostrou que 81,5% das crianças nasce‑
ram vivas. Quanto ao sexo, houve equilíbrio entre 
masculino e feminino e em sua maioria eram de 
cor parda. No entanto, decorrente de tratamen‑
tos não realizados ou realizados de forma inade‑
quada na gestação, 18,5% dos fetos evoluíram em 
aborto ou natimorto, resultados preocupantes em 
contraponto às recomendações da Organização 
Pan-Americana de Saúde14. Segundo a referida or‑
ganização, a sífilis congênita (SC) está em segun‑
do lugar como causa evitável de morte fetal14 e 
evidencia a necessidade de aprimorar a assistência 
pré-natal13,15.

O seguimento das crianças com SC pode ser con‑
siderado um fator sentinela para avaliação da qua‑
lidade da puericultura. Um monitoramento eficaz 
pode ser feito por meio de consultas de rotina na 
atenção primária nas quais o profissional deverá 
avaliar cuidadosamente o surgimento de sinais e 
sintomas sugestivos de sífilis congênita, além da 
solicitação do VDRL e exames complementares16.

Este estudo evidenciou a existência de fragilidades 
no seguimento das crianças com suspeita de sífilis 
congênita. O seguimento adequado foi realizado 
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apenas em 29,0% dos casos analisados e mais da 
metade não realizaram nenhum VDRL após o nas‑
cimento. Verificou-se que grande parte das crian‑
ças compareceram para pelo menos uma consulta 
na puericultura, entretanto não houve menção à 
sífilis durante os atendimentos. 

Neste contexto, é importante problematizar a ca‑
pacidade resolutiva da rede de serviços de aten‑
ção primária à saúde, com vistas à proposição de 
melhorias no processo de trabalho que propicie 
uma assistência adequada e oportuna13. Uma es‑
tratégia importante é a instituição de comitês de 
investigação dos casos de sífilis congênita cujo 
objetivo é propor medidas para a redução dos 
casos de transmissão vertical da doença, tendo 
como base o papel da atenção básica como coor‑
denadora do cuidado.

Faz-se necessário, apontar que neste estudo ba‑
seado em dados secundários, houve grande nú‑
mero de fichas e prontuários com dados ignora‑
dos ou incompletos. O que compromete a vigi‑
lância da sífilis congênita pois ocorre por meio 

da notificação compulsória instituída desde 1986 
mediante registro no Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação (Sinan). O preenchimen‑
to correto da ficha de investigação constitui um 
desafio a ser enfrentado na Região de Saúde. 
Portanto, torna-se relevante envolver os profis‑
sionais de saúde e investir em capacitação profis‑
sional para que o atendimento seja realizado de 
forma singular e integral.

CONCLUSÃO

Pelo presente exposto, o estudo evidenciou que 
não foi realizado o seguimento laboratorial da 
maior parte dos casos notificados para sífilis con‑
gênita. A maioria das gestantes realizaram o pré-
natal, porém as ações de prevenção foram insu‑
ficientes para detectar e tratar a gestante e o par‑
ceiro favorecendo o risco de transmissão vertical. 
Houve um quantitativo relevante de aborto/nati‑
morto decorrentes de uma infecção tratável e evi‑
tável, caso fosse realizado o manejo adequado du‑
rante o pré-natal.
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Administração segura de antineoplásicos: 
limites e possibilidades das práticas dos 
profissionais de enfermagem
Safe administration of antineoplastic drugs: limits 
and possibilities of nursing professionals’ practices

RESUMO 

Objetivo: caracterizar a prática de administração de quimioterapia an‑
tineoplásica por profissionais de enfermagem em duas unidades ambu‑
latoriais de hospitais públicos do Distrito Federal. 

Método: estudo de método misto realizado por meio de entrevistas se‑
miestruturadas com 32 profissionais de enfermagem, enfermeiros e téc‑
nicos de enfermagem, para identificar as conformidades e não confor‑
midades dos procedimentos adotados. 

Resultados: metade das enfermeiras e técnicos de enfermagem não re‑
cebeu treinamento específico para a administração de antineoplásicos e 
as práticas observadas apresentaram não conformidades em sua maioria, 
embora tanto enfermeiros quanto técnicos de enfermagem ter afirmado 
conhecimento dos protocolos para administração de antineoplásicos. 

Conclusão: as instituições com serviços de administração de terapia 
antineoplásica carecem de capacitação prévia e continuada de seus pro‑
fissionais de enfermagem e de avaliação e monitoramento das condutas 
assistenciais. Os profissionais de enfermagem possuem conhecimento 
acerca das práticas seguras de assistência a esse paciente, porém, a ade‑
são às medidas de segurança mostrou-se insatisfatória.

Palavras-chaves: Antineoplásicos; Enfermagem; Vias de Administração 
de Medicamentos; Segurança do Paciente.

ABSTRACT 

Objective: to characterize the practice of administering antineoplastic 
chemotherapy by nursing professionals in two outpatient units of public 
hospitals in the Federal District. 

Method: mixed method study carried out through semi-structured 
interviews with 32 nursing professionals, nurses and nursing technicians, 
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to identify compliance and non-compliance of the 
adopted procedures. 

Results: half of the nurses and nursing 
technicians did not receive specific training for 
the administration of antineoplastic drugs and 
the practices observed showed non-compliance 
in most cases, although both nurses and nursing 
technicians claimed to know the protocols for 
administering antineoplastic drugs. 

Conclusion: institutions with antineoplastic 
therapy administration services lack previous and 
continuous training of their nursing professionals 
and the evaluation and monitoring of care 
behaviors. Nursing professionals have knowledge 
about safe care practices for this patient, however, 
adherence to safety measures proved to be 
unsatisfactory.

Keywords: Antineoplastics; Nursing; Drug 
Administration Routes; Patient Safety.

INTRODUÇÃO

A quimioterapia antineoplásica é um dos métodos 
mais utilizados para o tratamento de tumores ma‑
lignos e consiste na administração de medicamen‑
tos que atuam de forma combinada ou isolada nas 
diferentes fases do ciclo celular1-2. Os quimioterá‑
picos podem ser administrados por via oral, intra‑
muscular, subcutânea, intratecal, intraperitoneal, 
intravesical, tópica, intrarretal e intravenosa, sen‑
do utilizados de forma neoadjuvante, se adminis‑
trados anteriormente à cirurgia, a fim de reduzir o 
tumor, ou adjuvante, quando realizados após pro‑
cedimento cirúrgico para erradicar metástases3. 

A administração medicamentosa é a última possi‑
bilidade de prevenir erros decorrentes do sistema 
e/ou de práticas profissionais errôneas nos está‑
gios de prescrição, dispensação, preparo, adminis‑
tração, educação e monitoramento4-5. Nesse senti‑
do, torna-se essencial a administração segura de 
tais fármacos, garantindo a eficácia do tratamen‑
to e redução de riscos implicados nesse processo 
terapêutico, e, por conseguinte, proporcionando 
a confiança e comprometimento na relação entre 
pacientes e profissionais de saúde4. 

Os profissionais atuantes nesse processo devem ser 
qualificados para prestar a devida assistência, sen‑
do necessário desenvolver conhecimentos acerca 
da farmacocinética e farmacodinâmica das drogas 
administradas, bem como de manipulação, admi‑

nistração e descarte, em consonância aos proto‑
colos terapêuticos institucionais, com a finalidade 
de assegurar a assistência à saúde, identificar pre‑
cocemente falhas nos procedimentos e executar 
condutas que amenizem as consequências diante 
de intercorrências que possam atingir pacientes e 
profissionais5. Em favor disso, o Conselho Federal 
de Enfermagem (Cofen), por meio da Resolução 
nº 569/20186, regulamenta a atuação dos profis‑
sionais de enfermagem nos serviços de quimiote‑
rapia antineoplásica. As competências privativas 
do enfermeiro, além de planejar, organizar, super‑
visionar, executar e avaliar todas as atividades de 
enfermagem, incluem ministrar quimioterápico 
antineoplásico, conforme farmacocinética da dro‑
ga e protocolo terapêutico. Desse modo, cabe ao 
enfermeiro os cuidados de enfermagem de maior 
complexidade técnica, posto que requer conheci‑
mentos de base científica, além da capacidade de 
tomar decisões imediatas.

Quanto aos técnicos de enfermagem, estes podem 
assumir o controle da infusão dos antineoplásicos 
em apoio operacional ao enfermeiro. No entanto, 
o enfermeiro assume toda e qualquer responsabi‑
lidade pelos procedimentos e deve estar presente 
no setor durante o tempo de infusão, com vistas 
a identificar complicações e efeitos adversos, além 
de buscar garantir a devida segurança na admi‑
nistração de tais medicamentos6. É válido destacar 
ainda a importância do fornecimento de orienta‑
ções aos pacientes e familiares nas fases pré e pós-
quimioterapia, conforme seu nível de compreen‑
são, tornando-os participantes ativos em seus tra‑
tamentos, capazes de detectar falhas de segurança 
e obter maior adesão terapêutica5. 

Frente ao exposto, são necessárias medidas edu‑
cativas, por meio de capacitação e avaliação con‑
tínua a todos os profissionais e pacientes envolvi‑
dos na administração de antineoplásicos nas ins‑
tituições de saúde5. Para tanto, devem ser elabo‑
rados e aplicados protocolos de administração de 
antineoplásicos, com padronização de condutas e 
procedimentos e determinação das atribuições de 
cada profissional da saúde no processo terapêuti‑
co, além da implementação de políticas e normas 
institucionais, favorecendo a oferta de uma assis‑
tência eficaz e segura5. 

Em se tratando da segurança dos pacientes sub‑
metidos à terapia com antineoplásicos, é preciso 
destacar a importância das condutas e procedi‑
mentos institucionais, antes, durante e após a ad‑
ministração destes medicamentos. Neste sentido, 
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a etapa anterior à administração envolve a iden‑
tificação do intervalo de tempo adequado desde 
o último tratamento e a ocorrência de toxicida‑
de relacionada ao tratamento; na fase de admi‑
nistração da terapêutica é preciso atentar para a 
importância do uso dos certos na administração 
de medicamentos para proporcionar uma assis‑
tência segura7, bem como o monitoramento do 
paciente, a fim de evitar incidentes, como reações 
de hipersensibilidade, extravasamentos e infiltra‑
ção. Por fim, destaca-se necessidade de fornecer 
orientação pós-quimioterapia, relacionadas ao 
autocuidado e monitoramento das reações ad‑
versas aos medicamentos5. 

Dentre os diversos tratamentos para pacientes 
com câncer, as drogas antineoplásicas são as que 
apresentam a maior probabilidade de causar pa‑
tologias de cunho ocupacional para os profissio‑
nais que atuam em unidades onde são adminis‑
tradas. As suas propriedades citotóxicas podem 
resultar em efeitos agudos, como reações alérgi‑
cas, irritação ocular, náuseas, vômitos, síncopes, 
diarreia, constipação, tosse e cefaleia, assim como 
alterações associadas ao contato de pele e de mu‑
cosas7. A não utilização de equipamentos de pro‑
teção coletiva ou individual implica absorção in‑
devida e considerável dessas substâncias pelos 
profissionais de saúde, portanto, o uso de medi‑
das de biossegurança deve estar incluso na rotina 
na administração da quimioterapia, especialmente 
os Equipamentos de Proteção Individual (EPIs), 
como luvas de látex de punho longo, avental des‑
cartável, máscara e óculos de proteção8,9. Assim, 
identificar as fragilidades no manuseio de tais me‑
dicamentos se justifica pela possibilidade de indi‑
car as correções necessárias nas práticas dos pro‑
fissionais de enfermagem. 

Tendo em vista os aspectos observados, esta pes‑
quisa objetivou caracterizar as práticas de admi‑
nistração de quimioterapia antineoplásica em 
duas unidades ambulatoriais de hospitais públi‑
cos do Distrito Federal, a fim de contribuir para 
a identificação de fragilidades na execução de tais 
procedimentos e propor a adoção de métodos que 
colaborem para a administração segura de tais fár‑
macos, buscando a prevenção e redução dos riscos 
terapêuticos envolvidos no processo. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo do tipo explora‑
tório com abordagem de análise quantitativa, reali‑
zado em dois serviços ambulatoriais de terapia an‑

tineoplásica de dois hospitais públicos do Distrito 
Federal, situados nas Regiões de Saúde Sudoeste 
e Central, da Secretaria de Estado de Saúde do 
Distrito Federal, com a finalidade de caracterizar 
as práticas de administração de medicamentos an‑
tineoplásicos pela equipe de enfermagem.

A amostra foi constituída por 16 enfermeiros e 16 
técnicos de enfermagem, tendo por referência os 
seguintes critérios de inclusão: atuar há pelo me‑
nos seis meses na sala de infusão de antineoplási‑
cos; aceitar ser acompanhado durante seu manu‑
seio e instalação; aceitar participar voluntariamen‑
te da pesquisa; e concordar em assinar o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os 
profissionais que se encontravam em afastamento 
legal ou que, por qualquer motivo, não se encon‑
trassem no setor nos dias da coleta de dados com‑
puseram os critérios de exclusão.

O procedimento de coleta de dados foi consti
tuído por duas etapas: a primeira consistiu na 
aplicação de um questionário adaptado, tendo 
por base o estudo desenvolvido por Ferreira et al. 
(2016), que apresenta questões objetivas, abor‑
dando conteúdos relacionados ao conhecimento 
dos profissionais sobre riscos ocupacionais, uso 
de EPIs, rotinas e protocolos institucionais. Os 
profissionais que compuseram a amostra foram 
entrevistados um por vez na medida de sua dis‑
ponibilidade de tempo, sendo a duração das en‑
trevistas entre 10 (dez) a 20 (vinte) minutos. Na 
segunda etapa, foram realizadas observações das 
práticas de administração de antineoplásicos pe‑
los profissionais de enfermagem, em um total de 
quatro, a partir de checklist previamente elabora‑
do, o qual foi construído a partir do estabelecido 
pela Resolução RDC 220/20049 da Anvisa sobre 
exposição ocupacional e medidas de biossegu‑
rança e dos protocolos de cuidados a pacientes 
submetidos à quimioterapia dos locais de pesqui‑
sa. As observações tiveram duração de 20 (vin‑
te) minutos a 02 (duas) horas, pois dependiam 
do tipo de quimioterápico administrado, e foram 
distribuídas em turnos de acordo com o horá‑
rio de trabalho do profissional e a demanda de 
atendimentos. O quantitativo de observações foi 
decidido em pré-teste do instrumento, onde se 
observou que as conformidades e as não confor‑
midades nas práticas dos profissionais já se repe‑
tiam após a terceira observação. Além disso, tam‑
bém se buscou adequar o total de observações à 
disponibilidade das 03 (três) pesquisadoras. 
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As respostas ao questionário da primeira etapa fo‑
ram transcritas literalmente e analisadas com o au‑
xílio do software Excel, utilizando-se de frequência 
e estatística simples, com distribuição percentual 
das variáveis sociodemográficas e das questões ob‑
jetivas. No que se refere às observações das práti‑
cas dos profissionais, estas foram classificadas em 
Conforme (C) e Não Conforme (NC) e os dados 
agrupados também em planilha de Excel, com ex‑
posição dos resultados por meio de frequência ab‑
soluta e percentual.

No que tange aos aspectos éticos, conforme re‑
comendações da Resolução nº 466, de 12 de de‑
zembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde 
(CNS), o Projeto foi submetido ao Comitê de Ética 
em Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em 
Ciências da Saúde (CEP/FEPECS) e devidamente 
aprovado conforme o Parecer nº 3.497.142, de 9 
de agosto de 2019. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Dados sociodemográficos dos entrevistados

Os 32 profissionais entrevistados foram caracteri‑
zados quanto ao sexo, tempo de trabalho e tempo 
de formação, constatando-se a predominância do 
sexo feminino dentre os entrevistados, corrobo‑
rando a realidade em termos de representatividade 
feminina dentre as categorias de enfermagem. Em 
se tratando dos outros dois aspectos, dentre as en‑

fermeiras predominou o tempo de trabalho no se‑
tor de administração de antineoplásicos inferior a 
um ano e a partir de seis meses, porém, quanto ao 
tempo de formação, a maioria informou ser acima 
de dez anos, o que, quando somado ao período 
compreendido entre seis e dez anos de formação, 
equivale a 62,5% das entrevistadas. 

No caso dos técnicos de enfermagem, observa-se 
percentual de 56% para os que informaram tem‑
po de trabalho entre um e cinco anos, superior à 
soma dos outros períodos. No entanto, o tempo 
de formação acima de dez anos foi apontado por 
75% dos entrevistados, sinalizando para a atuação 
em outras unidades assistenciais que não o setor 
de administração de antineoplásicos. 

Treinamentos, identificação de riscos 
ocupacionais, uso de EPIs e regulamentação 
dos serviços de administração de 
antineoplásicos

Após a caracterização inicial, os profissionais de 
saúde responderam a um questionário adaptado 
de Rodrigues et al. (2016)10, cuja primeira parte 
aborda treinamento em quimioterapia antineoplá‑
sica, conhecimento dos protocolos institucionais, 
uso de EPIs, identificação de riscos ocupacionais 
e regulamentação dos serviços de administração 
de antineoplásicos, cujas respostas estão apresen‑
tadas nas Tabelas 1 e 2 a seguir, separadas por ca‑
tegoria profissional. 

Tabela 1
Descrição das respostas dos enfermeiros sobre treinamento em administração de antineoplásicos, conhecimento dos 
protocolos institucionais, identificação de riscos ocupacionais, uso de EPIs e regulamentação dos serviços de administração 
de antineoplásicos. Brasília/DF, Brasil, 2020.

Questões
(n=16) / % Categorização das respostas SIM

Enfermeiros
(n=16) 

 (%)
1. Recebeu treinamento 
específico para a administração 
de quimioterápicos/ 
antineoplásicos?

Sim: 50,0

Não: 50,0

Treinamento em serviço há mais de dez anos
04

25%

Treinamento é constante (educação continuada)
01

6,2%

Treinamento em serviço (pela equipe da unidade).
03

18,7%

2. Conhece os protocolos 
para administração de 
antineoplásicos?

Sim: 100

Não: 00

Citaram protocolos de quimioterapia 
08

50%

Citaram protocolos de paramentação, administração segura de 
quimioterapia, punção e manejo de acidentes.

06 

37,5%

Responderam que sim, mas não citaram nenhum protocolo.
02 

12,5%
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Questões
(n=16) / % Categorização das respostas SIM

Enfermeiros
(n=16) 

 (%)
3. Identifica os EPIs 
necessários para a instalação 
de quimioterápicos/ 
antineoplásicos?

Sim: 100

Não: 00

Citaram dois EPIs (luva e máscara ou luva e avental)
04

25%

Citaram quatro EPIs (luva, máscara, avental, capote/jaleco, óculos)
08

50%

Citaram mais de cinco EPIs (capote impermeável, gorro, máscara 
N95/comum, luva de procedimento, óculos e touca)

04

25%

4. Identifica os riscos 
ocupacionais?

Sim: 100

Não: 00

Risco químico e biológico
05 

31,2%

Contato e aerossóis (câncer, toxicidade, alergia, derramamento, 
extravasamento)

08 

50%

Risco de derramamento e extravasamento da droga
03

18,7%

5. Existe no Brasil 
regulamentação técnica para 
o funcionamento dos serviços 
de terapia antineoplásicas?

Sim: 100

Não: 00

Sim, mas não sabe especificar 
14

87,5%

Sim, a NR 35
01

6,25%

Sim, a RDC 14 
01

6,25%

		

Tabela 2
Descrição das respostas dos técnicos de enfermagem sobre treinamento em administração de antineoplásicos, 
conhecimento dos protocolos institucionais, identificação de riscos ocupacionais, uso de EPIs e regulamentação dos 
serviços de administração de antineoplásicos. Brasília/DF, Brasil 2020.

Questões
(n=16) / % Categorização das respostas SIM

Técnicos de 
Enfermagem

(n=16)

(%)

1. Recebeu treinamento 
específico para a administração 
de quimioterápicos/ 
antineoplásicos?

Sim: 50,0

Não: 50,0

Recebeu treinamento em serviço na instituição, sobre protocolos, 
complexidade e especificidade da quimioterapia.

06

37,5%

Recebeu aulas sobre ações da quimioterapia

02

12,5%

2. Conhece os protocolos 
para administração de 
antineoplásicos?

Sim: 100

Não: 00

Citaram protocolos de quimioterapia
11

68,7%

Citaram protocolos de sinais vistais, acesso venoso, circular sala de 
quimioterapia, preparo pré-QT, retirada dos acessos, abordagem de 
paciente com reação.

05

31,2%

3. Identifica os EPIs 
necessários para a instalação 
de quimioterápicos/ 
antineoplásicos?

Sim: 100

Não: 00

Citaram três EPIs (luva, máscara comum e capote)
08

50%

Citaram quatro EPIs (luva, máscara comum, avental, óculos)
06

37,5%

Citaram mais de cinco EPIs (capote, gorro, máscara comum, máscara 
N95, óculos e luva de procedimento) 

02

12,5%
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Questões
(n=16) / % Categorização das respostas SIM

Técnicos de 
Enfermagem

(n=16)

(%)

4. Identifica os riscos 
ocupacionais?

Sim: 100

Não: 00

Risco químico, biológico e ergonômico
04

25%

Contato e aerossóis (câncer, toxicidade, alergia, derramamento, 
extravasamento)

05

31,2%

Risco de derramamento e extravasamento da droga
07

43,7%

5. Existe no Brasil 
regulamentação técnica para 
o funcionamento dos serviços 
de terapia antineoplásicas?

Sim: 81,2 

Não: 18,7

Sim, mas não sabe especificar 
12

87,5%

Sim, Cofen 220

01

12,5%

No estudo, 50% dos participantes, enfermeiros e 
técnicos de enfermagem, informaram não ter re‑
cebido treinamento prévio ou periódico específico 
para a administração de antineoplásicos (Tabelas 1 
e 2, questão 1). Dessa forma, constatou-se o des‑
cumprimento da Portaria n° 485/20059, que de‑
termina que os trabalhadores envolvidos nos ser‑
viços de terapia antineoplásica devem receber ca‑
pacitação inicial e continuada contendo ao menos 
as principais vias de exposição ocupacional; os 
efeitos terapêuticos e adversos desses fármacos e 
o possível risco à saúde a longo e curto prazo; as 
normas e os procedimentos padronizados relati‑
vos ao manuseio, preparo, transporte, administra‑
ção, distribuição e descarte dos antineoplásicos; 
as normas e procedimentos a serem adotadas na 
ocorrência de acidentes9. 

Tal fato pode resultar em deficiências de conheci‑
mentos e habilidades profissionais, desmotivação 
da equipe para aprender ou aperfeiçoar conheci‑
mentos e práticas e não adesão às medidas de se‑
gurança do trabalho, fatores que cooperam para a 
ocorrência de práticas inseguras, eventos adversos 
e exposição ocupacional associadas ao manuseio 
de agentes citotóxicos11. À instituição provedora 
de serviço oncológico cabe estabelecer uma cul‑
tura organizacional segura em que predomine a 
qualidade da assistência e segurança dos pacien‑
tes e trabalhadores. Isso inclui promover educação 
continuada da equipe de enfermagem oncológi‑
ca, supervisão regular dos trabalhadores, realiza‑
ção de simulações de administração em manejo de 
eventos adversos e revisões de práticas institucio‑
nais com ferramentas padronizadas de avaliação 

e fluxo, além de adotar protocolos eletrônicos e 
acessíveis aos profissionais12-13-14.

No Brasil, a Resolução Cofen nº 569/20186 salien‑
ta a necessidade de manutenção da atualização 
técnica e científica em termos de biossegurança 
individual, coletiva e ambiental, de modo que os 
profissionais possam atuar com eficácia em situa‑
ções de rotinas e emergenciais, com o intuito de 
evitar acidentes ou ocorrências que possam causar 
algum dano físico ou ambiental. Além disso, cabe 
ressaltar que, desde 2013, a Portaria nº 52915, 
instituída pelo Ministério da Saúde, estabeleceu 
a criação do Programa Nacional de Segurança 
do paciente, com o objetivo de agregar qualida‑
de ao cuidado prestado, cuja implementação deve 
ser efetivada por meio da elaboração de protoco‑
los, guias e manuais para a segurança do pacien‑
te. Ainda nesta direção, a Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (ANVISA), por meio da RDC 
nº 36 (25/07/2013), aponta no artigo 8º, item VII, 
que o Plano de Segurança do Paciente em Serviços 
de Saúde (PSP), deve estabelecer estratégias e 
ações de gestão de risco para segurança na pres‑
crição, uso e administração de medicamentos16.

No que tange ao conhecimento dos protocolos 
para administração de antineoplásicos, 100% dos 
profissionais entrevistados (questão 2, Tabelas 1 
e 2), tanto enfermeiros quanto técnicos de enfer‑
magem, afirmam ter tal conhecimento. No en‑
tanto, ao analisar a categorização das respostas 
“Sim” dos enfermeiros, percebe-se que apenas 
50% destes efetivamente citaram protocolos de 
quimioterapia. Dos outros 50% de profissionais, 
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12,5% não souberam citar nenhum protocolo e 
37,5% citaram protocolos relativos à segurança 
do paciente e prevenção de acidentes. Já em re‑
lação aos técnicos de enfermagem, nota-se que 
68,7% dos entrevistados citaram efetivamente 
protocolos de quimioterapia. O restante (32,3%) 
citou protocolos relacionados à assistência como 
um todo, como de sinais vitais e preparo do pa‑
ciente antes do recebimento da quimioterapia. 
Tais percentuais podem ser atribuídos ao tempo 
de atuação na unidade assistencial que, no caso 
dos enfermeiros, demonstrou ser menor quando 
comparado ao tempo de atuação dos técnicos de 
enfermagem. A aquisição e incorporação dos co‑
nhecimentos e linguajar específico de uma deter‑
minada especialidade, e por conseguinte da sua 
dinâmica assistencial, tende a ser maior quanto 
maior o tempo de atuação dos profissionais. 

O conhecimento dos protocolos assistenciais por 
parte dos profissionais se faz necessário visto que 
a administração de forma inapropriada de qui‑
mioterápicos antineoplásicos traz consigo even‑
tos adversos que podem ser irreparáveis ou fatais. 
Do mesmo modo, e levando em conta os riscos 
ocupacionais envolvidos na administração de an‑
tineoplásicos, percebe-se a relevância da adesão às 
medidas de biossegurança. No entanto, embora 
os profissionais tenham ciência dos riscos a que 
estão expostos, não apresentam aderência a tais 
medidas, dado que somente 25% dos enfermeiros 
e 12,5% dos técnicos entrevistados apontaram os 
EPIs necessários para a administração dos antine‑
oplásicos (Tabelas 1 e 2, questão 3). Um estudo14 
aponta que a não adesão aos meios de proteção 
está vinculada à disponibilidade de equipamentos 
adequados no setor, conhecimento sobre as for‑
mas de proteção, carga de trabalho, dentre outros. 
Além disso, sugere que os enfermeiros conhecem 
parcialmente as medidas de biossegurança para 
manuseio seguro de quimioterápicos e, mesmo as 
conhecendo, não possuem adesão16. 

Outro estudo15, que objetivou analisar os motivos 
e consequências da baixa e da não adesão às pre‑
cauções-padrão pela equipe de enfermagem, foi 
apontado como fatores que influenciam positiva‑
mente a adesão: treinamento, percepção de clima 
de segurança organizacional, cuidado prestado a 
um menor número de pacientes, organização e 
limpeza do posto de trabalho, porte dos estabe‑
lecimentos (estabelecimentos maiores apresentam 
comissões de controle de infecção mais atuantes), 
percepção de obstáculos pelos trabalhadores para 
seguir as precauções-padrão, personalidade de ris‑

co do trabalhador e autoeficácia percebida do uso 
de práticas seguras.

Os riscos ocupacionais a que estão expostos os 
profissionais que atuam em unidades ambulato‑
riais de administração de antineoplásicos estão 
presentes nos processos de preparo, administra‑
ção, descarte de antineoplásicos e manuseio das 
excretas dos pacientes submetidos ao tratamento. 
Uma quantidade expressiva dos participantes da 
pesquisa não identificou especificamente os riscos 
ocupacionais inerentes aos processos de manuseio 
de tais fármacos, indicando-os apenas como risco 
químico, biológico, ergonômico, derramamento 
e extravasamento da droga. Nesta pesquisa, 50% 
dos enfermeiros e 68,7% dos técnicos de enferma‑
gem não identificaram o risco por contato e aeros‑
sóis como riscos ocupacionais do serviço (questão 
4, Tabelas 1 e 2). Percebe-se, assim, lacunas de 
conhecimento das referidas equipes de enferma‑
gem acerca dos riscos laborais a que estão sujei‑
tas, colaborando para fragilizar a adequação dos 
profissionais às medidas de segurança durante sua 
assistência e maior probabilidade de exposição a 
esses agentes citotóxicos. A partir disso, levanta-se 
a possibilidade de que esse desconhecimento es‑
timule a crença de que os riscos ocupacionais são 
irrisórios ou irrelevantes e, portanto, nem todos os 
equipamentos de proteção são necessários.

Segundo Ferreira et al.7, os riscos ocupacionais in‑
cluem a inalação de aerossóis desses agentes du‑
rante a retirada de ar de seringas contendo qui‑
mioterapia, ruptura de comprimidos e sua ad‑
ministração; derramamento do quimioterápico 
na pele do profissional; contato com superfícies 
e materiais previamente contaminados com qui‑
mioterápicos ou fluidos corporais de pacientes re‑
cebendo quimioterápicos; ingestão de alimentos 
contaminados; e a contaminação ambiental por 
medicamentos tóxicos (derramamento). 

A Norma Regulamentadora (NR) n° 32 do 
Ministério do Trabalho e Emprego9 inclui os agen‑
tes antineoplásicos no conjunto de medicamentos 
e drogas de risco que, portanto, podem resultar 
em genotoxicidade, carcinogenicidade, teratoge‑
nicidade e toxicidade séria e seletiva sobre os ór‑
gãos e sistemas. À luz disso, os desfechos possí‑
veis ao profissional que não adere às medidas de 
biossegurança envolvem: mutagenicidade, inferti‑
lidade, aborto, malformações congênitas, câncer, 
perda de cabelo, além de danos imediatos mani‑
festados através de sintomas como tontura, cefa‑
leia, náuseas, vômito, alterações de pele e mucosa 
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e reações alérgicas, semelhantes aos efeitos agudos 
manifestados por pacientes em tratamento com 
estas substâncias. Ademais, é possível identificar 
leucopenia, anemia, aplasia e efeitos sistêmicos, 
como no aparelho auditivo, cardíaco, pulmonar, 
pâncreas, rins e fígado17. 

No que tange à regulamentação dos serviços de 
terapia antineoplásica, a Diretoria Colegiada da 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), 
por meio da Resolução (RDC) nº 2208, instituída 
em 2004, que aprova o regulamento de funcio‑
namento das unidades, salienta a necessidade dos 
profissionais participarem de programas de garan‑
tia da qualidade em serviço de quimioterapia an‑
tineoplásica de forma setorizada e global, além da 
participação da elaboração de programas de trei‑
namento e desenvolvimento de profissionais de 
enfermagem nos diferentes níveis de formação, 
relativos à área de atuação. Além disso, fixa cri‑
térios de funcionamento de tais serviços em nível 
público e privado, bem como orienta as normas 
de manipulação, transporte, administração e até o 
descarte do material. O desconhecimento de sua 
existência e de seu conteúdo na íntegra eleva o 
risco de uma assistência de enfermagem pouco se‑
gura. Com isso, danos podem ser gerados ao pa‑
ciente, aos profissionais que manipulam os antine‑
oplásicos e ao meio ambiente8.

De acordo com as respostas dos profissionais, no‑
ta-se que a maioria dos técnicos em enfermagem 
(81,2%) reconhecem existir regulamentação téc‑
nica para o funcionamento dos serviços de tera‑
pia antineoplásica, porém, desconhecem o teor da 
normativa ou de que forma se aplica aos serviços. 
Situação semelhante é observada na análise dos 
resultados dos enfermeiros, onde todos afirma‑
ram existir regulamentação, no entanto, nenhum 
identificou do que trata ou a que órgão se vincula 
((questão 5, Tabelas 1 e 2).

Administração, intercorrências e descarte de 
antineoplásicos

A segunda parte do questionário respondido pe‑
los profissionais de saúde abordou a responsabi‑
lidade na administração de antineoplásicos, uso 
de EPIs para retirada, derramamentos e descartes 
de antineoplásicos. Na realidade analisada, enfer‑
meiros e técnicos de enfermagem (93,72%) re‑
conhecem a atribuição e/ou responsabilidade da 
administração de antineoplásicos como sendo 
do profissional enfermeiro, mas o percentual de 
6,25%, tanto de enfermeiros quanto de técnicos 

de enfermagem que atribuem tal responsabilidade 
ao técnico de enfermagem, merece ser observado 
com cuidado, indicando que as normativas e pro‑
tocolos institucionais ainda carecem de ajustes. 
Embora a Resolução Cofen nº 569/20186 apon‑
te que técnicos de enfermagem podem executar 
ações de enfermagem a pacientes submetidos ao 
tratamento quimioterápico antineoplásico, sob a 
supervisão e prescrição do enfermeiro, em alguns 
serviços a administração de antineoplásicos vem 
sendo realizada somente por técnicos de enferma‑
gem, sob a justificativa de que o quantitativo de 
profissionais enfermeiros se mostra insuficiente 
para atendimento da demanda18,19.

Ao serem perguntados sobre a paramentação ne‑
cessária para retirada de antineoplásicos, obser‑
vou-se que a luva de procedimento foi o produ‑
to citado por todos os participantes da pesquisa. 
Dentre os técnicos de enfermagem, 31,25% utili‑
zam apenas a luva de procedimento e 56,5% utili‑
zam luva e máscara. Quanto aos profissionais en‑
fermeiros, 18,75% referiram utilizar apenas luva 
de procedimento e 31,25% utilizam luva e más‑
cara. Nenhum profissional referiu utilizar a para‑
mentação completa (avental, máscara e luva) para 
retirada de citotóxicos, revelando maior vulnera‑
bilidade para efeitos deletérios associados ao ma‑
nuseio de drogas antineoplásicas. Em estudo que 
analisou o conhecimento de enfermeiros sobre 
medidas de biossegurança7, também foi identifi‑
cado que 26,7% dos participantes relataram não 
se paramentar no momento de retirada do sistema 
de infusão do paciente.

A agência norte-americana Occupational Safety and 
Health Administration (OSHA)20 estabelece que, 
para a administração de antineoplásicos, sejam 
utilizadas dois pares de luva de látex ou polipro‑
pileno estéril e sem talco, pois são materiais de 
baixa permeabilidade para drogas de risco; aven‑
tais de baixa permeabilidade, fechados na parte 
frontal, com mangas longas e punhos justos com 
elástico; máscaras com proteção de carvão ativa‑
do, que atua como filtro químico; óculos de prote‑
ção e protetor facial que impeçam a contaminação 
frontal e lateral de gotículas nos olhos e face, sem 
reduzir o campo visual; e touca. 

As máscaras cirúrgicas não fornecem proteção res‑
piratória contra a exposição a essas drogas de ris‑
co, devendo ser utilizada a máscara cirúrgica N95 
para proteção contra gotículas e respingos19. O 
National Institute for Occupational Safety and Health 
(NIOSH)21 incentiva o uso de respirador de más‑
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cara facial ou a combinação de óculos de proteção 
e protetor facial. Ressalta-se que, apesar de não 
ser exigida pela Anvisa, o NIOSH e a OSHA reco‑
mendam a adoção de proteção ocular e respirató‑
ria para a instalação de antineoplásicos8,19,20. 

Diante disso, notam-se disparidades no conhe‑
cimento dos profissionais acerca dos EPIs essen‑
ciais para proceder à instalação e retirada de qui‑
mioterapia antineoplásica. Este cenário pode ser 
motivado pelas divergências entre as exigências 
das legislações nacionais e as especificações in‑
ternacionais referentes aos EPIs a serem adota‑
dos durante essa atividade. Ademais, a ausência 
de educação continuada e de avaliação e moni‑
toramento das condutas assistenciais colaboram 
para o conhecimento limitado sobre as práticas 
de segurança individual. Destaca-se que a NR 329 
veda o desempenho de qualquer atividade rela‑
tiva à quimioterapia antineoplásica na ausência 
dos EPIs necessários para tal.

Segundo o Instituto Nacional de Câncer (Inca)22, 
o derramamento corresponde à contaminação am‑
biental por fármacos citotóxicos de modo aciden‑
tal. O serviço de terapia antineoplásica deve con‑
ter um kit derramamento, nomeado e disponível 
nas áreas em que são desempenhadas ações de 
preparo, armazenamento, administração e trans‑
porte desses fármacos. Este kit deve ser composto 
por, no mínimo, “luvas de procedimentos, avental 
de baixa permeabilidade, compressas absorven‑
tes, proteção respiratória, proteção ocular, sabão, 
descrição do procedimento e o formulário para o 
registro do acidente, recipiente identificado para 
recolhimento dos resíduos [...]”17-21.

Dentre os enfermeiros do presente estudo, 50% 
apontaram que o manejo do derramamento con‑
siste na limpeza imediata da área afetada por pes‑
soa treinada e paramentada com os EPIs presen‑
tes no kit derramamento. O mesmo ocorreu entre 
75% da equipe técnica de enfermagem entrevista‑
da, sendo que 25% desta categoria de participan‑
tes citaram a demarcação da área com compressas 
absorventes como sendo o procedimento correto 
em situações de contaminação ambiental por an‑
tineoplásicos.

Tais dados contrastam com as seguintes condu‑
tas preconizadas em caso de derramamento, as 
quais devem ser adotadas de imediato por um 
membro da equipe de enfermagem: paramen‑
tar-se para iniciar a descontaminação; limitar o 
acesso ao local; remover imediatamente o ves‑
tuário do paciente ou trabalhador afetado pelo 

fármaco e higienizar a pele com água e sabão 
neutro ou mucosas com água ou solução isotô‑
nica; providenciar atendimento médico; notifi‑
car o acidente de trabalho; paramentar-se com 
EPIs; remover o paciente da área; remover líqui‑
dos com compressa absorvente seca e pós com 
compressa absorvente umedecida; realizar lim‑
peza da área com água e sabão; recolher e des‑
cartar fragmentos, conforme normativa especí‑
fica ou outro instrumento que a substitua; pre‑
encher formulário específico sobre o acidente21.

No que se refere ao local de descarte de material 
contaminado com quimioterápicos, 75% de enfer‑
meiros e 62,5% dos técnicos de enfermagem rela‑
taram descartá-lo em lixo coletivo da unidade, ao 
passo que os demais entrevistados referiram des‑
prezar corretamente esses resíduos em recipiente 
rígido, impermeável e com tampa, o qual deve es‑
tar identificado conforme símbolo referente ao re‑
síduo químico21. Deste modo, o que se constata é 
uma desorganização dos serviços e não aderência 
às boas práticas de descarte de lixo químico preco‑
nizadas pelas instituições governamentais. 

As práticas profissionais na administração de 
antineoplásicos

Após o término das entrevistas com os profissio‑
nais de enfermagem, passou-se à observação da 
forma como desempenhavam as práticas de ad‑
ministração de antineoplásicos, por meio da pa‑
ramentação, conferência dos dados de pacientes 
e fármacos, instalação e desinstalação. Foram re‑
alizadas, por 03 (três) pesquisadoras, 04 (quatro) 
observações por profissional, distribuídas em tur‑
nos de acordo com o horário de trabalho de cada 
um deles e a demanda de atendimentos. 

Os serviços de administração de terapia antine‑
oplásica investigados apresentaram as seguintes 
semelhanças em termos de rotinas assistenciais: 
punção venosa periférica, administração de dro‑
gas denominadas preparatórias (antieméticos, 
corticosteroides, antialérgicos e antagonistas dos 
receptores H

2
 ou antiulcerosos), aferição de si‑

nais vitais e retirada de acesso venoso como atri‑
buições dos técnicos de enfermagem; punção de 
Port-A-Cath, conferência dos antineoplásicos com 
a prescrição, instalação de antineoplásicos, moni‑
toramento das infusões e atuação em casos de der‑
ramamento e extravasamento de citotóxicos, sob a 
responsabilidade dos enfermeiros. 
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O checklist utilizado para a observação dos pro‑
fissionais, construído a partir das normativas 
vigentes9 e protocolos das instituições onde 
ocorreu a pesquisa, apresentava 13 Passos (P), 
referentes às ações que deveriam ser realiza‑
das pelos profissionais quando do atendimento 
nos serviços de administração de terapia anti‑
neoplásica, conforme pode ser observado na 
Quadro 1. 

Foram realizadas 28 observações na Unidade 
Assistencial 01 (UA01) de sete enfermeiras e 36 
observações referentes a nove técnicos de enfer‑
magem; na Unidade Assistencial 02 (UA02), obti‑
veram-se 32 observações de oito enfermeiras e 20 
observações de cinco técnicos de enfermagem. No 
período em que as observações foram realizadas, 
uma enfermeira e dois técnicos de enfermagem da 
UA02 encontravam-se afastados, portanto, não 
puderam ser observados. 

No que concerne às práticas adotadas pelos profis‑
sionais de enfermagem das unidades assistenciais, 
em relação ao Passo 01 (P1), referente à adequa-
ção para a execução da administração de quimioterá-
picos, constatou-se que, na UA01, em 71,5% das 
observações de enfermeiros e 66,7% de técnicos 
de enfermagem, os profissionais estavam em não 
conformidade com a NR 32, no que tange ao uso de 
adornos e calçados para realizar a punção e ins‑
talação de medicamentos preparatórios, que an‑
tecedem a administração de antineoplásicos. Na 
UA02, ocorreu situação semelhante, porém, com 
percentuais menores de não conformidades, ou 
seja, em 53,2% das condutas de enfermeiros e 
60% das condutas de técnicos de enfermagem. 

Segundo a NR 329, o empregador deve vedar o uso 
de adornos, incluindo alianças, anéis, pulseiras, 
colares, brincos, relógios de uso pessoal, broches, 
piercings expostos, gravatas e cordão de crachás, de‑
vido ao potencial de contaminação desses objetos 
durante a assistência. Além disso, essa Norma esta‑
belece que os trabalhadores envolvidos em ativida‑
des com risco biológico não estão autorizados a fa‑
zer uso de calçados abertos. Os itens mais frequen‑
temente portados pelos participantes da pesquisa 
foram o uso de piercings expostos, brincos, alianças, 
anéis e relógios de uso pessoal; alguns profissionais 
também se apresentavam com calçados abertos. 

Cavalheiro et al.23, em estudo analítico transversal 
quantitativo que identificou a ausência de ador‑
nos na instituição hospitalar, detectou que o tem‑
po de formação e o cargo de atuação influenciam 
o autoconceito profissional da equipe de enferma‑
gem. Os autores inferiram que aqueles profissio‑
nalmente realizados não se incomodaram em não 
utilizar adornos, porém, profissionais mais insatis‑
feitos com o trabalho que realizam, precisam dos 
adornos para proteção, autoafirmação e exibição 
de status. Os autores também apontam que mu‑
danças de comportamento são processos comple‑
xos, que demandam tempo e investimento institu‑
cional em capacitação.

Quadro 1 
Itens observados durante as práticas dos profissionais 
enfermeiros e técnicos de enfermagem. Brasília/DF, Brasil 
2020. 

P1: profissional está adequado para a execução da 
administração de quimioterápicos, conforme NR32.

P2: foi realizada a inspeção visual do produto, 
observando a existência de perfurações e/ou vazamentos, 
corpos estranhos ou precipitações na solução.

P3: conferência da caixa contendo os quimioterápicos de 
acordo com a prescrição: paciente certo, medicamento 
certo, dose certa e tempo de infusão.

P4: higienização das mãos antes de administrar a 
quimioterapia antineoplásica.

P5: conferida a identificação do paciente e sua 
correspondência com a formulação prescrita antes, 
durante e após a manipulação/administração.

P6: paramentação com os EPIs adequados para a 
administração de antineoplásicos/pré-quimioterápicos.

P7: os EPIs são avaliados quanto ao estado de 
conservação e segurança.

P8: confirmação com o paciente e com a prescrição na 
poltrona.

P9: checagem da permeabilidade do acesso.

P10: no descarte dos equipos e frascos com os 
quimioterápicos foi utilizado luvas de procedimentos, 
máscara e avental de baixa permeabilidade

P11: o descarte dos equipos e frascos com os 
quimioterápicos foram realizados em local/lixeira 
apropriada

P12: o trabalhador registra no prontuário do paciente 
os eventos adversos à administração, a ocorrência de 
extravasamentos e a evolução de enfermagem dos 
pacientes submetidos à terapia antineoplásica.

P13: o trabalhador não deixa o local de trabalho com 
o EPI e as vestimentas utilizadas em suas atividades 
laborais.
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Em relação ao Passo 02 (P2), em 96,4% das ad‑
ministrações antineoplásicas da UA01 e 93,7% da 
UA02, as enfermeiras realizaram a inspeção visual 
do produto final, observando a existência de perfu-
rações e/ou vazamentos, corpos estranhos ou preci-
pitações na solução. Com relação aos profissionais 
de nível técnico, essa atividade não foi desempe‑
nhada durante 97,2% das observações na UA01 
e 100% das observações na UA2, visto que esses 
trabalhadores não são responsáveis pela instalação 
de antineoplásicos. Ainda assim, constata-se que 
um técnico de enfermagem (2,8%) da UA01 re‑
alizou a inspeção do produto (frasco contendo o 
antineoplásico), provavelmente por solicitação do 
enfermeiro plantonista.

No que se refere ao Passo 03 (P3), conferência 
da caixa contendo os antineoplásicos de acordo com 
a prescrição, considerando paciente certo, medi‑
camento certo, dose certa, via certa e tempo de 
infusão certo, 100% das instalações na UA01 fo‑
ram devidamente realizadas pelos profissionais 
enfermeiros, ao passo que, na UA02, 75% dos 
enfermeiros realizaram adequadamente, 12,5% 
foram não conformes e para o restante esse item 
foi considerado como “Não Avaliado”, visto que, 
nessa unidade, outros profissionais realizaram o 
recebimento da caixa de antineoplásicos e pros‑
seguiram com sua conferência. O item referente 
ao P3 não foi avaliado em 97,2% das observa‑
ções dos técnicos de enfermagem na UA01 e em 
100% das observações na UA02, uma vez que 
tais profissionais não são incumbidos da insta‑
lação de antineoplásicos. Ainda assim, consta‑
ta-se que um técnico de enfermagem (2,8%) da 
UA01 realizou a conferência da caixa de agentes 
antineoplásicos, sendo tal situação atribuída ao 
número insuficiente de enfermeiros no momen‑
to da observação. 

Quanto ao Passo 4 (P4), dentre os enfermei‑
ros, em apenas 25% das observações realizadas 
na UA01, constatou-se a correta higienização das 
mãos antes da administração da quimioterapia an-
tineoplásica, o mesmo ocorreu em 18,7% das ob‑
servações na UA02. Quanto aos trabalhadores de 
nível médio, em 58,4% das observações na UA01, 
a higienização das mãos não precedeu a adminis‑
tração do agente antineoplásico, ou ocorreu de 
modo incorreto, ainda que tal procedimento não 
faça parte de suas atribuições. Em 36,1% das ob‑
servações na UA01 e 100% na UA02, esse item 
não foi avaliado para os técnicos de enfermagem, 
pois esses profissionais não executaram a instala‑
ção do tratamento antineoplásico. 

De acordo com a Anvisa, a higienização das mãos 
nos serviços de saúde deve ocorrer “antes de tocar 
o paciente; antes de realizar procedimento limpo/
asséptico; após risco de exposição a fluidos cor‑
porais; após tocar o paciente e após contato com 
superfícies próximas ao paciente”23-5. Este proce‑
dimento pode ser realizado com água e sabone‑
te líquido com duração de 40 a 60 segundos, ou 
preparação alcoólica por 20 a 30 segundos, na au‑
sência de sujidades visíveis. Ressalta-se que a hi‑
gienização das mãos é a principal estratégia para 
reduzir o risco de infecções associadas a cuida‑
dos de saúde, a 5ª dentre as Metas Internacionais 
de Segurança do Paciente, conforme preconiza‑
do pela Organização Mundial de Saúde (OMS). 
A higienização das mãos é a medida individual 
mais simples e menos dispendiosa para prevenir 
a redução de infecções relacionadas à assistência 
à saúde24, sendo um dos principais temas desen‑
volvidos e trabalhados no âmbito das instituições 
de saúde, portanto, causou-nos estranhamento 
o baixo percentual de adesão dos profissionais à 
prática.

O Passo 5 (P5), que diz respeito à conferência da 
identificação do paciente com pelo menos dois iden-
tificadores (nome completo, data de nascimento  
e/ou número de prontuário)5 e sua correspondên‑
cia com a formulação prescrita antes, durante e 
após a administração do agente antineoplásico, 
na UA01, em 100% das observações de enfermei‑
ros e 55,6% das condutas de técnicos de enfer‑
magem essa etapa foi devidamente executada, ao 
passo que 22,2% das observações de técnicos de 
enfermagem foram não conformes para o item; na 
UA02, em 56,2% das observações de profissionais 
enfermeiros essa prática não foi realizada correta‑
mente. Dentre os servidores de nível técnico da 
unidade, em 40% das observações não se reali‑
zou a identificação do paciente junto à prescrição 
nos momentos necessários. Para este passo, foram 
classificadas como “Não Avaliadas” 22,2% das con‑
dutas dos técnicos de enfermagem da UA01 e 40% 
na UA02, posto que, durante essas observações, 
tais profissionais não estavam envolvidos com ati‑
vidades que precedessem a retirada do sistema de 
infusão contendo a quimioterapia antineoplásica. 

Ante o risco de contaminação para a administração 
dos fármacos antineoplásicos, o Passo 6 (P6) apon‑
ta que os trabalhadores devem fazer uso de luvas 
de procedimento e avental impermeável de manga 
longa9. Contudo, somente em 7,1% das observa‑
ções na UA01 e 59,3% na UA02, os enfermeiros 
fizeram uso dos EPIs apropriados para essa ativi‑
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dade. Dentre os técnicos, observou-se que 100% 
das administrações de pré-quimioterápicos reali‑
zadas na UA01 não apresentaram paramentação 
apropriada; na UA02, 100% das observações fo‑
ram consideradas também não conforme. 

Em se tratando da avaliação do estado de conser-
vação e segurança dos EPIs em uso, item avaliado 
no Passo 7 (P7), esta conduta esteve presente na 
UA01 em 35,8% das observações de enfermei‑
ros e 40% de técnicos de enfermagem. Na UA02, 
o mesmo se aplica para 93,7% de enfermeiros e 
60% dos técnicos de enfermagem. Essa prática 
não foi aplicada em 64,2% das observações de en‑
fermeiros e 60% das condutas de técnicos de en‑
fermagem na UA01, assim como em 6,2% das ob‑
servações de profissionais enfermeiros na UA02. 
A conferência do estado de conservação e segu‑
rança dos EPIs é necessária, especialmente de sua 
integridade, dado que protegem os profissionais 
de possíveis riscos que ameaçam sua saúde ou se‑
gurança, assim como dos pacientes, evitando ou 
atenuando a extensão de alguma lesão que possa 
ocorrer durante a jornada de trabalho24-25. 

O Passo 08 (P8), referente à confirmação com o pa-
ciente e com a prescrição na poltrona, apresenta se‑
melhança com o P5, pois diz da conferência com 
pelo menos dois identificadores (nome completo, 
data de nascimento e/ou número de prontuário)5 e 
sua correspondência com a prescrição de medica‑
ções preparatórias e antineoplásicos, porém, jun‑
to ao paciente no leito. Assim, constata-se maior 
percentual de conformidades nas práticas das 
profissionais enfermeiras, com 96,5% na UA01 e 
87,5% na UA02, dado que é de sua responsabili‑
dade a administração de antineoplásicos. Quanto 
aos técnicos de enfermagem, cujas atribuições in‑
cluem a punção venosa periférica e instalação de 
medicações preparatórias, o percentual de não 
conformidades foi maior na UA02 (60%), quan‑
do comparada com a UA01 (30,5%). Atribuem-se 
tais percentuais ao fato de técnicos de enfermagem 
apresentarem tempo maior de atuação nos servi‑
ços e também tempo maior de formação, quando 
comparados às enfermeiras, o que os induz a uma 
falsa sensação de preparo na execução dos pro‑
cedimentos e, por conseguinte, negligenciamento 
de passos importantes que podem comprometer a 
segurança de profissionais e pacientes. 

Na checagem da permeabilidade do acesso, Passo 9 
(P9), pelos enfermeiros da UA01, observa-se que 
89% realizaram a checagem e, aproximadamen‑
te, 7% não o fizeram, ou seja, instalaram o anti‑

neoplásico sem checar fluxo e refluxo sanguíneo 
adequado; na UA02, 97% das observações dos 
enfermeiros apresentaram-se conformes. Quanto 
aos técnicos de enfermagem, 52,7% na UA01 re‑
alizaram a checagem da permeabilidade dos aces‑
sos e 15% na UA02. Os profissionais técnicos de 
enfermagem não avaliados correspondem àqueles 
que não realizaram o procedimento por não cons‑
tar como sua atribuição, posto que a checagem 
da permeabilidade dos acessos deva ser realizada, 
prioritariamente, no momento da instalação do 
antineoplásico, que se encontra sob a responsabi‑
lidade de profissionais enfermeiros.

Segundo Custódio et al.26, serviços que adminis‑
tram antineoplásicos necessitam contar com pro‑
fissionais de enfermagem capazes de realizar ava‑
liação precisa do acesso vascular disponível para 
punção, considerando para tanto o volume e as 
características da medicação a ser infundida, o 
tempo de infusão, os dispositivos disponíveis para 
punção e a segurança relacionada à fixação. Neste 
sentido, o acesso venoso periférico (AVP) ainda 
persiste como prática mais rotineira e acessível, 
apesar dos riscos e complicações que podem oca‑
sionar. A checagem da permeabilidade do acesso 
requer constante monitorização, com o objetivo 
de antever possíveis complicações, e, caso ocor‑
ram, o manejo adequado seja estabelecido.

No que tange à utilização de luvas de procedimen-
to, máscara e avental de baixa permeabilidade no 
descarte dos equipos e frascos com quimioterápicos, 
Passo 10 (P10), os técnicos de enfermagem das 
duas unidades assistenciais apresentaram-se não 
conforme em 100% das observações, em virtu‑
de da não utilização de um ou mais itens den‑
tre os EPIs descritos. Dos 42,9% de enfermeiros 
que executaram tal atividade na UA01, somente 
3,6% utilizaram os EPIs recomendados; o percen‑
tual de 57,1% de enfermeiros não avaliados refe‑
re-se àqueles que, por referirem não fazer parte 
de suas atribuições, não executam a atividade de 
descarte de antineoplásicos. Na UA02, 100% dos 
enfermeiros não foram avaliados por também re‑
ferirem não fazer parte de suas atribuições o des‑
carte de antineoplásicos. As orientações quanto ao 
momento em que devem ser usados EPIs conver‑
gem no sentido de indicar o seu uso em todas as 
etapas do manejo de antineoplásicos, incluindo 
transporte, preparo, administração, descarte e cui‑
dados com fluidos corporais de pacientes em uso 
desses agentes26. Novamente, pode inferir que há 
desconhecimento e negligenciamento de condutas 
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importantes que podem comprometer a segurança 
de profissionais e pacientes. 

O local apropriado de descarte de equipos e frascos 
com antineoplásicos, item analisado no Passo 11 
(P11), apresentou conformidades na maioria das 
observações realizadas, a saber: na UA01, os en‑
fermeiros apresentaram 93,7% de conformidade e 
na UA02, 100%; dentre os técnicos de enferma‑
gem, os dados foram 91,7% e 100% de condu‑
tas adequadas nas UA01 e UA02, respectivamen‑
te. Nota-se que, embora não utilizem os EPIs em 
todas as etapas de manejo de antineoplásicos, in‑
cluindo seu descarte, enfermeiros e técnicos des‑
cartam os resíduos químicos em recipiente apro‑
priado. Aqueles que não o fizeram, referiram ser 
devido a um descuido e esquecimento pontual. 

Quanto ao Passo 12 (P12) sobre o registro no 
prontuário do paciente, pela enfermagem, dos even-
tos (adversos ou não) relacionados à administração 
de antineoplásicos, em torno de 96% e 100% das 
condutas não apresentam conformidade, pois os 
profissionais enfermeiros e técnicos não evoluem 
e nem anotam a situação dos pacientes atendi‑
dos em prontuário eletrônico, especialmente na 
UA01. Sobre esse aspecto, o Cofen, em seu “Guia 
de recomendações para registro de enfermagem 
no prontuário de paciente e outros documentos 
de enfermagem”27, afirma que:

os registros de enfermagem são elementos impres-
cindíveis ao processo do cuidar e, quando redigidos 
de maneira que retratem a realidade a ser documen-
tada, possibilitam a comunicação entre a equipe de 
saúde, além de servir a diversas outras finalidades, 
tais como: ensino, pesquisas, auditorias, processos 
jurídicos, planejamento, fins estatísticos e outros. 

Na observação do Passo 13 (P13), se os pro‑
fissionais deixam (ou não) o local de trabalho com 
os EPIs e as vestimentas utilizadas em suas ativi-
dades laborais, o total de não avaliados nas duas 
unidades assistenciais aponta para a dificulda‑
de das pesquisadoras em qualificar os achados, 
pois os profissionais das duas unidades utilizam 
vestuário do tipo jalecos ou pijamas cirúrgicos, 
e não capotes/aventais de manga longa descar‑
táveis, como recomendado pelas normativas6,8,9. 
Quando havia necessidade de deixarem as uni‑
dades, não retiravam jalecos ou pijamas cirúrgi‑
cos, pois era a vestimenta com a qual circulavam 
nos demais ambientes hospitalares. Portanto, na 
UA01, o percentual de 96,4% (enfermeiros) e 
87,5% (técnicos de enfermagem) de não avalia‑
dos apontam para tais profissionais que utiliza‑

ram jalecos ou pijamas cirúrgicos no ambiente 
de trabalho, sem retirá-los quando se dirigiam a 
outras unidades assistenciais. Na unidade UA02, 
o percentual de 94,6% (enfermeiros) e 85% (téc‑
nicos de enfermagem) de não avaliados derivam 
das situações que também não puderam ser ava‑
liadas pelos mesmos motivos acima expostos. 

CONCLUSÃO

O presente estudo caracterizou as práticas de ad‑
ministração de quimioterapia antineoplásica em 
duas unidades ambulatoriais de hospitais públi‑
cos do Distrito Federal e identificou as fragilidades 
na execução de tais procedimentos. 

De início, apontou-se como fragilidade a ausên‑
cia de processos de capacitação sistemáticos que 
incluíssem protocolos de segurança para adminis‑
tração de antineoplásicos, os quais deveriam ser 
constituídos pelas principais vias de exposição 
ocupacional, os seus efeitos terapêuticos e adver‑
sos, o possível risco à saúde a longo e curto prazo, 
as normas e os procedimentos padronizados rela‑
tivos ao manuseio, preparo, transporte, adminis‑
tração, distribuição e descarte e as normas e pro‑
cedimentos a serem adotadas na ocorrência de aci‑
dentes como derramamentos e extravasamentos.

A constatada fragilidade em termos de educação 
permanente e/ou continuada vem atrelada à baixa 
adesão dos profissionais às normativas derivadas 
de instâncias, como as do Conselho Profissional, 
e de órgãos reguladores, como a Anvisa. As lacu‑
nas de conhecimento das referidas equipes de en‑
fermagem acerca dos riscos laborais a que estão 
sujeitas derivam de ausência de processos de ca‑
pacitação permanentes, no entanto, os profissio‑
nais demonstraram ciência dos riscos a que estão 
expostos em suas respostas aos questionários, in‑
clusive das medidas mínimas de segurança e pre‑
caução que devem ser adotadas, porém, não apre‑
sentaram aderência a tais medidas. 

Infere-se que a não adesão às medidas de proteção 
pode estar relacionada à disponibilidade de equi‑
pamentos adequados no setor, conhecimento so‑
bre as formas de proteção, carga de trabalho, per‑
cepção da eficácia de utilização de práticas seguras 
e ao dimensionamento do quantitativo de profis‑
sionais necessários para atuar nos serviços, bem 
como à crença de que os riscos ocupacionais são 
irrisórios ou irrelevantes e, portanto, nem todos 
os equipamentos de proteção são necessários. De 
qualquer modo, cabe às instituições, por meio de 
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seus gestores, investigar as causas de não aderên‑
cia às medidas de segurança e proteção, de modo 
que os profissionais possam atuar com eficácia em 
situações de rotinas e emergenciais, com o intui‑
to de evitar acidentes ou ocorrências que possam 
causar algum dano físico a si próprios e aos pa‑
cientes atendidos.

Os profissionais de enfermagem entrevistados re‑
conhecem a existência de regulamentações técni‑
cas para o funcionamento dos serviços de terapia 
antineoplásica, especialmente no que se refere à 
atribuição e/ou responsabilidade das equipes na 
administração de antineoplásicos, no entanto, não 
souberam descrever, minimamente, o teor de tais 
regulamentações ou de que forma se aplica aos 
serviços, indicando a necessidade de adquirir e 
desenvolver tal conhecimento, de modo que ve‑
nham a ser incorporados às práticas que realizam. 

Por fim, indica-se a necessidade dos gestores de 
ambos os serviços investigados implantar proto‑
colos assistenciais, normas e rotinas que possam 
conferir proteção aos profissionais de enferma‑
gem e segurança aos pacientes no âmbito das suas 

unidades, para evitar a contaminação e o contato 
com risco biológico, buscando também a preven‑
ção e redução dos riscos terapêuticos envolvidos 
no processo. Além disso, os profissionais devem 
ser não somente estimulados, mas supervisiona‑
dos no cumprimento, adesão e seguimento dado 
que, ao não aderirem aos protocolos e normati‑
vas assistenciais, colocam em risco tanto a sua 
saúde quanto a dos pacientes, podendo ser res‑
ponsabilizados por imperícia, negligência ou im‑
prudência, inclusive no âmbito do código de éti‑
ca da enfermagem. 

As pesquisadoras apontam como principais limi‑
tes do estudo a constatação de que alguns profis‑
sionais podem ter alterado suas condutas durante 
as observações realizadas, em virtude da presença 
das pesquisadoras nos serviços e as divergências 
entre as atribuições de enfermeiros e técnicos de 
enfermagem nas duas unidades investigadas. Para 
estudos futuros que abordem a presente temática, 
recomenda-se o mapeamento das atribuições de 
ambas as categorias, conforme os protocolos das 
instituições, para melhor adaptação dos instru‑
mentos de observação a serem utilizados. 
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RESUMO 

Objetivos: descrever a distribuição e as movimentações geográficas dos 
médicos graduados em uma instituição pública do Distrito Federal. 

Método: estudo transversal que descreveu o registro dos egressos nas 
27 unidades da Federação. Uma busca foi realizada nas bases de dados 
do Conselho Federal de Medicina e na Plataforma Lattes. 

Resultado: registro de egressos em todos os estados brasileiros, menos 
Sergipe. As regiões Centro-Oeste (85,80%) e Sudeste (13,81%) se des‑
tacam com maior número de registros, seguidas pelas demais regiões. O 
Distrito Federal (DF), Goiás (GO) e São Paulo (SP) concentram a maior 
parte dos indivíduos, com 75%, 24% e 10% respectivamente. 

Conclusão: os egressos se mantêm em constante movimentação, em‑
bora se concentrem principalmente no DF e em GO. Esse perfil reflete 
o atual cenário de privatização da educação médica e seu consequente 
aporte de profissionais no mercado de trabalho.
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ABSTRACT

Objectives: to describe the distribution and geographical movements 
of medical graduates from a public institution in the Federal District. 

Method: cross-sectional study that described the registration of 
graduates in the 27 Federative Units. A search was carried out in the 
databases of the Federal Council of Medicine and the Lattes Platform. 

Result: registration of graduates in all Brazilian states, except Sergipe. 
The Midwest (85.80%) and Southeast (13.81%) regions stand out with 
the highest number of registrations, followed by the other regions. The 
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Federal District (DF), Goiás (GO), and São Paulo 
(SP) concentrate most individuals, with 75%, 24%, 
and 10%, respectively. 

Conclusion: graduates remain in constant 
movement, although they are mainly concentrated 
in the DF and GO. This profile reflects the current 
scenario of privatization of medical education and 
its consequent contribution of professionals to the 
labor market.

Keywords: Universities; Education, Medical; 
Demography.

INTRODUÇÃO

Entende-se hoje que a distribuição dos médicos 
brasileiros é concentrada principalmente na Região 
Sudeste, agrupando cerca de 53,2% dos médicos 
do país1. Essa desigualdade se repete dentro das 
próprias Regiões. Quando se realiza uma análi‑
se de médico/mil habitantes segundo as unidades 
da Federação e grandes regiões, o Distrito Federal 
possui cerca de 5,11 médicos por mil habitantes, 
enquanto Goiás se mantém com 2,28. As regiões 
Norte e Nordeste se encontram abaixo da média 
nacional de concentração de médicos. Portanto, o 
cenário atual concentra ilhas com muitos profissio‑
nais espaçadas por grandes desertos desassistidos2. 

Mesmo dentro dos estados, os profissionais tendem 
a concentrar-se, com uma relação de médicos por 
mil habitantes em média quase quatro vezes maior 
nas capitais que nas cidades do interior1. Esse dado 
permite questionar o impacto de Instituições de 
Ensino Superior na assistência local2.

Segundo Boelen2, a responsabilidade social de 
uma escola de medicina envolve a convergência 
do seu ensino e das demandas de saúde de sua 
comunidade2. Tal conceito está de conformidade 
com as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso 
de Graduação em Medicina de 20013.

Nessa perspectiva, é fundada em 2001 uma esco‑
la de medicina para atender as necessidades do 
SUS nos diversos níveis de assistência do Distrito 
Federal (DF) e entorno4. Nesse sentido, cabem 
os seguintes questionamentos: a Instituição de 
Ensino Superior (IES) em estudo contribui para a 
saúde pública do DF por meio de seus egressos? 
Existe alguma tendência de movimentações dos 
egressos para outras regiões do Brasil? O padrão 
de distribuição desses egressos por região segue o 
padrão nacional?

Este estudo tem como objetivo descrever a distri‑
buição e as movimentações geográficas dos mé‑
dicos formados na IES pública do DF e comparar 
seus resultados com os dados nacionais. 

MÉTODO

Desenho do estudo

Este é um estudo transversal que buscou descre‑
ver a distribuição e o registro dos egressos de me‑
dicina de uma IES pública do DF nas 27 unida‑
des da Federação. Uma busca ativa foi realizada 
em bases de dados públicas durante o período de 
agosto a novembro de 2019. O estudo foi dispen‑
sado do parecer consubstanciado do Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) por utilizar apenas dados 
disponíveis em bases de dados de acesso público.

População estudada e coleta de dados

A amostra estudada incluiu todos os egressos do 
curso de medicina da IES mantida pela Secretaria 
de Estado de Saúde do Distrito Federal (SES/DF),  
desde sua criação até 2018. A partir da lista de 
egressos disponibilizada pela Escola em reposi‑
tório de acesso, contendo nome completo, data 
de nascimento, ano de entrada e saída do cur‑
so e matrícula, consultaram-se as bases de da‑
dos públicas do Conselho Federal de Medicina, 
a fim de coletar informações sobre as Unidades 
da Federação nas quais os egressos se registra‑
ram desde a formação, e suas respectivas espe‑
cialidades. Os dados foram complementados, 
quando necessário, com informações coletadas 
da Plataforma Lattes.

Do total de 13 turmas formadas no período, to‑
talizaram-se 1014 médicos. Dentre estes, ape‑
nas uma estudante não foi encontrada mesmo 
com a complementação da busca em redes so‑
ciais e mineradores de dados profissionais com 
variações de nomes e sobrenomes. Para efeitos 
de análise, o registro dessa graduanda foi man‑
tido e assumiu-se que, após a conclusão do cur‑
so, ela não se registrou para a atividade profis‑
sional em qualquer dos Conselhos Regionais de 
Medicina (CRM) do país.

Análise estatística

Por meio de busca ativa, as especialidades e as 
áreas de atuação foram descritas, conforme os re‑
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gistros nos CRM; e as unidades da federação que 
mantêm ou mantiveram registros foram sumari‑
zadas e organizadas em uma planilha Microsoft 
Excel 2016 por uma equipe de quatro pesquisa‑
dores. As entradas duplicadas foram removidas e 
os dados inconsistentes foram corrigidos a partir 
de nova consulta à base de dados do Conselho 
Federal de Medicina. Essas variáveis foram regis‑
tradas em um campo para cada especialidade.

As variáveis categóricas tiveram suas frequências re‑
lativas com seus respectivos intervalos de confiança 
de 95% calculados. As associações entre as variá‑
veis coletadas foram testadas com testes de hipótese 
estatísticos. Utilizou-se Teste T de Student para as 
variáveis que envolviam médias e o Teste Qui qua‑
drado ou teste exato de Fisher para as que envol‑
viam proporções, conforme o tamanho da amostra.

RESULTADOS

A amostra foi caracterizada por indivíduos que se 
matricularam no curso de medicina com a idade 
média de 19,55, e se formaram com 25,47 anos. 
Houve uma distribuição similar entre os sexos 
(Tabela 1 – vide APÊNDICE). 

Foi observada a passagem dos egressos por quase 
todos os estados brasileiros. A exceção foi o estado 
de Sergipe. As regiões Centro-Oeste (85,80%) e 
Sudeste (13,81%) se destacam com maior número 
de registros, seguidas pelas demais regiões. Quanto 
às Unidades Federativas, o Distrito Federal, Goiás 
e São Paulo concentram a maior parte dos indi‑
víduos, com 75%, 24% e 10% respectivamente 
(Tabela 2 e Figura 1 – vide APÊNDICE). 

O número médio de inscrições ativas nos 
Conselhos Regionais de Medicina não variou sig‑
nificativamente, porém a quantidade das inativas 
apresentou uma curva com regressão linear com 
o R2 sugerindo alta adesão ao modelo (Figura 2 – 
vide APÊNDICE).

DISCUSSÃO

Índices e indicadores de saúde são utilizados e de‑
finidos a fim de orientar a descrição epidemioló‑
gica de um evento, de modo a auxiliar uma ela‑
boração diagnóstica5. Para compreender a oferta 
de saúde a uma população, o principal indicador 
recomendado é a densidade dos profissionais de 
saúde, definido como a razão entre o número ab‑
soluto de profissionais de uma área e a população 

total desta região geográfica6. O segundo indica‑
dor recomendado é a distribuição desses profissio‑
nais, podendo ser geográfica, por ocupação, por 
especialização, entre outras. A partir desse indica‑
dor, é possível avaliar a equidade do serviço ofer‑
tado6. Por isso, é importante entender a movimen‑
tação dos egressos pelo país, de modo reconhecer 
desigualdades e buscar seus determinantes. 

No Brasil, é possível observar uma concentração 
de médicos na Região Sudeste, com 3,15 médicos 
por mil habitantes em comparação à Região Norte 
e Nordeste, com 1,30 e 1,69 respectivamente. A 
situação se torna mais preocupante quando a ra‑
zão é analisada conforme os estados da federação: 
Pará e Maranhão com 1,07 e 1,08 respectivamen‑
te, enquanto São Paulo concentra 3,20 médicos 
por mil habitantes1.

Os egressos da Escola mostraram uma trajetória 
por todo o país, entretanto o tamanho desse efeito 
não foi expressivo, com tendência à fixação na re‑
gião de origem, isto é, o local de formação acadê‑
mica – Distrito Federal, de modo que a instituição 
mantém uma forte influência local. Na literatura, 
esse achado pode ser justificado a partir dos princi‑
pais determinantes descritos por Scheffer7 (2018): 
(1) Local de nascimento, (2) Local da graduação, 
(3) Local da residência médica. Pode-se compre‑
ender São Paulo como um grande concentrador a 
partir da maior oferta de residência médicas, fican‑
do em segundo lugar nacional em número de resi‑
dentes/100 mil habitantes – 39,7 residentes por mil 
habitantes, quando a média nacional é de 25,591. 
O DF se destaca pela sua densidade de médicos em 
relação ao tamanho da população, liderando com 
56,28 médicos residentes por 100 mil habitantes7. 
Dessa forma, entende-se que o DF possui muitos 
dos principais fatores fixadores, visto que a maioria 
dos estudantes é local e sua alta oferta de vagas de 
residência/100 mil habitantes, tornando-se atrativo 
para o egresso se fixar na região. 

Por meio da observação da curva de inscrições 
inativas, nota-se que ainda não houve a estabili‑
zação esperada nos primeiros anos de formatu‑
ra. Isto é, os egressos ainda mantêm um deslo‑
camento pelo país, acumulando inscrições inati‑
vas. Concomitantemente, nota-se a passagem des‑
ses por quase todas as Unidades Federativas. Esse 
efeito pode ser explicado a partir de um cenário de 
trabalho mais competitivo, resultado de um cres‑
cimento vertiginoso da privatização da educação 
médica brasileira, com proporcional ampliação da 
inserção de novos profissionais no mercado1,7. 
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A principal limitação desse estudo consiste no nú‑
mero reduzido de variáveis que podem ser cole‑
tadas das fontes utilizadas quando comparadas 
a outros artigos com busca ativa de egressos8-10. 
Nestes, a coleta foi realizada por meio de questio‑
nários, permitindo a coleta de informações diretas 
e variáveis como renda mensal, satisfação em re‑
lação ao curso. Contudo, esses artigos apresentam 
desafios metodológicos quanto à taxa de resposta, 
que se manteve na média de 40%. Isso pode in‑
troduzir sérios vieses de seleção, a partir de uma 
baixa aderência, e prejuízo à capacidade de gene‑
ralização do estudo11. Como esse estudo é baseado 
em fontes públicas, todos os 1014 egressos foram 
analisados. Os autores declaram que não houve 
conflito de interesses na concepção deste trabalho.

CONCLUSÃO

Os egressos estudados apresentaram dispersão 
consistente pelo país, embora se concentrem prin‑
cipalmente no DF e em GO. Esse perfil pode estar 
associado ao atual cenário de privatização da edu‑
cação médica e seu consequente aporte de novos 
profissionais no mercado de trabalho. Dessa ma‑
neira, pode-se esperar um fluxo de médicos mais 
intenso pelo país, com a possibilidade de modifi‑
car os principais fatores fixadores atuais (local de 
nascimento, local da graduação, local da residên‑
cia médica)7. São necessários mais estudos a fim 
de acompanhar esse momento de transição, e es‑
tudar como preparar os futuros médicos para esse 
ambiente mais competitivo. 
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Ano Total

Sexo Duração do curso
Média de inscrições  

no Conselho
Especialidades 

registradas

Feminino Masculino
Média 
(anos)

p-value 
(2006)1

p-value 
(Todos)2 6 anos 7 anos 8 anos

mais de  
6 anos Ativas Inativas Total Especialidades

Áreas de 
atuação

2006 73 37 
(50,68%±11,47%)

36 
(49,32%±11,47%) 6,000 – 0,000 73 (100,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1,21 0,93 2,14 0,92 0,05

2007 72 45 
(62,50%±11,18%)

27 
(37,50%±11,18%) 6,000 1,000 0,000 72 (100,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1,17 0,79 1,96 1,18 0,14

2008 79 30 
(37,97%±10,70%)

49 
(62,03%±10,70%) 6,089 0,034 0,350 74 (93,67%) 3 (3,80%) 2 (2,53%) 5 (6,33%) 1,18 0,72 1,90 0,94 0,09

2009 78 32 
(41,03%±10,92%)

46 
(58,97%±10,92%) 6,038 0,083 0,643 75 (96,15%) 3 (3,85%) 0 (0,00%) 3 (3,85%) 1,14 0,72 1,86 1,10 0,15

2010 87 46 
(52,87%±10,49%)

41 
(47,13%±10,49%) 6,023 0,158 0,148 85 (97,70%) 2 (2,30%) 0 (0,00%) 2 (2,30%) 1,26 0,61 1,87 1,03 0,16

2011 77 42 
(54,55%±11,12%)

35 
(45,45%±11,12%) 6,065 0,058 0,654 73 (94,81%) 3 (3,90%) 1 (1,30%) 4 (5,19%) 1,26 0,70 1,96 0,84 0,08

2012 79 39 
(49,37%±11,02%)

40 
(50,63%±11,02%) 6,000 1,000 0,000 79 (100,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1,23 0,52 1,75 0,72 0,06

2013 80 35 
(43,75%±10,87%)

45 
(56,25%±10,87%) 6,025 0,320 0,357 79 (98,75%) 0 (0,00%) 1 (1,25%) 1 (1,25%) 1,11 0,44 1,55 0,55 0,05

2014 70 41 
(58,57%±11,54%)

29 
(41,43%±11,54%) 6,157 0,002 0,031 60 (85,71%) 9 (12,86%) 1 (1,43%) 10 

(14,29%) 1,17 0,50 1,67 0,56 0,01

2015 82 52 
(63,41%±10,43%)

30 
(36,59%±10,43%) 6,000 1,000 0,000 82 (100,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1,23 0,30 1,54 0,26 0,00

APÊNDICE

TABELAS E FIGURAS

Tabela 1
Distribuição de frequências para as variáveis: sexo, duração do curso, média de inscrições e especialidades registradas por turma de egressos.
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Ano Total

Sexo Duração do curso
Média de inscrições  

no Conselho
Especialidades 

registradas

Feminino Masculino
Média 
(anos)

p-value 
(2006)1

p-value 
(Todos)2 6 anos 7 anos 8 anos

mais de  
6 anos Ativas Inativas Total Especialidades

Áreas de 
atuação

2016 84 45 
(53,57%±10,67%)

39 
(46,43%±10,67%) 6,048 0,159 0,961 82 (97,62%) 0 (0,00%) 2 (2,38%) 2 (2,38%) 1,24 0,33 1,57 0,06 0,00

2017 75 36 
(48,00%±11,31%)

39 
(52,00%±11,31%) 6,200 0,001 0,011 63 (84,00%) 9 (12,00%) 3 (4,00%) 12 

(16,00%) 1,24 0,32 1,56 0,00 0,00

2018 78 39 
(50,00%±11,10%)

39 
(50,00%±11,10%) 6,013 0,320 0,017 77 (98,72%) 1 (1,28%) 0 (0,00%) 1 (1,28%) 1,10 0,17 1,27 0,00 0,00

TOTAL 1014
519 

(51,18%±3,08%)
495 

(48,82%±3,08%)
6,049 – – 974 (96,06%)

30 
(2,96%)

10 
(0,99%)

40 
(3,94%)

1,20 0,54 1,73 0,62 0,06

1Teste T de Student bicaudal para médias comparado com o ano de 2006; 2Teste T de Student bicaudal para médias comparado com todos os anos; Intervalos de confiança (IC) Calculados 
com grau de 95%.
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Tabela 2
Número de inscrições atuais e cumulativas nos CRM dos egressos estratificada por ano de graduação e região geográfica.

Ano

Inscrições atuais Inscrições cumulativas*

Centro Oeste Sudeste Nordeste Sul Norte Centro Oeste Sudeste Nordeste Sul Norte

2006 62 (84,93%) 10 (0,00%) 5 (0,00%) 2 (0,00%) 1 (0,00%) 73 (100,00%) 31 (0,00%) 8 (0,00%) 5 (0,00%) 3 (0,00%)

2007 65 (90,28%) 8 (0,00%) 4 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 72 (100,00%) 25 (0,00%) 6 (0,00%) 0 (0,00%) 2 (0,00%)

2008 72 (91,14%) 8 (0,00%) 4 (0,00%) 1 (0,00%) 1 (0,00%) 76 (96,20%) 24 (0,00%) 4 (0,00%) 2 (0,00%) 4 (0,00%)

2009 64 (82,05%) 12 (0,00%) 2 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (0,00%) 77 (98,72%) 21 (0,00%) 3 (0,00%) 3 (0,00%) 1 (0,00%)

2010 78 (89,66%) 10 (0,00%) 4 (0,00%) 1 (0,00%) 1 (0,00%) 86 (98,85%) 25 (0,00%) 8 (0,00%) 3 (0,00%) 1 (0,00%)

2011 66 (85,71%) 11 (0,00%) 3 (0,00%) 3 (0,00%) 0 (0,00%) 76 (98,70%) 23 (0,00%) 7 (0,00%) 5 (0,00%) 5 (0,00%)

2012 69 (87,34%) 13 (0,00%) 1 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 76 (96,20%) 21 (0,00%) 4 (0,00%) 0 (0,00%) 6 (0,00%)

2013 70 (87,50%) 8 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (0,00%) 1 (0,00%) 79 (98,75%) 18 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (0,00%) 2 (0,00%)

2014 56 (80,00%) 13 (0,00%) 1 (0,00%) 2 (0,00%) 2 (0,00%) 68 (97,14%) 15 (0,00%) 1 (0,00%) 2 (0,00%) 2 (0,00%)

2015 69 (84,15%) 16 (0,00%) 1 (0,00%) 2 (0,00%) 0 (0,00%) 80 (97,56%) 18 (0,00%) 3 (0,00%) 2 (0,00%) 0 (0,00%)

2016 66 (78,57%) 16 (0,00%) 1 (0,00%) 3 (0,00%) 0 (0,00%) 83 (98,81%) 16 (0,00%) 2 (0,00%) 4 (0,00%) 0 (0,00%)

2017 63 (84,00%) 12 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 75 (100,00%) 13 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (0,00%) 0 (0,00%)

2018 70 (89,74%) 3 (0,00%) 0 (0,00%) 6 (0,00%) 0 (0,00%) 78 (100,00%) 4 (0,00%) 0 (0,00%) 6 (0,00%) 0 (0,00%)

TOTAL 870 (85,80%)
140 

(13,81%)
26  

(2,56%)
21  

(2,07%)
7  

(0,69%)
999 (98,52%)

254 
(25,05%)

46  
(4,54%)

34  
(3,35%)

26  
(2,56%)

* As inscrições cumulativas representam as inscrições atuais nos conselhos regionais de medicina acrescidas das inscrições inativas.
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0  egressos:    .
1 a 9 egressos:    . 

10 a 99 egressos:    .
100 egressos ou mais:    .

Distribuição geográfica atual dos egressos

Presença atual

Presença Cumulativa*

Presença Atual Cumulativa*

Ce
nt

ro
 

Oe
st

e

DF 763 (75,25%) 950 (93,69%)
GO 242 (23,87%) 406 (40,04%)
MT 3 (0,30%) 4 (0,39%)
MS 2 (0,20%) 4 (0,39%)

Su
de

st
e SP 104 (10,26%) 181 (17,85%)

MG 27 (2,66%) 59 (5,82%)
RJ 11 (1,08%) 30 (2,96%)
ES 1 (0,10%) 2 (0,20%)

No
rd

es
te

AL 0 (0,00%) 1 (0,10%)
BA 4 (0,39%) 6 (0,59%)
CE 3 (0,30%) 9 (0,89%)

MA 4 (0,39%) 6 (0,59%)
PB 4 (0,39%) 5 (0,49%)
PE 4 (0,39%) 9 (0,89%)
PI 10 (0,99%) 16 (1,58%)

RN 2 (0,20%) 2 (0,20%)
SE 0 (0,00%) 0 (0,00%)

Su
l PR 5 (0,49%) 14 (1,38%)

RS 3 (0,30%) 10 (0,99%)
SC 13 (1,28%) 16 (1,58%)

No
rte

AC 0 (0,00%) 1 (0,10%)
AM 0 (0,00%) 7 (0,69%)
AP 0 (0,00%) 2 (0,20%)
PA 3 (0,30%) 7 (0,69%)
RO 0 (0,00%) 1 (0,10%)
RR 1 (0,10%) 3 (0,30%)
TO 4 (0,39%) 8 (0,79%)* Presença cumulativa se refere a localização das inscrições ativas somadas das inscrições inativas. As presenças 

atuais se referem apenas às inscrições ativas.

Figura 1
Distribuição geográfica das inscrições atuais e cumulativas nos CRM dos egressos.
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ANO DE SAÍDA 

Número de Inscrições ina�vas por egresso 
Regressão linear 

Regressão Linear: 
y = 113,6168 - 0,0562x 
R2 = 0,9407 
Índice de correlação de Pearson:  - 0,970 
P-Value: <0,001 

Figura 2
Comportamento das inscrições inativas por egresso nos Conselhos Regionais de Medicina por turma de egressos em 2019.
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Conflitos bioéticos vivenciados por 
enfermeiras neonatalogistas e obstetras no 
contexto da prática cotidiana:  
revisão integrativa
Bioethical conflicts experienced by neonatologists 
and obstetricians in the context of daily practice: 
integrative review

RESUMO 

Objetivo: verificar por meio da literatura nacional e internacional, quais 
são os principais conflitos bioéticos vivenciados pelas(os) enfermei‑
ras(os) neonatologias e obstetras e sua influência no processo de cuida‑
do dos pacientes. 

Método: trata-se de uma revisão integrativa da literatura, realizada 
no período de agosto de 2020 a agosto de 2021, utilizando-se de arti‑
gos oriundos das bases de dados BVS, CINAHL, LILACS, MEDLINE/
PubMed e a Web of Science. 

Resultados: identificou-se 7.497 publicações, após a seleção e elegibi‑
lidade foram incluídos 12 artigos na amostra final. Após a análise e a 
categorização evidenciou-se a dificuldade na aplicação dos princípios 
para beneficiar a assistência dos pacientes e na mediação e resolução dos 
conflitos por parte das equipes multiprofissionais e dos familiares, oca‑
sionando sobrecarga laboral e influenciando na saúde mental e física. 

Conclusão: o papel de conscientização da relevância dos princípios 
bioéticos favorece os pacientes, consolidando no julgamento moral no 
processo de tomada de decisão.

Palavras-chave: Bioética; Ética Baseada em Princípios; Assistência 
Perinatal; Enfermagem Obstétrica; Enfermagem Neonatal.

ABSTRACT

Objective: to verify through national and international literature, 
which are the main bioethical conflicts experienced by neonatology and 
obstetric nurses and their influence on the patient care process. 

Method: this is an integrative literature review, carried out from August 
2020 to August 2021, using articles from the BVS, CINAHL, LILACS, 
MEDLINE/PubMed, and Web of Science databases. 
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Results: 7,497 publications were identified, 
after selection and eligibility, 12 articles were 
included in the final sample. After the analysis 
and categorization, the difficulty in applying 
the principles to benefit patient care and in 
the mediation and resolution of conflicts by 
multidisciplinary teams and family members was 
evidenced, causing work overload, and influencing 
mental and physical health. 

Conclusion: the role of raising awareness of the 
relevance of bioethical principles favors patients, 
consolidating moral judgment in the decision-
making process.

Keywords: Bioethics; Principle-Based Ethics; 
Perinatal Care; Obstetric Nursing; Neonatal 
Nursing.

INTRODUÇÃO

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), 
o combate à morte neonatal no mundo não tem 
solução única. Mesmo com intervenções intensi‑
vas qualificadas e baseadas em evidências utiliza‑
das na atualidade, as complicações durante a ges‑
tação ou a presença de partos prematuros conti‑
nuam a ocorrer. Os avanços tecnológicos propor‑
cionam à equipe neonatal e obstétrica a possibili‑
dade de tomada de decisão relacionada à sobrevi‑
vência prematura de maneira mais concreta. Nos 
últimos anos, os profissionais da saúde, incluin‑
do-se enfermeiras(os) neonatologistas e obstetras, 
tem vivenciado conflitos morais na assistência em 
relação à sobrevivência neonatal, quando sentem 
pressionados ao tomarem decisões que acreditam 
serem eticamente errada1-3.

As(os) enfermeiras(os) e profissionais de saúde 
que trabalham no campo obstétrico e neonatal de‑
vem utilizar os princípios bioéticos durante o cui‑
dado com a prematuridade extrema. A exemplo, 
podemos mencionar algumas situações em que a 
utilização dos princípios é de extrema valia, como: 
1) Autonomia no processo de tomada de decisão: 
emergem conflitos entre a equipe e os pais que 
são os tutores legais e devem decidir qual o me‑
lhor tratamento para seus filhos. Nesse caso, cabe 
ao comitê de bioética hospitalar indicar a melhor 
situação em casos de impasse para as situações 
que se apresentam; 2) Beneficência e Não male‑
ficência: a equipe neonatal e a família chegam a 
um consenso sobre o melhor tratamento, atuan‑
do no melhor interesse do neonato. Isso inclui o 
processo de reanimação do recém-nascido na sala 

de parto para evitar consequências gravíssimas ao 
prematuro; e 3) Justiça: distribuição justa de bene‑
fícios, acesso a leitos de UTI neonatal, oferecimen‑
to de cuidados humanizados para o recém-nasci‑
do e sua família2-4.

A presença de enfermeiras(os) neonatologistas e 
obstetras é de suma importância na equipe neo‑
natal e obstétrica. Além de serem bons líderes de 
equipe, sua formação multifacetada contribui para 
estabelecer comunicação efetiva entre os membros 
da equipe e familiares, concorrendo para minimi‑
zar conflitos no processo de atenção ao prematuro, 
visto que podem auxiliar no processo de tomada 
de decisões e na aplicabilidade dos princípios bio‑
éticos. Grande parte dessas habilidades atitudinais 
são desenvolvidas no processo de formação em re‑
sidências ou especializações, proporcionando re‑
cursos para poderem lidar com situações litigiosas 
no processo de cuidar da prematuridade extrema5-6.

Verifica-se, portanto, a relevância de abordar as opi‑
niões, os conhecimentos e as práticas das(os) en‑
fermeiras(os) neonatologistas e obstetras que emer‑
gem no início da vida, no que se refere aos conflitos 
bioéticos, em sua tomada de decisão difícil diante 
de problemas morais a fim de oferecer benefícios 
aos pacientes conforme os seus valores morais, e 
também perante aos conflitos éticos relacionado a 
dilemas que necessitam de decisões morais com‑
plexas. Paralelamente aos conflitos já existentes, 
emergem sentimento de impotência e desacordos 
entre suas próprias crenças pessoais e a viabilida‑
de dos prematuros acarretando, assim, sofrimento 
moral no enfrentamento das situações conflitivas7-8. 

Existem, ainda, poucas pesquisas sobre essa temá‑
tica e, justamente por isso, torna-se necessário am‑
pliar o processo de análise dessas situações, a fim 
de conhecer as vivências desses enfermeiros nos 
campos de prática. Logo, esta pesquisa demons‑
tra bastante relevância, pois permitirá compreen‑
der os conflitos bioéticos e morais vivenciados pe‑
los enfermeiros(as) neonatologistas, sua influência 
no cuidado ofertado a esses pacientes e, também, 
motivará debates e discussões sobre essa temáti‑
ca. Considerando essas questões, o objetivo desta 
pesquisa foi verificar por meio da literatura nacio‑
nal e internacional, os principais conflitos bioéticos 
vivenciados pelos enfermeiros(as) neonatologias e 
obstetras e sua influência no processo de cuidado 
dos pacientes. Para alcançar o objetivo proposto, 
foi formulada a seguinte questão norteadora: “quais 
são os conflitos bioéticos enfrentados por enfermei‑
ros(as) neonatologistas e obstetras durante a assis‑
tência ofertada na prática cotidiana?”.
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MÉTODOS

Trata-se de uma Revisão Integrativa da Literatura 
(RI)9-11. Este método tem por finalidade sintetizar 
resultados obtidos em pesquisas sobre um deter‑
minado tema ou questão, de forma sistemática, 
ordenada e abrangente. Foi utilizado o protocolo 
Prisma12 para sistematizar a coleta de dados e sele‑
cionar as publicações que fariam parte do estudo. 
Esse desenho de estudo contribui para o aprofun‑
dar o conhecimento do assunto investigado. E, se 
bem conduzida, a RI possibilita identificar as la‑
cunas do conhecimento em relação ao fenômeno 
do estudo, identifica a necessidade de futuras pes‑
quisas, revela questões centrais da área em análise 
e aponta marcos conceituais e teóricos9-11.

Nesta pesquisa o percurso metodológico seguiu as 
seguintes etapas9-12, descritas a seguir: 

Etapa 1 – Identificação do tema e formulação 
da pergunta norteadora 

A identificação da temática e a formulação da 
questão norteadora desta pesquisa, foi formula‑
da em acordo com a estratégia PICO (População, 
Intervenção, Comparação, Resultados): “quais são 
os principais conflitos bioéticos vivenciados pelos 
enfermeiros(as) neonatologias e obstetras e sua in‑
fluência no processo de cuidado dos pacientes?”.

Etapa 2 – Buscas das evidências cientificas 

Os dados foram coletados no período compre‑
endido entre agosto de 2020 a agosto de 2021, 
nas seguintes bases de dados: Biblioteca Virtual 
em Saúde (BVS), Cumulative Index to Nursing 
& Allied Health Literature (CINAHL), Literatura 
Latino-americana e do Caribe de Ciências da 
Saúde (LILACS), a Medical Literature Analysis and 
Retrieval System Online (MEDLINE/ PubMed ) e 
a Web of Science. Para a construção e formulação 
da estratégia de busca utilizaram-se os descritores 
registrados nos sistemas MeSH (Medical Subject 
Headings) e DeCS (Descritores em Ciências da 
Saúde). Os descritores utilizados foram utilizados, 
sendo: em português: “Bioética”, “Ética”, “Atitude 
do Pessoal de Saúde”, “Princípios Morais”, 
“Conflito de interesses”, “Consciência”, “Tomada 
de Decisão”, “Assistência perinatal”, “Recém-
Nascido”, “Prematuro”, “Enfermagem Neonatal”, 
“Neonatal Nursing”; em inglês: “Bioethics”, 
“Ethics”, “Attitude of Health Personnel”, “Morals”, 
“Conflict of interest”, “Conscience”, “Decision 

making”, “Perinatal care”, “Infant”, “Premature”, 
e em espanhol: “Bioetica”, “Ética”, “Actitud 
del Personal de Salud”, “Principios Morales”, 
“Conflicto de interesses”, “Concientia”, “Toma 
de Decisiones”, “Atención perinatal”, “Recien 
Nacido”, Prematuro”, “Enfermería Neonatal”, e 
de modo combinado com os operados booleanos 
AND e OR – sendo AND uma combinação res‑
tritiva e OR uma combinação aditiva –, de forma 
que pudessem ser recuperados artigos nas línguas 
inglesa, portuguesa e espanhola. Nesta etapa tam‑
bém foi utilizado o software Rayyan13 elaborado 
por Qatar Computing Research Institute (QCRI) 
que auxiliou na captura, seleção, ordenamento e 
organização dos artigos.

O processo de seleção dos artigos ocorreu por meio 
dos seguintes critérios de inclusão: artigos publi‑
cados em inglês, português e espanhol, indexados 
nas bases de dados selecionadas, que apresenta‑
vam qualquer categoria de delineamento e estudos 
publicados no período 2015 e 2020 devido à re‑
alização da Iniciação Científica (ProIC/DPG/UnB) 
do respectivo edital 2020/2021. Foram excluídos 
artigos que não respondiam à questão norteadora, 
estudos com indisponibilidade de resumo, os que 
não abordaram questões relacionadas a temática da 
pesquisa e/ou que não foram disponibilizados na 
íntegra após solicitação pelo sistema de emprésti‑
mo entre bibliotecas. Foram excluídos também ar‑
tigos de revisão, resumos de congressos, artigos du‑
plicados e estudos não elegíveis. E a fim de captar 
pesquisas publicadas em revistas não indexadas foi 
efetuada uma busca no Google Acadêmico, utili‑
zando-se os mesmos procedimentos. 

Etapa 3 – Seleção, categorização e 
interpretação das evidências encontradas

Após a realização das buscas das publicações e a 
aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, re‑
alizou-se a leitura na íntegra dos 69 estudos e a 
análise do seu conteúdo e, dentre estes, 57 publi‑
cações não tratavam sobre o tema pesquisado e 
foram excluídos. Após o processo de seleção, 12 
artigos científicos foram incluídos na amostra final 
da revisão (Figura 1). Os mesmos foram organiza‑
dos em uma planilha contendo as seguintes variá‑
veis: ano de publicação, periódico, autores, título 
do artigo, país e o tipo conflito ético. E, por fim, os 
artigos foram agrupados em 3 categorias temáticas 
do tipo conflito ético que surgiram após a releitu‑
ra do conteúdo e a articulação entre a teoria do 
principialismo bioético proposto por Beauchamp 
e Childress14 e por pesquisas atuais sobre o tema.
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RESULTADOS

Inicialmente a busca nas bases de dados re‑
sultou em um montante de 7.497 publicações 
e, após a aplicação dos critérios de inclusão e 
a leitura na integra, foram selecionados para 
compor a amostra 12 artigos científicos. Tais 
artigos foram agrupados em categorias de ti‑
pos de conflitos éticos do que emergiram após 
apreciação de seu conteúdo, sendo que alguns 
foram incluídos em mais de uma categoria de 
tipo conflito ético, conforme observado a se‑
guir: 1) Dilemas éticos no fim de vida de ne‑
onatos, prematuros e gestantes (2 artigos); 
2) Conflitos éticos laborais (12 artigos); e 3) 
Dilemas éticos no processo de tomada de deci‑
são na assistência (3 artigos). Os artigos anali‑
sados foram provenientes de diferentes perió‑
dicos e o maior número de publicações ocorreu 
no ano de 2019 (5 artigos). Houve predomi‑
nância de pesquisas qualitativas (05 artigos) e 
o país com o maior número de publicações foi 
dos Estados Unidos (05 artigos).

A síntese das publicações analisadas pode ser ob‑
servada nos Quadros 1 e 2 (vide APÊNDICE).

DISCUSSÃO

A discussão dos resultados será efetuada por meio 
das categorias temáticas que emergiram a partir 
da análise das publicações e, também, através de 
referências da literatura nacional e internacional 
sobre a temática. 

Conflitos éticos laborais 

Os estudos selecionados apontaram que enfer‑
meiras(os) obstetras experimentam conflitos éti‑
cos profissionais relacionados às mortes perinatais 
e vivenciam conflitos com colegas enfermeiras(os) 
obstetras ao lidarem diferentemente com familia‑
res enlutados. Indicaram que os colegas tratam 
com frieza tais familiares, o que consideram ser 
uma conduta incorreta15. Outro aspecto observa‑
do diz respeito aos conflitos que emergem no rela‑
cionamento com colegas enfermeiras(os) obstetras 
intervencionistas que lançam mão de intervenções 
desnecessárias durante o parto e atuam negligen‑
temente ao abandonarem puérperas e recém-nas‑
cidos na sala de parto, ocasionando grande senti‑
mento de frustração por parte da equipe18. As(os) 
profissionais dos artigos analisados alegam, ainda, 
possuir conflito ético profissional para lidar com 
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Figura 1
Fluxograma utilizado para captura e seleção dos artigos que compuseram o corpus de análise do estudo. Brasília, 2021. 
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erros do sistema institucional que as culpabiliza 
pelo ocorrido. Paralelamente a isso, sentem-se 
culpadas(os) por mortes e erros que ocorrem na 
sala de parto, uma vez que a hierarquia da institui‑
ção inferioriza. Assinalam que a ausência de dire‑
trizes e protocolos técnicos dificulta o processo de 
lidar com a reanimação neonatal, sendo que a fal‑
ta de familiaridade sobre como os procedimentos 
devem ser conduzidos torna-se impeditiva para 
iniciar a ventilação ou causam hesitação para to‑
mar decisões em situações críticas17. 

Outra vivência de conflito ético na profissão men‑
cionada relaciona-se à assistência prestada que 
pode ser deficitária devido à sobrecarga laboral 
ocasionada pela falta de profissionais e de médi‑
cas(os), o aumento do número de parturientes im‑
possibilitando a identificação de problemas preco‑
cemente, a ausência de medicamentos necessários 
para o atendimento, a escassez de ambulâncias 
para encaminhar parturientes graves diagnostica‑
das com pré-eclâmpsia das unidades de atenção 
primária à saúde para um hospital de referência, e 
transferência de parturiente para uma clínica par‑
ticular logo após o parto em função da morte do 
neonato pela falta de medicamentos24.

Uma das pesquisas assinala que enfermeiras(os) 
obstetras que vivenciaram experiências traumá‑
ticas anteriores decorrente de conflito ético labo‑
ral podem ter sentimentos de angústia desperta‑
dos em função dos seguintes aspectos: 1) falha 
na realização da intubação de neonatos graves 
na sala de parto; 2) críticas por parte dos pedia‑
tras; 3) histeria dos pais de bebês prematuros 
quando visualizam seu corpo flácido e acianóti‑
co; e 4) grande medo de receberem citações e/ou 
processos judiciais ocasionados pelos desfechos 
dos partos. Muitas(os) enfermeiras(os) obstetras 
desejam mudar de campo de atuação, parar de 
prestar assistência aos partos, uma vez que mes‑
mo que não sejam diretamente responsáveis pelo 
desfecho do nascimento, sentem-se culpadas(os) 
por erros e/ou cuidados deficitários prestados aos 
neonatos. Evitam participar em partos com dis‑
tocia de ombro – por exemplo –, pois já coloca‑
ram os neonatos em situação de risco em outros 
situações semelhantes25. 

Um dos estudos apontou que as enfermeiras(os) 
obstetras afirmam que vivenciam conflitos éticos 
em que a comunicação e a competência profis‑
sional dos colegas são ineficazes na maioria das 
vezes, gerando erros no processo de trabalho da 
equipe na prestação e continuidade dos cuidados 

ofertados aos prematuros. Esses e outros fatores, 
como o sofrimento moral resultante do enfrenta‑
mento às falhas do sistema organizacional, à rea‑
lização de exames e de tratamentos desnecessá‑
rios nos prematuros, continuidade de tratamentos 
inadequados – desejados pelos pais ou realizados 
pelos médicos – em contraposição ao melhor in‑
teresse da criança, estão na gênese da Síndrome de 
Burnout que acomete enfermeiras(os) obstetras26.

Alguns artigos selecionados para este estudo evi‑
denciaram que as(os) enfermeiras(os) neonato‑
logistas vivenciam conflitos bioéticos ao se auto‑
questionarem sobre a manutenção dos cuidados 
e a qualidade de vida do prematuro extremo em 
situação irreversível, especialmente quando há 
grandes chances de ocorrer um desfecho nega‑
tivo no caso16. Em decorrência disso, reconhe‑
ce haver falhas na assistência aos neonatos, e se 
questionam sobre a extensão da permanência 
dos familiares com os neonatos porque temem 
a responsabilidade de lidar com prováveis inter‑
corrências19. Mencionam a presença de obstácu‑
los éticos na profissão provenientes da adminis‑
tração organizacional ineficaz e desinteressada, 
equipe despreparada e falta de adesão às políti‑
cas e protocolos para cuidados direcionados aos 
recém-nascidos. Indicam, ainda, o barulho das 
UTIN ocasionado por equipamentos e pessoas 
(equipe de cuidados e familiares), o que pode 
prejudicar os neonatos, além disso, afirmam que 
a superlotação de pacientes na UTIN gera recur‑
sos insuficientes que são substituídos por outros 
materiais, com o propósito de ficar menos caóti‑
co a situação20. Emergem, também, conflitos com 
a equipe médica no que se relaciona aos cuidados 
no fim de vida direcionado para os prematuros e 
o não cumprimento de promessas de participa‑
ção conjunta em decisões no tratamento de ma‑
nutenção de vida dos neonatos21,22. 

Por outro lado, o relacionamento da equipe com a 
família pode ser dificultado devido a comunicação 
ineficiente do diagnóstico e do tratamento estabele‑
cido22. Os profissionais declaram sentirem-se frus‑
tradas em decorrência da sobrecarga laboral, refe‑
rindo diminuição do clima ético positivo relaciona‑
do ao aumento do estresse no trabalho23. Sentem-
se culpadas(os) pelos cuidados que ocasionam dor 
aos neonatos graves, quando participam de ressus‑
citação malsucedida ou por uma tentativa de intu‑
bação que não deu certo. Nesse contexto, surge o 
questionamento se poderiam ter feito mais para di‑
minuir o sofrimento destes pacientes25.
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Identificou-se a aplicação da conduta de ética 
profissional por parte de enfermeiras(os) obs‑
tetras ao evitarem realizar técnicas complexas 
em pacientes pela ausência de conhecimento. 
Defendem a diminuição de práticas intervencio‑
nistas e medicalização dos procedimentos na sala 
de parto para evitar de colocar as mulheres e neo‑
natos em condição de risco e/ou danos irreversí‑
veis. No entanto, estas(es) profissionais também 
violam os deveres da ética profissional quan‑
do abandonam neonatos e puérperas que apre‑
sentam distocia de ombro na sala de parto, por 
exemplo. Outros aspectos que podem ser men‑
cionados, e que poderiam ser classificados como 
violações na ética profissional são: continuidade 
de manutenção de vida de recém-nascidos inviá‑
veis e não terem atuado no melhor benefício dos 
pacientes, realização de exames e tratamentos 
desnecessários em prematuros e se eximir quan‑
do presenciam execução de procedimentos erra‑
dos da equipe aos neonatos14.

As(os) enfermeiras(os) neonatologistas também 
infringem os princípios bioéticos quando fa‑
lham nos cuidados prestados, ocasionam danos 
aos prematuros14. Uma pesquisa aponta que en‑
fermeiras(os) obstetras e neonatologistas devem 
fazer o bem aos pacientes realizando seus dese‑
jos, o que se torna bastante complexo em situ‑
ações em que uma das partes não pode decidir. 
Justamente por isso, a equipe deve trabalhar no 
sentido de fortalecer seu julgamento moral para 
subsidiar o processo de tomada de decisão que 
creem como correta29. Cumprindo a ética pro‑
fissional se atentando sempre em não ocasio‑
nar danos aos neonatos durante a realização dos 
cuidados prestados. Mesmo frente a contextos 
caóticos, onde há a substituição de materiais de‑
vido à ausência de recursos suficientes14. Estes 
devem buscar, ainda, contribuir para melhorar 
a qualidade de vida desses pacientes, mesmo 
que tenham chances mínimas ou se encontrem 
em situação irreversível de vida. Por exemplo, 
ao favorecem a aproximação dos neonatos com 
seus familiares permitem o benefício do víncu‑
lo e esta poderia ser considerada uma vontade 
dos bebês ainda que não tenham capacidade e 
verbalizar29.

Pesquisas afirmam que a presença de enfermei‑
ras(os) gestores capacitadas(os) ou com especia‑
lização em gestão são importantes no processo 
de intermediação de conflitos na assistência pois 
fornecem, por meio de estratégias de comunica‑
ção eficaz, uma gestão de pessoal e de recursos 

mais adequado, o treinamento contínuo da equi‑
pe e a promoção da saúde laboral. Esses procedi‑
mentos atenuam o sofrimento moral e o burnout 
das(os) profissionais, ajuda na solução de proble‑
mas, prevenindo erros na assistência, benefician‑
do e reduzindo os danos aos pacientes27,30. Outro 
estudo aponta que enfermeiras(os) que utilizam 
estratégias de enfrentamento como o coping – que 
se refere a esforços cognitivos e comportamentais 
empregados pelos indivíduos para lidar com situ‑
ações de ameaças, desafios ou situações estressan‑
tes –, adotam comportamentos de evitação, dimi‑
nuindo danos psicológicos e físicos do trabalho, 
estimulando a auto reavaliação das situações vi‑
venciadas para saber como agir perante circuns‑
tâncias semelhantes28. 

Conflitos éticos no fim de vida de neonatos, 
prematuros e gestantes em trabalho de parto

A análise das publicações elegidas apontou tam‑
bém que enfermeiras(os) obstetras vivenciam con‑
flitos bioéticos ao prestarem cuidados relacionados 
à morte perinatal, uma vez que apresentam dificul‑
dade de se encontrar com familiares que perderam 
recém-nascido porque temiam dizer algo errado ou 
poder magoar os pais enlutados15,25. Os traumas de‑
correntes de experiências anteriores podem levar ao 
medo de errarem na assistência perinatal e a possi‑
bilidade de morte materna. Estas se questionam se 
haveria outras decisões que poderiam ter salvado 
a vida das gestantes em trabalho de parto, além de 
desenvolverem o sentimento de culpa por abando‑
narem as parturientes que dariam luz a bebês na‑
timortos, delegando os cuidados a outros colegas e 
afastando-se da situação, pois recordam de desfe‑
chos de traumas semelhantes25.

Para as(os) enfermeiras(os) obstetras, presenciar a 
morte perinatal pode remeter a experiências anti‑
gas. Embora empreguem os princípios de não-ma‑
leficência e beneficência, temem errar ou ter errado 
na prestação dos cuidados ofertados14. O processo 
de autorreflexão antes da tomada de decisão sobre a 
melhor conduta a ser adotada na situação apresen‑
tada evita danos e riscos presumíveis, propiciando 
benefícios para os pacientes sob seus cuidados31. A 
elaboração de estratégias de enfrentamento como o 
coping possibilita que as(os) enfermeiras(os) man‑
tenham o equilíbrio psicológico perante situações 
estressantes. Nesses casos, é possível aplicá-lo de 
duas maneiras: a primeira seria utilização do coping 
centrado no problema, sendo possível solucionar a 
situação apresentada por meio da escolha ou toma‑
da de decisão da alternativa que julgar a mais ade‑
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quada; segunda seria o uso do coping centrado na 
emoção, que implica no afastamento emocional do 
acontecimento onde os danos, desafios e ameaças 
são irreversíveis28.

Conflitos éticos no processo de tomada de 
decisão na assistência

Outro ponto observado nos artigos analisados re‑
fere-se aos conflitos bioéticos vivenciados por en‑
fermeiras(os) neonatologistas relacionado à reali‑
zação da ressuscitação em prematuros extremos. 
Estas(es) profissionais admitem que possuem ca‑
pacitação para executar o procedimento, mas de‑
param-se com o dilema: salvá-los ainda que tem‑
porariamente ou serem cautelosas na tomada de 
decisões fundamentadas e baseadas no conceito 
de qualidade de vida16. Enfermeiras(os) neonato‑
logistas mencionaram que existe maior dificulda‑
de em interromper o tratamento relacionado à ma‑
nutenção da vida do que o iniciar. Isso ocorre por‑
que se sentem responsáveis e encontram-se envol‑
vidas(os) emocionalmente22. Uma das pesquisas 
citou que enfermeiras(os) obstetras têm burnout 
relacionado ao sofrimento moral no trabalho es‑
pecialmente quando tem que prestar cuidados ex‑
tensivos nos neonatos, a fim de salvar sua vida, 
uma vez que nenhum outro membro da equipe 
toma essa decisão26. 

Pôde-se observar o cumprimento, principalmen‑
te, do princípio da beneficência por parte das(os) 
enfermeiras(os) neonatologistas e obstetras. O be‑
nefício se traduz na redução dos danos possíveis 
aos neonatos quando é necessária a realização de 
procedimentos invasivos e no processo de tomada 
de decisão para salvar sua vida14. Um artigo men‑
ciona que a prática da sensibilidade moral permi‑
te que enfermeiras(os) se adaptarem ao ambien‑
te de trabalho, capacita para a tomada de decisão 
em situações de difícil solução baseando-se em 
seus princípios e valores29. Outra pesquisa aponta 
que o ambiente de trabalho saudável, promovi‑
do pelas(os) enfermeiras(os) gestores, especialis‑
tas ou capacitados é eficaz para a manutenção de 
ambiente salutar necessário ao desenvolvimento 
das boas práticas científicas e éticas, o que contri‑
buirá para atenuar o sofrimento psíquico e moral 
das(os) enfermeiras(os) assistenciais28.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

As principais temáticas evidenciadas na análise 
dos artigos demonstram que os principais con‑

flitos bioéticos vivenciados pelas(os) enfermei‑
ros(as) neonatologias e obstetras, cuja influên‑
cia atua no processo do cuidado de pacientes, 
são: conflito ético laboral, desafio ético laboral, 
conflitos éticos no fim de vida e conflitos éticos 
na tomada de decisão assistencial. Esses assun‑
tos demonstram que enfermeiras(os) neonatolo‑
gistas e obstetras(os) vivenciam conflitos na prá‑
tica cotidiana e nem sempre encontram apoio 
para sua resolução na gestão, na equipe multi‑
profissional e nos próprios familiares dos pacien‑
tes. Existe dificuldade na aplicação dos princí‑
pios bioéticos e dos valores éticos presentes no 
Código Deontológico na profissão da enferma‑
gem para beneficiar a assistência dos pacientes. 
Esses conflitos afetam a saúde mental e física dos 
enfermeiros e ocasionam sobrecarga laboral, uma 
vez que são responsáveis pela mediação de crises 
no contexto de atuação da equipe multiprofissio‑
nal. As(os) enfermeiras(os) assistenciais e gesto‑
res têm o papel de conscientizar a equipe sobre a 
relevância do uso dos princípios bioéticos para o 
benefício dos pacientes, contribuindo para auxi‑
liar na consolidação do julgamento moral subja‑
cente ao processo de tomada de decisão.

Logo, este estudo contribuiu para o entendimen‑
to dos conflitos bioéticos e éticos laborais que 
emergem do processo de cuidar no cotidiano as‑
sistencial das(os) enfermeiras(os) neonatologis‑
tas e obstétricos. No entanto, outras pesquisas 
precisam ser realizadas para desvelar as estra‑
tégias utilizadas para o enfrentamento das situ‑
ações complexas enfrentadas por esses profis‑
sionais. Além disso, é preciso conhecer melhor 
como as(os) profissionais colocam em prática os 
princípios bioéticos para maximizar benefícios e 
minimizar riscos e danos. 
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tomada de decisão na assistência.

2019

Alonso-Castillo MM, 
Armendáriz-García NA,  
Alonso-Castillo MTJ, Alonso-
Castillo BA, López-García KS.

Clima ético, estrés de conciencia y laboral de 
enfermeras y médicos que laboran en cuidados 
intensivos neonatal23.

Revista Latino-americana de 
Bioética. 0,100 Conflitos éticos laborais.
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Ano Autor(es) Título do artigo Periódico Fator de impacto Conflito ético

2019

Raney JH, Morgan MC, 
Christmas A, Sterling M, 
Spindler H, Ghosh R, Gore A, 
Mahapatra T, Walker DM.

Simulation-enhanced nurse mentoring to 
improve preeclampsia and eclampsia care: an 
education intervention study in Bihar, India24.

BMC Pregnancy and Childbirth. 2.938 Conflitos éticos laborais.

2019 Beck CT.
Secondary Traumatic Stress in Maternal 
Newborn Nurses: Secondary Qualitative 
Analysis25.

Journal of the American 
Psychiatric Nurses Association. 2.385

Conflitos éticos laborais.
Conflitos éticos no fim de vida de 
neonatos, prematuros e gestantes 
em trabalho de parto.

2020 Barr P.

Burnout in neonatal intensive care unit 
nurses: relationships with moral distress, adult 
attachment insecurities, and proneness to guilt 
and shame26.

Journal of Perinatal Medicine. 1.901
Conflitos éticos laborais.
Conflitos éticos na tomada de 
decisão na assistência.

Quadro 2
Síntese de aspectos analisados nos artigos: objetivos, metodologia, evidências produzidas e aplicabilidade recomendações. Brasília, 2022.

Objetivo(s) Metodologia Evidências produzidas Aplicabilidade e/ou recomendações

Identificar as necessidades e preocupações 
das enfermeiras(os) obstetras americanas 
e espanholas que trabalharam com morte 
perinatal, e verificar as intervenções de luto 
utilizadas no auxílio das famílias com essa 
experiência15.

Transversal. Enfermeiras(os) obstetras têm evitação de familiares 
enlutados, presenciam a comunicação ineficaz na 
equipe, testemunham condutas insensíveis dos colegas 
enfermeiras(os) obstetras com famílias enlutadas, possuem 
conflitos e pressão de colegas enfermeiras(os) ao lidarem 
de maneira diferente com famílias em luto.

A educação para o luto perinatal nos currículos de 
enfermagem e nos ambientes de prática de enfermagem 
obstétrica, na cultura americana e espanhola é 
fundamental para aumentar a qualidade do padrão de 
atendimento em mortes perinatais.

Investigar os dilemas de cuidados 
frequentemente enfrentados por 
enfermeiras(os) neonatologistas na Austrália 
em bebês extremamente prematuros, 
explorar o raciocínio filosófico e ético 
das enfermeiras(os) sobre a qualidade de 
vida de prematuros com 24 semanas de 
gestação16.

Método misto. Enfermeiras(os) neonatologistas se autoquestionam 
durante os cuidados sobre a qualidade de vida dos 
prematuros extremos em situação irreversível, afirmam 
que o aumento de chance do desfecho negativo dificulta 
a prestação da sua assistência, têm o dilema em salvá-los 
na ressuscitação e dilema de tomarem decisões essenciais 
baseado na qualidade de vida dos prematuros.

A aplicação do processo de reflexão e educação sobre 
a qualidade de vida na prematuridade para as(os) 
enfermeiras(os), auxiliam na tomada de decisão e 
em discussões sobre situações difíceis, e também aos 
lidarem com dilemas éticos na assistência neonatal de 
prematuridade extrema.
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Objetivo(s) Metodologia Evidências produzidas Aplicabilidade e/ou recomendações

Identificar as percepções das(os) 
enfermeiras(os) obstetras em Nepal, sobre 
o trabalho em equipe no oferecimento de 
cuidados aos recém-nascidos que precisam 
de reanimação neonatal17.

Qualitativa. Enfermeiras(os) obstetras têm conflitos com erros 
institucionais culpabilizando em ressuscitações neonatais 
em sala de parto, sentem culpa dos eventos de mortes e de 
erros, sofrem inferioridade pela hierarquização assistencial, 
a escassez de protocolos que as dificultam nas reanimações 
neonatais, e a falta de conhecimento hesitam na tomada 
de decisão e de iniciarem ou não a ventilação de recém-
nascidos.

A presença de diretrizes efetivas nas instituições 
ambientes de saúde de baixa renda, proporciona 
qualidade na assistência aos recém-nascidos e no trabalho 
das(os) enfermeiras(os) obstetras, por determinar 
responsabilidades compartilhadas, liderança forte 
e transparente, e a administração organizacional se 
compromete com os processos assistenciais, e com os 
processos para lidar com incidentes de ressuscitações 
neonatais, isto efetiva o desenvolvimento de treinamento 
contínuo.

Identificar os desafios no local de trabalho 
das enfermeiras obstetras nos EUA18.

Qualitativa. Enfermeiras(os) obstetras que promovem parto vaginal 
são contra a assistência intervencionista e medicalizada 
têm conflitos com colegas enfermeiras(os) obstetras que 
são favor, e sentem frustração ao presenciarem condutas 
de abandono de puérperas e de recém-nascidos na sala de 
parto por enfermeiras(os) medicalistas.

O desenvolvimento de processos eficazes, planejados para 
superar diversos desafios que as enfermeiras(os) obstetras 
enfrentam, ajuda na qualidade da assistência perinatal às 
mulheres e aos recém-nascidos.

Analisar o Cuidado Desenvolvimental 
fornecido pelas(os) enfermeiras(os) 
neonatologistas aos recém-nascidos 
críticos, durante à assistência na Unidade 
de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 
(UTIN) no Brasil19.

Campo, 
documental e 
qualitativa.

Enfermeiras(os) neonatologistas se autoquestionam sobre 
a permissão familiar longa na UTI neonatal e temem como 
lidarem caso tenha futuras intercorrências, assumem que 
falham em não ofertarem instruções aos familiares na 
participação do método canguru, possuem conflitos com 
médicas(os) que não autorizam os neonatos no colo dos 
familiares.

Elaborar reflexões acerca do cuidado desenvolvimental 
dos recém-nascidos para as(os) enfermeiras(os) 
neonatologistas, adotando protocolos, rotinas assistenciais 
e o registro influencia na qualidade assistencial dos 
neonatos.

Descrever a adesão dos princípios e dos 
cuidados de suporte no desenvolvimento de 
recém-nascidos, que foram implementados 
em uma Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal (UTIN) pelas enfermeiras 
neonatologistas na África do Sul20.

Exploratório e 
qualitativa.

Enfermeiras(os) neonatologistas têm obstáculos na 
assistência pela desimportância da administração 
organizacional inadequada, presença de equipe ineficaz, 
pelas políticas sem adesão, a superlotação de pacientes 
que causa recursos insuficientes que são substituídos 
por outros materiais afim da situação ficar menos 
caótica, muito barulho pela lotação de profissionais afeta 
negativamente os neonatos, e idem a sobrecarga laboral 
causa frustração.

A aplicação de conhecimento sobre o desenvolvimento 
de recém-nascidos, e a realização da revisão de políticas e 
também de práticas, são fundamentais na implementação 
de cuidados no desenvolvimento neonatal, principalmente 
em locais com poucos recursos, onde os desafios são 
geralmente complexos.
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Objetivo(s) Metodologia Evidências produzidas Aplicabilidade e/ou recomendações

Obter sugestões de enfermeiras(os) de 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 
(UTIN) para melhorar os obstáculos nos 
cuidados de fim de vida (EOL) de bebês 
moribundos na UTIN nos EUA21.

Transversal. Enfermeiras(os) neonatologistas têm conflitos com a 
equipe e com a família, devido a comunicação inepta com 
a equipe sobre o diagnóstico e do tratamento estabelecido 
em cuidados de fim de vida dos recém-nascidos. 

Os obstáculos frequentes em cuidados de fim de vida 
de bebês moribundos e conflitos com seus familiares, 
necessita de enfermeiras(os) que influenciam nos fatores 
ambientais, pois ajudam na melhora da comunicação, e 
utilizam ferramentas de autoavaliação para identificarem 
as práticas atualizadas baseadas em evidências, sobre 
cuidados de fim de vida (EOL) nos neonatos.

Investigar a base de conhecimento ético 
das(os) enfermeiras(os) neonatologistas, 
sendo este que se conecta com à tomada 
de decisão na Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal (UTIN), e se também determina 
atitudes relacionada aos dilemas éticos na 
UTIN nos EUA22.

Método misto. Enfermeiras(os) neonatologistas declaram que é mais 
difícil interromper o tratamento do que iniciar, possuem 
dificuldade de tomarem decisões éticas no tratamento 
de manutenção de vida, por serem responsáveis e 
estarem envolvidas(os) emocionalmente, e a maioria 
das(os) colegas médicas(os) não cumprem promessas de 
participação conjunta em decisões difíceis.

A realização de educação continuada enfatiza os conceitos 
éticos, permite conhecer os dilemas mais proeminentes 
enfrentados por enfermeiras(os) neonatais na unidade 
de terapia intensiva neonatal pode levar a “insights”, 
estabelecendo a compreensão sobre as possíveis soluções 
diante de situações árduas.

Analisar a relação entre a percepção 
do clima ético, do estresse moral e 
do relacionado ao trabalho das(os) 
enfermeiras(os) neonatologistas no 
México23.

Descritivo, 
correlacional e 
preditivo.

Enfermeiras(os) neonatologistas obtêm maior estresse 
relacionado ao trabalho percebido de clima ético não 
positivo.

O conhecimento de bioética é competência das(os) 
enfermeiras(os) neonatologistas, pois vivenciam constante 
desafios éticos e morais na assistência, principalmente 
em áreas críticas devido às políticas, regulamentos 
e a disponibilidade de recursos no trabalho, o clima 
ético quanto o estresse moral e laboral devem serem 
avaliados pelas instituições de saúde, por influenciarem 
negativamente na saúde das(os) enfermeiras(os) e 
consequentemente limita a qualidade da assistência.

Avaliar programa de mentoria de 
enfermagem da AMANAT na índia que 
fornece treinamento por enfermeiras(os) 
obstetras mentoras, e como o impacto do 
treino de simulação e de práticas baseadas 
em evidências na elaboração do diagnóstico 
e do gerenciamento de pré-eclâmpsia 
e eclampsia (PE/E) em parturientes, 
influencia em ambientes com poucos 
recursos24.

Método misto. Enfermeiras(os) obstetras têm o desafio de sobrecarregada 
de trabalho pela falta de profissionais e ocasionalmente 
ausência de médicos, superlotação de parturientes causa 
a impossibilidade da identificação das clientes, a falta 
de medicamentos, de tiras de teste de proteína, e de 
ambulâncias para encaminhar parturientes em situação 
grave de pré-eclâmpsia da atenção primária até o hospital 
de referência, tendo ocorrência de transferência para uma 
clínica particular no qual o parto falta medicamentos, 
assim acarreta morte de recém-nascido e a sobrevivência 
da mãe.

O treinamento de simulação melhorou o uso de práticas 
baseadas em evidências em casos simulados de pré-
eclâmpsia e eclampsia (PE/E), e possui o potencial 
de aumentar a competência da(o) enfermeira(o) no 
diagnóstico e no gerenciamento de complicações 
maternas complexas, em PE/E. Porém há lacunas de 
conhecimento, limitações de recursos necessários e 
barreiras interpessoais, devendo serem abordadas a fim de 
melhorar o atendimento aos recém-nascidos e às mulheres. 
No trabalho em equipe, a comunicação e a liderança são 
estratégias essenciais para facilitar o atendimento de pré-
eclâmpsia e eclampsia de alta qualidade em instituições de 
atenção primária na Índia.
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Objetivo(s) Metodologia Evidências produzidas Aplicabilidade e/ou recomendações

Analisar os dados qualitativos secundários 
de três conjuntos de dados primários, 
sobre o estresse traumático secundário em 
enfermeiras(os) obstetras nos EUA25.

Qualitativa. Enfermeiras(os) obstetras enfrentam o desafio de experiências 
traumáticas anteriores na assistência, que leva a sentirem 
angústia ao fazerem intubação por já terem feito realizado 
sem sucesso nos neonatos graves na sala de parto enquanto 
temia da voz dos pediatras, a histeria dos pais e do corpo 
mole e acianótico do recém-nascido, têm medo de errarem 
na assistência perinatal por presenciarem morte materna e se 
questionam terem outras decisões que poderiam ter salvado 
e logo sentem culpa, possuem pavor de receberem processos 
judiciais de desfecho dos partos, por já terem sido citadas, e 
também por serem responsáveis desejam que os partos sejam 
excepcionais, mesmo que não tenham a responsabilidade 
direta do desfecho do nascimento, vista disso desejam 
pararem de prestarem assistência nos partos aos pacientes. 
Afirmam sentirem culpa por erros que não fizeram aos 
neonatos, evitam participarem de nascimentos com distocia 
de ombro, devido às experiências anteriores de deixarem 
suas/seus pacientes em uma situação de risco, ainda entregam 
parturientes que dariam luz a bebês natimortos para outras 
colegas enfermeiras(os) obstetras em razão de lembranças 
de traumas semelhantes. As enfermeiras(os) neonatologistas 
sentem culpa ao prestarem cuidados por causarem dor e 
infringem neonatos graves, inclusive se culpa em participação 
de ressuscitações fracassadas, ou por tentarem realizar 
intubação de teve deslace negativo e foi necessário fazer a 
traqueostomia, e ainda se questionam que poderiam ter feito 
mais para diminuir o sofrimento dos recém-nascidos.

A presença de sintomas do transtorno de estresse pós-
traumático em enfermeiras(os) obstetras são consequentes 
da luta de desfechos negativos nos cuidados de bebês 
gravemente enfermos e/ou parturientes em partos 
traumáticos, vista disso carece de estratégias preventivas 
hospitalares e de intervenções para o estresse traumático 
secundário em enfermeiras(os) obstetras.

Investigar as relações de moral relacionada 
com o ambiente, a angústia e a ansiedade, 
associada com a pessoa evitar o adulto, 
inseguranças de apego, disposição de culpa, 
e vergonha com burnout em cuidados 
intensivos neonatais em Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal (UTIN) com enfermeiras 
obstetras na Inglaterra26.

Coorte, 
multicêntrico 
transversal.

Enfermeiras(os) obstetras têm burnout referente ao 
sofrimento moral causado pela falha do sistema 
organizacional relativo à ineficácia na comunicação, 
na competência profissional ou de erros da equipe na 
continuidade do cuidado, em realização de exames e 
de tratamentos desnecessários indicado pelos médicos, 
participação em cuidados extensivos para salvar a vida 
de doença desesperadora por ninguém tomar a decisão, e 
testemunham continuidade de tratamento inadequado nos 
prematuros desejado pelos pais ou realizados por médicos, 
e acreditam que não é o desejo do prematuro.

A necessidade do manejo do burnout em enfermeiras(os) 
obstetras em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 
(UTIN), exige atenção não apenas ao sofrimento moral 
relacionado ao ambiente, mas também em inseguranças 
de apego adulto ansioso e do comportamento de evitação, 
isto é relacionado as(os) enfermeiras(os) obstetras terem 
predisposição de sentimento de culpa e de vergonha, 
assim devem receber avaliação psicológica nas intuições 
da Inglaterra onde trabalham, pois isso influência na 
qualidade do fornecimento na assistência da UTIN 
pelas(os) enfermeiras(os) obstetras.
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Construção de um Projeto Terapêutico Singular 
para um idoso assistido em uma Clínica da 
Família no Distrito Federal
Construction of a Unique Therapeutic Project to an 
elderly assisted at a Family Clinic in the Federal 
District

RESUMO 

Objetivo: descrever a experiência de construção de um Projeto 
Terapêutico Singular (PTS) realizado por acadêmicos de medicina. 

Método: trata-se de um relato de experiência, realizado durante 6 meses 
por acadêmicos de uma Faculdade de Medicina de Brasília, onde utili‑
zou-se como ferramenta o PTS. 

Discussão: durante visitas domiciliares e consultas, foram observados 
diversos problemas e fatores pessoais, sociais e familiares do paciente 
que necessitavam de atenção. Foi possível visualizar durante o projeto 
um progresso positivo na construção de um vínculo com o paciente. 
Contudo, considerando que adesão é uma ação multidimensional que 
envolve a interação de diversos fatores que afetam o comportamento e 
a capacidade de um indivíduo de seguir o tratamento, não foi possível 
ter uma completa adesão às metas estabelecidas. 

Considerações finais: apesar do conhecimento, experiência e suces‑
sos obtidos, ainda é necessário maior suporte profissional, acadêmico 
e tempo dedicado para que o PTS atinja todas as suas metas sugeridas.

Palavras-chave: Doenças Crônicas; Atenção Primária à Saúde; 
Estudantes de Medicina.

ABSTRACT

Objective: describe the experience of medical students in the 
constructions of Unique Therapeutic Project (PTS). 

Method: this is an experience report, carried out for 6 months by students 
from a Medical School in Brasília, where the PTS was used as a tool. 

Discussion: during home visits and appointments, several problems 
and personal, social, and family factors of the patient that needed 
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attention were observed. During the project, it 
was possible to see positive progress in building 
a bond with the patient. However, considering 
that adherence is a multidimensional action that 
involves the interaction of several factors that affect 
an individual’s behavior and ability to follow the 
treatment, it was not possible to achieve complete 
adherence to the established goals. 

Final considerations: despite the knowledge, 
experience and success obtained, greater 
professional and academic support and dedicated 
time are still needed for the PTS to achieve all its 
suggested goals.

Keywords: Chronic Disease; Primary Health Care; 
Students, Medical. 

INTRODUÇÃO

A Clínica Ampliada é uma diretriz norteadora 
da Política Nacional de Humanização (PNH)1 e 
baseia-se na compreensão ampliada do proces‑
so saúde-doença, construção compartilhada dos 
diagnósticos e terapêuticas, ampliação do objeto 
de trabalho, transformação dos instrumentos de 
trabalho e suporte para os profissionais de saúde2. 
Para cumprir tais eixos, essa diretriz criou dispo‑
sitivos resolutivos para atenção e gestão em saú‑
de, como o Projeto Terapêutico Singular (PTS), a 
Equipe de Referência e o Apoio Matricial2. 

A Equipe de Referência é, na Atenção Básica, a 
equipe multiprofissional de Saúde da Família, que 
funciona como referência de um grupo populacio‑
nal e torna mais fácil o vínculo entre profissionais 
e pacientes1. O Apoio Matricial é o processo em 
que um profissional oferece apoio técnico, em for‑
ma de orientação e em sua especialidade a outros 
profissionais, equipes e setores, com objetivo de 
aumentar a capacidade de Equipes de Referência 
de resolver problemas, garantindo que a condu‑
ta seja apropriada para aquele caso específico1. O 
PTS é um instrumento de organização e sistemati‑
zação do cuidado, que traz um conjunto de con‑
dutas terapêuticas para um indivíduo ou coleti‑
vo e é elaborado por uma equipe interdisciplinar, 
com apoio matricial, se necessário1,2.

O Projeto Terapêutico Singular (PTS) consiste no 
diagnóstico biopsicossocial do paciente (1); na de‑
finição de metas de tratamento a curto, médio e 
longo prazo (2); na divisão de responsabilidades 
entre equipe, família e paciente (3) e na reavalia‑
ção do paciente (4). Dentro desses etapas, a reu‑

nião da Equipe de Referência com o paciente e 
seus familiares constitui uma etapa importante do 
processo, onde todas as opiniões são importantes 
para ajudar a entender o sujeito e definir propos‑
tas de ações1. 

O PTS, através de sua metodologia, traz como ele‑
mento principal a abordagem individualizada de 
cada caso, evitando que doenças comuns igualem 
sujeitos diferentes e minimizem suas singulari‑
dades. Além disso, este dispositivo pode contri‑
buir significativamente para o entendimento de 
que olhar ampliado sobre determinada condição 
de saúde e o trabalho em equipe transformam a 
assistência e asseguram resultados mais efetivos3.

No âmbito da educação permanente, a PNH traz 
como uma de suas estratégias gerais a proposta 
de que seus princípios e diretrizes façam parte do 
conteúdo da graduação em saúde4. Desta forma, 
o Programa Curricular da Unidade Educacional 
Interação Ensino-Serviço-Comunidade do Curso 
de Medicina da Escola Superior de Ciências da 
Saúde (ESCS), possui como um de seus objetivos 
educacionais a realização de Projetos Terapêuticos 
Singulares durante o 3º ano da graduação5. 

Portanto, esse relato teve como objetivo descre‑
ver a experiência de construção de um Projeto 
Terapêutico Singular realizado por acadêmicos de 
medicina em conjunto com uma Equipe de Saúde 
da Família (ESF) de uma Unidade Básica de Saúde 
(UBS) do Distrito Federal.

MÉTODO

Trata-se de um relato de experiência sobre o pro‑
cesso de elaboração de um Projeto Terapêutico 
Singular para um idoso portador de comorbidades 
crônicas não controladas, como diabetes melli‑
tus tipo 2 (DM2) e hipertensão arterial sistêmica 
(HAS), assistido em uma Unidade Básica de Saúde 
no Distrito Federal. 

O PTS foi elaborado por estudantes da 3ª série do 
curso de medicina da ESCS, sob supervisão e orien‑
tação do docente e de uma enfermeira, preceptora 
da faculdade e membro da Equipe de Referência do 
paciente, com duração de seis meses. 

O processo de construção e implementação do 
PTS foi dividido em 4 pilares: as visitas domici‑
liares, a pesquisa em prontuários do TrackCare® 
e e-SUS®, o contato com os familiares durante 
as visitas e as consultas na UBS e a discussão de 
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caso com os profissionais de saúde da Equipe de 
Referência. Foram realizadas 5 visitas domicilia‑
res, nas quais estiveram presentes os acadêmicos 
de medicina e docente da ESCS responsável pe‑
los alunos, e 1 consulta na UBS, presente também 
a enfermeira da ESF do paciente e preceptora do 
curso de medicina da ESCS no serviço.

O encontro com os familiares ocorreu durante 
as visitas domiciliares e a consulta previamente 
marcada, sempre na presença do paciente, e teve 
como objetivo o esclarecimento acerca das ideias, 
percepções e sentimentos deles em relação às con‑
dições de saúde do paciente e as repercussões em 
suas vidas. Além disso, foram realizadas pactua‑
ções sobre as responsabilidades de cada familiar 
na assistência ao paciente e no auxiliar no cumpri‑
mento das metas definidas no PTS. 

Após cada visita domiciliar e consulta com o pa‑
ciente e seus familiares (filha e esposa), foi rea‑
lizada uma reunião com a enfermeira da Equipe 
de Referência do paciente para discussão do 
caso. O contato com os profissionais de saú‑
de da equipe que assistia o paciente teve como 
objetivos entender o contexto dele; conhecer 
as informações às quais a equipe de referência 
tem contato; e entender a relação da Equipe de 
Referência com o paciente.

Para viabilização do PTS, foram aplicados os prin‑
cípios da PNH e as estratégias de cuidado da pes‑
soa com doença crônica, conforme preconizado 
pela Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com 
Doenças Crônicas6. A metodologia de elabora‑
ção de um Projeto Terapêutico Singular incluiu 
as seguintes etapas: diagnóstico, definição de me‑
tas, divisão de responsabilidades e reavaliação1,7. 
Foram usadas também classificações e estratifi‑
cações, com base nas comorbidades do paciente, 
suas condições de saúde e suas necessidades.

Avaliação da Capacidade de Autocuidado

Esta avaliação classifica o paciente em suficien‑
te ou insuficiente para o autocuidado, segundo o 
julgamento clínico realizado pelo profissional ou 
equipe de saúde. Foram usados como referência 
alguns fatores que interferem na capacidade de 
autocuidado do paciente e podem classificá-lo 
como insuficiente. São estes: pacientes com difi‑
culdade de compreensão sobre a condição crôni‑
ca, sua expectativa de cura e seu controle em curto 
prazo (1); com dificuldade de compreensão acerca 
das necessidades farmacológicas e de um plano de 

cuidados em médio e longo prazos (2); pacien‑
tes que não demonstram interesse em realizar mu‑
danças nos próximos meses ou possuem baixo su‑
porte social (3); que não acreditam em si mesmas 
como agentes de mudança de suas condições (4); 
que possuem postura reativa às condições crôni‑
cas, com menor sociabilidade e reclusão devido 
às limitações secundárias (5); que abandonam o 
acompanhamento por não atingirem metas (6); e 
que possuem depressão grave, com prejuízo no 
desempenho de suas atividades (7)8. 

Grau de Severidade da Condição Crônica 
Estabelecida 

É classificado como Grau 1 o paciente portador 
de fatores de risco ligados aos comportamentos 
e estilos de vida na ausência da doença crônica. 
Grau 2 quando há presença de condição crônica 
simples, com fatores biopsicológicos de baixo ou 
médio risco. Grau 3 quando há condição crôni‑
ca complexa ou presença de fatores de alto risco. 
Grau 4 quando a condição crônica é muito com‑
plexa ou de muito alto risco (complicações estabe‑
lecidas com grande interferência na qualidade de 
vida)8. O paciente do caso em questão foi conside‑
rado Grau 04 de severidade.

Através da avaliação do autocuidado e do grau 
de severidade da condição crônica do paciente, 
o paciente foi estratificado em cinco níveis que 
orientam o tipo de atenção profissional necessá‑
ria. Para o nível 5 de atenção é preconizada a 
gestão de caso, com atividades como discussão 
de caso, visitas domiciliares e abordagem fami‑
liar. No nível 3 e 4, recomenda-se a atenção in‑
dividual com consultas sequenciais e multidisci‑
plinares. No nível 2 e 3 também recomenda-se 
atenção compartilhada em atividades de grupo e 
consultas coletivas. No nível 1, a ação de saúde 
predominante devem ser os grupos de educação 
em saúde, como por exemplo, grupos de tabagis‑
mo, caminhada, alimentação saudável8. 

Estratificação de risco do paciente em relação 
ao DM tipo 2

Esta classificação voltada para uma comorbidade 
específica, a diabetes mellitus (DM) tipo 2, per‑
mite que se avalie o grau de vulnerabilidade e ne‑
cessidade de atenção do paciente. Foi considerado 
como baixo risco o paciente com glicemia de je‑
jum alterada ou intolerância à sobrecarga de glico‑
se. Médio risco o paciente que possui diagnóstico 
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de DM e adequado controle metabólico e pressóri‑
co, sem internações por complicações agudas nos 
últimos 12 meses e sem complicações crônicas. 
Alto risco o que possui diagnóstico de DM e ina‑
dequado controle metabólico e pressórico ou ade‑
quado controle metabólico e pressórico, mas com 
internações por complicações agudas nos últimos 
12 meses ou complicações crônicas. Muito alto 
risco o paciente com diagnóstico de DM e con‑
trole metabólico ou pressórico inadequado com 
internações por complicações agudas nos últimos 
12 meses e/ou complicações crônicas9. O paciente 
do relato foi estratificado em Alto risco. 

DISCUSSÃO

Etapa 1: diagnóstico

O diagnóstico do paciente baseou-se no levan‑
tamento de dados sobre a as condições de saú‑
de do paciente, através da anamnese durante vi‑
sitas domiciliares, consulta aos sistemas de saúde, 
TrackCarer® e o e-SUS®, conversa com familiares 
e com os profissionais de sua equipe de referência. 

O paciente foi avaliado com capacidade de auto‑
cuidado insuficiente8 preenchendo como critérios 
os fatores um, dois, três, cinco e seis, presentes na 
descrição da classificação de autocuidado da me‑
todologia. Essas observações foram explanadas ao 
paciente e este foi estimulado a mudar algumas 
posturas em relação ao seu autocuidado, como 
explicitado no passo de definição de metas e res‑
ponsabilidades abaixo. Além disso, a família foi 
esclarecida sobre a situação de saúde e avaliações 
do paciente, e orientada sobre como auxiliar o pa‑
ciente nesse processo. 

Ele também foi avaliado em grau 4 de severida‑
de das doenças crônicas estabelecidas8 e classifi‑
cado como de alto risco em relação a DM29, devi‑
do inadequado controle metabólico e pressórico. 
Conforme classificação, estratificou-se o paciente 
no nível 5 de atenção à saúde e os exemplos de 
ações predominantemente recomendadas foram 
ações de gestão de caso, com discussão de caso, 
visitas domiciliares e abordagem familiar8. 

Durante visitas domiciliares e consultas, obser‑
vou-se dificuldade de adesão aos tratamentos não-
farmacológicos de suas complicações secundárias 
ao DM2 e HAS, dificuldade no manejo das medi‑
cações do paciente em casa e presença de sinto‑
mas e queixas que demonstravam mau controle de 
suas doenças de base ou presença de complicações 

ainda não diagnosticadas. Dessa forma, percebeu-
se a necessidade de uma escuta ativa durante os 
atendimentos ao paciente (visitas domiciliares, 
consultas e acolhimentos) e trabalho multidisci‑
plinar e integrado com a família, uma vez que di‑
versos fatores pessoais, sociais e familiares asso‑
ciados à dificuldade do paciente de realizar cor‑
retamente seus tratamentos, como analfabetismo, 
polifarmácia, falta de motivação para realização de 
atividades diárias, baixa autoestima e pouco con‑
tato com filhos e netos, também foram encontra‑
dos durante a construção deste PTS. Desta forma, 
no seguimento das consultas domiciliares foram 
feitas tais abordagens.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) registrou 
que a falha na adesão a tratamentos de longo pra‑
zo na população geral é de cerca de 50%10. Um 
estudo constatou uma grande associação entre o 
maior número de doenças crônicas e baixa ade‑
são11. Com a transição demográfica atual existe 
um aumento crescente da carga de doenças crô‑
nicas e consequentemente um maior uso de me‑
dicamentos, principalmente na população idosa10. 

A adesão é uma ação multidimensional que en‑
volve a interação de diversos fatores que afetam 
o comportamento e a capacidade de um indiví‑
duo de seguir o tratamento12. Existem diversos 
fatores que podem influenciar a adesão ao trata‑
mento de um paciente, como as características do 
paciente (sexo, idade, estado civil, escolaridade e 
nível socieconômico), as características da doença 
(cronicidade, ausência de sintomas e consequên‑
cias tardias), as crenças de saúde, hábitos de vida 
e culturais (percepção da seriedade do problema, 
desconhecimento, experiencia com a doença no 
contexto familiar), as características do tratamen‑
to (custo, efeitos indesejáveis, esquemas terapêu‑
ticos complexos) e, por fim, o relacionamento do 
paciente a equipe de saúde13.

Algumas condições de saúde ou tratamentos po‑
dem ter características que levam a obstáculos es‑
pecíficos para adesão. Quando a doença é assin‑
tomática, como a hipertensão e a diabetes, pode 
haver dificuldade no uso contínuo dos fármacos, 
tanto pela ausência de sintomas quanto pela fal‑
ta de compreensão sobre o prognóstico da doen‑
ça14. As doenças que necessitam de um tratamento 
complexo (polifarmácia, várias administrações di‑
árias, dificuldades associadas à via de administra‑
ção), e as próprias dificuldades diárias associadas 
ao uso dos medicamentos podem ser barreiras à 
adesão ao tratamento15.
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É necessário levar em consideração a escolarida‑
de do paciente, pois a baixa adesão ao tratamento 
foi maior na população com menor escolaridade, 
demonstrando a relevância desse fator no proces‑
so de cuidado11. A dificuldade na autopercepção 
de sua saúde mostrou uma adesão ruim ao trata‑
mento em pacientes com doenças crônicas11. Uma 
metanálise descreveu que os pacientes com me‑
lhor entendimento do seu processo saúde-doença, 
têm melhor adesão ao tratamento, contribuindo 
para retardar a progressão da doença, principal‑
mente naqueles que possuem doenças crônicas16. 
Pesquisas mostraram também que a compreensão 
do paciente sobre sua doença influencia na com‑
preensão da sua família sobre sua situação de saú‑
de, sendo um fator importante para consolidação 
de uma rede de suporte, que auxilia na adesão ao 
tratamento e às consultas17. Portanto, a educação 
em saúde com esclarecimento sobre suas doenças, 
à medida do possível de acordo com a possibili‑
dade de compreensão do paciente, devido sua es‑
colaridade, eram necessárias para melhor adesão 
ao tratamento. 

Um aspecto interessante que a literatura mostra é 
a associação da adesão com a autoestima do indi‑
víduo, mostrando que a autoestima diminuída e 
uma atitude geral de insatisfação e desânimo fren‑
te à vida, podem se espelhar no pessimismo em 
relação à efetividade do tratamento, favorecendo a 
baixa adesão, pois o indivíduo não vê sentido em 
investir na própria vida17. 

Etapa 2: Definição de metas

Definiu-se, com base nas avaliações realizadas 
na etapa 1, metas de curto e longo prazo para o 
paciente. As metas de curto prazo foram o pre‑
enchimento da caderneta do idoso pela equipe 
de referência; a realização de um café da manhã 
educativo sobre alimentação saudável para o pa‑
ciente, seus familiares e a equipe; e envolvimento 
da família, filhos, netos e esposa, no processo de 
cuidado do paciente; referenciamento do pacien‑
te para especialidades para acompanhamento das 
complicações de suas condições crônicas; inclu‑
são do paciente no grupo de idosos da Clínica 
da Família; orientação para o paciente acerca da 
importância dos medicamentos e do uso corre‑
to dos medicamentos; e apresentação do PTS à 
Equipe de Referência do pacientem, realizada pe‑
los estudantes.

As metas de longo prazo foram o controle da HAS 
e DM2, com o controle da alimentação e uso ade‑

quado e regular de medicamentos, e a sensibiliza‑
ção da Equipe de Referência sobre o caso dele para 
continuidade do PTS após a saída dos estudantes.

Etapa 3: definição de responsabilidades

Foram divididas responsabilidade entre o pacien‑
te, família e equipe que estava realizando o Projeto 
(acadêmicos, docente responsável e enfermeira da 
Equipe de Referência do paciente).

Equipe: encaminhamento para especialidades ne‑
cessárias e orientações para cuidado da saúde, sen‑
do realizada a marcação das consultas necessárias 
pela UBS e reforçada a importância de comparecer 
às consultas; preenchimento da caderneta do ido‑
so; entrar em contato com familiares do pacien‑
te para convidá-los a participar do café da manhã 
educativo sobre alimentação adequada para o pa‑
ciente e para envolvimento da família no processo 
de cuidado do paciente; providenciar local para 
realização do café da manhã educativo; orientar 
o paciente sobre o horário correto de uso de cada 
medicação; explicar ao paciente sobre a importân‑
cia da organização de seu porta comprimidos para 
não deixar de tomar nenhuma medicação; checar 
a cada visita se o paciente está fazendo uso corre‑
to das medicações; informar a ESF referência do 
paciente sobre o projeto realizado e sensibilizar 
a equipe para que haja continuidade do cuidado 
iniciado pelos estudantes.

Paciente: corresponsabilização do paciente no 
processo de cuidado no controle de suas comor‑
bidade através da alimentação e uso correto de 
medicamentos; participação no grupo de idosos 
da Clínica da Família; participação no café da 
manhã educativo; seguir orientações da equipe 
acerca dos horários de uso de cada medicação 
e sobre como organizar seu porta comprimidos 
para não confundir horários dos remédios; dei‑
xar o seu porta comprimidos sempre em local vi‑
sível para não esquecer de tomar as medicações; 
seguir orientações sobre controle da alimentação, 
realizadas a cada visita domiciliar, durante ativi‑
dades do grupo de idosos da Clínica da Família 
e durante café da manhã educativo: não ficar pe‑
ríodos prolongados em jejum, evitar ingestão 
de alimentos hiperlipídicos e hiperglicêmicos, e 
preferir alimentos integrais e naturais. 

Família participação no café da manhã educativo; 
ajudar o paciente na organização e uso correto das 
medicações, perguntando, sempre que possível, 
se o paciente já organizou seu porta comprimidos 
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ou fez uso da medicação. Os familiares demons‑
traram-se abertos as propostas e se dispuseram a 
ajudar o paciente. 

Etapa 4: reavaliação

Entende-se que o PTS não se deve limitar ao mo‑
mento que acontece um problema único pontual, 
uma vez que tem também o objetivo de auxiliar 
o indivíduo a restabelecer suas relações afetivas e 
sociais, “buscar a autonomia afetivo-social e o in‑
cremento da incorporação desta na vida social e 
política”18. Logo, o trabalho atual obteve sucesso 
em detectar diversos aspectos biopsicossociais im‑
portantes da vida do paciente que necessitavam de 
atenção e acompanhamento continuado por pro‑
fissionais da saúde, tanto nos atendimentos do‑
miciliares quanto na unidade de saúde. Ainda foi 
possível visualizar um progresso positivo na cons‑
trução de vínculo com o paciente ao longo dos 
6 meses de vigência do projeto. Durante os pri‑
meiros contatos o paciente demonstrava-se menos 
aberto ao diálogo. No entanto, ao longo do traba‑
lho foi se mostrando mais comunicativo e passou 
a manter com a equipe conversas mais abertas, 
fazendo brincadeiras e sendo sincero sobre suas 
opiniões, sentimentos e sintomas. Esse processo 
foi muito importante para visualizar quais ações 
seriam melhor recebidas pelo paciente e evitar a 
quebra de vínculo com a equipe de saúde. 

Por outro lado, durante a reavaliação do PTS, per‑
cebeu-se a importância da continuidade ao acom‑
panhamento do paciente iniciado pelos estudan‑
tes envolvidos, uma vez que mesmo após as orien‑
tações e trabalho realizado ao longo de 6 meses, o 
paciente ainda encontrava-se com suas comorbi‑
dades de base (HAS e DM2) causando complica‑
ções e descompensadas e ainda apresentava difi‑
culdades para adesão ao tratamento e cumprimen‑
to metas sugeridas pela equipe. 

O tempo para reavaliação do caso do PTS deve 
ser o mínimo possível com o intuito de alcançar 
o efeito esperado pelas ações planejadas. Deve 
durar o máximo de tempo possível, sem trazer 
riscos ou danos ao sujeito ou que permita que a 
equipe perca a familiaridade com a problemática 
em questão19. 

O trabalho atual realizou uma reavaliação contí‑
nua do paciente em curtos intervalos de tempo, 
o que foi benéfico para construção de um vínculo 
com o paciente, no entanto, o tempo estabelecido 
para adesão às medidas propostas não foi o sufi‑

ciente para trazer mudanças efetivas nos princi‑
pais problemas de saúde do paciente. 

No PTS, a primeira etapa possui objetivo de reali‑
zar uma avaliação biopsicossocial para estabelecer 
o momento e a situação vivenciada pelo sujeito. O 
segundo momento é a hora de traçar metas, defi‑
nindo em conjunto com o paciente, o tempo ne‑
cessário para que essas metas sejam cumpridas. 
Em seguida deve-se dividir as responsabilidades 
entre os profissionais e negociar propostas, consi‑
derando as diferenças e peculiaridades do sujeito. 
O quarto passo é reavaliar o trabalho e suas evolu‑
ções e trazer novas propostas de cuidado20. Apesar 
dessas etapas terem sido cumpridas, não houve 
um detalhamento do tempo de dedicação sema‑
nal ou mensal necessária para cumprimento das 
metas ou do tempo esperado para tais metas sur‑
tirem efeito, o que afetou a perspectiva dos estu‑
dantes envolvidos sobre o sucesso do projeto, que 
participaram ativamente das etapas de diagnósti‑
co, definição de metas e reavaliação do paciente, 
durante as visitas domiciliares e consultas na UBS. 

Também é importante ressaltar que existem di‑
ficuldades para o desenvolvimento de um PTS, 
como: dificuldade da equipe em identificar a base 
teórica de sua prática; sobrecarga de responsabi‑
lidade assistencial ocasionada pela alta demanda; 
falta de qualificação da equipe; e a dinâmica pro‑
posta para as reuniões. 

A organização das Equipes de Referência pode di‑
ficultar a troca de informações e a coordenação 
necessária para a organização do trabalho e de‑
finição de metas e prioridades das ações em um 
PTS21. Por envolver poucos profissionais da saúde, 
os estudantes apresentaram em diversos momen‑
tos dificuldades para organizar as ações, definir 
prioridades e dar continuidade às metas de curto 
e longo prazo propostas para o projeto. 

Soma-se a esses fatores limitantes como: a falta de 
espaços para discutir o PTS com o usuário e fa‑
mília; a dificuldade da equipe para compreender 
e atender às necessidades do usuário; a fragmen‑
tação no desenvolvimento do PTS nas etapas de 
prevenção, tratamento e reabilitação ao invés de 
uma concepção contínua e integrada entre esses 
aspectos; a falta ou insuficiência de registros em 
prontuários; a formação profissional inadequada 
para as necessidades da nova política assistencial, 
a rotatividade da equipe21, a falta ou insuficiência 
de comunicação da equipe; o uso de modelos fe‑
chados e a compreensão do PTS como um mero 
dispositivo administrativo22. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Todo indivíduo deve ser considerado como um ser 
humano complexo, pois possui diversas facetas a 
serem compreendidas. Dessa forma, a dificuldade 
de adesão de um paciente a propostas de cuidado 
à saúde, sejam estas farmacológicas ou não, pode 
envolver diversos fatores sociais, pessoas e/ou fa‑
miliares. A construção de um Projeto Terapêutico 
Singular exige, portanto, que o indivíduo seja ob‑
servado como um todo por uma equipe multidis‑
ciplinar, que sua família e outras redes de apoio 
estejam envolvidas e que diversos instrumentos e 
estratégias sejam utilizados para tornar possível a 
adesão às medidas traçadas em conjunto com a 
equipe de saúde. 

Trabalhos como este demonstram a importância 
do cuidado continuado e contato próximo de pro‑
fissionais da saúde com a população idosa com 

comorbidades crônicas para melhoria do vínculo 
entre pacientes e sua equipe de saúde, e melhor 
compreensão do processo de construção de um 
PTS na Atenção Primária à Saúde, além de levanta‑
rem discussões acerca das dificuldades de aplicar 
o PTS no contexto de saúde pública atual. 

O fato deste PTS fazer parte da matriz curricular 
de um curso de medicina também mostra a im‑
portância da inclusão de Projetos como este no 
currículo prático de Faculdades de Saúde para 
melhor compreensão do processo de criação de 
vínculo com o paciente e da atuação da Atenção 
Primária no cuidado longitudinal de paciente. Por 
outro lado mostra também que apesar do conhe‑
cimento, experiência e sucessos obtidos, ainda é 
necessário maior suporte profissional, acadêmico 
e tempo dedicado para que o PTS atinja todas as 
suas metas sugeridas. 
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Análise das notificações de violência  
contra idosos no Distrito Federal e Entorno  
de 2009 a 2018
Analysis of notifications of violence against the 
elderly in the Federal District and surroundings from 
2009 to 2018

RESUMO 

Objetivo: analisar as notificações de violência contra idosos, no período 
de 2009 a 2018, no Distrito Federal e municípios dos estados de Goiás 
e Minas Gerais que compõem a Região Integrada de Desenvolvimento 
do Entorno. 

Método: estudo descritivo que utilizou a base de dados de notificações 
de violência do Sistema de Informação de Agravos de Notificação. As 
violências foram caracterizadas quanto ao local de ocorrência, tipo de 
violência, características do agressor e desfechos para o setor saúde. 

Resultados: identificou-se 1.266 registros, sendo 914 no Distrito Fede
ral, 301 no estado de Goiás e 51 em Minas Gerais. A residência foi o 
principal local de ocorrência, a violência física mais frequente e os filhos 
os principais agressores. Nos desfechos para o setor saúde, 63,11% das 
notificações estavam em branco, 23,85% de alta e 11,61% de ignorados. 

Conclusões: as desigualdades raciais e econômicas impactam o fenô‑
meno da violência contra a pessoa idosa. A aproximação domiciliar, 
dependência financeira e relacionamentos familiares marcados pela vio‑
lência contribuem para a ocorrência de violência contra idosos, dado a 
possibilidade de conflitos geracionais. O total de notificações em bran‑
co/ignorado apontam para fragilidades no preenchimento da ficha de 
notificação de violência, no âmbito dos serviços.

Palavras-chave: Violência Doméstica; Saúde do Idoso, Assistência à 
Saúde.

ABSTRACT

Objective: to analyze reports of violence against the elderly, from 2009 
to 2018, in the Federal District and municipalities in the states of Goiás 
and Minas Gerais that make up the Integrated Development Region of 
the Surroundings. 
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Method: descriptive study that used the 
violence notification database of the Notifiable 
Diseases Information System. The violence was 
characterized as to the place of occurrence, type 
of violence, characteristics of the aggressor and 
outcomes for the health sector. 

Results: 1,266 records were identified, 914 in 
the Federal District, 301 in the state of Goiás and 
51 in Minas Gerais. The residence was the main 
place of occurrence, the most frequent physical 
violence and the children the main aggressors. In 
the outcomes for the health sector, 63.11% of the 
notifications were blank, 23.85% were discharged 
and 11.61% were ignored. 

Conclusions: racial and economic inequalities 
impact the phenomenon of violence against the 
elderly. Home proximity, financial dependence 
and family relationships marked by violence 
contribute to the occurrence of violence against 
the elderly, given the possibility of generational 
conflicts. The total number of blank/ignored 
notifications points to weaknesses in filling out 
the violence notification form, within the scope 
of the services.

Keywords: Domestic Violence; Elderly Health; 
Health Care.

INTRODUÇÃO

A transição demográfica, caracterizada pela di‑
minuição da taxa de fecundidade e mortalida‑
de, aponta para o crescimento da população 
envelhecida. Segundo a Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílios (PNAD) de 20191, do to‑
tal de 210,1 milhões de brasileiros, 34 milhões 
eram idosos, o que corresponde a 16,2% da po‑
pulação do país, com perspectivas de alcançar 
41,5 milhões em 2030. Diante de tal cenário, a 
compreensão sobre o que é ser idoso e do próprio 
processo de envelhecimento se mostra necessária 
e urgente, pois permitirá a identificação das prin‑
cipais demandas deste grupo, especialmente no 
que se refere aos agravos e adoecimentos, a fim 
de proporcionar a implementação e modificação 
nas políticas de saúde e sociais, com vistas à efe‑
tiva assistência dessa população de modo a pre‑
servar sua qualidade de vida.

Dado o natural processo de envelhecimento, a 
pessoa idosa passa a apresentar limitações físicas e 
cognitivas relacionadas à senilidade e senescência. 
Além disso, a depender do núcleo familiar onde se 

encontra inserida, a pessoa idosa pode estar sub‑
metida a conflitos intergeracionais que impactam 
e potencializam as vulnerabilidades, dentre elas, 
a violência.

A violência contra o idoso consiste no ato ou falta 
de ato, único ou repetido, proposital ou impen‑
sado de força física ou do uso do poder, que cau‑
se danos psicológicos, lesões físicas ou até mesmo 
a morte. A mesma pode ser praticada dentro ou 
fora do ambiente doméstico, por algum membro 
da família ou ainda por pessoas que exerçam uma 
relação de poder sobre a pessoa idosa2. A tipolo‑
gia proposta pela OMS2 indica três categorias de 
violência relacionadas ao agressor, a violência au‑
toprovocada, a violência interpessoal e a violên‑
cia coletiva. Os atos violentos são classificados de 
acordo com sua natureza, em físico, psicológica/
moral, financeira/econômica patrimonial, estu‑
pro/violência sexual, negligência e tortura.

As pessoas idosas são especialmente vulneráveis 
à violência física, psicológica, negligência, assim 
como à econômica/patrimonial, podendo acarre‑
tar adoecimento físico- psicológico, danos na ca‑
pacidade funcional, tentativa de autoextermínio, 
violação dos direitos humanos, diminuição da 
qualidade de vida e aumento das taxas de morta‑
lidade3. Apesar de representar um grave problema 
de saúde pública, a violência contra o idoso ain‑
da é um problema velado e subestimado tanto em 
países desenvolvidos quanto subdesenvolvidos, 
acarretando geralmente em subnotificações, sur‑
gindo assim, a necessidade de reconhecimento e 
discussão sobre a temática.

Os idosos possuem necessidades e vulnerabilida‑
des variadas, exigindo políticas públicas distintas 
que visem o seu atendimento. No Brasil, o arca‑
bouço legal conta com dois dispositivos que visam 
assegurar os direitos sociais, criando condições 
para promover sua autonomia, integração e par‑
ticipação efetiva na sociedade, representadas pela 
Política Nacional do Idoso (PNI)4 e pelo Estatuto 
do Idoso5, que possuem o objetivo de garantir me‑
lhor qualidade de vida e inclusão.

Nesse contexto, a violência contra a pessoa ido‑
sa tornou-se objeto de vigilância epidemiológica 
no Brasil a partir de 2006, por meio da implan‑
tação do Sistema de Vigilância de Violências e 
Acidentes (VIVA), atendendo ao estabelecido no 
Art.19 do Estatuto do Idoso, o qual determina 
que os casos de suspeita ou confirmação de vio‑
lência praticada contra idosos devem ser obje‑
to de notificação compulsória pelos serviços de 
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saúde públicos e privados à autoridade sanitária, 
bem como obrigatoriamente comunicados por 
eles. Em 2009 os dados passaram a integrar o 
Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(SINAN), sendo a violência incluída na relação 
de doenças e agravos de notificação compulsória 
em todo o território nacional. As análises demo‑
gráficas do IBGE1 prevêem que em 2031 o núme‑
ro de idosos brasileiros será maior que o de crian‑
ças e adolescentes até 14 anos. O painel de dados 
da ouvidoria do Ministério da Mulher, da Família 
e dos Direitos Humanos (MMFDH)6, aponta que 
no primeiro semestre do ano de 2020, do total 
de de 1.018.615 milhões de violações registradas 
pelo Disque 100, 26,29% (267.867) foram con‑
tra a pessoa idosa. 

Diante do exposto e com o propósito de identificar 
e comparar a violência contra idosos no Distrito 
Federal e Região Integrada de Desenvolvimento 
Entorno – RIDE, este estudo buscou analisar as 
notificações das situações de violência, a fim de 
identificar características sociodemográficas das 
vítimas, seus agressores, tipo e local da ocorrência 
da violência, no período de 2009 a 2018. A justi‑
ficativa para o presente estudo decorreu do enten‑
dimento de que o conhecimento sobre a realida‑
de da violência contra idosos no Distrito Federal 
e RIDE, pode subsidiar a identificação de fragili‑
dades no preenchimento da ficha de notificação 
de violência, especialmente aquelas relacionadas 
à identificação e encaminhamento na rede de pro‑
teção ao idoso, além da escassez de pesquisas que 
incluam o cenário da RIDE e por conseguinte, do 
Distrito Federal. 

MÉTODO

Trata-se de estudo exploratório, descritivo e re‑
trospectivo, de abordagem quantitativa, que 
buscou conhecer a realidade da violência contra 
idosos no Distrito Federal Região Integrada de 
Desenvolvimento Entorno – RIDE. Os dados fo‑
ram extraídos do Departamento de Informática 
do Sistema Único de Saúde-DATASUS, criado 
com o objetivo de informatizar as informações de 
saúde para a democratização da saúde e o apri‑
moramento de sua gestão, por meio da base de 
dados de notificações de violência contra idosos 
registradas no Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação (SINAN).

Uma região integrada de desenvolvimento é con‑
ceituada como área semelhante às regiões metropo‑
litanas brasileiras, porém, entre diversos entes fe‑

derativos. A Região Integrada de Desenvolvimento 
do Distrito Federal e Entorno foi instituída pela 
Lei Complementar n.º 94, de 19 de fevereiro 
de 1998 e, ampliada pela Lei Complementar nº 
163/2018. Constitui-se em uma região compos‑
ta pelo Distrito Federal (DF), 29 municípios do 
Estado de Goiás (GO) e 04 de Minas Gerais (MG), 
tendo com área territorial 56.433,53 km2 e uma 
população de 4.627.771 habitantes6-7. A RIDE foi 
criada para efeitos de articulação e ações adminis‑
trativas entre a União e os três estados com o intui‑
to de proporcionar o desenvolvimento econômi‑
co e social abordando aspectos como saneamento 
ambiental, educação, turismo, segurança pública, 
saúde, habitação, geração de empregos, proteção 
ao meio ambiente, serviços de telecomunicação, 
infraestrutura, entre outros fatores.

De acordo com a Companhia de Planejamento do 
Distrito Federal – CODEPLAN7, no período de 
2000 a 2015, a população idosa de 60 a 100 anos 
ou mais, nos estados correspondentes a RIDE, 
cresceu, pois em 2000, ele representava 5% e, em 
2015, alcançou 9% do total de habitantes, com es‑
timativa de atingir, até 2030, 16,6%. Utilizando o 
critério da autodeclaração, os idosos que se decla‑
raram como de raça branca correspondem a 52% 
dessa população, seguida de pessoas que se auto‑
declararam de raça preta ou parda corresponden‑
do a 8,8% e 37%, respectivamente, sendo as raças 
indígenas e amarelas correspondentes ao percen‑
tual de 1%7. 

A ficha de notificação de violência é preenchida 
por profissionais dos serviços de saúde e outras 
fontes notificadoras (asilos, centros de convivên‑
cia, centros de referência para vítimas de violên‑
cia), agrega informações sobre a vítima, agressor e 
natureza da violência e os dados são incluídos no 
SINAN em nível municipal e transferidos para as 
esferas estadual e federal para compor a base de 
dados nacional.

As notificações de violência contra idosos foram 
analisadas no período de 2009 a 2018, segundo 
características demográficas das vítimas quanto ao 
sexo, idade, raça/cor da pele, características da vio‑
lência quanto ao local de ocorrência, tipo de vio‑
lência e meio de agressão, características do agres‑
sor e desfechos para o setor saúde. Considerou-se 
no presente estudo o período inicial 2009 e final 
2018, pois no ano de 2009 a violência foi incluí‑
da na relação de doenças e agravos de notificação 
compulsória em todo o território nacional e 2018 
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o último ano com dados disponíveis no momento 
da realização das buscas no SINAN.

Os dados foram analisados por meio de estatís‑
tica descritiva simples e apresentados em tabe‑
las na forma de frequência absoluta e percentu‑
al. Considerando que a pesquisa utilizou dados 
secundários disponíveis em sistemas públicos de 
informações, ou seja, de banco de dados de domí‑
nio público, não foi necessário submeter o projeto 
a Comitê de Ética em Pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Dados sociodemográficos

Foram identificadas 1.266 registros de notifica‑
ções que atenderam aos requisitos da pesquisa, 
sendo 914 no Distrito Federal, 301 nos municí‑
pios do estado de Goiás e 51 nas cidades de Minas 
Gerais. No Distrito Federal e nos municípios do 
estado de Minas Gerais, às vítimas foram predo‑
minantemente do sexo feminino com 65,09% e 
58,82% respectivamente, sendo semelhante ao 
apontado em estudos nacionais e internacionais 
onde os valores são de aproximadamente 60% 
de casos notificados8,9. É possível perceber que o 
Distrito Federal apresenta número de casos maior 
que a média dos demais estudos.

A violência contra idosas decorre de padrões de 
violência de gênero, situações comuns na realida‑
de brasileira que beiram à naturalização e banali‑
zação do tema pela sociedade. As desigualdades 
entre os gêneros contribuem para a compreensão 
de que os homens possuem mais força e compe‑
tência do que a mulher, tornando-se assim um dos 
fatores de risco para a violência contra o gênero 
feminino10. A violência contra o gênero masculi‑
no apresenta maior prevalência nos municípios do 
estado de Goiás, conforme os percentuais acima 
apontados e o boletim epidemiológico do Estado 
de Goiás, reforça esse achado11.

Quanto à etnia, é possível verificar que em parte 
significativa das notificações foram deixadas em 
branco/ignorado, perfazendo 31,12%, ou seja, 
não foram respondidas, o que dificulta estabele‑
cer inferências sobre os achados em relação à raça 
mais atingida. Apesar dessa subnotificação, é pos‑
sível observar nos dados levantados que a raça 
branca apresenta 24,33% das notificações, segui‑
da de 34,68% nos pardos, 8,69% nos idosos de 
raça preta e 1,18% englobando amarelos e indíge‑
nas. A violência contra idosos da raça de cor par‑

da/preta foi predominante nas cidades de Minas 
Gerais, 68,62% e Goiás 67,44%. O DF apresentou 
o menor índice, 34,04%, de casos investigados.

Sendo a raça branca de maior predominância 
da população idosa, há o questionamento do 
porquê de as ocorrências de violências apre‑
sentarem maior percentual nos idosos pretos e 
pardos e alguns estudos ajudam a compreen‑
der essa disparidade. Quando se busca entender 
o fenômeno da violência contra a pessoa ido‑
sa tais estudos apontam para as desigualdades 
raciais como uma de suas principais consequ‑
ências, por haver maior quantitativo de negros 
e pardos compondo o grupo de menor classe 
econômica. A vulnerabilidade socioeconômica, 
o desemprego, a habitação em baixas condições 
sanitárias e o conflito familiar são fatores pre‑
disponentes para todos os tipos de violência, 
uma vez que, pessoas de baixa renda em co‑
letivo tendem a criar um local de instabilidade 
habitacional convergindo em inversão de valo‑
res e normas entre indivíduos, prejudicando o 
estabelecimento de vínculos sociais consistentes 
e redes de apoio, gerando assim condições favo‑
ráveis para situações de violência12,13.

Os dados sociodemográficos apontam que traba‑
lhadores pretos ou pardos integram o maior nú‑
mero de desempregados com o menor nível de es‑
colaridade, menor salário e piores condições de 
moradia. Ademais, a população de pretos e par‑
dos compõe o grupo de pessoas com os menores 
rendimentos no Brasil, ilustrando a desigualdade 
racial no país e justificando os dados encontra‑
dos, que indicam os idosos de raça preta e parda, 
como as que mais sofrem violência7,12. Tal situa‑
ção não é diferente nos municípios que integram 
a RIDE, que apresentam população predominan‑
temente parda/preta, com a economia dependen‑
te das atividades de Brasília e entorno e profunda 
diferença de renda per capita quando comparados 
ao Distrito Federal8. Este cenário de desamparo e 
penúria socioeconômica contribui para que situa‑
ções de violência se instaurem, especialmente en‑
tre os extremos de faixa etária, ou seja, entre crian‑
ças e idosos

Violência contra o idoso por tipo de agressor

Para compreender o fenômeno que envolve a 
violência intrafamiliar, é fundamental compre‑
ender como foi construída a relação entre o ido‑
so e a família. O Estatuto do Idoso5, em seu arti‑
go 3º, estabelece a obrigação da família de asses‑
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sorar a pessoa idosa gerando, ou seja, os paren‑
tes são obrigados, por lei, a atender a demanda 
dos idosos de suas famílias. Na maioria desses 
casos, devido às condições socioeconômicas, a 
família não consegue custear um cuidador com 
experiência, fazendo com que os filhos/cônju‑
ges/sobrinhos/netos, sejam os principais cuida‑
dores da pessoa idosa.

Apesar do núcleo familiar estar relacionado ao 
amparo, afeto e proteção, estudos mostram que 
parte significativa dos agressores são familiares do 
idoso agredido, principalmente, os filhos8,14,15,16. 
Reforçando o que foi encontrado na literatura, no 
presente estudo é possível inferir, que a agressão 
cometida pelo filho de maior prevalente nas três 
regiões, conforme demonstrado na Tabela 1 abai‑
xo, sendo o DF com maior taxa (43,54%).

O despreparo por parte dos familiares em pres‑
tar cuidados ao idoso pode influenciar no esta‑
belecimento de relações familiares conturbadas. 
Muitos são os filhos que não têm bom relacio‑
namento com seus pais durante toda uma vida 
e diante das circunstâncias do envelhecimento, 
passam a cuidar desses pais por obrigação, e 
com isso, podem acabar agindo de forma negli‑
gente em relação aos cuidados prestados. Nas 
relações familiares em que filhos são criados por 
meio de castigos físicos, as chances de reprodu‑
zir tal prática contra o idoso são maiores, pois 
introjetam a violência física como uma forma de 
resolução de problemas. Além disso, cenários 

de relações familiares baseadas na violência pro‑
piciam com que os vínculos sejam carregados 
de sentimentos negativos como raiva e medo, 
ao invés de positivos, como respeito e amor, im‑
possibilitando assim o estreitamento e fortaleci‑
mento de vínculos afetivos, atrelando o cuidado 
à obrigação e não ao desejo de cuidar14. Cabe 
sublinhar que anterior a qualquer julgamento 
no tocante a considerar o filho mau cuidador, 
é valoroso tentar compreender a relação que se 
construiu com esse idoso ao longo da vida e a 
forma com que esse filho aprendeu a se relacio‑
nar e a resolver os problemas com quaisquer su‑
jeitos de seu círculo de convivência.

Os fatores apontados por Santos et al.14, elucidam 
o porquê do tipo de violência mais notificada na 
RIDE-DF ser a negligência, tendo o filho como 
principal agressor. Pelo fato dos filhos exercerem 
esse trabalho de cuidador sem o devido preparo, 
acaba sobrecarregado e estressado, por ter que 
modificar sua rotina e alterar sua própria dinâ‑
mica familiar, o que aumenta o risco da ocorrên‑
cia de negligência16. Além disso, em situações de 
baixa condição socioeconômica, onde os filhos 
estão desempregados, o idoso assume o papel de 
principal fonte de renda da casa, sendo exposto 
a pagar empréstimos e as contas de consumo do 
domicílio como água, luz e alimentação, configu‑
rando-se em violência patrimonial.

Ao analisar os outros perfis de agressores, obser‑
va-se que cada região apresenta uma caracterís‑

Tabela 1
Violência cometida contra a pessoa idosa, por tipo de agressor. Brasília, 2021.

Agressor RIDE %
Distrito 
Federal % Goiás %

Minas 
Gerais %

Amigo/conhecido 61 4,82 23 2,52 33 10,96 5 9,80

Cônjuge 112 8,85 81 8,86 21 6,98 10 19,61

Cuidador 41 3,24 36 3,94 2 0,66 3 5,88

Desconhecido 125 9,87 55 6,02 65 21,59 5 9,80

Filhos (a) 482 38,07 398 43,54 71 23,59 13 25,49

Ignorado/branco 259 20,46 182 19,91 67 22,26 10 19,61

Irmão(ã) 37 2,92 28 3,06 6 1,99 3 5,88

Namorado(a)  5 0,39 3 0,33 2 0,66 0 0,00

Própria pessoa 144 11,37 108 11,82 34 11,30 2 3,92

TOTAL 1266 100% 914 301 51
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tica distinta. No DF, o segundo tipo de agressor 
mais prevalente é a própria pessoa, correspon‑
dendo a 11,81% das notificações. A violência 
autoprovocada compreende a ideação suicida, 
autoagressões, tentativas de suicídio e suicídios, 
sendo que as mulheres apresentam mais ideação 
e tentativas suicidas, enquanto os homens têm o 
suicídio consumado17. No Brasil, apesar das ta‑
xas de suicídio serem baixas, a população na fai‑
xa etária acima de 60 anos apresenta o dobro de 
taxas em relação a população em geral, além de 
ter um aumento crescente das taxas em relação a 
homens idosos18.

Nos municípios mineiros, o segundo tipo de 
agressor mais prevalente é o cônjuge tendo 
como maior prática a violência física19. Ao des‑
crever as mulheres como as mais agredidas pe‑
los parceiros conjugais e os homens agredidos 
por desconhecidos, estudo pontua que ao longo 
da história foi criada uma naturalização da vio‑
lência do homem em relação à mulher por conta 
do machismo. A vergonha de expor os maus-
tratos praticados pelo parceiro e as promessas 
de não ocorrerem mais agressões causa e perpe‑
tua o ciclo de violência20.

Percebe-se que a maioria dos agressores, depois 
dos filhos, eram desconhecidos nos municípios 
goianos (21, 59%) e o tipo de violência mais 
cometido por esse perfil foi a violência física. 
Frequentemente o idoso é violentado por um fa‑
miliar ou conhecido, mas devido a dependência 
emocional e o medo prefere descrever o agressor 
como desconhecido. Além disso, os autores apon‑
tam que a maioria das violências cometidas por 
desconhecidos ocorrem em ambientes públicos, o 
que não condiz com a amostra do presente artigo 
onde aponta que a residência foi o maior local de 
prática de violências21.

Os tipos de violência contra idosos

Referente aos tipos de violência destacam-se como 
de maior notificação no SINAN a violência física, 
negligência, violência de repetição e violência psi‑
cológica, na qual percebe-se que cada região da 
RIDE-DF apresenta diferentes perfis de tipo de 
violência, conforme descrito a seguir.

A negligência foi a notificação de violência mais 
encontrada no DF (50,43%). A literatura ressalta 
que a ocorrência de negligência está associada à 
falta de preparo e estresse do cuidador frente às 
demandas do idoso, sendo um agravo de difícil 

detecção impedindo a efetuação da notificação. 
A negligência ocorre 3,31 vezes mais dentro da 
residência, o que explica a dificuldade de identi‑
ficar esse achado, e consequentemente de notifi‑
car16. O Manual de Enfrentamento de Violência 
Contra a Pessoa Idosa22 descreve que a negligên‑
cia é cometida tanto pelos órgãos públicos quan‑
to pelos familiares do idoso, destacando que os 
tipos de negligência mais comuns, são a precarie‑
dade na assistência à saúde, casas inadequadas a 
necessidade do idoso, cuidados corporais inade‑
quados, má formação dos profissionais da saúde 
e estresse do cuidador. A violência de repetição 
foi a segunda prática de violência mais notifica‑
da no DF (44,96%). Ser idoso longevo é fator de 
proteção para negligência, psicológica, econômi‑
ca e física, pois devido a maior dependência e 
vulnerabilidade dos idosos associado ao fato de 
que os principais cuidadores serem os filhos ou 
pessoas próximas converge em um estado de in‑
segurança, onde o idoso não delata os casos de 
maus-tratos13.

A violência física se destacou nos municípios mi‑
neiros e goianos pertencentes à RIDE- DF, porém 
é importante considerar que geralmente o idoso 
sofre mais de um tipo de violência, pois as marcas 
visíveis que são deixadas no corpo da vítima faci‑
litam a identificação da violência física. Em outro 
estudo é destacado sobre a natureza das lesões e 
partes do corpo mais atingidas causadas pelo abu‑
so físico, sendo cortes, perfuração e laceração as 
lesões mais prevalentes e as partes do corpo mais 
atingidas são a cabeça/face, tórax/dorso e mem‑
bros superiores23.

Quanto a violência psicológica o levantamento 
apresentou resultado com altos índices de noti‑
ficação, no DF e GO (29,21%) e (36,54%), nes‑
sa ordem. O abuso psicológico está presente em 
todas as formas de violência, mas por não deixar 
marcas visíveis passa despercebida, deixando um 
extenso sofrimento mental nas vítimas, que se tor‑
nam dependentes do agressor. Destacam-se como 
consequências da violência psicológica a tristeza, 
depressão, isolamento social, solidão alcançando 
a ideação suicida, tentativas de suicídio e suicídio 
consumado18. É descrito que as mulheres são as 
que mais sofrem violência psicológica, o que ge‑
ralmente está relacionado a hierarquia de gênero e 
aceitação das mulheres da violência devido a de‑
pendência afetiva em relação ao agressor, que se 
sente no direito de controlar o comportamento e 
bens da mulher20. A Tabela 2 apresenta o conso‑
lidado dos números absolutos e percentuais dos 
tipos de violência identificados.
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Tabela 2
Violência cometida contra a pessoa idosa, por tipo de violência. Brasília, 2021

Tipo de violência RIDE %
Distrito 
Federal % Goiás %

Minas 
Gerais %

Ameaça 199 15,72 133 14,55 51 16,94 15 29,41

Arma de fogo 26 2,05 11 1,20 14 4,65 1 1,96

Enforcamento 42 3,32 26 2,84 13 4,32 3 5,88

Envenenamento 75 5,92 57 6,24 16 5,32 2 3,92

Financeira 152 12,01 126 13,79 23 7,64 3 5,88

Física 599 47,31 326 35,67 240 79,73 33 64,71

Força corporal/
espancamento

423 33,41 224 24,51 168 55,81 31 60,78

Negligência 508 40,13 461 50,44 42 13,95 5 9,80

Outra agressão 164 12,95 141 15,43 21 6,98 2 3,92

Psicológica/moral 398 31,44 267 29,21 110 36,54 21 41,18

Tortura 56 4,42 29 3,17 22 7,31 5 9,80

Violência de repetição 524 41,39 411 44,97 84 27,91 29 56,86

Violência sexual 51 4,03 40 4,38 7 2,33 4 7,84

mentação de políticas efetivas voltadas para pre‑
venção dessas situações, resultando em uma me‑
nor taxa de subnotificações.

A lei nº 10.741/03, que cria o Estatuto do Idoso5, 
um instrumento do Estado para garantir direito e 
dignidade ao idoso, em seu art. 99 explica as con‑
sequências legais causadas a quem pratica violên‑
cia contra idoso, como expor a integridade física 
ou psíquica, podendo resultar em pena de reclu‑
são de dois meses a um ano e multa, com benefí‑
cio da suspensão condicional. Se a violência esti‑
ver correlacionada com a lesão corporal de natu‑
reza grave, a pena será de reclusão de um a quatro 
anos, porém se resultar em morte, a reclusão será 
de quatro a 12 anos sendo que, nesse caso, não há 
benefício da suspensão condicional do processo.

Quanto aos dados relacionados ao encaminha‑
mento de saúde e a evolução dos casos, nas três 
regiões, constatou-se que a maioria dessas infor‑
mações foram deixadas em branco no momento 
do preenchimento, demonstrando altos índices de 
subnotificações. As razões descritas para a subno‑
tificação, estão a dificuldade de denúncia da vio‑
lência doméstica contra os idosos, o despreparo 
dos profissionais de saúde para investigar os casos 
(falta de capacitação e conhecimento de protoco‑

No que se refere à localização da violência, a resi‑
dência foi o principal local nas três regiões, com 
destaque para os municípios de Minas Gerais com 
maior prevalência (88,23%), sendo consensu‑
al com a literatura. O fato do filho e cônjuge se‑
rem os principais agressores, como afirmado no 
presente estudo, e consequentemente viverem no 
mesmo ambiente com a vítima, justifica esse cená‑
rio de ocorrência de violência. A aproximação do‑
miciliar, dependência financeira e relacionamento 
marcado por violência são fatores determinantes 
para a ocorrência de violência domiciliar3.

A violência domiciliar facilita a subnotificação, 
pois os casos não chegam a público, devido ao fato 
de os familiares serem os principais agressores e 
há certo receio do idoso relacionado a dependên‑
cia por seu agressor, medo da represália, perda de 
moradia e vínculos familiares, dificultando assim, 
a busca de suporte social e profissional através da 
denúncia quando em situação de violência18. Em 
consonância com o receio apresentado pelo idoso, 
a falta de discussões sobre a temática resulta em 
profissionais pouco envolvidos com essa realida‑
de, resultando no baixo número de profissionais 
especializado em geriatria, sendo importante e 
necessário que se tenha mais compreensão acerca 
da dinâmica agressor-idoso, possibilitando imple‑
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los de investigação), a infraestrutura deficiente de 
atendimento e a fragilidade das redes de apoio20.

Consoante as “Diretrizes para o cuidado das pes‑
soas idosas no SUS: proposta de modelo de aten‑
ção integral”24, a pessoa idosa deve sempre estar 
vinculada à atenção primária mesmo que assistida 
por outro ponto de atenção. O documento traz 
uma série de ofertas que a atenção deve oferecer à 
população idosa, dentre essas, a orientação sobre a 
prevenção e acompanhamento das vítimas de vio‑
lência, sendo esse cuidado expandido a seus fami‑
liares e cuidadores.

No art. 4º do Estatuto do idoso, é descrito que 
nenhum idoso deve ser vítima de qualquer tipo 
de violência e que todos devem prevenir qual‑
quer violação aos seus direitos. Além disso o art. 
6º destaca que todo cidadão deve comunicar à 
autoridade quando os direitos do idoso é vio‑
lado. Mas, apesar do respaldo legal, a lei não é 
cumprida, principalmente nos serviços de saúde 
onde se observa bastante subnotificação dos ca‑
sos de violência contra a pessoa idosa. A Unidade 
Básica de Saúde (UBS), como porta de entrada 
para o atendimento de idosos em situações de 
violência, possui o papel de identificar e notificar 
os casos de agravos, o que possibilita o dimensio‑
namento das questões de violência, identificação 
da necessidade de investimentos de núcleos de 
vigilância, melhor compreensão sobre o fenôme‑
no e o acionamento das ferramentas competentes 
de acordo com as necessidade apresentadas pelo 
idoso para que se possa alcançar o cuidado em 
sua integralidade24.

Um estudo voltado para o atendimento de saú‑
de para pessoas idosas no município do Rio de 
Janeiro, na atenção Básica, identificou por meio de 
apontamentos dos gestores das unidades de saú‑
de, a não existência de profissionais especializado 
em geriatria e gerontologia e estes pouco sensibi‑
lizados a entender a complexidade que envolve o 
atendimento ao idosos, sendo assim, os autores 
apontam que nas UBS as atividades voltadas para 
a temática são diminutas, predominando ações 
educativas focalizadas nas doenças crônicas como 
hipertensão e diabetes. Os gestores também apon‑
taram o déficit relacionado aos recursos financei‑
ros, pois segundo eles, os recursos orçamentários, 
em grande parte são absorvidos pelas emergências 
hospitalares25.

Ademais, quando conseguem identificar a situ‑
ação, os profissionais relataram se sentirem per‑
didos em como proceder e encaminhar a pessoa 

idosa, fazendo com que a conduta adotada na 
unidade seja de encaminhamento ao hospital, re‑
gistro no prontuário, comunicação das suspeitas 
ao médico e ao assistente social. Ocorre que a 
atenção hospitalar também carece de preparo em 
atender as especificidades do idoso, pois o fluxo 
de atendimento da faixa etária, em caso de vio‑
lência, não difere daquele que acontece com os 
demais pacientes, fazendo com que o setor de 
saúde também pratique algum grau de violência 
institucional, , por não ofertar o suporte neces‑
sário ao idoso25.

Além disso, deve ser pontuado a falta de busca 
de suporte social e profissional por parte dos ido‑
sos, quando em situação de violência. Esse receio 
está associado a dependência que o idoso apresen‑
ta por seu agressor, já que na maioria dos casos 
como apontado nos dados ao longo dessa discus‑
são, a violência é praticada pelos filhos e pessoas 
próximas que moram na mesma residência, con‑
vergindo no medo a represália, perda do espaço 
onde mora e quebra dos vínculos familiares, por 
parte do idoso.

CONCLUSÃO

A pesquisa aponta que as desigualdades raciais e 
econômicas impactam o fenômeno da violência 
contra a pessoa idosa, dado que negros e pardos 
compõem o maior quantitativo da variável raça, 
assim como o grupo com maior fragilidade socioe‑
conômica. Infere-se que filhos que desempenham 
o papel de cuidador do familiar idoso têm sua ro‑
tina e dinâmica familiar alterada, o que aumenta o 
risco de negligência e violência física. Os resulta‑
dos oriundos da análise das notificações puderam 
ser corroborados pelos estudos que embasaram a 
presente pesquisa.

O número de notificações em branco/ignorado 
nas variáveis analisadas apontam para fragilidades 
no preenchimento da ficha de notificação de vio‑
lência, especialmente no que se refere à realização 
da notificação no âmbito dos serviços de saúde. 
Atribui-se ao despreparo dos profissionais, no âm‑
bito da atenção básica e da atenção secundária, as 
fragilidades na notificação das situações de violên‑
cia que envolvem idosos, devido à ausência de ca‑
pacitação para o reconhecimento e enfrentamen‑
to dos diversos tipos de violência no cotidiano de 
suas práticas assistenciais. Por estarem cotidiana‑
mente presentes em diversos níveis de atenção à 
saúde, os profissionais de saúde são fundamentais 
na identificação e na prevenção de violações con‑
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tra integridade do idoso, porém, para tanto, de‑
vem estar aptos na identificação de sinais de vio‑
lência e em intervenções de prevenção, monitora‑
mento e cuidado a tais vítimas. 

Fatores como a aproximação domiciliar, depen‑
dência financeira e relacionamentos familiares 
marcados pela violência contribuem para a ocor‑
rência de violência contra idosos, dado a possibili‑
dade de conflitos geracionais. Neste sentido, é im‑
portante que se reconheça, a necessidade do for‑
talecimento e acompanhamento das famílias como 
uma das maneiras de prevenir atos de violência 
contra a pessoa idosa, por meio de monitoramen‑

to contínuo e sistemático pelas redes de proteção, 
de forma intersetorial, no âmbito das políticas pú‑
blicas de enfrentamento a violência, que ainda ca‑
recem de investimentos. 

O presente estudo buscou preencher lacunas re‑
ferente ao contexto de sua realização, a Região 
Integrada de Desenvolvimento do Entorno (RIDE) 
e Distrito Federal, tendo por base as notificações 
de violência contra idosos presentes no SINAN. 
Todavia, apesar dos avanços em termos de legisla‑
ção e instâncias de discussão, as notificações nem 
sempre resultam numa ação efetiva de combate e 
apoio à pessoa idosa.
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Perfil de crianças com necessidades especiais 
de saúde (CRIANES) na Atenção Domiciliar
Profile of children with special health needs (CSHN) 
in Home Care

RESUMO 

Objetivo: compreender o perfil das crianças e adolescentes atendidas 
por um Serviço de Atenção Domiciliar do Distrito Federal, denomina‑
dos Crianças com Necessidades Especiais de Saúde, para clarificar suas 
demandas e quais estratégias podem ser adotadas para atendê-las. 

Metodologia: pesquisa quantitativa, descritiva, documental. 

Resultados: as crianças e adolescentes corresponderam a 21% do total 
de pacientes assistidos. Verificaram-se múltiplas patologias, prevalecen‑
do as doenças neurológicas (75%), causando dependência tecnológica, 
caracterizada pelo uso de dispositivos, como gastrostomia (70%), tra‑
queostomia (60%) e oxigenioterapia (50%). No aspecto social detec‑
tou-se baixa renda familiar e femininização do cuidado. A equipe multi 
profissional de saúde e as visitas domiciliares constituíram estratégias 
de cuidado. 

Conclusão: constatou-se um perfil de complexidade clínica, alta depen‑
dência tecnológica e vulnerabilidade social, sendo a Atenção Domiciliar 
potente estratégia de atenção a à saúde. Entre as fragilidades a baixa 
quantidade de pacientes infantojuvenil e a dificuldade de articulação 
com outros setores para um cuidado integral.

Palavras-chave: Criança; Adolescente; Acesso aos Serviços de Saúde; 
Serviços de Assistência Domiciliar; Cuidados de Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: to understand the profile of children and adolescents assisted 
by a Home Care Service in the Federal District, called Children with 
Special Health Care Needs, to clarify their demands and what strategies 
can be adopted to meet them. 

Methodology: quantitative, descriptive, documentary research. 
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Results: children and adolescents accounted for 
21% of all patients assisted. There were multiple 
pathologies, prevailing neurological diseases 
(75%), causing technological dependence, 
characterized by the use of devices, such as 
gastrostomy (70%), tracheostomy (60%) and 
oxygen therapy (50%). In the social aspect, low 
family income and femininization of care were 
detected. The multi-professional health team and 
home visits constituted care strategies. 

Conclusion: there was a profile of clinical 
complexity, high technological dependence and 
social vulnerability, with Home Care being a potent 
health care strategy. Among the weaknesses, the 
low number of child and adolescent patients and 
the difficulty in articulating with other sectors for 
comprehensive care.

Keywords: Child; Adolescent; Health Services 
Accessibility; Home Care Services; Nursing Care.

INTRODUÇÃO

A Atenção Domiciliar (AD) é considerada hoje 
uma via efetiva para responder às crescentes de‑
mandas de saúde relacionadas às mudanças, mar‑
cadas pelo envelhecimento populacional e pelo 
crescente número de crianças, adolescentes e 
adultos com condições de saúde complexas, bem 
como as mudanças demográficas, caracterizadas 
pela cronificação de doenças infecciosas, aumento 
de condições crônicas e situações de saúde oriun‑
das da violência1.

Vasta literatura aponta que essa estratégia de cui‑
dado domiciliar precede o modelo hospitalar des‑
de os primórdios da humanidade, quando a vida 
em sociedade se organizou e a casa constituiu-se 
um lócus do cuidado2.

Na realidade brasileira, há registros dessa mo‑
dalidade de cuidado há mais de sete décadas, 
antes mesmo da constituição do Sistema Único 
de Saúde (SUS)3. Atualmente, o arcabouço 
normativo que trata dessa estratégia de saú‑
de, a define como substitutiva ou complemen‑
tar à atenção hospitalar, articulada à rede de 
saúde, abrangendo amplamente diversas faixas 
etárias, em vários níveis de complexidade as‑
sistencial, possibilitando ações de prevenção, 
tratamento de doenças, reabilitação, promoção 
à saúde e paliação4. Apesar dessa vasta possibi‑
lidade de cuidado, é fato que o público adulto, 
e principalmente idoso, é quem compõe majo‑

ritariamente a população assistida na AD bra‑
sileira, apesar do fenômeno de aumento da ex‑
pectativa de vida de crianças em situação crô‑
nica de saúde5-7.

O fenômeno do aumento do quantitativo de crian‑
ças dependentes de tecnologia e/ou cuidados de 
saúde, com expectativa de vida alargada, mesmo 
frente a diagnósticos complexos, foi sinalizado a 
partir de década de 1995, na literatura internacio‑
nal, por meio da expressão Children With Special 
Health Care Needs (CSHCN). No Brasil, esse pú‑
blico foi denominado Crianças com Necessidades 
Especiais de Saúde (CRIANES), sinalizado na li‑
teratura a partir de 1999. Essa população é real, 
tem necessidades prementes de cuidado de saúde, 
com demandas de tratamento, reabilitação e, tam‑
bém, paliação8-9.

Essas crianças com doenças crônicas ou incapa‑
citantes inserem-se na classificação de CRIANES, 
caracterizadas clinicamente por sua fragilidade e 
por precisarem de atenção peculiar de saúde, com 
necessidade de atendimentos além do que seria 
esperado para outras crianças e requerendo inter‑
venções sanitárias específicas para manutenção da 
estabilidade6,8-11. Para assistir a esse público, é pre‑
ciso profissionais capacitados, amplo arsenal de 
recursos de saúde desde tecnologias leves (educa‑
ção em saúde, monitoramento domiciliar, a duras 
(tecnologias, equipamentos, procedimentos), nos 
diversos níveis de atenção à saúde, além da intera‑
ção com outros serviços para possibilitar cuidado 
integral e efetivo. 

Tais crianças e adolescentes, as CRIANES, apre‑
sentam condições crônicas que exigem o forneci‑
mento continuo de cuidados de natureza tempo‑
rária ou permanente, em diversos níveis de aten‑
ção à saúde10-11.

Para a consolidação da proposta de cuidado do‑
miciliar às CRIANES, é imprescindível conhecer 
o perfil de pacientes elegíveis para esse tipo de as‑
sistência, suas especificidades e complexidade12. 
Conhecer a atenção a saúde domiciliar para este 
público infantojuvenil pode colaborar na conso‑
lidação dessa estratégia no SUS, portanto, justifi‑
cando o presente estudo.

Objetivou-se, assim, averiguar a dinâmica do ser‑
viço de saúde no Distrito Federal (DF) com foco 
na oferta do cuidado infanto-juvenil no ambiente 
domiciliar. A questão que norteou a pesquisa foi: 
há oferta de assistência às CRIANES na AD?
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Para responder a essa questão de pesquisa, foi in‑
vestigado se havia CRIANES em um Serviço de 
Atenção Domiciliar (SAD), bem como o perfil epi‑
demiológico e clínico e, ainda, os recursos assis‑
tenciais investidos.

O DF tem se organizado no formato de regiões 
de saúde, onde, geograficamente, se organizam os 
recursos para atenção a determinada população; 
atualmente, são sete regiões de saúde que com‑
portam todas as cidades, por conseguinte, toda 
a população do DF. A região de saúde estudada 
é formada por indivíduos que residem em cin‑
co cidades do DF, alcançando uma população de 
299.200 habitantes13. Para cobrir todo o território 
sanitário, o SAD é dividido em duas equipes deno‑
minadas Núcleo Regional de Atenção Domiciliar 
(NRAD), que atuam em áreas geográficas diferen‑
tes dentro da região. Esse serviço é diretamente 
ligado ao hospital e presta cuidados a pacientes 
em suas casas. 

MÉTODOS

Trata-se de estudo de abordagem quantitativa, 
tipo documental, exploratório descritivo, longi‑
tudinal para compreensão da assistência domi‑
ciliar prestada às CRIANES em um serviço pú‑
blico de saúde.

A população-alvo foi composta por crianças e ado‑
lescentes assistidos por equipe de AD em uma re‑
gião de saúde do DF. 

Como critério para inclusão no estudo, foram 
identificadas crianças e adolescentes com ida‑
de entre 0 e 19 anos, que estavam em acompa‑
nhamento ativo pela equipe do SAD durante um 
ano (no período de janeiro a dezembro de 2019). 
Foram excluídas CRIANES que não estavam mais 
em acompanhamento no período selecionado do 
estudo, ou que entraram para o programa em perí‑
odo posterior a 2019, e, ainda, aquelas cujos regis‑
tros assistenciais não foram localizados ou cujos 
responsáveis não aceitaram participar da pesquisa.

Os dados foram coletados de documentos do 
SAD, tais como registros assistenciais, planilhas de 
monitoramento, livros de registro, documentos da 
organização da atenção domiciliar, bem como de 
prontuário físico e eletrônico da população do es‑
tudo. Os dados foram tabulados e analisados no 
programa Microsoft Excel versão 16.0, utilizando-
se estatística descritiva.

Foi analisada a Complexidade Clínica das 
CRIANES por meio do estudo das condições de 
saúde, dependência biotecnológica de recursos 
à saúde e arsenal sanitário investido para ma‑
nutenção do paciente em assistência domiciliar. 
Embasou esta análise a Classificação de CRIANES 
proposta, no Brasil, por autores como Reis et al.9 e 
Góes e Cabral14, caracterizando essas crianças atí‑
picas de acordo com o tipo de cuidado requeri‑
do, dividindo o cuidado em seis grupos, conforme 
segue: 1) desenvolvimento – inclui crianças com 
disfunção neuromotora muscular, limitações fun‑
cionais e incapacitantes, em estimulação de desen‑
volvimento e funcional; 2) cuidados tecnológicos 
– refere-se a crianças em uso de dispositivos man‑
tenedores da vida, como gastrostomia, traqueos‑
tomia, colostomia etc.; 3) cuidados medicamen‑
tosos – em que estão as que fazem uso contínuo 
de medicamentos, farmacoterapia de sustentação 
da vida, como antirretrovirais, neurolépticos, an‑
ticonvulsivantes, cardiotônicos, etc.; 4) cuidados 
habituais modificados – trata-se da criança depen‑
dente de tecnologias adaptativas nos cuidados co‑
tidianos e nas atividades de vida diária para loco‑
mover-se, alimentar-se, arrumar-se, higienizar-se, 
apoio nas eliminações; 5) de cuidados mistos – há 
uma combinação de uma ou mais demandas, ex‑
cluindo-se a tecnológica; 6) demandas de cuida‑
dos clinicamente complexos, – há uma combina‑
ção de todas as anteriores, incluindo o manejo de 
tecnologias de suporte de vida.

Quanto ao aspecto ético, o estudo foi aprova‑
do pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 
Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da 
Saúde (FEPECS) do DF, e sob Parecer nº 3.685.581. 
Buscou-se autorização por parte de familiares res‑
ponsáveis, por meio da assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Perfil sociodemográfico

A análise do perfil geral de todos os pacientes assis‑
tidos pelo SAD revelou uma média mensal entor‑
no de 100 pacientes atendidos na região de saúde 
estudada, entre todas as faixas etárias. Enfatiza-se 
que, do total de pacientes assistidos, apenas 21% 
(n=20) são crianças ou adolescentes. E que preva‑
leceu o sexo masculino (85%), com idade igual ou 
menor que 5 anos, ou seja, crianças na primeira 
infância (45%).
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O cuidador principal das CRIANES foi a mãe 
(90%), atuando em tempo integral. Outro aspec‑
to analisado foi a escolarização que, no caso das 
CRIANES, fica melhor caracterizado como inser‑
ção escolar, considerando que, devido aos déficits 
neurológico, cognitivo e motor, há especificidades 
na educação infantil desse público. Encontraram-
se 55% das CRIANES inseridas em instituições 
educacionais (n=12). Destas, apenas uma criança 
inserida em Ensino Regular (5%).Prevalecem ati‑
vidades escolares relacionadas à estimulação. Essa 
característica foi identificada como participação 
em atividade de estimulação precoce em 30% das 
CRIANES (n=6). Assim, prevaleceu a inserção de 
crianças na modalidade Educação Especial, onde 
há adequação escolar para recebimento dos es‑
tudantes, com singularidades como presença de 
monitor, administração de dietas enterais, uso de 
equipamentos como concentrador de oxigênio 
ou cilindro, para auxiliar no período em que as 
CRIANES estão na instituição de ensino.

Outro dado importante elencado para compreender 
o perfil sociodemográfico foi a análise econômica 
que foi prejudicada por não haver registro documen‑
tal preciso da renda familiar de todas as CRIANES. 
Mas foi possível verificar que compõe parte da ren‑
da da família um benefício previsto na Lei Orgânica 
da Assistência Social (LOAS), Lei nº 14.176, de 
22 de junho de 2021, conhecido por Benefício de 

Prestação Continuada (BPC), o que mostra sua vul‑
nerabilidade, uma vez que, para ter direito ao BPC, 
é preciso demonstração de hipossuficiência familiar. 
Verificou-se que 80% das CRIANES recebiam BPC. 
O Quadro 1 expõe com mais detalhes o perfil socio‑
demográfico apresentado. 

Perfil clínico de CRIANES atendidas na AD

Para a análise do perfil clínico, foram estudadas 
variáveis como doenças, tecnologias (sondas, cate‑
teres, estomias), medicamentos, cuidados habitu‑
ais modificados (dispositivos e adaptações no am‑
biente) e a interação entre estes grupos, buscando 
compreender seu perfil de complexidade clínica. 

Foram identificadas 41 doenças distribuí‑
das no grupo de CRIANES, categorizadas pela 
Classificação Internacional de Doença, 10ª ver‑
são (CID-10), seguindo agrupamento por doen‑
ças afins, conforme preconizado pela Organização 
Mundial da Saúde, em 1997. Cada paciente apre‑
sentou uma variação de uma até quatro patologias 
(comorbidades), com média de duas doenças por 
CRIANES. As doenças mais prevalentes na popu‑
lação do estudo foram as relacionadas ao sistema 
nervoso (Grupo G – CID-10), diagnóstico presen‑
te em 75% das crianças e adolescentes, conforme 
demonstrado no Quadro 2.

Quadro 1
Perfil Sociodemográfico CRIANES em Brasília – DF. Brasil, 2020.
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Quadro 2
Distribuição de Doenças nas CRIANES em Brasília – DF. Brasil, 2020.

Na análise clínica, foram investigados ainda 
os dispositivos e biotecnologias utilizados pe‑
las CRIANES. Registrou-se o uso de 37 tecnolo‑
gias, entre sondas, cateteres e estomias (conforme 
Quadro 3), portanto, todas as CRIANES (100%) 
do estudo utilizavam alguma tecnologia. Do total 
das CRIANES do estudo, mais da metade (55%) 
dependiam de um dispositivo, 45% utilizavam 
dois ou mais dispositivos ou equipamentos, por‑
tanto, todas as crianças e adolescentes eram de‑
pendentes de algum tipo de biotecnologia para so‑
brevida, utilizando uma ou duas tecnologias. 

Destacou-se a dependência de dispositivo para ali‑
mentação em 75% da população. Destes, a gas‑
trostomia esteve presente em 70% das CRIANES. 
O segundo dispositivo mais utilizado foi a traque‑
ostomia (60%). Ainda metade das crianças neces‑
sitavam de oxigenoterapia suplementar não in‑
vasiva (50%), oferecido por cateter nasal ou por 

máscara em traqueostomia. A dependência de tais 
dispositivos é apresentada no Quadro 3.

Frente a esse perfil de doenças e comorbidades, en‑
controu-se uso de terapia medicamentosa de cará‑
ter continuo em 85% da população (n=17), sendo 
prevalente o uso de anticonvulsivantes, seguido 
de neurolépticos e antiespásticos. Dependendo do 
momento clínico, foram encontrados ainda me‑
dicamentos anti-inflamatórios, antipiréticos, anal‑
gésicos e antibióticos, adotados pontualmente em 
caso de infecção inflamação ou alterações agudas. 

Foram verificadas, ainda, alterações ambientais 
em 90% das CRIANES (n=18), adoção de tecno‑
logias facilitadoras de cuidados, como higiene, ali‑
mentação, eliminação, entre elas cama ou berço 
hospitalar, cadeira de rodas adaptada, banheira ou 
cadeira para banho, alterações estruturais em ba‑
nheiros, ampliação de portas, montagem de quar‑
to adaptado como leito domiciliar, entre outras 
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Quadro 3
Dispositivos utilizados nas CRIANES em Brasília – DF. Brasil, 2020.

demonstrando as mudanças habituais para aten‑
ção às crianças em seus lares. Tais modificações 
viabilizaram o reestabelecimento ou proporciona‑
ram nova funcionalidade e/ou capacidade após se‑
quelas geradas pela doença de base, possibilitando 
a manutenção de cuidados cotidianos habituais. 

Recursos Assistenciais na atenção às CRIANES

Na investigação dos recursos ofertados no cuida‑
do às CRIANES, foram identificadas seis princi‑
pais estratégias na AD: A Equipe Multiprofissional 
da Atenção Domiciliar (EAD), a visita domiciliar, 
o fornecimento de insumos e equipamentos para 
uso domiciliar pelo paciente, o telemonitoramen‑
to, a discussão de casos clínicos e as Redes de 
Atenção à Saúde (RAS) das CRIANES, conforme 
apresentado na Figura 1. 

A EAD, que presta cuidado às CRIANES, é com‑
posta por servidores da Secretaria de Estado de 
Saúde do Distrito Federal (SES-DF), lotados nos 
dois Núcleos (NRAD), estrategicamente alocados, 
cobrindo todo o território de saúde da região do 
estudo. Compõem a equipe: Enfermeiro, Médico, 
Técnico de Enfermagem, Nutricionista, Assistente 
Social, Fonoaudiólogo, Fisioterapeuta, Terapeuta 
Ocupacional e Psicólogo, que atuam de forma in‑
terdisciplinar na assistência direta aos pacientes 
em seus domicílios, colaborando para manter o 
paciente internado em casa com segurança e esta‑
bilidade clínica. Além dos profissionais de saúde, 
há ainda o apoio administrativo do chefe do SAD 
e do motorista que encaminha a equipe para aten‑
dimento domiciliar.

Uma das principais ferramentas do SAD é a visita 
domiciliar. Os profissionais da equipe programam 
visitas domiciliares para manter o paciente estável 
no domicílio, nas quais são verificados registros de 
diversos procedimentos, como aferição de sinais 
vitais, exame físico, coleta de material para exa‑
me, cuidado com estomas e dispositivos, curativo, 
avaliação nutricional para manter dieta adequada. 
São realizadas, ainda, orientações quanto a exercí‑
cios fisioterápicos, fonoaudiólogos, feitos encami‑

Figura 1
Seis principais estratégias de AD nas CRIANES em Brasília 
– DF. Brasil, 2020.
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nhamentos diversos pelo Serviço Social, registro 
de atendimento psicológico ao paciente e/ou su‑
porte ao cuidador, e feitas medicações parenterais.

Outra estratégia dentro do SAD é a ofer‑
ta do Programa de Terapia Nutricional Enteral 
Domiciliar (PTNED), que fornece produtos para 
nutrição enteral para os pacientes com necessi‑
dades de Terapia Nutricional Enteral. Há ainda o 
Programa de Oxigenoterapia Domiciliar (POD) , 
que empresta concentrador de oxigênio e cilin‑
dros reserva de oxigênio para os pacientes depen‑
dentes de oxigenoterapia não invasiva, utilizando 
cateter nasal ou máscara para oxigenoterapia. São 
ainda prestados Cuidados Paliativos Domiciliares 
para pacientes com doença grave, progressiva e 
que ameaça a continuidade de sua vida.

Além da assistência à saúde em lócus no domicí‑
lio, a equipe também disponibiliza suporte aos fa‑
miliares na unidade de saúde, onde ficam as bases 
de apoio da equipe de AD, nos NRAD. Esse supor‑
te se dá por meio de grupo de apoio psicossocial e 
atendimento individualizado aos cuidadores, ma‑
joritariamente pelo serviço social e psicologia. São 
também realizadas pela EAD reuniões familiares, 
denominadas Conferência Familiar, entre mem‑
bros da equipe e da família, para ajudar a forta‑
lecer o vínculo e construir proposta de cuidado 
domiciliar. É promovida, ainda, educação para a 
saúde por meio de reuniões entre os profissionais 
e cuidadores responsáveis pelos pacientes.

O fornecimento de equipamentos e insumos tra‑
ta do empréstimo de equipamentos para pacientes 
em acompanhamento domiciliar, tais como cama, 
nebulizador, aspirador portátil, cadeira de banho. 
Como o paciente está internado em domicílio, foi 
ainda detectado o fornecimento de insumos para 
o cuidado domiciliar, entre eles, fraldas descartá‑
veis, luvas, sondas de aspiração, seringas, mate‑
riais para curativo, entre outros.

Outro aspecto importante checado, quanto aos 
recursos disponibilizados para o cuidado às 
CRIANES, foi o telemonitoramento, onde há 
registro em prontuário de contato telefônico da 
equipe para os cuidadores/familiares. São feitas 
ligações frequentes para monitorar alterações no 
quadro clínico, a necessidade de atualização de re‑
ceitas e relatórios.

Há ainda discussão de caso clínico realizado pela 
equipe multiprofissional, com análise do quadro 
clínico de cada paciente e programação de inter‑

venções a serem realizadas ou revisão dos encami‑
nhamentos feitos.

O estudo possibilitou averiguar que a AD atua 
em conjunto com outros serviços para responder 
às diversas demandas dos pacientes. Constatou-
se o diálogo de diversos setores e serviços, si‑
nalizando uma intersetorialidade para atenção 
às CRIANES. Em relação à saúde, verificou-se o 
uso da RAS na atenção à criança e adolescente. 
Além da AD, há ainda outros setores de saúde 
que prestam cuidado, tais como Unidade Básica 
de Saúde (Imunização), atendimento ambulato‑
rial com especialistas, como pneumologistas pe‑
diátrico, hospitais especializados públicos e ter‑
ceirizados (Instituto Hospital de Base, Hospital da 
Criança José Alencar, Hospital Materno-Infantil de 
Brasília, Hospital da Rede Sarah).

Além das instituições de saúde, há instituições da 
assistência social (CRAS e CREAS), instituições 
de ensino (escola especial, escola regular, institui‑
ções que ofertam estimulação precoce – Centro 
de Atenção Integral à Criança e ao Adolescente 
[CAIC]), órgãos do Poder Judiciário (Fórum, 
Defensoria Pública). Não foi possível determinar 
exatamente, por meio dos documentos e registros 
assistenciais analisados, como ocorre a comuni‑
cação e interação dos diversos serviços envolvi‑
dos na atenção às CRIANES. Verificou-se pontual‑
mente o uso do Sistema Eletrônico de Informação 
(SEI) oficial do Governo do Distrito Federal, 
e-mail, mas, além desse, há contato telefônico, 
documentos encaminhados de forma física, entre 
outros. Existem, porém, falhas na comunicação, 
por exemplo, quando CRIANES são atendidas em 
pontos da RAS, onde o sistema de informação de 
saúde não é o mesmo da SES, não havendo clara‑
mente interação entre os pontos de saúde.

DISCUSSÃO

Perfil sociodemográfico de CRIANES na AD

A prevalência de pacientes adultos/idosos na AD 
foi detectada no presente estudo. Apenas 21% da 
população assistida no domicílio é composta por 
crianças ou adolescentes (0 a 19 anos). Tal caracte‑
rística é apontada por outros estudos brasileiros5. 
Em amplo estudo, que analisou o perfil de pacien‑
tes em 23 estados no Brasil7, verificaram a preva‑
lência de idosos em cuidado domiciliar, caracterís‑
tica também apontada por Braga et al.12 que, em 
revisão de literatura acerca da AD, sinalizaram um 
perfil de atendimento de pacientes idosos. Tais es‑
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tudos corroboram com o dado encontrado e pro‑
vocam quanto à necessidade de investigar o fato 
de as CRIANES ainda estarem em pequeno núme‑
ro no serviço, mesmo frente ao crescente número 
de dependentes de cuidado domiciliar.

Outra característica do perfil das CRIANES foi 
o maior quantitativo do sexo masculino, o que 
corrobora com os achados de outros estudos 
que objetivaram analisar CRIANES e famílias 
no domicílio9.

A feminização do cuidado e caráter materno, en‑
contrada neste estudo, fica evidente frente ao 
dado de 90% das CRIANES cuidadas por suas 
mães em tempo integral. O que pode ser justifi‑
cado pela sintomatologia de CRIANES que, des‑
de o nascimento, é dependente de cuidado pecu‑
liar relacionado a tecnologias18-19, o que acarreta 
uma sobrecarga da mulher e impacta no orça‑
mento familiar, uma vez que elas necessitam de 
afastamento temporário ou permanente do seu 
setor de trabalho para cuidar das CRIANES9,14-16. 
A sobrecarga neste cuidado materno é apontada 
por outros autores, que ratificam a necessidade 
de apoio para essas famílias8-9,14-16.

O estudo do aspecto financeiro, apesar de não 
demonstrar exatamente a renda dos familiares, 
por não haver registro exato dessa informação no 
prontuário, mostrou risco de vulnerabilidade das 
famílias das CRIANES, uma vez que o BPC, rece‑
bido por 80% das crianças, compõe parte da ren‑
da familiar, e sabendo que esse benefício apenas 
é fornecido a indivíduos com renda baixa, con‑
forme normativa que trata do tema20. Apesar de 
não conseguir o dado da renda familiar total, o 
fato de receber o benefício comprova a vulnerabi‑
lidade social associada à renda familiar per capita 
baixa. Esse aspecto também foi apontado por ou‑
tros autores17-19, ao estudarem pacientes pediátri‑
cos, reafirmando que as famílias tendem a buscar 
estratégias para enfrentamento desse impacto fi‑
nanceiro, seja por meio de auxílio financeiro, seja 
na busca de medicamentos e insumos de forma 
gratuita pelo SUS, porém, a pesquisa demonstrou 
que o acesso aos medicamentos é escasso, o que 
gera uma barreira para o tratamento17. 

Vale esclarecer que o BPC é a garantia de um sa‑
lário mínimo por mês ao idoso com idade igual 
ou superior a 65 anos ou à pessoa com deficiên‑
cia de qualquer idade. Para ter direito ao BPC, é 
necessário, além da questão da condição de saú‑
de e faixa etária caracterizada por ser idoso, que 
a renda por pessoa do grupo familiar seja igual 

ou menor que 1/4 do salário-mínimo, valor que 
representa o mínimo existencial e que, segun‑
do a Organização das Nações Unidas, representa 
uma população vivendo na linha da miséria. Em 
2015, o Banco Mundial atualizou o valor de refe‑
rência para extrema pobreza como sendo pessoas 
que vivem com uma renda diária de U$ 1,90, o 
que representa aproximadamente R$300,00 (tre‑
zentos reais) mensais. Tais valores reforçam a vul‑
nerabilidade socioeconômica dessa população de 
CRIANES e suas famílias20-21.

Quando analisadas em conjunto, a questão da fe‑
minização do cuidado e da renda mostram intrín‑
seca relação. A feminização, que pode ser deno‑
minada ainda maternização, pois a mãe assumiu 
o cuidado integral em 95% dos casos, gera impac‑
to financeiro, uma vez que, para o cuidado inte‑
gral, a maioria das mães opta por não trabalhar, 
ou conciliar a atividade laboral com o cuidado das 
CRIANES, frente a baixa renda familiar, compro‑
vada pelo acesso ao auxílio governamental (BPC). 
É possível inferir que essa situação tende a reper‑
cutir, gerando instabilidade econômica familiar, 
conforme corroboram Leite et al.18 ao pesquisarem 
o impacto familiar do cuidado às CRIANES. 

É possível afirmar que a vulnerabilidade clínica 
dessas CRIANES provoca um ciclo de vulnerabili‑
dade social, fato corroborado por Okido et al.8 ao 
referirem que há uma transcendência da fragilida‑
de clínica da criança implicando vulnerabilidade 
social, associada a fatores como baixa renda e bai‑
xo nível de escolaridade dos cuidadores. 

O estudo da escolarização mostrou que não é pos‑
sível a manutenção da maioria das crianças em 
estudo regular, justificado por suas condições de 
saúde, limitações físicas e cognitivas, apenas uma 
criança do estudo estava em atividades escolares 
para sua idade. Mas identificaram-se outra pos‑
sibilidade vinculadas ao ensino, tais como a po‑
tencialidade de sociabilização, atividades lúdicas 
e de atividades de estimulação precoce por meio 
de instituições de ensino, o que corrobora com a 
importância das ações interssetoriais e em especial 
do setor educação6. 

Perfil clínico de CRIANES atendidas na AD

O perfil clínico aponta para a complexidade das 
CRIANES. Confrontando o perfil clínico encon‑
trado com a Classificação de CRIANES adotado 
por Reis et al.9 e Góes e Cabral14, foi possível veri‑
ficar que a maioria das crianças do estudo se en‑
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quadram nos seis grupos de classificação citados 
pelos autores, o que, portanto, as classifica como 
Complexas do ponto de vista clínico. 

No grupo 1, quanto às condições de saúde, ve‑
rificaram-se doenças neurológicas, oncológi‑
cas, pneumopatias, distúrbios gastrointestinais, 
as quais acarretaram incapacidades em todas as 
crianças do estudo. Os múltiplos diagnósticos na 
população do estudo, ao todo 41 doenças, estão 
distribuídos entre todas as CRIANES, variando de 
uma a quatro comorbidades que evoluem croni‑
camente, e tal perfil foi detectado em outros es‑
tudos com crianças atípicas11-12,15,18. A prevalência 
de doenças do sistema nervoso também foi apon‑
tado por outros estudos8-10. A análise das doenças 
e suas sequelas, incapacidades e disfuncionalida‑
des, aponta o perfil de complexidade clínica que 
exige equipe capacitada para o manejo domiciliar 
das CRIANES, para que se alcancem os objetivos 
essenciais da AD de promover desospitalização e 
prevenir reospitalizações nesse público9-10,12.

O grupo 2, dos cuidados tecnológicos e uso de 
dispositivos mantenedores da vida (gastrostomia, 
traqueostomia, e outras estomias), fortalece o con‑
ceito de complexidade dessa população infantoju‑
venil, por comprovar as múltiplas morbidades as‑
sociadas, várias delas com sequelas que exigem a 
dependência de tecnologias, equipamentos, esto‑
mias e/ou sondas11-12,15. Entre as tecnologias iden‑
tificadas, destaca-se a dependência de equipamen‑
tos relacionadas à nutrição, eliminação e ao supor‑
te para oxigenoterapia domiciliar. 

No grupo 3, relativo aos cuidados medicamento‑
sos, verificou-se a necessidade de farmacoterapia 
contínua domiciliar em maior parte das crianças 
do estudo. Apenas 15% da população (n=03) não 
necessitavam de medicação contínua, utilizando 
apenas sintomáticos em quadro infecciosos, in‑
flamatórios. Essa necessidade de farmacoterapia é 
corroborada por Silva et al.19 ao estudarem a sinto‑
matologia das doenças em CRIANES, identifican‑
do a necessidade de terapia medicamentosa, sen‑
do esta considerada importante para diminuir os 
impactos das doenças, sendo eficazes para o con‑
trole de sintomas.

O grupo 4, que caracteriza cuidados habituais 
modificados, mostrou-se presente nas CRIANES, 
uma vez que houve modificações ambientais para 
estabelecimento do leito domiciliar. Diversos au‑
tores defendem que, para esse cuidado a crianças, 
fazem-se necessários suporte técnico-profissional 

e recursos específicos capazes de promoverem um 
cuidado humano e resolutivo em domicílio9,12,14-16.

No grupo 5, que tange aos cuidados mistos, há 
uma combinação de uma ou mais demandas, ex‑
cluindo-se a tecnológica, descartado porque todas 
as crianças do estudo eram dependentes de algu‑
ma tecnologia, conforme já exposto.

O grupo 6, que se refere à combinação dos demais 
grupos de classificação, sinalizando demandas de 
cuidados clinicamente complexos, verificou-se na 
população do estudo, reforçando que as CRIANES 
assistidas em seu domicílio pelo SAD exigem es‑
tratégias amplas de cuidados, o que é ratificado 
por Moreira et al.6, que propõe a elaboração de 
uma linha de cuidados para crianças e adolescen‑
tes com condições crônicas complexas de saúde, e 
corroborando por Rossetto et al.11, com a propos‑
ta de um fluxograma organizativo para o cuidado 
das CRIANES na AD.

Tais dados reforçam a complexidade clínica das 
crianças, comprovando a necessidade de estraté‑
gia de assistência domiciliar arrojada. 

Recursos assistenciais na atenção às CRIANES

Entre os recursos assistenciais de saúde verifica‑
dos, foram detectados diversos instrumentos de 
cuidado domiciliar, tendo destaque a equipe de 
profissionais da AD, a visita domiciliar, o forne‑
cimento de equipamentos e insumos, e a inte‑
gração de vários serviços que atuam na atenção 
às CRIANES.

Diversos estudos apontam a importância da visita 
domiciliar para efetivação da estratégia de cuidado 
extra-hospitalar. Silva et al.19, em trabalho que ava‑
liou a sintomatologia das doenças em CRIANES, 
afirmam a importância da equipe, clarificando 
que, para obter um atendimento domiciliar, é im‑
prescindível uma equipe multiprofissional, que 
atenda às diversas demandas apresentadas19. 

Frente a complexidade clínica das CRIANES, foi 
possível verificar a oferta de equipamentos (cama, 
aspirador), insumos (fraldas, luvas, materiais para 
curativo), além das ferramentas humanas (telemo‑
nitoramento, visita domiciliar). A necessidade de 
recursos, para efetiva prestação do cuidado domi‑
ciliar a crianças, é corroborada por diversos auto‑
res15-17,19 e sinalizada como uma grande potencia‑
lidade no cuidado das CRIANES11,12,17, visto sua 
abordagem longitudinal e multiprofissional, sen‑
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do possível o manejo de condições agudas a crô‑
nicas, oscilando até a condução de condições que 
envolvem dispositivos de alta tecnologia, como 
ventilação mecânica invasiva9-10,17-18.

Ao estudar o adoecimento nas CRIANES, é impor‑
tante observar a sintomatologia, tanto para reabili‑
tar como para minimizar os impactos que prejudi‑
quem a progressão clínica, destacando a dificulda‑
de de comunicação19, muitas vezes despercebida 
pelos profissionais da saúde e que pode acarretar 
o desenvolvimento de uma doença subclínica nas 
crianças, mais uma vez mostrando a importância 
da adoção da assistência domiciliar às CRIANES, 
pautada na promoção da melhor qualidade de 
vida possível ao longo do processo da doença, res‑
peitando as especificidades da criança, permitindo 
que ela retorne ao seu lar, retomando mesmo que 
precariamente o ser criança16-19.

Acerca da equipe multiprofissional, é importante 
apontar a necessidade da presença de profissio‑
nal psicólogo, nutricionista, fisioterapeuta, entre 
outros, que permita um atendimento diante das 
complexidades demandadas. No presente estudo, 
foi encontrada equipe multiprofissional de saúde 
composta por seis categorias: Enfermeiro, Médico, 
Nutricionista, Fisioterapeuta, Assistente Social, 
Psicólogo, Terapeuta Ocupacional. A equipe mul‑
tiprofissional é considerada um precioso recurso 
para o cuidado domiciliar16,17,19.

Dentro da equipe, a importância da Enfermagem 
fica evidente ao analisar sua atuação na logística do 
cuidado, sendo constatado que é ela que gere lo‑
gisticamente o fornecimento de insumos e equipa‑
mentos, realiza o telemonitoramento com os cui‑
dadores, além da assistência prestada na casa, que 
ficou explícita pelo registro do cuidado e manejo 
de estomas e dispositivos, além das ações de edu‑
cação em saúde1-17. As famílias e os cuidadores po‑
dem obter uma troca positiva aprendendo novas 
habilidades com a equipe de enfermagem e com 
a prática social de cuidados das famílias, o que 
acarreta o retorno positivo para as CRIANES9-10,15.

Outro recurso assistencial detectado foi a rede de 
suporte à criança. Verificaram-se vários serviços 
nas áreas da saúde, assistência, educação e direito, 
mas sem uma interação clara entre eles7. 

Recomenda-se um cuidado para esse público, re‑
afirmando que essas crianças desafiam as expec‑
tativas e, se anteriormente não sobreviviam, hoje 
ultrapassam as fronteiras hospitalares, portanto, 
necessitam de diversos equipamentos sociais, não 

somente de saúde, fato também citado em outros 
trabalhos acerca das CRIANES7-10,17-19.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O presente estudo permitiu verificar que as 
CRIANES compõem pequena parte do público 
assistido pela estratégia da AD, onde prevalece a 
atenção aos idosos e adultos. Com base nos avan‑
ços biotecnológicos e no aumento das crianças atí‑
picas herdeiras de tecnologia, é imperativo que o 
SAD se adeque para receber e responder às de‑
mandas desse público infantojuvenil, que tende a 
aumentar progressivamente. Outro aspecto socio‑
demográfico identificado foi o socioeconômico de 
vulnerabilidade social oriunda de vulnerabilidade 
clínica, caracterizada pela baixa renda familiar, ne‑
cessitando de suporte do Estado por meio de be‑
nefício social (BPC), para aporte financeiro fami‑
liar, e mesmo com tal aporte financeiro, as famílias 
sobrevivem com restrita renda que representa mí‑
nimo existencial, colocando-as em risco social, em 
faixa que caracteriza pobreza extrema. 

Um ator que aparece de forma importante é a mãe 
das CRIANES, como cuidador principal, que se 
dedica a esse cuidado domiciliar. Tal situação im‑
pede colocação no mercado de trabalho, impac‑
tando na renda familiar e, ainda, ratificando a fe‑
minização do cuidado e, especificamente no caso 
das CRIANES, representando um cuidar de cará‑
ter integral e materno.

Detectou-se um caráter de Complexidade Clínica 
no perfil dessas crianças, quando analisado o per‑
fil em relação à Classificação de CRIANES, no qual 
foram verificadas múltiplas patologias, tendo des‑
taque as doenças neurológicas (75%), que geram 
dependência de tecnologias (100% das crianças 
utilizando dispositivos, sendo gastrostomia em 
70% e 60% traquestomia). O uso de medicamen‑
tos foi encontrado em 85% dos casos e houve mo‑
dificações habituais em 90% das crianças assisti‑
das na AD. 

Constatou-se, ainda, a ampla gama de ferramentas 
investidas para o cuidado das CRIANES no am‑
biente domiciliar, tais como a visita domiciliar, a 
atuação da equipe multiprofissional de saúde, o 
fornecimento de insumos e equipamentos, a uti‑
lização de instrumentos como discussão de caso 
e monitoramento telefônico, demonstrando a ca‑
pacidade da AD para responder às demandas das 
crianças e adolescentes, e sinalizando que o cuida‑
do no domicílio é ferramenta necessária, resoluti‑



Perfil de crianças com necessidades especiais de saúde (CRIANES) na Atenção Domiciliar

193Com. Ciências Saúde. 2022; 33(4):183-195

va e potente para as complexas demandas desse 
público em específico, capaz de ofertar um lócus 
de cuidado efetivo, complementar e várias vezes 
substitutivo ao ambiente hospitalar, que humani‑
za e personifica o cuidado, ao garantir condições 
seguras de desospitalização e manutenção das 
CRIANES em seus lares.

A dificuldade de comunicação da RAS e de articu‑
lação com outros setores, como a educação, apon‑
ta desafios a serem vencidos para a construção do 
cuidado integral a crianças e adolescentes com 
condições complexas de saúde. Verificou-se que 
55% das crianças estavam inseridas em alguma 
atividade educacional, o que tem potencial de via‑
bilizar socialização, lazer por meio de atividades 
lúdicas e de atividades de estimulação precoce, em 
alguns casos, inclusive o ensino regular, desde que 
haja adaptações para acolhimento dessas crianças 
com suas especificidades. 

Portanto ao estudar as CRIANES na AD domici‑
liar foi possível entender que essa é uma estratégia 
necessária, uma vez existem demandas reais em 
diversas áreas, com saúde, educação, entre outros 
setores. Os recursos assistências empreendidos 
pela AD respondem a demandas sanitárias dessas 
crianças. Verificamos que as crianças atendidas 
são atípicas, com múltiplas patologias, dependen‑
tes de dispositivos tecnológicos, e neste contexto 
há oferta de assistência a saúde, equipamentos e 

insumos capazes de manter estes pacientes inter‑
nados em seus domicílios. É fato a vulnerabilida‑
de clínica associada a vulnerabilidade social, evi‑
denciada pela renda familiar baixa. A a mãe é a 
cuidador principal, apontando a feminização do 
cuidar. Além da saúde há outras necessidades so‑
ciais a serem respondidas, requerendo, a presença 
efetiva de outros setores e serviços para promover 
um cuidado integral a essas CRIANES, urge otimi‑
zar a interação entre os vários serviços o cuidado 
da criança e família. 

A realização da pesquisa durante a pandemia de 
Covid-19 dificultou e limitou o alcance do estudo. 
Entretanto, como forma de sugestão dessa pesqui‑
sa, busca-se que ela seja replicada em outros ser‑
viços de AD para checar o perfil de CRIANES e 
possibilitar a ampliação de cuidado singular para 
essas crianças e adolescentes.

Outra limitação da pesquisa foi a metodologia 
proposta de pesquisa documental, com base nos 
registros assistenciais. Devido ao fato de os regis‑
tros estarem por vezes incompletos, da dificulda‑
de de comunicação e de registro do SEI, e de não 
haver uma interação clara na comunicação entre 
os pontos de atenção à criança, houve um déficit 
no levantamento de dados, impossibilitando uma 
ampla avaliação do perfil e recursos utilizados na 
atenção às CRIANES.
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