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Editorial

O conceito de qualidade associada aos cuidados de saúde evoluiu 
consideravelmente desde Florence Nightingale, passando por Er-
nest Codman e Avedis Donabedian até os nossos dias, sendo um 

foco de interesse crescente aos profissionais de saúde e investigadores. 
Atualmente, a perspectiva e o propósito na gestão em saúde estão 

baseados no paradigma de prestar cuidados com foco na qualidade. 
Com este paradigma, é fundamental ter estratégias claras para o de-
senvolvimento sustentado desta nova cultura, de modo que ela possa 
agregar aos cuidados elevados níveis de excelência e segurança de forma 
coerente e integrada. 

É fundamental monitorar a qualidade através de um observatório 
independente. Além disso, é necessário juntar aos indicadores de qua-
lidade uma avaliação proativa de estatísticas, prescrições, reclamações, 
processos judiciais, casos sentinela, publicações, opinião de usuários e 
profissionais, etc. 

O desempenho de enfermeiros emoldura um processo complexo, e 
eu realço os valores fundamentais da dignidade dos profissionais, esti-
mulando sua autonomia para maximizar o bem-estar ao longo da vida. 
Então, apresentar competência, rigor e profissionalismo é importante 
para melhorar a qualidade dos cuidados prestados. Estes aspectos reque-
rem proatividade na procura de respostas adequadas, planejamento e 
ação baseados na melhor evidência disponível, e melhora contínua com 
elevada eficiência e efetividade. 

Investimento, reflexão e investigação sobre qualidade no atendimento 
continuam tendo um caráter crucial na formação de bons profissionais. 

Manuela Frederico-Ferreira
RN, MS, PhD 

Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1982-0194201400049 
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Resumo
Objetivo: Compreender a percepção materna da imagem corporal de seus filhos em aleitamento materno exclusivo.
Métodos: Estudo descritivo qualitativo realizado através de entrevistas semiestruturadas e projetivas 
envolvendo 14 mães de crianças com idades entre um e cinco meses. Realizou-se análise de conteúdo 
modalidade temática utilizando a Teoria das Representações Sociais. Uma análise do conteúdo temático foi 
realizada utilizando a Teoria das Representações Sociais.
Resultados: Em nove casos, a classificação visual e verbal materna em relação à imagem corporal de seus 
filhos correspondeu ao diagnóstico nutricional. Foram identificadas três categorias temáticas: distância entre 
a classificação visual e a percepção de peso normal; minimização e rejeição de extremos de pesos; e a 
percepção da saúde da criança versus o aleitamento materno exclusivo.
Conclusão: As mães rejeitam os extremos de peso, compreendem os benefícios do aleitamento materno, 
porém, demonstram certo distanciamento do conceito de peso normal.

Abstract
Objective: Understanding maternal perception of their child’s body image in exclusive breastfeeding.
Methods: A descriptive, qualitative study was conducted through semi-structured and projective interviews, 
with 14 mothers of children aged one to five months old. An analysis of the thematic content was performed 
using the Theory of Social Representations.
Results: The visual and verbal classification of their children’s body image by mothers matched the nutritional 
diagnosis in nine cases. Three thematic categories were identified: distance between visual classification and 
perception of normal weight; minimization and rejection of weight extremes; and perception of child health 
versus exclusive breastfeeding.
Conclusion: Mothers reject the weight extremes, understand the benefits of breastfeeding, but they show a 
distancing of the concept of normal weight.
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Percepção materna da imagem corporal de seus filhos em aleitamento materno exclusivo

Introdução

Os benefícios proporcionados pelo leite materno já 
foram comprovados e estão relacionados à possibi-
lidade de redução da mortalidade infantil devido à 
presença de fatores de proteção, bem como ao me-
nor risco de desenvolvimento de doenças respirató-
rias ou gastrointestinais.(1)

Partindo dessa premissa, tanto a Organização 
Mundial de Saúde quanto o Ministério da Saúde reco-
mendam o aleitamento materno exclusivo até o sexto 
mês de vida, e de forma complementar até os dois anos 
ou mais como complemento alimentar até a idade de 
dois anos ou mais.(1) Esta indicação declaração é espe-
cialmente relevante para as crianças nascidas nos países 
em desenvolvimento, onde a substituição do leite ma-
terno frequentemente não assegura o suprimento das 
necessidades nutricionais de tais crianças, uma vez que 
as práticas alimentares estão relacionadas a aspectos só-
cio-culturais e econômicos.(2)

Embora o leite materno garanta o padrão de 
crescimento ideal para as crianças devido a sua in-
contestável qualidade nutricional,(3) muitas mães 
questionam os benefícios da amamentação por não 
observarem certas características físicas nos corpos 
de seus filhos, como dobrinhas e formas arredonda-
das, as quais elas idealizam acreditam e são frequen-
temente propagadas pelos meios de comunicação 
como a imagem corporal padrão para crianças.(1)

No entanto, nem todas as crianças amamen-
tadas exclusivamente correspondem a tal imagem 
idealizada e, por isso, a percepção das mães sobre a 
imagem do corpo de seus filhos pode exercer efeito 
sobre a duração do aleitamento materno, incenti-
vando o desmame. Apesar de todo o incentivo e 
promoção, proteção e apoio às ações desenvolvidas, 
no Brasil, a duração média da amamentação au-
mentou em pouco mais de um mês e meio, a saber, 
de 296 dias em 1999 para 342 dias em 2008, taxas 
que são consideradas insatisfatórias.(3)

Portanto, os padrões de beleza estabelecidos pela 
sociedade influenciam a percepção da imagem corpo-
ral e podem ser decisivos na formação da personalida-
de do indivíduo.(4) Neste sentido, a satisfação ou insa-
tisfação dos pais com o corpo de seus filhos, através de 
suposições de que eles estão gordos ou magros, pode 

influenciar a satisfação da criança com o seu próprio 
corpo.(5,6) Além disso, o padrão de corpo ideal e con-
ceitos definidos pelos meios de comunicação também 
têm desempenhado um papel fundamental na defi-
nição do estilo de vida das pessoas,(7) assim como as 
influências culturais podem transformar o padrão de 
beleza e representam o padrão compartilhado pelo 
grupo, conforme observado na aceitabilidade social da 
imagem corporal para crianças.(8)

Sendo assim, o incentivo ao aleitamento ma-
terno apenas pelos efeitos nutritivos não garantiu 
o empenho por parte das mulheres, pois, as mes-
mas continuam a questionar a qualidade do leite 
materno para a construção da imagem corporal so-
cialmente desejada para crianças. Neste contexto, as 
Representações Sociais provêem dados para o estu-
do dos fenômenos de construção na vida social, tor-
nando-os normais dentro da sociedade assim como 
ocorre com a imagem de crianças gordinhas.(9)

Como esta imagem corporal pode não corres-
ponder à imagem de crianças em aleitamento ma-
terno exclusivo, as expectativas tanto materna quan-
to social podem interferir na prática da amamenta-
ção e desmame precoce.

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi com-
preender a percepção materna da imagem corporal 
de seus filhos em aleitamento materno exclusivo.

Métodos

Foi realizado um estudo descritivo, exploratório e 
qualitativo, utilizando a Teoria das Representações 
Sociais como referencial teórico.

Os dados foram coletados no setor de imuni-
zação de uma Unidade de Saúde no Distrito de 
Camela, Ipojuca, estado de Pernambuco, na região 
nordeste do Brasil. A amostra foi não probabilística 
e seguiu o critério de saturação teórica. As partici-
pantes envolvidas eram 14 mães de crianças com 
idades entre um e cinco meses, no período entre 
março e junho de 2011, as quais preencheram os 
critérios de inclusão, a saber, ter filhos em aleita-
mento materno exclusivo e nascidos a termo. As 
mães que apresentaram alguma deficiência visual ou 
cognitiva, ou cujos filhos tiveram de ser hospitaliza-
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dos ou tiveram doenças graves, ou ainda quando os 
respectivos dados antropométricos não puderam ser 
coletados, foram excluídas do estudo.

Duas técnicas de entrevista foram utilizadas na co-
leta de dados: a projetiva, com a utilização de fotogra-
fias, e a semiestruturada. Para a entrevista projetiva, fo-
ram selecionadas 12 fotos de crianças entre um e cinco 
meses de idade que estavam disponíveis na Internet em 
sites de domínio público, as quais apresentavam carac-
terísticas físicas correspondentes ao estado nutricional 
de baixo peso, peso normal, sobrepeso e obesidade.
(10) As fotografias foram validadas por seis enfermeiros 
para definir a melhor representação do estado nutri-
cional, e quatro com a melhor qualidade de imagem 
foram selecionadas.(11) As fotos foram aumentadas di-
gitalmente a fim de exibir o mesmo tamanho, e faixas 
pretas foram inseridas sobre os olhos das crianças, bem 
como o respectivo número de identificação. A imagem 
número um representava uma criança eutrófica, a nú-
mero dois correspondia a uma criança com excesso de 
peso, a número três, uma criança abaixo do peso e a 
número quatro, uma criança obesa.

Durante a apresentação das fotografias para as 
mães, as seguintes perguntas foram feitas: Qual foto 
se assemelha mais com a imagem corporal de seu fi-
lho? Por quê? Qual dessas crianças representa o corpo 
que você gostaria que seu filho tivesse? Por quê?

A entrevista semiestruturada consistiu em obter os 
dados pessoais da mãe e da criança e perguntar à mãe: 
como você vê o corpo do seu filho no que diz respei-
to à nutrição? Após as entrevistas, as crianças foram 
despidas, pesadas em uma balança pediátrica digital 
(Fabricante Welmy, modelo E-109 Digital, capacidade 
de 15 kg e divisões de 5g) e a altura foi medida com 
cada criança em decúbito dorsal e utilizando um me-
didor infantil de madeira, feito artesanalmente, com 
100 centímetros de amplitude e 0,1 cm de graduação.

Os índices de massa corporal (IMC) foram cal-
culados e os gráficos por idade foram construídos 
através do software Anthro, a fim de obter o diagnós-
tico nutricional da criança.(10,12) Para fins de análi-
se, os diagnósticos nutricionais foram classificados 
como: magreza severa/baixo peso (escore z <-2), eu-
trofia (escore z > -2 e escore z <1), risco de sobrepe-
so/sobrepeso (escore z > 1 e score z <3) e obesidade 
(escore z > 3).

As entrevistas foram organizadas tematicamente 
de acordo com a análise de conteúdo, resultando 
em três categorias: distância entre a classificação 
visual e percepção de peso normal, minimização e 
rejeição de extremos de peso, e a percepção da saúde 
da criança versus o aleitamento materno exclusivo.
(13) Os dados foram interpretados à luz da Teoria das 
Representações Sociais.(9)

O estudo obedeceu às normas nacionais e inter-
nacionais de ética em pesquisa com seres humanos. 

Resultados

A idade das mães variou entre 15 e 39 anos. Em re-
lação à escolaridade, cinco mães haviam concluído o 
ensino médio, duas possuíam ensino médio incom-
pleto, uma possuía o ensino fundamental completo, 
cinco possuíam o ensino fundamental incompleto e 
uma delas estava cursando a faculdade.

O índice de massa corporal das crianças é apre-
sentado no quadro 1.

A escolha da mãe quanto à imagem corporal 
percebida e desejada e o diagnóstico nutricional das 
crianças estão organizados na quadro 2.

Na classificação da imagem corporal percebida, 
apenas uma entrevistada relacionou seu filho à ima-
gem de uma criança obesa. As outras escolheram a 
imagem de uma criança eutrófica como a imagem 
semelhante à de seus filhos. Houve uma discrepân-
cia entre a imagem percebida e o diagnóstico nu-
tricional da criança em cinco situações, com uma 
superestimação e quatro subestimações de peso. 
Quanto à imagem corporal desejada para os seus 
filhos, apenas a mãe que classificou seu filho como 
semelhante à criança obesa escolheu a imagem da 
criança com excesso de peso como desejada; as ou-
tras escolheram a imagem da criança eutrófica.

Diferença entre percepção e classificação 
visual de peso normal
As mães identificaram as imagens de crianças 
mais semelhantes a seus próprios filhos através 
das fotografias; no entanto, nenhuma delas foi 
precisa em sua opção, especialmente ao escolher 
o “peso normal”.
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Quando questionadas sobre o significado de 
peso normal, as mães o descreveram através da ex-
clusão das outras condições nutricionais, como a 
obesidade ou magreza, ou classificaram a imagem 
corporal dos seus filhos pela presença de certos atri-
butos físicos característicos de saúde.

Outra situação referente à aproximação do con-
ceito de peso saudável ocorreu por meio da rejeição 
de outras condições nutricionais, especialmente ao 
se referir à imagem corporal desejada.

Observa-se que para essas mães, os conceitos de 
extremos de peso na realidade conceitual estavam 
mais próximos de serem compreendidos que as va-
riações de classificação nutricional, os quais foram 
demonstrados pela dificuldade em definir a imagem 
corporal percebida e desejada para os seus filhos.

Minimização e rejeição de extremos de 
peso
As mães minimizaram a importância do diagnósti-
co nutricional de sobrepeso, obesidade e magreza. 
É evidente que foi fácil para as mães descrever as 

características de excesso de peso; no entanto, elas 
atribuem o peso adequado a tais aspectos, o que 
representa o simbolismo envolvido na imagem do 
bebê gordinho.

A suposição de que uma criança muito gorda 
não é saudável é percebida pelas mães. Entretanto, 
o estado nutricional de sobrepeso não significa uma 
doença, o que não ocorre em relação à percepção da 
obesidade e magreza, e talvez seja por isso que uma 
das mães apontou a imagem correspondente a uma 
criança com excesso de peso como a imagem corpo-
ral desejada para o seu filho.

As mães querem seus filhos mais fortes, mais gor-
dinhos e usam palavras no diminutivo para justificar 
o estado nutricional de sobrepeso e obesidade. No 
entanto, elas não mostram a mesma satisfação em re-
lação à magreza, revelando sentimentos de piedade e 
caracterização de doença ao se referir às características 
da criança magra representadas pela foto número três.

O peso intermediário é aceitável, mesmo tenden-
do para o excesso de peso, mas as mães temem aceitar a 
imagem corporal em condições extremas de peso.

Quadro 1. Índice de massa corporal das crianças

Criança Sexo Idade
Peso Atual 

(g)
Altura Atual 

(cm)
IMC

Tabela de IMC por idade
 (escore z)

I01 Masculino 03 meses e 03 dias 6395 62,5 16,4 - 0,58
I02 Feminino 02 meses e 17 dias 5600 56,5 17,5 0,90
I03 Masculino 01 mês e 01 dia 4600 52 17,0 1,43
I04 Feminino 01 mês e 27 dias 4400 52 16,3 0,39
I05 Feminino 02 meses e 17 dias 4900 59,5 13,8 1,64
I06 Masculino 03 meses 7000 61 18,8 1,28
I07 Masculino 04 meses e 10 dias 6200 59 17,8 0,41
I08 Masculino 03 meses e 24 dias 7760 62,5 19,9 1,78
I09 Masculino 03 meses e 06 dias 6900 64 16,8 - 0,07
I10 Masculino 01 mês e 26 dias 5050 57,5 15,3 - 0,65
I11 Feminino 01 mês e 15 dias 5000 55 16,5 0,68
I12 Feminino 01 mês e 29 dias 4050 55,6 13,1 -1,91
I13 Feminino 01 mês e 17 dias 5100 54 17,5 1,39
I14 Feminino 01 mês e 13 dias 5120 56 16,9 1,14

Quadro 2. Correspondência entre a escolha materna da imagem corporal percebida, desejada e o diagnóstico nutricional

Entrevistada Imagem corporal percebida Imagem corporal desejada
Diagnóstico nutricional

(Tabela de IMC por idade)
I01 Eutrófica Eutrófica Eutrófica
I02 Eutrófica Eutrófica Eutrófica
I03 Eutrófica Eutrófica Risco de sobrepeso/sobrepeso
I04 Eutrófica Eutrófica Eutrófica
I05 Eutrófica Eutrófica Eutrófica
I06 Eutrófica Eutrófica Risco de sobrepeso/sobrepeso
I07 Eutrófica Eutrófica Eutrófica
I08 Obesidade Sobrepeso Risco de sobrepeso/sobrepeso
I09 Eutrófica Eutrófica Eutrófica
I10 Eutrófica Eutrófica Eutrófica
I11 Eutrófica Eutrófica Eutrófica
I12 Eutrófica Eutrófica Eutrófica
I13 Eutrófica Eutrófica Risco de sobrepeso/sobrepeso
I14 Eutrófica Eutrófica Risco de sobrepeso/sobrepeso



297Acta Paul Enferm. 2014; 27(4):293-9.

Bezerra JL, Vasconcelos MG, Linhares FM, Javorski M, Leal LP 

Percepção da saúde da criança versus 
aleitamento materno exclusivo
A satisfação materna com o peso corporal da criança 
foi atribuída ao aleitamento materno. Os benefícios 
do leite materno como única alimentação da crian-
ça aparecem no discurso das mães; no entanto, ao 
descrever o corpo de uma criança com peso ade-
quado, elas não usam muitas palavras positivas ou 
adjetivos que demonstrem satisfação com a imagem 
corporal da criança.

As entrevistadas também atribuíram fatores como 
a ausência de problemas de pele, padrões de sono das 
crianças e boa saúde à prática do aleitamento materno. 
Também foi notado o conhecimento científico com-
partilhado de profissionais no que se refere aos benefí-
cios do aleitamento materno exclusivo.

Apenas uma das mães correlacionou negativa-
mente o uso exclusivo do leite materno ao cresci-
mento da criança, expressando sua insatisfação com 
o peso de seu filho.

Discussão

As limitações do estudo estão relacionadas à abor-
dagem qualitativa, a qual restringe a generalização 
dos resultados. No entanto, foram identificados 
aspectos relevantes a serem considerados na prática 
dos profissionais de saúde como uma estratégia para 
aumentar a duração do aleitamento materno e pro-
mover a saúde da criança.

Enfermeiros e outros profissionais estão pas-
sando por uma mudança nos paradigmas de peso e 
imagem corporal ideais relacionados ao aleitamento 
materno. Isso pode ter contribuído para a dificulda-
de das mulheres envolvidas neste estudo em concei-
tuar o “peso normal”. Como o discurso profissional 
se limita a informação de que “o peso é adequado, 
a criança está crescendo e isso é saudável”, este não 
define claramente às famílias o significado do diag-
nóstico nutricional. Portanto, os enfermeiros preci-
sam usar o conceito de “peso normal” de uma forma 
mais clara em sua prática clínica, auxiliando a des-
construção de uma representação cientificamente 
indesejável, uma vez que a criança bonitinha pode 
se tornar um adulto obeso, ao mesmo tempo en-

tendendo que a assimilação de uma representação 
requer tempo.

A maioria das mães conseguiu comparar a ima-
gem corporal de seus filhos às fotos exibidas, classi-
ficando corretamente o estado nutricional, exibindo 
boa precisão ao avaliar o estado nutricional de seus 
filhos. Tal interpretação da imagem corporal com o 
modelo oferecido ocorreu por nomeação, um dos 
aspectos necessários para a assimilação de uma re-
presentação social.(9)

As mães demonstraram ter conhecimento sobre 
a representação de uma “criança com peso normal”, 
embora suas declarações demonstrem certa distân-
cia deste conceito. Isso foi identificado através de 
outros estudos que não observaram nenhuma cor-
relação entre a percepção visual e verbal materna 
ao classificar o peso de seus filhos, especialmente 
quando eles estavam com sobrepeso ou obesos(14) 

e imprecisão na percepção materna ao avaliar seu 
filho com excesso de peso, destacando também sua 
satisfação com o excesso de peso da criança.(15) O 
oposto também pode ser verificado quando as mães 
cujos filhos estavam abaixo do peso mostraram in-
satisfação por acreditar que seus filhos estavam fora 
de uma imagem padrão e peso esperado para sua 
faixa etária.(15)

Apesar de nenhuma das crianças envolvidas neste 
estudo poderem ser classificadas como obesas, quatro 
mães subestimaram o peso de seus filhos, classifican-
do-os com o peso adequado, ainda que estes estives-
sem em risco de sobrepeso/sobrepeso. Estes resulta-
dos são semelhantes às conclusões de outro estudo, 
que descobriu que os pais não percebem excesso de 
peso ou obesidade em seus filhos.(14)

A percepção dos pais na identificação do diag-
nóstico nutricional de seus filhos é um dos aspectos 
mais importantes relacionados à atividade de con-
trole do peso e prevenção da obesidade infantil.(16)

Antigos paradigmas de saúde igualmente con-
dicionam a saúde e felicidade ao peso das crianças, 
promovendo a imagem das crianças gordinhas. Tais 
aspectos relacionados com a dificuldade em identi-
ficar o estado nutricional das crianças ou a rejeição 
de sobrepeso ou baixo peso podem contribuir para a 
falta de tratamento de crianças com diagnósticos de 
nutrição inadequada durante a infância.(17)
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A fim de classificar verbal e visualmente a ima-
gem corporal de seus filhos, as mães utilizaram a 
associação, ainda que não tenham tomado as outras 
medidas necessárias para familiarização sequenciada 
pela Teoria das Representações Sociais, as quais são: 
comparação, interpretação e, em seguida, a repro-
dução como uma representação.(9) Isto demonstra a 
dificuldade em caracterizar e conceituar o peso nor-
mal de seus filhos.

Tal aspecto é relevante porque um objeto ou ideia 
apenas se torna real e palpável a partir da atribuição 
de nomes e conceitos, e é possível transformar algo 
abstrato em realidade através das imagens e do ar-
senal de categorias ou ideias criadas pelo indivíduo, 
mediante a interação dentro de seu convívio social.
(9) Embora a maioria das mães tenha classificado a 
imagem corporal de seus filhos como eutróficas, 
suas afirmações parecem trazer a representação da 
“criança gordinha e cheia de dobrinhas” construí-
da, disseminada e socialmente compartilhada como 
imagem corporal idealizada para as crianças.

Ao expressar que “gordura” não é um sinal de 
saúde, as mães tiveram dificuldade em descrever 
esse “novo conceito” da imagem corporal levanta-
do pela ciência e incorporado pelos profissionais de 
saúde. É importante levar em consideração que os 
conceitos de saúde estão passando por um processo 
de mudança, e talvez por isso as mães apresentem 
dificuldade em descrever as características físicas de 
uma criança eutrófica.

Seguindo esta lógica, enquanto os pais não fo-
rem capazes de identificar e de se acostumar com 
o peso adequado como um padrão de crescimen-
to esperado de acordo com as etapas definidas na 
Teoria das Representações Sociais, os aspectos 
para a prevenção dos diagnósticos nutricionais 
inadequados estabelecidos pela família durante a 
infância podem não ser completamente eficazes, 
porque é entendido que a representação de um 
fenômeno orienta o comportamento do indiví-
duo neste respeito.(9,10)

As características de sobrepeso parecem ser bem 
mais toleradas e desejadas pelas lactantes, confor-
me observado na representação simbólica do bebê 
“gordinho” e “bonitinho” compartilhada pelas 
mães e pela sociedade. Descrições como “enorme” 

ou “forte” foram usadas por pais em outro estudo 
ao classificar a obesidade de seus filhos.(18)

Apesar do culto aos corpos magros, o qual é 
popularizado nos meios de comunicação como 
um símbolo de saúde, condição de sucesso e acei-
tação social, a magreza como padrão corporal 
não é a representação desejável para a infância, 
ao passo que a imagem de uma criança gordinha 
continua a ser mais valorizada.(19,20) Conforme 
observado no confronto com a realidade social, 
os padrões de beleza criados pela mídia promo-
vem que uma criança com excesso de peso e com 
algumas dobrinhas é aceitável, embora este estado 
nutricional não seja tolerável em outras fases da 
vida.(21) Neste estudo, a descrição das mães com 
relação às características físicas das crianças con-
firma a predileção pelo corpo que mais se aproxi-
ma da representação do excesso de peso, apesar da 
rejeição da imagem das crianças que representam 
os extremos de peso.

A representação social da imagem da criança 
gordinha, tomado como padrão de beleza e saúde 
em outros tempos, ainda pode contribuir para o di-
lema das lactantes em pensar que seu leite é fraco, 
e acreditar que o leite não é o suficiente para nu-
trir seus bebês, pois, ao serem amamentados, eles 
costumam apresentar o peso adequado, o qual não 
corresponde ao ideal de beleza estabelecido pela so-
ciedade e isto pode levar ao desmame precoce.(22)

Ainda mais preocupante é o fato de que nem 
sempre esta dimensão subjetiva - o desejo da ima-
gem de uma criança mais gordinha para os filhos 
– é considerada na abordagem dos profissionais de 
saúde, uma vez que a classificação verbal e visual 
de diagnóstico nutricional por parte dos pais pode 
contribuir para o melhor controle do crescimento 
da criança.(23)

Isto pode ser observado no relato de uma mãe, 
que se contradisse ao reproduzir as orientações pro-
vidas pelos profissionais ao reconhecer os benefícios 
do leite materno: “amamentação deve ser feita sim”, 
pois isto era uma garantia de que sua filha se mante-
ria saudável. No entanto, a amamentação não estava 
correspondendo às expectativas da imagem corporal 
ideal, como mais tarde ela admitiu: “mas ela ainda 
não está ficando gordinha do jeito que eu queria”.
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As mães ainda estavam em um processo de 
transformação para a aceitação dos padrões de cres-
cimento. Elas compreendiam e justificavam positi-
vamente as vantagens da amamentação e, na maio-
ria dos casos, classificaram corretamente a imagem 
corporal de seus filhos.

Conclusão

As mães rejeitam os extremos de peso, compreendem 
os benefícios do aleitamento materno, porém, demons-
tram certo distanciamento do conceito de peso normal. 
Elas conseguem correlacionar à imagem corporal de 
seus filhos em aleitamento materno exclusivo com a 
imagem corporal de uma criança eutrófica quando eles 
têm um peso adequado. No entanto, elas não percebem 
quando seus filhos estão em risco de excesso de peso/
excesso de peso e, erroneamente, classificam seus filhos 
como semelhantes à imagem das crianças eutróficas.
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Resumo
Objetivo: Apreender a escuta qualificada e o acolhimento na atenção psicossocial, na perspectiva de usuários.
Métodos: Pesquisa qualitativa realizada com oito usuários de um centro de atenção psicossocial, por meio 
de entrevistas semiestruturadas, observação e registros de campo. Os dados foram organizados e analisados 
em categorias temáticas.
Resultados: Identificou-se o entendimento da escuta qualificada, mudanças produzidas por esta, e frustrações 
diante da sua ausência, nos usuários.
Conclusão: Verificou-se que a escuta qualificada possui potencial terapêutico quando realizada, e contribui 
para a melhoria da atenção centrada na pessoa com transtorno mental.

Abstract
Objective: To determine qualified listening and embracement in psychosocial care based on the users’ perspective.
Methods: This qualitative study included eight users and was carried out at a Psychosocial Care Center. Data 
were collected using semi-structured interviews, observation and field records and were then organized and 
analyzed in thematic categories.
Results: The understanding of qualified listening was identified, along with changes produced afterward and 
user frustration over lack of listening.
Conclusion: We verified that qualified listening has therapeutic potential and can help improve centered care 
for patients with mental disorders.
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Introdução

Desde os anos setenta, o processo da reforma 
psiquiátrica vem alterando conceitos e práticas 
na atenção aos transtornos mentais. Este movi-
mento foca na desinstitucionalização e na imple-
mentação de ampla rede comunitária de serviços 
substitutivos. Este direcionamento da reforma 
psiquiátrica estava voltado para o cuidado dos 
pacientes com transtornos severos e persistentes, 
e  para  a implantação de Centros de Atenção 
Psicossocial.(1)

Este processo tem suscitado mudanças no mo-
delo de atenção e, consequentemente, no modo de 
prestar cuidado em enfermagem. Abre-se para a en-
fermagem um campo mais abrangente, no que diz 
respeito às práticas relacionais e com foco no sujeito 
em sua integralidade.

Dentre as enfermeiras que atuaram na enferma-
gem psiquiátrica, destacaram-se Peplau, que formu-
lou a Teoria das Relações Interpessoais, Trevelbee, 
que consagrou a relação de pessoa a pessoa, e Mizo-
ni, no Brasil, que se preocupou com a humanização 
da assistência.(2)

Neste contexto, formas inovadoras de cuida-
do têm sido desenvolvidas, com destaque para 
a escuta qualificada, tecnologia leve que envolve 
relações do tipo diálogo, vínculo, acolhimento. 
Possibilita compreender o sofrimento psíquico 
a partir da pessoa, valoriza suas experiências e 
atenta para suas necessidades e diferentes aspec-
tos que compõem seu cotidiano. É instrumento 
facilitador e transformador, estratégico no desen-
volvimento da autonomia e inclusão social, e no 
agenciamento de modos “menos endurecidos” de 
trabalho.(3)

Sendo o Centro de Atenção Psicossocial um 
ambiente restaurador de vidas humanas, esta 
escuta  pode  ocorrer na abordagem individual 
e coletiva, de  forma qualificada, com investi-
mento nas pessoas e suas relações intra ou in-
terpessoais. Quando não se consegue realizá-la, 
aumenta riscos e vulnerabilidade da pessoa em 
sofrimento mental.

A escuta e o diálogo são habilidades próprias dos 
seres humanos, sendo comum a concepção da escu-

ta como apenas o ouvir, levando a acreditar que a 
escuta é instintiva. É uma ferramenta essencial para 
que o usuário seja atendido na perspectiva do cui-
dado como ação integral; por meio dela, é possível 
a construção de vínculos, a produção de relações de 
acolhimento, o respeito à diversidade e à singulari-
dade no encontro entre quem cuida e quem recebe 
o cuidado.(4)

O objetivo de apreender a escuta qualificada 
e o acolhimento, na perspectiva dos usuários do 
Centro de Atenção Psicossocial, veio da necessida-
de em compreender sua dinâmica, a forma como 
os atores interagem e os sentidos que lhes são atri-
buídos neste campo de atuação, pois suas contri-
buições evocam e delineiam novos modos de cui-
dar em enfermagem.

Métodos

Pesquisa qualitativa do tipo descritiva e explorató-
ria, que possibilitou analisar a escuta qualificada em 
atenção psicossocial, por meio vivência dos usuários 
de um serviço de saúde mental. Foi realizada à luz 
do referencial teórico da Política Nacional de Hu-
manização do Sistema Único de Saúde, que resgata 
fundamentos básicos como a escuta qualificada e 
que norteiam as práticas de saúde, reconhecendo o 
usuário como sujeito ativo e protagonista das ações 
de saúde.(4)

A seleção dos usuários foi definida de acordo 
com os seguintes critérios de inclusão: maiores 
de 18 anos, e período de frequência  de no mí-
nimo três meses  no serviço.  A amostra foi com-
posta por oito  pessoas, usuárias de um Centro 
de Atenção  Psicossocial II,  destinado  a  jovens 
e adultos  com  transtornos mentais graves ou 
persistentes.(5)

Houve triangulação na coleta de informação, por 
meio de entrevistas individuais; observação direta, 
estruturada e sistematizada, filmagens e fotografias; 
e registros em diário de campo. As entrevistas foram 
transcritas e submetidas à análise do conteúdo.

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa 
envolvendo seres humanos.
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Resultados

A maioria dos sujeitos entrevistados frequentava o 
Centro de Atenção Psicossocial entre três meses a 
um ano, era do sexo masculino, de religião evangé-
lica, solteiro e em união estável, com escolaridade 
incompleta no ensino fundamental, renda de até 
um salário mínimo.

Para organização dos dados, utilizou-se a exclu-
são mútua, homogeneidade, pertinência, objetivi-
dade, fidelidade e produtividade, que permitiu defi-
nir as seguintes categorias temáticas: 1) O entendi-
mento de escuta qualificada; 2) Mudanças que uma 
escuta qualificada pode produzir; 3) Frustrações que 
uma escuta não qualificada pode produzir.

Categoria 1 - O entendimento de escuta 
qualificada
Os participantes relatam a situação em que se sen-
tem escutados, quando há atenção, compreensão 
e disponibilidade. Ressaltam a importância em ser 
ouvido pelo profissional do serviço. Considera a es-
cuta sinônimo de confiança e prontidão e respeito a 
sua singularidade. Salienta a importância do sigilo e 
que nem tudo deve ser redigido no prontuário para 
garantia da escuta.

Categoria 2 - Mudanças que uma escuta 
qualificada pode produzir
Um dos entrevistados afirma que é escutado pe-
los trabalhadores e que isso o faz gostar deles. 
Contudo, paradoxalmente, confirma que é a sua 
mãe quem mais conhece do seu problema. Outro 
usuário relata o sentimento de alívio, de despreo-
cupação quando o profissional se disponibiliza 
para ouvi-lo. Afirma que percebia quando a Es-
cuta acontecia. Ratifica que na escuta qualificada 
deve-se ouvir com atenção a história e necessida-
des da pessoa que vivencia o sofrimento mental. 
Considera a importância da relação terapêutica 
em profundidade. Endossa o atendimento indi-
vidual como meio de permitir uma verdadeira 
escuta, por sentir-se à vontade quando está ape-
nas com um entrevistador.

Explicita como seu corpo e mente manifesta-se 
mais saudavelmente quando escutado, ressaltando 

a importância da disponibilização do profissional 
para tal.

Categoria 3 - Frustrações que uma escu-
ta não qualificada pode produzir
O entrevistado demonstra insatisfação quando não 
é respeitado e compreendido, o que promove a que-
bra do vínculo e sentimento negativo. Afirma o blo-
queio de expressar-se, resultado de não ter sido ou-
vido antes, e o agravamento de sua condição mental 
como consequência.

Compara o usuário em crise a um vidro sensível 
com risco de queda, pois, quando sua necessidade 
não é atendida, consequências são geradas e muitas 
vezes são irreparáveis, como um vidro quebrado.

Considera a escuta como atenção e uma forma 
de prevenir a concretização de suicídio.

Afirma a falta de ética de alguns profissionais ao 
repassar uma informação pessoal do usuário para 
outras pessoas, que afeta a capacidade de confiar 
no próximo.

Relaciona a escuta ao sentir-se “ouvido”. Ma-
nifesta o desejo de que sua questão de ordem fa-
miliar seja considerada na forma como concebe e 
lhe impacta.

Discussão

As limitações dos resultados relacionam-se à meto-
dologia realizada, já que pesquisa qualitativa utiliza 
uma pequena amostra populacional, porém com 
aprofundamento do conteúdo, além do fato deste 
público ser composto por pessoas em sofrimento 
mental e que muitas vezes não estão em condições 
para expressar-se por questões emocionais, pessoais 
e éticas. Além disso, destaca-se a limitação de publi-
cações recentes relacionadas ao tema abordado.

A partir dos resultados obtidos, percebe-se a ne-
cessidade de identificar o entendimento e nuances 
da Escuta Qualificada pela pessoa em sofrimento 
mental em um Centro de Atenção Psicossocial, o 
que contribui para a habilidade de relacionamento 
interpessoal e aplicabilidade da escuta qualificada 
pelos enfermeiros. Desta forma, estes resultados re-
velam modos de como fazer a consolidação das re-



303Acta Paul Enferm. 2014; 27(4):300-3.

Maynart WH, Albuquerque MC, Brêda MZ, Jorge JS 

des de atenção, por meio da afirmação dos vínculos, 
numa lógica usuário-profissional centrada e amplia-
da, o que permite, aos enfermeiros, um aperfeiçoa-
mento dos modos de cuidado em saúde mental.

O estabelecimento do vínculo necessário com o 
usuário e favorável ao tratamento só é possível por 
meio da escuta que transcende questões superficiais 
e aparentes, e permite a quem escuta assumir uma 
conformação capaz de mergulhar na subjetividade 
e particularidade do modo que cada um manifesta 
seu sofrimento mental.

O usuário tece os elementos necessários para 
uma escuta qualificada, que são a liberdade, con-
fiança, compreensão, paciência, prontidão para 
ajuda,  atenção, abertura à fala para a fluência 
dos conteúdos mais profundos, não recrimina-
ção, e sigilo.

A escuta utiliza da ferramenta terapêutica 
empatia, um modo de comunicação entre sujei-
tos que acontece independentemente da inten-
ção consciente, permitindo que se estabeleça um 
tipo de troca subjetiva sem a intervenção da fala. 
Como consequência do impacto desta troca, 
modificações na experiência dos sujeitos podem 
ocorrer.(6)

A relação manifesta-se como campo transferen-
cial, na qual o terapeuta ocupa o lugar de supos-
to-saber, adotando, assim, uma estratégia onde o 
sujeito tenha sua palavra, seja escutado na sua sin-
gularidade, e possa também escutar e apropriar-se 
desse discurso.(7)

Percebe-se a sensibilidade do usuário em relação 
ao sentir-se escutado, com implicações terapêuticas 
diretas para seu tratamento. É decisivo, para este, 
que o profissional exerça a escuta deliberada, que 
lhe permita o aprofundamento na sua dinâmica in-
terior. Afirma que quando não há escuta, regride em 
seu tratamento, sendo potencializados sentimentos 
negativos geradores de conflitos interiores, e às vezes 
decisões trágicas.

É preciso desmistificar a crença de que escuta e 
diálogo são dons. Há posturas profissionais e técni-
cas de comunicação que facilitam a conversa entre 
profissional e usuário, como a aceitação do outro, a 
empatia e o reconhecimento do usuário como um 
sujeito que possui direitos.(8)

Na saúde mental, a escuta, o acolhimento e 
o vínculo caracterizam-se como ações preponde-
rantes para as intervenções, sendo tecnologias es-
tratégicas para o cuidado no território, permitin-
do uma “intimidade terapêutica” no sentido de 
o trabalhador estar aberto à escuta das necessida-
des de saúde do usuário, em uma postura mais 
acolhedora.(3)

Considera a escuta indispensável para sua 
vida e que se a mesma estivesse presente desde 
cedo teria alcançado mais resultados positivos, 
relacionados à sua terapêutica. Quando a escuta 
é permeada de liberdade de expressão, torna-se 
decisiva para o tratamento.

A humanização deve fazer parte da enfermagem. 
O ambiente físico, os recursos materiais e tecnológi-
cos são importantes, porém não mais significativos 
do que a essência humana, que conduz o pensamen-
to e as ações e permite construir uma realidade mais 
humana, menos agressiva e hostil para as pessoas que 
diariamente vivenciam as instituições de saúde.(9)

Considera-se que, na saúde mental, o uso do 
eu do terapeuta é fundamental na relação com o 
sujeito em sofrimento psíquico, na qual a escuta 
serve enquanto um dos elementos dessa relação 
e é estabelecida no encontro face a face entre o 
terapeuta e o usuário, ou seja, quando ambos se 
comunicam compartilhando o mesmo tempo e o 
mesmo espaço.(10)

Há componentes básicos para comunicação 
eficiente na clínica, denominadas habilidades 
não seletivas de escuta, como comportamento 
verbal e não verbal; e habilidades seletivas, como 
realizar perguntas abertas, evitando reprimir o 
usuário com os ‘porquês’; parafrasear o conteú-
do; exprimir sentimentos; concretizar e resumir 
a história contada.(8)

Esta escuta fortalece os laços vinculares, na 
medida em que valoriza e permite a expressão 
do sofrimento, das necessidades, das dúvidas e 
dos afetos. Também produz alívio e a sensação 
de resolutividade diante das demandas, essencial 
no trabalho em saúde, particularmente em saúde 
mental, quando se dá voz ao sofrimento do ou-
tro, propondo-se a auxiliá-lo na busca da resolu-
ção de seu problema.(3)
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Conclusão

A escuta qualificada possui potencial terapêutico 
quando realizada, e contribui para a melhoria da 
atenção centrada na pessoa com transtorno men-
tal. Esta escuta acessa o campo humano subjetivo, 
a partir do momento que é realizada qualificada-
mente, pois, para a pessoa em sofrimento mental, 
significa resolução de problemas, disponibilidade, 
compreensão, confiança, respeito. Quando ofereci-
da, melhora condição e expressão do usuário; quan-
do deficiente, dificulta tais expressões, corrobora 
com agravamento do estado mental e manutenção 
da vida.
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Resumo
Objetivo: Avaliar a confiabilidade e validade da versão brasileira do Nursing Work Index – Revised entre 
auxiliares e técnicos de enfermagem.
Métodos: Estudo metodológico, transversal, realizado em dois hospitais de ensino. A amostra foi composta 
por 150 sujeitos e para a coleta de dados foram utilizados: a ficha de caracterização pessoal e profissional, 
a versão brasileira do Nursing Work Index - Revised para auxiliares e técnicos de enfermagem e o Inventário 
de Burnout de Maslach.
Resultados: O coeficiente alfa de Cronbach variou de 0,58 a 0,77 entre as subescalas do Nursing Work Index 
- Revised e todas as suas subescalas obtiveram correlação significativa com as subescalas do Inventário de 
Burnout de Maslach e as variáveis “satisfação com o trabalho”, “intenção de deixar o emprego” e “percepção 
da qualidade do cuidado”.
Conclusão: O instrumento demonstrou confiabilidade e validade satisfatórias para avaliar o ambiente da 
prática desses profissionais.

Abstract
Objective: To assess the reliability and validity of the Brazilian version of the Nursing Work Index-Revised 
among nursing aides and technicians.
Methods: A methodological cross-sectional study was conducted in two teaching hospitals. The sample 
consisted of 150 subjects and data were collected with the use of a personal and professional information 
sheet, the Brazilian version of the Nursing Work Index-Revised for nursing aides and technicians and the 
Maslach Burnout Inventory.
Results: Cronbach’s alpha varied from 0.58 to 0.77 among the subscales of the Nursing Work Index-Revised 
and all its subscales obtained significant correlation with the subscales of the Maslach Burnout Inventory and 
the “job satisfaction,” “intention to leave the job,” and “nurse perception of quality of care” variables.
Conclusion: The instrument presented reliability and validity for evaluating the practice environment of these 
professionals.
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Introdução

Características do ambiente da prática profissio-
nal da enfermagem constituem importantes fato-
res que podem afetar a qualidade e a segurança da 
assistência. A presença de atributos organizacio-
nais, como autonomia, controle sobre o ambiente 
e colaboração entre médicos e enfermeiros, pode 
tornar o ambiente de trabalho mais favorável ao 
desenvolvimento dos cuidados e contribuir ainda 
para melhores resultados para o paciente, o pro-
fissional e a instituição.(1-4)

Os resultados, para o paciente, traduzem-se, 
além da satisfação com os cuidados recebidos, 
na redução na taxa de mortalidade(1,2,5,6) e na di-
minuição de eventos adversos decorrentes da as-
sistência, como  erros  de medicação, quedas e 
infecção hospitalar.(7)

Para a instituição, a ausência de características 
favoráveis à prática profissional colabora para o au-
mento da rotatividade e das taxas de absenteísmo.
(8) Para os profissionais, a presença dessas caracterís-
ticas resulta em maior satisfação,(8) menor intenção 
de deixar o emprego e menores níveis de burnout.(8)

O burnout é uma síndrome composta por três 
dimensões relacionadas – “exaustão emocional”, 
“despersonalização” e “diminuição da realização 
pessoal”, desenvolvida em resposta ao estresse físi-
co e emocional no local de trabalho.(9,10) Altos ní-
veis de burnout na equipe de enfermagem estão as-
sociados à insatisfação com o trabalho, à intenção 
de deixar o emprego e à insatisfação dos pacientes 
com os cuidados recebidos, o que influencia dire-
tamente na qualidade da assistência oferecida e na 
segurança do paciente.(5)

Diante do contexto que envolve a prática pro-
fissional do enfermeiro, alguns instrumentos foram 
desenvolvidos para medir os componentes organi-
zacionais desse ambiente de trabalho, entre eles, o 
Nursing Work Index-Revised (NWI-R), com a finali-
dade de avaliar a presença de características do am-
biente que favorecem a prática profissional.(1)

O NWI-R tem sido identificado um dos instru-
mentos para medir o ambiente da prática, utilizado 
em diversos países e, a partir de estudos transversais, 
ele é capaz de relacionar como a estrutura organiza-

cional e a prática da enfermagem influenciam nos 
resultados dos serviços de saúde.(11)

O NWI-R, originalmente, foi desenvolvido e 
validado para a cultura brasileira em uma amostra 
de enfermeiros(12,13) e, posteriormente, foi submeti-
do a validade de conteúdo para ser aplicado entre  
auxiliares e técnicos de enfermagem (AE/TE).

Considerando que, no Brasil, as ações de en-
fermagem são desenvolvidas em equipe e que 
muitos dos resultados da assistência estão relacio-
nados ao cuidado prestado por AE/TE, o presente 
estudo teve por objetivo avaliar a confiabilidade 
e a validade da versão brasileira do NWI-R entre 
esses profissionais.

Métodos

Estudo transversal realizado nas unidades de inter-
nação de dois hospitais de ensino do interior do Es-
tado de São Paulo. O hospital A presta assistência 
em nível terciário, atende pacientes de alta comple-
xidade e conta com 419 leitos. O hospital B presta 
atendimento em saúde materno-infantil, em nível 
secundário, e possui 123 leitos. Ambas as institui-
ções desenvolvem atividades de assistência, ensino 
e pesquisa.

Para a amostra, foram considerados os profissio-
nais de enfermagem envolvidos na assistência direta 
aos pacientes, com tempo de experiência igual ou 
superior a três meses e que não estavam em período 
de férias ou licença. Por se tratar de um estudo de 
validação, considerou-se, para cálculo da amostra, 
o mínimo de dez sujeitos por item do instrumento, 
totalizando 150 sujeitos, distribuídos proporcional-
mente entre os locais do estudo.

Para a coleta de dados, foram utilizados: a) ficha 
de caracterização pessoal e profissional; b) versão 
brasileira do Nursing Work Index- Revised (NWI-R) 
para auxiliar e técnico de enfermagem; c) Inventário 
de Burnout de Maslach (IBM).

a) A ficha de caracterização pessoal e profissional 
continha informações como sexo, idade, estado ci-
vil, formação, tempo de experiência e carga horária 
semanal de trabalho e três variáveis: “satisfação com 
o trabalho”, “percepção da qualidade do cuidado” 
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prestado ao paciente e “intenção de deixar o empre-
go” no próximo ano. A “satisfação” e a “percepção 
da qualidade do cuidado” foram avaliadas por meio 
de uma escala de resposta do tipo Likert, com quatro 
pontos, onde maiores pontuações representavam, 
respectivamente, maior satisfação e melhor percep-
ção da qualidade da assistência prestada ao paciente. 
A “intenção de deixar o emprego” foi avaliada por 
meio de uma escala visual analógica de zero a dez 
e, quanto maior a pontuação, maior a intenção em 
deixar o emprego no próximo ano.

b) O NWI-R versão Brasileira é composto por 
15 itens distribuídos conceitualmente em quatro 
subescalas: “autonomia” (cinco itens), “relação mé-
dico e equipe de enfermagem” (três itens), “controle 
sobre o ambiente” (sete itens) e “suporte organiza-
cional”(dez itens), os quais são derivados das três 
primeiras subescalas.(1)

A escala de medida utilizada é a do tipo Likert 
que varia entre um e quatro pontos, onde me-
nores pontuações representam maior presença de 
atributos favoráveis à prática profissional da en-
fermagem. Os escores para cada uma das subes-
calas podem ser obtidos pela média dos escores 
das respostas dos sujeitos, podendo variar entre 
um e quatro pontos, sendo que escores elevados 
representam ambientes desfavoráveis.(1) Tal escala 
é um instrumento com índices de validade e con-
fiabilidade satisfatórias.(13)

c) O IBM tem por objetivo mensurar o nível 
de burnout dos trabalhadores, o qual foi adaptado 
e validado para a cultura brasileira. É composto 
por 22 itens divididos em três subescalas: “exaus-
tão emocional” (nove itens), “despersonalização” 
(cinco itens) e “diminuição da realização pessoal” 
(oito itens). A escala de medida é do tipo Likert, 
variando entre um e cinco pontos. Para cada su-
bescala, deve-se obter a soma das respostas dos su-
jeitos em cada um dos itens.

Nas subescalas “exaustão emocional” e “des-
personalização”, maiores pontuações expressam 
forte sentimento de esgotamento emocional e 
despersonalização e, na subescala “diminuição da 
realização pessoal”, que possui um escore inverso 
às outras subescalas, maiores pontuações indicam 
alta realização pessoal. Dessa forma, um alto ní-

vel de burnout é representado por altos escores 
nas subescalas “exaustão” e “despersonalização” e 
baixos escores na subescala “diminuição da rea-
lização pessoal”.(11) A classificação dos níveis de 
burnout é obtida por meio do cálculo dos tercis 
para cada subescala do IBM.

A coleta de dados foi realizada entre os meses de 
setembro de 2012 e fevereiro de 2013. Os auxilia-
res e técnicos de enfermagem foram abordados em 
seu local de trabalho e aqueles que aceitaram parti-
cipar foram orientados a entregar os instrumentos 
respondidos, em envelopes lacrados, para uma das 
pesquisadoras.

Os  dados  foram  tabulados  no  programa   
Microsoft® Excel 2010 Windows e analisados pelo 
programa SAS for Windows® (Statistical Analysis Sys-
tem), versão 9.1.3. Para avaliação da confiabilidade 
da versão brasileira do NWI-R para AE/TE, utili-
zou-se a análise da consistência interna, e valores 
acima de 0,60 para o coeficiente alfa de Cronbach 
foram considerados satisfatórios.

Para avaliação da validade foram obtidas as 
correlações entre a versão brasileira do NWI-R 
para AE/TE, o IBM e as variáveis “satisfação com 
o trabalho”, “intenção de deixar o emprego” e 
“percepção da qualidade do cuidado”, expressa 
pelo coeficiente de correlação de Spearman. Os va-
lores para esse coeficiente podem variar de -1 a +1, 
onde os valores próximos a zero indicam ausência 
de correlação. Quanto mais próximo de +1, mais 
forte e positiva é a correlação e quanto mais pró-
ximo de -1 mais forte e negativa é a correlação. O 
nível de significância adotado para todos os testes 
estatísticos foi de 5% (p<0,05).

O desenvolvimento do estudo atendeu às nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa 
envolvendo seres humanos.

Resultados

A amostra foi composta por 150 auxiliares e téc-
nicos de enfermagem (Tabela 1). A idade média 
dos participantes foi 37,7 anos (DP± 10). A mé-
dia de tempo de trabalho na unidade foi 7,0 anos 
(DP± 7) e na instituição foi 7,9 anos (DP± 7,5). 
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Tabela 1. Características pessoais e profissionais dos Auxiliares 
e Técnicos de enfermagem

Variáveis

Auxiliares e Técnicos
de Enfermagem

Amostra %

Local de trabalho

Hospital A 115 76,7

Hospital B 35 23,3

Gênero

Feminino 128 85,3

Masculino 22 14,7

Estado Civil

Casado 75 50,0

Solteiro 55 36,7

Divorciado/Separado 18 12,0

Viúvo 2 1,3

Formação complementar

Nenhuma 111 74,0

Graduação em enfermagem 22 14,7

Graduação em enfermagem em andamento 17 11,3

Tipo de vínculo

CLT 146 97,3

CLE 4 2,7

Turno de trabalho

Noite 84 56,0

Manhã 47 31,3

Tarde 19 12,7

Outro vínculo empregatício

Não 110 73,3

Sim 40 26,7

CLT – Consolidação das Leis Trabalhistas; CLE – Consolidação das Leis referentes aos servidores 
extranumerários do Estado

Tabela 2. Média, desvio-padrão e coeficiente α de Cronbach da 
versão brasileira do Nursing Work Index – Revised para auxiliares 
e técnicos de enfermagem

NWI - R Média DP α Cronbach

Autonomia 2,04 0,56 0,58

Relação médicos e AE/TE 2,25 0,71 0,82

Controle sobre o ambiente 2,40 0,65 0,78

Suporte organizacional 2,22 0,52 0,77

Tabela 3. Coeficiente de correlação de Spearman entre a versão brasileira do Nursing Work Index – Revised para auxiliares e técnicos de 
enfermagem, Inventário de Burnout de Maslach, Satisfação com o trabalho, Intenção de deixar o emprego e Percepção da qualidade do cuidado

NWI-R Exaustão emocional Despersonalização
Diminuição da 

realização pessoal

Satisfação com
o trabalho

Intenção de
deixar o emprego

Percepção da 
qualidade do cuidado

Autonomia 0,49** 0,33** -0,18* -0,35** 0,20* -0,31**

Relação médicos e
equipe de enfermagem 

0,44** 0,35** -0,30* -0,44** 0,16* -0,21*

Controle sobre o ambiente 0,64** 0,40** -0,29* -0,48** 0,19* -0,37**

Suporte organizacional 0,62** 0,43** -0,27* -0,50** 0,25* -0,34**

*p<0,05; **p<0,0001

Em relação à variável “satisfação com o tra-
balho”, 106 sujeitos (70,7%) consideram-se sa-
tisfeitos, 12 (8%) muito satisfeitos e 32 (21,3%) 
insatisfeitos ou muito insatisfeitos com o traba-
lho atual. Na “percepção da qualidade do cuida-
do”, a maioria (n= 92, 61,3%) avaliou como boa, 
52 (34,7%) muito boa e 6 (4%) como ruim a 
qualidade da assistência prestada ao paciente. Na 
variável “intenção de deixar o emprego” nos pró-
ximos doze meses, a média encontrada foi 2,83 
(DP± 3,57).

Na avaliação do ambiente da prática profissio-
nal, as médias e os valores de confiabilidade das su-
bescalas do NWI-R estão apresentadas na tabela 2.

A confiabilidade foi analisada para cada subesca-
la do IBM: “exaustão emocional” (α = 0,92), “des-
personalização” (α = 0,73) e “diminuição da realiza-
ção pessoal” (α = 0,72).

A avaliação da validade das subescalas do NWI
-R com as subescalas do IBM e as variáveis – “satis-
fação com o trabalho”, “intenção de deixar o empre-
go” e “percepção da qualidade do cuidado”, resultou 
em correlações significativas (Tabela 3).

A média da carga horária semanal de trabalho, 
incluindo outro vínculo empregatício, foi 45,5 
horas (DP± 14,55) e a média de pacientes sob a 
responsabilidade do profissional foi 6,32 pacien-
tes (DP± 3,43).
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Discussão

Neste estudo, como em outros realizados com pro-
fissionais de enfermagem, o perfil dos profissio-
nais são adultos jovens, do sexo feminino, o que se 
justifica pela condição histórica da profissão.(12,14) 

Embora uma pequena parcela desses profissionais 
possua graduação em enfermagem concluída ou em 
andamento, verifica-se que a maioria declarou não 
possuir nenhuma formação complementar, fato esse 
que pode ser considerado preocupante, se conside-
rarmos as inovações tecnológicas e o mercado de 
trabalho exigente em relação à formação profissio-
nal e sua qualificação. Destaca-se a importância da 
realização de estudos sobre a formação dos auxiliares 
e técnicos de enfermagem no Brasil, por considerar 
que essas categorias constituem o maior contingen-
te de profissionais responsáveis pelos resultados da 
assistência prestada ao paciente.

Os achados sugerem que os profissionais concor-
dam, parcialmente, com a hipótese de que o ambiente 
possui atributos favoráveis à prática profissional, com 
destaque para a ‘autonomia’, que obteve a menor mé-
dia em relação às demais subescalas. Em um estudo 
realizado em unidade de terapia intensiva, embora haja 
semelhança com as médias encontradas neste estudo,  
as  relações entre médico e  os  auxiliares  e  técnicos  de 
enfermagem foi a subescala  com  menor  média. Essas 
diferenças  podem  refletir,  em parte, os diferentes  ce-
nários  da prática  profissional  da enfermagem.

No  que  se  refere  à  confiabilidade  da versão 
brasileira  do  NWI-R para a população em estudo, 
a subescala “autonomia”  foi  a  que  obteve  o  me-
nor coeficiente,  assim  como  em  outros  estudos  
nacionais e internacionais, demonstrando que os 
itens que a compõem podem não refletir o conceito 
de autonomia no ambiente da prática.(1)

O ambiente da prática foi correlacionado de 
maneira significativa com a “satisfação com o traba-
lho”, a “intenção de deixar o emprego”, a “percep-
ção sobre a qualidade do cuidado” e o burnout. Isso 
significa que em ambientes favoráveis à prática, os 
profissionais estão mais satisfeitos, possuem menor 
intenção de deixar o emprego, avaliam como boa 
a qualidade da assistência oferecida ao paciente e 
apresentam menor nível de burnout.(1,3,12,14,15)

Conclusão

A versão brasileira do NWI-R apresentou confiabilida-
de satisfatória, com exceção da subescala ‘autonomia’. 
A validade do instrumento também foi confirmada ao 
se analisar que quanto melhor o ambiente da prática 
profissional, menores são os níveis de burnout, menor 
a intenção de deixar o emprego, maior a satisfação com 
o trabalho e melhor a qualidade do cuidado percebida 
pelos auxiliares e técnicos de enfermagem.
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Resumo
Objetivo: Avaliar as ações direcionadas à prevenção da transmissão vertical do HIV.
Métodos: Estudo epidemiológico e documental constituído por 1364 gestantes soropositivas notificadas no 
Sistema de Informação de Agravos de Notificação no período de dez anos. Os dados foram expressos em 
frequências e uma análise de regressão linear foi aplicada. Utilizou-se para a análise estatística software R 
versão 2.12.1.
Resultados: Houve ascensão nos casos notificados de gestantes soropositivas no período; 41,72% usaram 
terapia antirretroviral no pré-natal; a cobertura pré-natal foi de 84,53%; houve 63,12% de prevalência de 
partos cesáreos; 67,01% das parturientes usaram antirretrovirais durante o parto e 71,48% das crianças 
iniciaram a terapia nas primeiras 24 horas de vida.
Conclusão: As ações direcionadas à prevenção da transmissão vertical do HIV são parcialmente efetivas 
porque menos da metade das gestantes infectadas usaram terapia antirretroviral no período pré-natal.

Abstract
Objective: To assess actions directed toward prevention of vertical transmission of HIV.
Methods: Epidemiological and documental study with 1,364 seropositive pregnant women notified in the 
Notifiable Diseases Information System over ten years. Data were expressed as frequencies, and linear 
regression analysis was applied. The analysis was conducted by using the statistical software R, version 
2.12.1.
Results: The number of notified cases of seropositive pregnant women increased during the 10-year period; 
41.72% of women used antiretroviral therapy in the prenatal period and  84.53% of women did prenatal care 
The prevalence of cesarean delivery was 63.12%; 67.01% of parturients used antiretroviral during labor and 
71.48% of children started therapy within the first 24 hours of life.
Conclusion: Actions directed toward prevention of vertical transmission of HIV are partly effective because less 
than the half of infected pregnant women used antiretroviral therapy in the prenatal period.
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Introdução

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida é uma 
das prioridades de saúde do mundo. Apesar dos 
progressos significativos na prevenção de novas 
infecções pelo vírus da imunodeficiência humana 
(HIV) e na redução anual de mortes relacionadas 
à doença, a quantidade de pessoas vivendo com o 
vírus permanece crescente.

O processo de feminização do HIV traz entre 
os agravantes um elevado número de mulheres 
em idade reprodutiva infectadas pelo vírus. No 
Brasil, de 2000 a 2009, 66% das mulheres soro-
positivas tinham entre 20 e 39 anos, acarretando 
o aumento do risco da transmissão vertical do 
HIV.(1)

Há prevalência de 0,41% de contaminação 
pelo HIV em gestantes no território brasileiro, 
estimando-se que 12.456 recém-nascidos sejam 
expostos ao vírus por ano. Esse tipo de transmis-
são pode ocorrer ao longo da gestação, durante 
o trabalho de parto, parto ou por meio da ama-
mentação, sendo que cerca de 35% da transmis-
são vertical ocorre durante a gestação, 65% no 
periparto e, no período de aleitamento materno, 
há um risco acrescido de 7% a 22% por mama-
da.(1) A transmissão vertical é a principal via de 
infecção pelo HIV na população infantil, sendo 
responsável por 90% dos casos em menores de 
13 anos no país.

O Ministério da Saúde do Brasil preconiza um 
conjunto de medidas a serem realizadas no pré-
natal, parto e puerpério de mulheres soropositivas 
que, quando implementadas em sua totalidade, 
reduzem a taxa de transmissão vertical do HIV de 
25% a níveis entre 1% e 2%. As principais medidas 
são: o uso de antirretrovirais a partir da 14ª semana 
de gestação; a utilização de zidovudina injetável du-
rante o trabalho de parto; a realização de parto ce-
sáreo, quando indicado; o uso de antirretroviral oral 
para os recém-nascidos expostos, do nascimento até 
o 42º dia de vida e inibição de lactação associada ao 
fornecimento de fórmula infantil até os seis meses 
de idade.

Nesse contexto, percebe-se a importância da 
vigilância epidemiológica como um dos meios de 

controle da transmissão vertical do HIV, bem como 
a necessidade da realização de estudos referentes a 
esta temática, investigando-se a dimensão do pro-
blema e a realidade local ao longo de um período de 
tempo, a fim de se obter o retrato epidemiológico 
para a realização de medidas preventivas direciona-
das e o planejamento de novas propostas de contro-
le do agravo.

Diante do exposto, faz-se relevante avaliar as 
ações direcionadas à prevenção da transmissão ver-
tical do HIV, verificar a frequência de casos ocorri-
dos de gestantes soropositivas, bem como o perfil 
sociodemográfico e obstétrico destas, analisando a 
efetividade das medidas de prevenção de sua trans-
missão vertical.

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliar 
epidemiologicamente as ações direcionadas à pre-
venção da transmissão vertical do HIV em um esta-
do do Nordeste brasileiro.

Métodos

Estudo do tipo epidemiológico, documental, 
descritivo e com abordagem quantitativa. Foi 
realizado em janeiro de 2011 na Secretaria da 
Saúde do Estado. A população constituiu-se em 
1364 casos de gestantes soropositivas notificadas 
no Sistema de Informação de Agravos de Notifi-
cação entre 2000 e 2009 em um estado do Nor-
deste do Brasil.

Optou-se pela delimitação da investigação 
entre tal período em virtude de a vigilância dos 
casos de gestantes infectadas pelo HIV e crian-
ças expostas ter-se tornado compulsória no Bra-
sil em 2000, além de ter sido também o ano de 
implantação do Programa de Humanização no 
Pré-Natal e Nascimento, considerado um marco 
para a inserção de políticas voltadas para a saúde 
do binômio mãe e filho.

Vale ressaltar que, em 2006, houve mudança 
nas fichas do Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação referentes às gestantes soroposi-
tivas e crianças expostas ao HIV, de forma que 
a ficha de “notificação/investigação de gestantes 
HIV positivas e crianças expostas”, que perma-
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neceu em uso até o ano de 2006, foi dividida em 
duas novas fichas: a de “notificação/investigação 
de gestantes infectadas pelo HIV” e a de “crian-
ça exposta ao HIV”, que permanecem em uso 
até os dias atuais. Porém, essa última é utilizada 
somente  para  notificação,  não  sendo  lançada  
até então no Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação, o que inviabilizou a coleta de 
suas informações.

Os resultados estão apresentados em gráficos e 
expressos em frequências absolutas e relativas. Uma 
análise de regressão linear foi aplicada para des-
crever o comportamento dos seguintes dados: fre-
quências de gestantes soropositivas por ano e uso 
de antirretrovirais no pré-natal e parto no estado. 
Assim, foram plotados gráficos de dispersão dos da-
dos citados.

Para verificação dos pressupostos de lineari-
dade e normalidade dos resíduos da regressão li-
near foi calculado o coeficiente de correlação de 
Pearson (r =0,9231; p=0,0001) e aplicado o teste 
de Shapiro-Wilk (W = 0.9678, p-value = 0.8702), 
respectivamente. Estas estatísticas mostram que os 
dois pressupostos foram respeitados. Para análise 
do ajuste do modelo foi calculado o coeficiente de 
determinação (R2). As análises foram feitas com 
apoio do software R versão 2.12.1.

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa 
envolvendo seres humanos.

Resultados

Entre os anos 2000 e 2009 foram notificados 
1364 gestantes soropositivas no estado nordes-
tino em estudo. Em relação aos dados sociode-
mográficos, verificou-se que a idade de maior 
prevalência foi entre 20 e 34 anos com 65,76%, 
a  escolaridade  mais  frequente foi de 4 a 7 anos 
de estudo (23,02%), totalizando 509 (37,32%) 
mulheres  com  até  sete  anos  de  estudo, e a 
raça predominante foi a parda (50,44%). Desta-
ca-se a elevada ocorrência de itens ignorados ou 
em branco  na  ficha  de  notificação. O  quesito 
escolaridade  foi  o que  apresentou  maior subre-

gistro,  com  quase  metade  (43,62%)  dos  casos 
ignorados.

Quanto à distribuição da evidência laboratorial 
do HIV nas gestantes soropositivas no estado en-
tre 2000 e 2009, percebeu-se que o maior núme-
ro de diagnósticos confirmatórios da infecção pelo 
HIV em gestantes aconteceu durante o pré-natal 
com 675 (49,49%) casos, seguido pelo período de 
diagnóstico antes do pré-natal, com 406 (29,76%). 
Após o parto, contabilizou-se 116 (8,50%) evidên-
cias laboratoriais do HIV. Houve 108 (7,92%) ca-
sos de diagnósticos durante o parto e 59 (4,33%) 
encontravam-se com esta informação ignorada ou 
em branco nas fichas.

Em relação ao tipo de parto das gestantes infec-
tadas pelo HIV, ao longo dos anos estudados houve 
predominância na realização do parto cesáreo, cor-
respondendo a 861 (63,12%) partos, seguido de 
partos vaginais (290; 21,33%) e dados ignorados 
(212; 15,54%).

Quanto à realização de pré-natal entre as ges-
tantes HIV positivas, a análise da série histórico 
entre os ano de 2000 a 2009 mostrou-se pre-
dominantemente ascendente, totalizando 1153 
(84,53%) gestantes soropositivas que realizaram 
pré-natal. Um dado verificado que se mostra 
preocupante é ter uma quantidade razoável de 
gestantes que não realizaram o pré-natal (70; 
5,13%) (Figura 1).

A frequência absoluta de gestantes HIV po-
sitivas no estado nordestino aumentou ao longo 
dos anos, passando de 66, no ano 2000, para 197, 
em 2009. O modelo de regressão linear ajustado 
mostrou que para cada unidade de tempo há um 
aumento de 12,873 na frequência absoluta de ges-
tantes soropositivas por ano (r=0,3538, t=1,0701 
gl=8, p=0,3158). O coeficiente de determinação 
mostra que 85,23% da variação na frequência ab-
soluta de gestantes soropositivas é explicada pela 
variação do tempo. Vale salientar que foi identifi-
cada uma correlação linear fraca entre a proporção 
de gestantes com HIV notificadas e o período de 
tempo estudado.

A figura 2 mostra que o uso de antirretrovi-
rais pelas gestantes soropositivas apresentou um 
comportamento polinomial de segundo grau, o 
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que evidencia um aumento exponencial ao longo 
dos anos em relação ao uso da terapia. Verificou-
se um total de 569 (41,72%) casos de gestantes 
que usaram a terapia antirretroviral. O modelo 
de regressão linear ajustado mostrou que para 
cada unidade de tempo há um aumento de 1,90 
no uso de antirretrovirais no pré-natal por ano 
(r=0,3538, t=1,0701gl=8, p=0,3158). O coefi-
ciente de determinação demonstra que 95,13% 
da variação no uso da terapia antirretroviral é 

explicada pela variação do tempo. Percebeu-se 
também que, até 2005, a utilização dos antirre-
trovirais durante o pré-natal foi bastante tími-
da e, a partir de 2007, estes foram utilizados de 
forma mais expressiva, ano que coincide com o 
lançamento do Plano Nacional de Redução da 
Transmissão Vertical do HIV e da Sífilis.

A partir da figura 3, pode-se inferir que 914 
(67,01%) parturientes fizeram uso de antirretrovi-
rais durante o parto e que sua utilização foi ascen-

Figura 1. Frequência de gestantes soropositivas
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dente nos anos em estudo. O modelo de regressão 
linear ajustado mostrou que para cada unidade de 
tempo há um aumento de 7,89 no uso da terapia 
antirretroviral durante o parto por ano (r=0,3538, 
t=1,0701gl=8, p=0,3158). Quanto ao coeficiente de 
determinação, percebe-se que 84,20% da variação 
da utilização dos antirretrovirais no parto é explica-
da pela variação do tempo. Nessa figura, também se 
percebe um aumento significativo do uso da terapia 
antirretroviral a partir de 2007.

Em relação ao início da profilaxia antirretroviral 
em crianças nascidas de mães soropositivas, a ava-
liação dos dados revela que 975 (71,48%) crianças 
iniciaram a profilaxia antirretroviral nas primeiras 
24 horas do nascimento, 24 (1,76%) delas começa-
ram o uso dos antirretrovirais após as 24 horas, 233 
(17,08%) dos casos foram ignorados, 119 (8,72%) 
dos casos notificados foram classificados como não 
se aplica e 13 (0,95%) crianças não receberam a pro-
filaxia. O uso da terapia antirretroviral nas primei-
ras 24h foi predominantemente ascendente ao lon-
go do período e superior às demais variáveis. Além 
disso, os dados referentes à profilaxia nas crianças 
apresentam perfil semelhante às figuras 2 e 3 quanto 
ao aumento percentual mais significativo do uso da 
terapia antirretroviral a partir de 2007.

Discussão

A limitação dos resultados deste estudo refere-se à fon-
te secundária das informações, pois não se tem como 
verificar ao certo a credibilidade dos dados registrados. 
Além disso, o elevado número de subregistros em al-
guns itens compromete a qualidade da avaliação e re-
força a limitação de estudos documentais.

Apesar de tais entraves, mostra-se relevante a rea-
lização de pesquisas epidemiológicas desse tipo, pois 
evidenciam a realidade local, possibilitando aos gesto-
res e profissionais envolvidos, como os enfermeiros, a 
avaliação da problemática em análise e o planejamen-
to e execução de medidas preventivas direcionadas. O 
aprimoramento das informações fornecidas por esses 
bancos de dados assim como a capacitação dos profis-
sionais de saúde que o alimentam são medidas essen-
ciais para uma avaliação mais adequada da prevenção 
da transmissão vertical do HIV.

De acordo com a figura 1, verificou-se aumento 
na frequência absoluta de gestantes soropositivas no 
estado do Nordeste do Brasil entre 2000 e 2009. 
Essa ascendência ao longo dos anos demonstra a ne-
cessidade de intensificação da elaboração de estraté-
gias que visem à prevenção e à redução do aumento 
crescente do HIV entre gestantes, visto os riscos au-
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mentados da própria infecção na gestação, somados 
ao da transmissão vertical.

Entretanto, esse crescimento também pode re-
presentar melhoria na notificação dos casos nos res-
pectivos anos. Um dos aspectos que pode explicar 
tal inferência é o fato de que em 2006 a ficha de 
notificação de gestantes HIV positivas e crianças ex-
postas foi substituída pela ficha de notificação de 
gestantes infectadas pelo HIV, o que possivelmen-
te melhorou os índices de subnotificações, pois de 
2007 a 2009 observaram-se os maiores números ab-
solutos de casos notificados.

Porém, isso ainda pode ser reflexo da contribui-
ção dos programas que impactaram a atenção bási-
ca do país nos últimos dez anos, como a Estratégia 
Saúde da Família, o Programa Nacional de Huma-
nização do Parto e Nascimento, Projeto Nascer, Pla-
no Operacional de Redução da Transmissão Vertical 
do HIV e da Sífilis.

Em relação à idade das gestantes infectadas 
pelo HIV, a maioria concentrou-se na faixa etá-
ria entre 20 e 34 anos, o que consiste em um 
dado esperado, por tratar-se do ápice do período 
reprodutivo. Percebe-se que esses resultados re-
fletem os dados gerais do Brasil, pois, em média, 
55% dos casos notificados estão entre as gestan-
tes de 20 a 29 anos.

Quanto à escolaridade, foi encontrado que a 
maior prevalência dos casos registrados ocorreu em 
mulheres com menos de sete anos de estudo (509; 
37,32%), o que demonstra um baixo nível edu-
cacional. Estudos mostram que há relação inver-
samente proporcional entre a quantidade de anos 
de estudo e a ocorrência da infecção pelo HIV em 
gestantes.(2,3)

Em se tratando de raça, verificou-se que qua-
se a metade (50,44%) dos casos notificados foi da 
raça parda, resultado previsível, já que se trata de 
uma região com predominância dessa cor. Porém, 
também nesse quesito, o número de subregistros foi 
elevado (32,04%). Há grande diversidade quanto à 
raça nos resultados de alguns estudos, representan-
do o aspecto com maior variação e inconstância nas 
pesquisas desenvolvidas em todas as regiões do país, 
sendo constantemente ignoradas ou deixadas em 
branco nas fichas de notificação.(3,4)

Em relação ao momento do diagnóstico da in-
fecção pelo HIV entre as gestantes, verificou-se que 
a maior proporção de diagnósticos se deu durante as 
consultas pré-natais (49,49%), corroborando com 
outros estudos.(5,6)

Quanto à realização do pré-natal pelas ges-
tantes soropositivas, observou-se que a maioria o 
realizou e houve aumento crescente ao longo dos 
anos, o qual revela um dado importante, pois, 
muitas vezes, a consulta de pré-natal é um dos 
únicos momentos em que a mulher comparece ao 
serviço de saúde, tendo, assim, a oportunidade de 
realizar o diagnóstico para o HIV e possibilitando 
a realização das devidas medidas preventivas para a 
transmissão vertical.

Apesar da realização do pré-natal entre as ges-
tantes soropositivas do estudo ter-se revelado pre-
ponderante com 84,53%, esse número se mostra 
no limite da cobertura estimada a nível nacional 
(85%), apontando a necessidade de serem melho-
radas as ações básicas de saúde do estado no que 
concerne à captação das gestantes para a realização 
do pré-natal. Além disso, outros estudos realizados 
com mulheres soropositivas revelam cobertura pré-
natal superior à encontrada neste, com percentuais 
entre 92,7% e 97,7%.(4,5)

Quanto à prevalência de partos cesáreos, os 
resultados encontrados estão compatíveis com 
outras pesquisas. Nesses casos, os profissionais se 
baseiam nas normativas ministeriais para reali-
zação do parto eletivo, porém esse tipo de par-
to não deve ser visto como uma regra, já que o 
vaginal também pode ser realizado em gestantes 
soropositivas, dependendo das condições clíni-
cas e obstétricas apresentadas. Assim, percebe-
se a necessidade de serem avaliados os riscos e 
benefícios de cada tipo de parto, levando-se em 
consideração também o desejo da gestante.

Um dos principais fatores que contribuem para 
a redução da transmissão vertical do HIV é a utili-
zação dos antirretrovirais, conforme as recomenda-
ções, durante a gestação e parto e na criança expos-
ta. É fato que a partir da implementação maciça e 
universal das ações profiláticas preconizadas, houve 
redução progressiva ao longo dos anos dos casos es-
perados de Aids por transmissão vertical.
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De acordo com as figura 2 e 3, percebe-se 
que a partir de 2007 a utilização da terapia an-
tirretroviral no pré-natal, parto e criança exposta 
mostrou crescimento acentuado, o que coincide 
com o lançamento do Plano Operacional para a 
Redução da Transmissão Vertical do HIV e da Sí-
filis, podendo, assim, tal melhoria estar atrelada à 
implantação do Plano.

Esse crescimento pode também estar associado 
ao fato de, em 2006, a ficha de notificação de ges-
tantes HIV positivas e crianças expostas ter sido 
substituída pela ficha de notificação de gestantes 
infectadas pelo HIV, o que pode ter aumentado os 
índices de notificações, aumentando, consequen-
temente, os números quanto à utilização da tera-
pia antirretroviral.

Apesar desse progresso a partir de 2007, a figura 
2 revela um dado preocupante quanto à qualida-
de da assistência pré-natal prestada no estado, pois 
menos da metade das gestantes usaram a profilaxia 
antirretroviral nessa ocasião. Assim, é incitada a se-
guinte indagação: se a maioria das mulheres é diag-
nosticada no pré-natal, conforme verificado nos re-
sultados deste estudo, por que as gestantes não estão 
recebendo a profilaxia durante esse período?

Com isso, pode-se levantar algumas hipóteses, 
como a falta de qualificação dos profissionais que 
atendem as gestantes soropositivas, não iniciando a 
terapia antirretroviral, bem como a recusa das ges-
tantes em usar a terapia e a indisponibilidade dos 
medicamentos, ou ainda, a burocratização do siste-
ma de referência dessas gestantes para o serviço es-
pecializado, o que pode dificultar o seguimento das 
mesmas e a implementação do tratamento adequa-
do. De qualquer forma, fica evidente essa lacuna no 
pré-natal, comprometendo, assim, a qualidade do 
atendimento das gestantes soropositivas e aumen-
tando os riscos da transmissão vertical no estado.

Um ponto importante a ser destacado quanto 
à utilização dos antirretrovirais durante o pré-natal 
é que não basta usá-lo, mas, para uma profilaxia 
completa e eficaz, o início do mesmo deve dar-se 
entre a 14ª e a 28ª semana de gestação, conforme 
preconiza o Ministério da Saúde do Brasil (4), pois, 
quanto mais tarde for iniciado, maiores os riscos de 
a criança ser infectada. Porém a avaliação de tal in-

formação foi inviabilizada a partir da substituição 
da ficha anterior pela atual, já que o dado citado foi 
retirado desta.

A figura 3 mostra que 67,01% das parturientes 
fizeram uso de antirretrovirais durante o parto. Esse 
resultado mostra-se mais animador comparado ao 
uso da terapia antirretroviral no pré-natal, apesar de 
que um número significativo de parturientes não re-
ceberam a profilaxia, visto ser o parto o período mais 
crítico e de maiores riscos para a transmissão vertical. 
Além disso, é inaceitável esse alto percentual de não 
recebimento da terapia antirretroviral, sabendo-se 
que 87,17% das mulheres descobriram seu status so-
rológico durante o parto ou anteriormente.

Percebeu-se também neste campo uma deficiên-
cia na ficha de notificação, pois não se questiona 
quanto ao tempo de início da zidovudina endove-
nosa no período intraparto, já que é preconizado 
que deve ser de no mínimo três horas antes do parto 
cesáreo e desde o início do trabalho de parto no caso 
de parto normal.(7)

Assim, sugere-se revisão na atual ficha, de for-
ma que esta possa levantar aspectos importantes no 
tocante à transmissão vertical e que atualmente não 
são contemplados, a fim de que se possa, a partir de 
uma ficha mais completa, melhor avaliar e prestar 
uma vigilância de maior qualidade e mais fidedigna.

Quanto ao início da profilaxia antirretroviral 
em crianças nascidas de mães soropositivas, obser-
vou-se que 71,48% das crianças expostas inicia-
ram a profilaxia antirretroviral nas primeiras 24 
horas do nascimento. Esse foi o maior percentual 
de uso da profilaxia quando comparado ao uso no 
pré-natal e parto. Porém, 13 (0,95%) crianças não 
receberam a profilaxia.

Apesar de a terapia antirretroviral na criança ter 
sido a maior dentre as demais, ainda verifica-se que 
o percentual de crianças que utilizaram a profilaxia 
está aquém do esperado, visto que em estudo reali-
zado na mesma região observou-se a possibilidade 
de uma cobertura superior, correspondendo a um 
percentual de 91% de uso do antirretroviral xarope 
nas primeiras 24 horas de vida do recém-nascido.

Dessa forma, através dos números encontra-
dos, percebe-se que ainda há um longo caminho 
a ser percorrido quanto às ações para prevenção 
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da transmissão vertical do HIV no estado até se 
atingirem os resultados ideais, devendo as medi-
das preventivas serem ampliadas, potencializadas 
e priorizadas a fim de que se possa, enfim, vislum-
brar o alcance da redução da transmissão vertical 
do HIV a níveis indetectáveis.

As ações direcionadas à prevenção da transmis-
são vertical do HIV no estado do Nordeste brasi-
leiro em estudo seguem as orientações ministeriais 
quanto à realização da testagem sorológica para 
detecção do HIV no pré-natal ou o mais precoce-
mente possível, à realização do pré-natal, tipo de 
parto e utilização da terapia antirretroviral durante 
o parto e em crianças expostas dentro das primeiras 
24 horas de vida, apesar de os índices encontrados 
estarem aquém dos desejados. Entretanto, o dado 
mais alarmante foi que menos da metade das ges-
tantes usaram a profilaxia antirretroviral no pré-na-
tal, indicando necessidade de medidas interventivas 
urgentes para uma efetiva prevenção da transmissão 
vertical do HIV.

Conclusão

As ações direcionadas à prevenção da transmissão 
vertical do HIV são parcialmente efetivas porque 
menos da metade das gestantes infectadas usaram 
terapia antirretroviral no período pré-natal.
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Resumo
Objetivo: Identificar a prevalência do diagnóstico de enfermagem de desobstrução ineficaz de vias aéreas, 
indicadores clínicos e espectro de manifestação em crianças com infecção respiratória aguda; determinar 
associação entre os indicadores e a probabilidade de identificação.
Métodos: Estudo transversal que incluiu 192 crianças internadas. Foram realizadas entrevistas e avaliação 
pulmonar, e os dados foram encaminhados a diagnosticadores para inferência diagnóstica. Utilizaram-se 
pacotes estatísticos para análise dos dados.
Resultados: 71,9% das crianças apresentaram o diagnóstico em estudo. Os   indicadores clínicos foram: 
tosse ineficaz, ruídos adventícios respiratórios, quantidade excessiva de muco, dispneia, ortopneia, mudança 
no ritmo respiratório e mudança na frequência respiratória; manifestados pelo espectro moderado. Os 
indicadores dispneia, inquietação, ortopneia, quantidade excessiva de muco, ruídos adventícios respiratórios 
e tosse ineficaz apresentaram relação linear significativa.
Conclusão: O diagnóstico de enfermagem apresentou alta prevalência e associação entre os indicadores e a 
probabilidade de identificação do diagnóstico de enfermagem foi estabelecida.

Abstract
Objective: To identify the prevalence of nursing diagnosis of ineffective airway clearance, clinical indicators, 
and spectrum of manifestation in children with acute respiratory infection; to determine the association 
between its indicators and the probability of identification.
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Introdução

As infecções respiratórias agudas são causas impor-
tantes de morbimortalidade infantil em todo mun-
do, exercendo forte pressão nos serviços de saúde.(1) 

As manifestações clínicas associadas a estas infecções 
em crianças são e podem tornar-se bastante graves, 
desencadeando largo espectro de perturbações na 
função respiratória.(2)

A identificação de diagnósticos de enferma-
gem respiratórios é particularmente importante em 
pessoas portadoras de afecções respiratória, dado o 
comprometimento das vias aéreas.(3) Destaca-se que, 
desobstrução ineficaz de vias aéreas, assim como 
outros diagnósticos respiratórios geralmente são 
prioritários, pois afetam diretamente a oxigenação 
tissular, necessitando de intervenções rápidas e reso-
lutivas. Deste modo, é essencial uma avaliação cri-
teriosa da função respiratória, bem como um bom 
julgamento clínico sobre as manifestações apresen-
tadas, a fim de se elaborarem diagnósticos corretos e 
melhorar o planejamento das ações de enfermagem.

Entretanto, em situações clínicas específicas, 
como no cuidado a crianças com infecção respirató-
ria aguda, é possível que os enfermeiros apresentem 
dificuldades em inferir, com exatidão, diagnósticos 
respiratórios, dada à ocorrência de indicadores clí-
nicos comuns e a sobreposição entre esses diagnós-
ticos. Ainda, ressalta-se a falta de familiaridade com 
os sistemas de classificação de diagnósticos de enfer-
magem e a subjetividade do processo de raciocínio 
diagnóstico, corroborando para uma maior incerte-
za e insegurança do julgamento clínico.(4)

As respostas humanas aos problemas de saúde 
são heterogêneas e particulares, diferindo de um 
indivíduo para outro. Tal situação contribui para a 
ocorrência de diferentes graus de comprometimen-
to dos diagnósticos e de seus indicadores clínicos. 
Neste âmbito, a inferência diagnóstica pode sofrer 
forte influência da prevalência e do espectro de ma-
nifestação dos elementos integrantes do diagnóstico 
de enfermagem. Assim, estudos dessa natureza po-
dem contribuir para embasar o raciocínio diagnós-
tico e a assistência de enfermagem.

Neste contexto, objetivou-se identificar a 
prevalência do diagnóstico desobstrução ineficaz 

de vias aéreas, de seus indicadores clínicos e o 
espectro de manifestação desses indicadores em 
crianças com infecção respiratória aguda; deter-
minar a associação entre os indicadores clínicos 
e a probabilidade subjetiva de identificação do 
diagnóstico de enfermagem.

Métodos

Estudo quantitativo, transversal, realizado em uma 
unidade de internamento de um hospital infantil 
na cidade de Fortaleza, região nordeste do Brasil. 
Os sujeitos do estudo foram crianças com idade até 
5 anos e diagnóstico médico de infecção respirató-
ria aguda, admitidos nos meses de abril a agosto de 
2013, período da coleta de dados. Foram excluídas 
do estudo, crianças com quadro clínico instável, 
processos alérgicos medicamentosos, ou co-morbi-
dades neurológicas ou cardiovasculares.

A amostra foi constituída por 192 crianças. Para 
a coleta de dados, utilizou-se um instrumento adap-
tado de estudo anterior desenvolvido junto a crianças 
com infecção respiratória aguda.(5) O instrumento 
foi composto por três partes. A primeira, com dados 
pessoais, sóciodemográficos e a história do problema 
de saúde da criança. A segunda, destinada à coleta 
dos sintomas respiratórios e a terceira parte consistiu 
no roteiro do exame físico pulmonar detalhado, con-
templando os indicadores do diagnóstico desobstru-
ção ineficaz de vias aéreas.(6) A primeira e a segunda 
partes do instrumento foram preenchidas por meio 
de entrevistas com os responsáveis pelas crianças. As 
técnicas para a avaliação pulmonar seguiram os pro-
cedimentos descritos na literatura.

Os dados foram coletados por um enfermeiro 
e quatro acadêmicos de Enfermagem, bolsistas de 
iniciação científica, previamente treinados, para fa-
miliarização com o instrumento e padronização do 
exame físico pulmonar. O treinamento teve duração 
de oito horas, nas quais foram revisados e discuti-
dos, minuciosamente, os métodos propedêuticos 
para a avaliação pulmonar, bem como os indicado-
res clínicos do diagnóstico em estudo.

Após a coleta dos dados, adotou-se um protoco-
lo de pesquisa, elaborado pelos autores com base na 
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literatura específica, contendo as definições concei-
tuais e operacionais, bem como o espectro de ma-
nifestação dos indicadores em estudo, permitindo 
sua avaliação e classificação.(2) Os indicadores foram 
classificados, segundo seu espectro em: grave, mo-
derado e leve. Destaca-se que, devido à dificuldade 
de quantificar o grau de comprometimento com 
base na literatura, não foram desenvolvidos espec-
tros para os indicadores: quantidade excessiva de 
muco, olhos arregalados e inquietação. Ressalta-se 
que, a avaliação de tosse possibilitou a análise e clas-
sificação dos indicadores tosse ineficaz e tosse au-
sente. Para tosse ineficaz foram desenvolvidos dois 
espectros, leve e moderado. O espectro grave de tos-
se representa a manifestação de tosse ausente.

A avaliação pulmonar também possibilitou a 
identificação de outros sinais respiratórios. Essas 
informações foram consideradas importantes, para 
a inferência diagnóstica, sendo alocadas na catego-
ria indicadores clínicos não listados na taxonomia 
NANDA Internacional (NANDA-I).

Para a inferência diagnóstica, foram selecionados 
quatro enfermeiros mestres, com prática clínica e/ou 
docente, que participam de grupos de pesquisa e de-
senvolvem estudos com diagnósticos de enfermagem 
na área de saúde da criança. Estes enfermeiros foram 
devidamente treinados e submetidos a avaliações 
para identificação do desempenho no processo de in-
ferência diagnóstica. A mensuração da qualidade das 
inferências foi determinada pelo coeficiente Kappa. 
Ao final do teste, todos atingiram o perfil de desem-
penho aceitável (Kappa mínimo de 0,85).

As informações sobre a presença ou ausência dos 
indicadores clínicos, espectro de manifestação e indica-
dores não listados na NANDA-I, das crianças avaliadas, 
foram encaminhadas eletronicamente aos enfermeiros 
diagnosticadores. Estes julgaram a presença ou ausên-
cia de desobstrução ineficaz de vias aéreas, com base na 
probabilidade subjetiva de identificação do diagnósti-
co, organizada em quatro níveis: definitivamente au-
sente, provavelmente ausente, provavelmente presente, 
definitivamente presente. A ocorrência do diagnóstico 
foi determinada mediante concordância absoluta entre 
os diagnosticadores. Nos casos em que houve discor-
dância, os diagnosticadores foram reunidos para que 
chegassem a um consenso sobre a inferência.

A análise estatística dos dados foi realizada 
com auxílio do SPSS versão 21.0 for Windows® e 
do software R versão 2.12.1. Para a análise des-
critiva, foram consideradas as frequências abso-
lutas, percentuais e medidas de tendência central 
e de dispersão. Aplicou-se o teste de Kolmogo-
rov-Smirnov para verificação da normalidade 
das variáveis numéricas. Para análise da relação 
linear e correlação entre os indicadores clínicos 
e a probabilidade subjetiva de identificação do 
diagnóstico desobstrução ineficaz de vias aéreas, 
foram utilizados, respectivamente, o teste qui-
quadrado para tendência linear e o coeficiente 
de correlação de Spearman.

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa 
envolvendo seres humanos.

Resultados

A maioria das crianças avaliadas era do sexo masculino 
(59,4%), com idade média de 23,13 meses (±17,63). A 
asma foi a doença respiratória mais prevalente nos fami-
liares até segundo grau (43,5%). A renda familiar mé-
dia dos responsáveis pelas crianças foi de R$ 1002,70 
reais. Os diagnósticos médicos mais prevalentes foram 
pneumonia (67,7%) e bronquiolite (20,8%).

Na tabela 1, são descritos os dados referentes à 
prevalência do diagnóstico desobstrução ineficaz de 
vias aéreas, de seus indicadores clínicos e o espectro 
de manifestação desses indicadores.

A partir da inferência diagnóstica, 71,9% das 
crianças apresentaram definitivamente o diagnósti-
co desobstrução ineficaz de vias aéreas, ao passo que 
7,3% não apresentaram definitivamente o diagnós-
tico de enfermagem.

Os indicadores mais prevalentes foram: tosse 
ineficaz, ruídos adventícios respiratórios, disp-
neia, quantidade excessiva de muco, ortopneia, 
mudança no ritmo respiratório e mudança na 
frequência respiratória. Destaca-se que, duas 
crianças não apresentaram tosse ou sinais suges-
tivos de secreção, e nove apresentaram tosse efi-
caz. Cianose e olhos arregalados não foram iden-
tificados nas crianças avaliadas.
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Segundo o espectro de manifestação, a maioria das 
crianças manifestou dispneia, mudança no ritmo respi-
ratório, ortopneia, ruídos adventícios respiratórios, sons 
respiratórios diminuídos e vocalização dificultada em 
espectro moderado, ao passo que, 19,8% manifestou 
mudança na frequência  respiratória em espectro grave. 
Para tosse ineficaz,  51,0% das  crianças  manifestaram  
este indicador  em  espectro  leve,  enquanto 1,0%  ma-
nifestou  tosse  em  espectro grave (tosse ausente).

Na tabela 2, são apresentados os resultados 
dos testes de relação linear entre os indicadores 
clínicos listados na NANDA-I, indicadores não 

Tabela 1. Prevalência do diagnóstico de enfermagem 
desobstrução ineficaz de vias aéreas, de seus indicadores 
clínicos e do espectro de manifestação

Variáveis n(%)

Desobstrução ineficaz de vias aéreas

Provavelmente ausente 9(4,7)

Definitivamente ausente 14(7,3)

Provavelmente presente 31(16,1)

Definitivamente presente 138(71,9)

Indicadores clínicos NANDA-I

Dispneia 130(67,8)

Espectro leve 8(4,2)

Espectro moderado 108(56,3)

Espectro grave 14(7,3)

Mudança na frequência respiratória 90(46,9)

Espectro leve 24(12,5)

Espectro moderado 28(14,6)

Espectro grave 38(19,8)

Mudança no ritmo respiratório 91(47,4)

Espectro leve 22(11,5)

Espectro moderado 50(26,0)

Espectro grave 19(9,9)

Ortopneia 97(50,5)

Espectro leve 25(13,0)

Espectro moderado 70(36,5)

Espectro grave 2(1,0)

Ruídos adventícios respiratórios 159(82,8)

Espectro leve 11(5,7)

Espectro moderado 148(77,1)

Sons respiratórios diminuídos 16(8,3)

Espectro leve 6(3,1)

Espectro moderado 10(5,2)

Tosse ausente 2(1,0)

Tosse ineficaz 179(93,2)

Espectro leve 98(51,0)

Espectro moderado 81(42,2)

Vocalização dificultada 51(26,6)

Espectro leve 13(6,8)

Espectro moderado 38(19,8)

Inquietação* 24(12,5)

Quantidade excessiva de muco* 130(67,7)

Indicadores não listados na NANDA-I*

Frêmito toracovocal alterado 25(13,0)

Sons respiratórios aumentados 19(9,9)

Percussão pulmonar alterada 10(5,2)

Ausculta da voz alterada 4(2,1)

n - número de indivíduos; % - percentual; * não foi avaliado espectro de manifestação

Tabela 2. Tendência linear entre os indicadores clínicos, 
indicadores não listados na NANDA-I e a probabilidade subjetiva 
de identificação do diagnóstico desobstrução ineficaz de vias 
aéreas

Variáveis
Desobstrução ineficaz de vias aéreas

DA PA PP DP p-value*

Indicadores clínicos NANDA-I

Dispneia <0,001

Presente 0 3 19 108

Ausente 9 11 12 30

Inquietação 0,020

Presente 0 0 2 22

Ausente 9 14 29 116

Mudança na frequência respiratória 0,561

Presente 3 5 18 64

Ausente 6 9 13 74

Mudança no ritmo respiratório 0,509

Presente 3 5 18 65

Ausente 6 9 13 73

Ortopneia <0,001

Presente 0 2 12 83

Ausente 9 12 19 55

Quantidade excessiva de muco <0,001

Presente 0 0 13 117

Ausente 9 14 18 21

Ruídos adventícios respiratórios <0,001

Presente 0 0 23 136

Ausente 9 14 8 2

Sons respiratórios diminuídos 0,492

Presente 0 1 3 12

Ausente 9 13 28 126

Tosse ausente 0,340

Presente 0 1 0 1

Ausente 9 13 31 137

Tosse ineficaz <0,001

Presente 0 12 30 137

Ausente 9 2 1 1

Vocalização dificultada 0,174

Presente 2 2 6 41

Ausente 7 12 25 97
Indicadores não listados na NANDA-I

Sons respiratórios aumentados 0,306

Presente 0 3 6 10
Ausente 9 11 25 128

Frêmito toracovocal alterado 0,004

Presente 0 0 0 25

Ausente 9 14 31 113
Percussão pulmonar alterada 0,320

Presente 0 2 3 5
Ausente 9 12 28 133

Ausculta da voz alterada 0,627

Presente 0 0 1 3
Ausente 9 14 30 135

DA - Definitivamente ausente; PA - Provavelmente ausente; PP - Provavelmente presente; DP - 
Definitivamente presente; * Teste qui-quadrado para tendência linear
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listados na taxonomia e a probabilidade subjeti-
va de identificação do diagnóstico desobstrução 
ineficaz de vias aéreas.

Os indicadores dispneia, inquietação, ortopneia, 
quantidade excessiva de muco, ruídos adventícios 
respiratórios e tosse ineficaz apresentaram relação 
linear significativa (p < 0,005) com a identificação 
de desobstrução ineficaz de vias aéreas. Deste modo, 
a presença destes indicadores clínicos, em crianças 
com infecção respiratória aguda, está associada à 
maior probabilidade de identificação do diagnósti-
co. Para os indicadores não listados na NANDA-I, 
apenas frêmito toracovocal alterado apresentou rela-
ção linear significativa com a identificação do diag-
nóstico desobstrução ineficaz de vias aéreas.

A tabela 3 apresenta a correlação entre o espec-
tro de manifestação dos indicadores clínicos e a pro-
babilidade subjetiva de identificação de desobstru-
ção ineficaz de vias aéreas.

O espectro de manifestação dos indicadores 
dispneia, ortopneia, ruídos adventícios respiratórios 
e tosse ineficaz apresentaram correlação estatistica-
mente significante (p < 0,005), com a probabilidade 
subjetiva de identificação de desobstrução ineficaz de 
vias aéreas. Deste modo, a manifestação de espectros 
mais graves desses indicadores clínicos, em crianças 
com infecção respiratória aguda, está associada à 
maior probabilidade de identificação do diagnóstico.

Discussão

Os limites dos resultados deste estudo estão rela-
cionados a utilização da entrevista para a coleta dos 

Tabela 3. Correlação entre o espectro de manifestação dos 
indicadores e a probabilidade subjetiva de identificação do 
diagnóstico desobstrução ineficaz de vias aéreas

Espectro dos indicadores clínicos
Coeficiente de 
Spearman p-value

Dispneia 0,380 <0,001

Mudança na frequência respiratória 0,009 0,897

Mudança no ritmo respiratório 0,005 0,943

Ortopneia 0,343 <0,001

Ruídos adventícios respiratórios 0,787 <0,001

Sons respiratórios diminuídos 0,032 0,660

Tosse ineficaz 0,320 <0,001

Vocalização dificultada 0,116 0,110

dados, considerando a subjetividade das variáveis 
clínicas. Destacam-se como contribuições do estu-
do a importância da identificação correta do diag-
nóstico, no planejamento e execução dos cuidados 
de enfermagem.

Os achados do presente estudo para as variáveis 
sexo e idade, corroboram com pesquisas similares, 
desenvolvidas com crianças acometidas por doen-
ça respiratória, em que a maioria das crianças ava-
liadas era do sexo masculino e as médias de idade 
foram, respectivamente, de 20,35 e 24,42 meses.
(7,8) A preponderância do sexo masculino quanto à 
morbidade por infecções respiratórias pode ser jus-
tificado pelo menor calibre e maior tonicidade das 
vias aéreas entre os meninos.

As infecções respiratórias mais frequentes foram 
pneumonia e bronquiolite, concordando com pes-
quisas similares, em que a pneumonia foi o prin-
cipal diagnóstico médico identificado nas crian-
ças avaliadas.(5,7) Segundo inferência diagnóstica, 
71,9% das crianças apresentaram definitivamente o 
diagnóstico desobstrução ineficaz de vias aéreas. A 
elevada prevalência desse diagnóstico de enferma-
gem, também foi verificada em outros estudos.(3,5,8,9) 
Estudo de coorte prospectiva aberta, realizado com 
crianças com infecção respiratória aguda, identifi-
cou que 91,9% dos participantes  desenvolveram o 
diagnóstico desobstrução ineficaz de vias aéreas no 
primeiro dia de seguimento. Ademais, este diagnós-
tico apresentou alta taxa de incidência, indicando 
a rapidez com que as crianças desenvolveram casos 
novos desse diagnóstico. Apesar das similaridades 
apresentadas, ressalta-se que, na presente investiga-
ção, diferentemente das pesquisas supracitadas, foi 
utilizada a probabilidade subjetiva para a inferência 
do diagnóstico.

A prevalência dos indicadores tosse ineficaz, ruí-
dos adventícios respiratórios, quantidade excessiva 
de muco, dispneia, ortopneia, mudança no ritmo 
respiratório e mudança na frequência respiratória 
apresenta concordância com estudos encontrados 
na literatura.(3,8-10) Esse resultado pode ser atribuí-
do ao quadro clínico das doenças respiratórias mais 
prevalentes nas crianças avaliadas.

Os indicadores dispneia, inquietação, ortop-
neia, quantidade excessiva de muco, ruídos adven-
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tícios respiratórios e tosse ineficaz apresentaram 
relação linear significativa com a identificação de 
desobstrução ineficaz de vias aéreas.

Em consonância com os presentes achados, 
estudos similares detectaram associação entre 
dispneia e ortopneia, e o diagnóstico desobstru-
ção ineficaz de vias aéreas. Assim, as chances de as 
crianças com infecção respiratória desenvolverem 
desobstrução ineficaz de vias aéreas, na presença 
desses indicadores clínicos, aumentam quando 
comparadas àquelas que não manifestaram tais 
indicadores.(3,8)  A presença de vias aéreas obstruí-
das gera hipoventilação pulmonar, níveis excessi-
vos de dióxido de carbono e de íons hidrogênios 
no sangue, desencadeando dispneia, aumento na 
profundidade e na frequência respiratória. Assim, 
é imprescindível a busca por uma posição corporal 
que facilite a expansibilidade pulmonar. Em decú-
bito dorsal horizontal, a musculatura respiratória 
realiza maior esforço para expandir o tórax, impos-
sibilitando a permanência desta posição por indi-
víduos com dificuldade respiratória, preferindo o 
decúbito dorsal elevado.

Resultados de outras pesquisas também detec-
taram associação entre ruídos adventícios respi-
ratórios e desobstrução ineficaz de vias aéreas, de 
modo que a presença deste indicador clínico está 
associada a uma maior chance de crianças com 
infecção respiratória desenvolverem desobstrução 
ineficaz de vias aéreas, em relação àquelas crianças 
que não manifestaram tal indicador.(3,5,8,10) O ede-
ma e a produção de exsudato na mucosa respirató-
ria contribuem para obstrução das vias aéreas, de-
sencadeando desconforto respiratório e respiração 
ruidosa. A passagem do ar nas vias aéreas ocluídas 
e a colisão do ar com as secreções traqueobrônqui-
cas geram ruídos adventícios respiratórios como 
sibilos e estertores crepitantes.

Em condições patológicas, como nas doen-
ças respiratórias, ocorre aumento na produção 
do muco com a finalidade de proteger o epitélio 
respiratório. Além disso, tais condições clínicas 
cursam com alterações desfavoráveis na composi-
ção físico-bioquímica das secreções respiratórias, 
dificultando sua eliminação pela atividade mu-
cociliar e tosse, ocasionando acúmulo e retenção 

de secreções nas vias aéreas. Esses aspectos fisio-
patológicos determinam a redução da velocidade 
do fluxo aéreo e da pressão intratorácica necessária 
à remoção do muco, desencadeando diminuição 
da eficácia da tosse na mobilização e eliminação 
de secreções respiratórias.(11) Destaca-se ainda, a 
inabilidade da maioria das crianças no mecanismo 
de expectoração, corroborando para a manifesta-
ção dos indicadores quantidade excessiva de muco 
e tosse ineficaz. Corroborando com os presentes 
achados, resultados de outras pesquisas detectaram 
que tosse ineficaz esteve fortemente associado à de-
sobstrução ineficaz de vias aéreas.(5,10) Diante deste 
indicador, a probabilidade de ocorrência do diag-
nóstico foi de 96,4%.(5)

O quadro de obstrução de vias aéreas gera 
grande sofrimento ao seu portador, especialmente 
em crianças. Os movimentos respiratórios difíceis 
tornam a respiração um esforço consciente, o que 
é manifestado, em alguns pacientes, por agitação, 
irritabilidade e cooperação diminuída. Isto pode 
justificar a associação entre inquietação  e  o diag-
nóstico desobstrução ineficaz de vias aéreas.

Frêmito toracovocal alterado apresentou relação 
linear significativa com a identificação de desobs-
trução ineficaz de vias aéreas. Na consolidação do 
parênquima pulmonar, devido à presença de mui-
ta secreção brônquica, o frêmito está mais rude ou 
grosseiro à palpação. Nas condições de obstrução 
brônquica, derrame  pleural  ou  pneumotórax, o  
som  vocal não é transmitido à parede torácica,  re-
sultando  em  frêmito  diminuído  ou abolido.

Conclusão

O diagnóstico de enfermagem apresentou alta pre-
valência e associação entre os indicadores e a proba-
bilidade de identificação do diagnóstico de enfer-
magem foi estabelecida.
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Resumo
Objetivo: Avaliar a aprendizagem do agente comunitário de saúde, na forma de conhecimentos e habilidades 
para conceituar, identificar e cadastrar pessoas com deficiência auditiva, visual, física e múltipla.
Métodos: Estudo transversal que incluiu 173 agentes comunitários de saúde, que foram capacitados para 
identificar e cadastrar pessoas com deficiência. Os dados foram organizados em planilha eletrônica e 
analisados para cálculo da significância estatística.
Resultados: Os agentes comunitários de saúde identificaram 1.512 pessoas com deficiência. Os instrumentos 
dos deficientes auditivos foram corretamente preenchidos em 83,5% e o índice de erros no dos deficientes 
visuais foi de 15,3%, com (p<0,0001). Os conceitos de pessoa com deficiência, baixa visão, deficiência 
auditiva e física foram compreendidos (p<0,0001).
Conclusão: Foi satisfatória a avaliação dos conhecimentos e das habilidades dos agentes comunitários 
de saúde para conceituar, identificar e cadastrar pessoas com deficiência, evidenciando a necessidade de 
capacitação complementar nos conceitos abstratos.

Abstract
Objective: To assess the learning of community health agents, in the form of knowledge and skills, to 
conceptualize, identify and register people with hearing, visual, physical and multiple impairments.
Methods: Cross-sectional study involving 173 community health agents, who were trained to identify and 
register disabled people. The data were organized in an electronic worksheet and analyzed to calculate the 
statistical significance.
Results: The community health agents identified 1,512 disabled people. The instruments of the hearing 
impaired were correctly completed in 83.5% and the error rate for the visually impaired was 15.3%, with 
(p<0.0001). The concepts of disabled person, low vision, hearing and physical impairment were understood 
(p<0.0001).
Conclusion: The assessment of the community health agents’ knowledge and skills to conceptualize, identify 
and register disabled people was satisfactory, showing the need for complementary training on abstract 
concepts.
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Introdução

Indicadores sociodemográficos e da saúde da pes-
soa com deficiência no Brasil são raros e carecem 
de fidedignidade para demonstrarem as condições 
de vida e saúde dessa parcela significativa da popu-
lação. Segundo o Censo 2010, aproximadamente 
24% da população vive com algum tipo de deficiên-
cia sensorial, física ou intelectual, de forma parcial 
ou total.(1) Essa porcentagem pode estar subestima-
da, pois as organizações civis de defesa da pessoa 
com deficiência questionam os métodos censitários 
utilizados para estimar o número daqueles que vi-
vem com deficiência.

Identificar e cadastrar os que têm deficiência é 
premente, do ponto de vista da formulação, im-
plantação e materialização das políticas públicas de 
saúde.(2) Ao mesmo tempo, conhecimentos, habili-
dades e atitudes devem ser desenvolvidas para pro-
ver competências aos profissionais de saúde de dife-
rentes níveis assistenciais, para abordar os que vivem 
com deficiência de modo oportuno.

A Estratégia Saúde da Família constitui o nível 
de atenção proximal dos indivíduos e das famílias. 
Formar recursos humanos da Atenção Primária 
à Saúde para esse intento é urgente. Destaca-se o 
agente comunitário de saúde como mediador entre 
a equipe e a comunidade, justificando-se a formação 
de competência e habilidades para atuar junto da 
pessoa com deficiência. Assim, objetivou-se avaliar 
a aprendizagem do agente comunitário de saúde, na 
forma de conhecimentos e habilidades para concei-
tuar, identificar e cadastrar pessoas com deficiência 
auditiva, visual, física e múltipla.

Métodos

Estudo transversal realizado no ano de 2010, na ci-
dade do Crato, no Ceará, Estado da Região Nordeste 
do Brasil, cujos sujeitos eram agentes comunitários 
de saúde que participaram de curso por adesão após 
sensibilização. A capacitação de 40 horas abordou 
conceitos relativos a deficiência, necessidades es-
peciais, desvantagem, deficiência física, deficiência 
auditiva, pessoa cega, baixa visão, deficiência visual 

e deficiência múltipla. Simultaneamente, foram ins-
trumentalizados para identificar e cadastras pessoas 
com deficiência residentes no município, em zona 
urbana e rural. O conteúdo considerou o referencial 
curricular para o curso técnico de Agente Comuni-
tário de Saúde, de acordo com a legislação vigente 
em órgãos nacionais e internacionais de saúde.

Finalizada a capacitação, avaliaram-se os co-
nhecimentos adquiridos no processo educativo, 
mediante aplicação presencial de questionário com 
nove questões objetivas de múltipla escolha, com 
cinco itens de respostas. Os quesitos não respondi-
dos ou em branco foram considerados errados.

Em seguida, os agentes comunitários de saúde 
foram a campo para identificar e cadastrar pessoa 
com deficiência, preenchendo instrumentos de co-
leta de dados, para deficiência auditiva, visual, físi-
ca e múltipla. Quando a pessoa tinha mais de uma 
deficiência, utilizava-se um formulário para cada. 
Constavam nome, endereço, características socioe-
conômicas (gênero, idade, escolaridade, cor, renda 
pessoal e familiar, e tempo de convivência com a 
deficiência) e características do agravo (tipo de defi-
ciência, se esta era parcial ou total e sua lateralidade, 
sua causa, e sobre o uso de órteses ou próteses).

O preenchimento do instrumento foi classifica-
do em escala com cinco níveis, que considerou ruim 
quando apresentava rasuras ou campos incomple-
tos nos dados demográficos e socioeconômicos, 
caracterização do agravo, uso de órtese ou prótese, 
e tempo da deficiência; regular, os com falhas de 
preenchimento na identificação, endereço, dados 
socioeconômicos, caracterização do agravo e tempo 
da deficiência; bom para aqueles preenchidos ina-
dequadamente nos itens uso de órtese ou prótese 
e tempo da deficiência; ótimo para aqueles com 
correto preenchimento na identificação, endereço, 
dados socioeconômicos, caracterização do agravo, 
prótese e tempo da deficiência; e excelentes para 
os instrumentos sem rasuras e com todos campos 
preenchidos corretamente.

Os dados foram organizados em planilha Ex-
cel® e analisados no software Statistical Package for 
the Social Sciences para análise descritiva dos dados, 
para os quais se calculou a significância estatística 
de p<0,001, aplicou-se teste de proporções, e des-
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creveram-se dados sociodemográficos e profissionais 
relativos aos agentes de saúde.

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa 
envolvendo seres humanos.

Resultados

Participaram do curso para desenvolver competên-
cias para assistir a pessoa com deficiência 173 (93%) 
agentes  comunitários de saúde em atividade no 
município em janeiro de 2010.

Na  tabela 1 estão  dispostas as características 
dos agentes  comunitários de saúde que atuavam no 
período de estudo.

Tabela 2. Avaliação da aprendizagem dos conceitos relativos 
à deficiência apreendidos pelos agentes comunitários de saúde 
pós-curso

Conceito
Certo Errado Teste Z

para proporçõesn(%) n(%)

Deficiência 98(63,6) 56(36,4) 0,016

Necessidades especiais 79(51,3) 75(48,7) 0,731

Desvantagem 76(49,3) 78(50,6) 0,954

Deficiência física 119(77,3) 35(22,7) <0,0001

Deficiência auditiva 132(85,7) 22(14,3) <0,0001

Pessoa cega 102(66,2) 52(33,8) 0,002

Pessoa com baixa visão 146(94,8) 8(5,2) 0,0001

Pessoa com deficiência visual 148(96,1) 6(3,9) <0,0001

Deficiência múltipla 143(92,9) 11(7,1) <0,0001

n=154

A tabela 2 apresenta conceitos relativos a pes-
soa com deficiência apreendidos pelos agentes co-
munitários de saúde no processo de capacitação. 
Nessa atividade compareceram 154 sujeitos, que 
responderam à avaliação pós-curso. Observou-se 
significância estatística, que demonstrou aquisição 
dos conceitos de deficiência física, auditiva, visual e 
deficiência múltipla. Os agentes, contudo, demons-
tram dificuldade em assimilar conceitos de defi-
ciência, necessidades especiais, desvantagem, pessoa 
cega e baixa visão.

Tabela 3. Avaliação do preenchimento dos instrumentos de 
coleta de dados, segundo escala Likert, por tipo de deficiência

Deficiência Ruim
n(%)

Regular
n(%)

Bom
n(%)

Ótimo
n(%)

Excelente
n(%)

p-value1

Visual 22 (4,3) 55 (10,9) 133 (26,3) 136 (26,9) 160 (31,6) <0,0001

Auditiva 8 (3,4) 30 (12,8) 1 (0,4) 135 (57,4) 61 (26,0) <0,0001

Física - 15 (2,5) 172 (28,9) 285 (47,9) 123 (20,7) <0,0001

Múltipla 7 (4,0) 15 (8,5) 29 (16,5) 79 (44,9) 46 (26,1) <0,0001

χ2=188,0; p<0,0001, (escala versus tipo de deficiência); p1 teste de proporções

Tabela 1. Perfil do agente comunitário de saúde

Características n(%)

Gênero

Feminino 161(93,0)

Masculino 12(7,0)

Idade (anos)

21,9-30,5 28(16,1)

30,6-39,2 39(22,6)

39,3-48,0 51(29,5)

48,1-56,8 35(20,2)

56,9-65,3 20(11,6)

Grau de instrução

Ensino Fundamental 12(6,9)

Ensino Médio 136(78,6)

Graduado e Pós-Graduação 25(14,5)

Cursos 

Técnico de Agente Comunitário de Saúde 114(65,9)

Outros cursos 106(61,3)

Atua como agente comunitário de saúde (anos)

Até 2 70(40,5)

3-10 22(12,7)

11-15 44(25,4)

16-20 37(21,4)

Foram identificadas 1.512 pessoas com defi-
ciência, sendo estas deficiências física (595), visual 
(506), auditiva (235) e múltipla (176). Os 173 
agentes comunitários de saúde que participaram da 
capacitação coletaram os dados desses sujeitos.

Na tabela 3, observam-se o melhor preenchi-
mento dos instrumentos (ótimo e excelente) dos de-
ficientes auditivos (83,5%) e o pior preenchimen-
to (ruim ou regular) dos deficientes visuais, com 
15,3% (χ2 = 188,0; p<0,0001).

Discussão

Foi aceito como limite deste estudo o fato de os 
dados terem sido coletados em um município lo-
calizado. Os resultados foram interpretados à luz 
do referencial teórico de classificação brasileira 
para os conceitos de deficiência trabalhados, no 
que diz respeito à interpretação do preenchimen-
to dos instrumentos de identificação e cadastro da 
pessoa com deficiência.
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O estudo em tela demonstrou que o agente co-
munitário de saúde está sensível à problemática da 
deficiência, e que projetos pedagógicos conduzidos 
por enfermeiros e direcionados a esse público pro-
movem a capacitação profissional para a aquisição 
das competências necessárias ao cuidado em saúde. 
Dessa forma, a enfermagem estará habilitada a pres-
tar cuidado de qualidade a pessoas com deficiência. 

O perfil apresentado pelos agentes comunitários 
de saúde neste estudo é semelhante àqueles atuan-
tes em outros Estados,(3-5) centralizado no gênero 
feminino, idade entre 20 e 49 anos, maioria com 
Ensino Médio Completo e/ou educação superior. 
Houve mudanças sutis no perfil identificado no ano 
de 2008 para os agentes comunitários de saúde que 
trabalhavam no município em estudo.(6) 

A experiência profissional, antes entre 6 a 10 
anos (30%), passou para menos de 2 anos, devido a 
concurso público realizado em 2008. Ademais, não 
houve continuidade das etapas formativas do cur-
so técnico de Agente Comunitário de Saúde desde 
2007, iniciado por 62% dos agentes comunitário 
de saúde de Crato, os quais ainda não galgaram o 
grau de profissional técnico.(6) Essa situação pode 
contribuir para a baixa aquisição das competências 
necessárias para atuar junto à população, sobrema-
neira aos que vivem com deficiência.

Os agentes comunitários de saúde e demais 
componentes das equipes da Estratégia Saúde da 
Família e do Núcleo de Apoio à Saúde da Família, 
serviços assistenciais que compõem o nível primá-
rio de saúde do Brasil, são destinatários de ações de 
educação permanente e possíveis técnicos na área da 
saúde. Dessa forma, eles devem, mediante formula-
ção prévia, participar de processos educacionais que 
congreguem os descritores promoção da saúde, ação 
clínica, atividades educacionais, fundamentação 
epidemiológica e formação político-organizacional, 
para minimizar percalços no processo de trabalho 
em saúde.(7)

Facilidades e fragilidades concernentes à aquisi-
ção de competências encontradas por alguns agen-
tes comunitários de saúde neste estudo podem estar 
relacionadas a aspectos como o modelo de seleção 
profissional, a ausência ou inadequação de progra-
mas de capacitação pautados em competência, e a 

falta de discussão no nível local de formas de assis-
tência individual e coletiva, com foco na promoção 
da saúde da pessoa com deficiência. Além disso, as 
competências gerais do agente comunitário de saú-
de não contemplam esse tema, conforme se verifica 
na legislação regulamentadora da profissão e da polí-
tica nacional de atenção primária brasileira.

Nos documentos oficiais que regem a profissão 
não são citadas ações pertinentes aos que com de-
ficiência. Indica-se apenas uma atuação geral para 
a população coberta. Por outro lado, a assistência 
a essa população está incluída no referencial curri-
cular da profissão, no qual se propõe intensificar a 
atenção, especialmente àqueles com deficiência ou 
em situação de risco.

Análise em documentos do Ministério da Saúde 
identificou o conceito de competências organiza-
do em eixos integradores e estruturantes da prática 
profissional, numa perspectiva crítico-emancipató-
ria, isto posto, em relação ao processo de trabalho 
dos profissionais de saúde que, em cenários como 
o da Estratégia Saúde da Família, devem ser capa-
zes de obter desempenho esperado, em tempo real, 
utilizando atributos de desempenho relativos ao 
contexto da prática profissional respeitando dimen-
sões socioculturais, político-econômicas e histórico-
geográficas.(8,9) Nesse lócus, os trabalhadores devem 
estar aptos a desenvolver atividades junto à pessoa 
com deficiência, suas famílias e comunidade.

Assim, os conceitos necessários à prática pro-
fissional avaliados neste estudo foram, em sua 
maioria, fortemente compreendidos pelos agentes 
comunitários de saúde, uma vez que eles, ao final 
do curso, foram capazes de identificar e cadastrar 
as pessoas com deficiência em suas áreas adstritas. 
Isso porque a avaliação do domínio dos conceitos 
teóricos mostrou-se estatisticamente significativa, 
para os conceitos relativos às deficiências, já dis-
cutidos e identificados no censo nacional. Aque-
les mais abstratos demonstraram menor apreen-
são ou dificuldade de compreensão pelos agentes 
comunitários de saúde. Urge o desenvolvimento 
de competências dos profissionais para atuar na 
atenção primária, com base no conceito de pro-
moção da saúde, no tocante às ações de assistência 
às pessoas com deficiência visual, auditiva, física e 
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múltipla, em suas áreas de abrangência, nos pro-
cessos empreendidos para tal fim.

Promoção da saúde implica desenvolvimento e 
mobilização dos atores sociais nos processos de mu-
dança. Ao mesmo tempo, o perfil de competências 
do agente comunitário de saúde está envolto por 
ideais da promoção da saúde nas dimensões expres-
sas nos conhecimentos (saber-conhecer), nas habili-
dades (saber-fazer) e nas atitudes/valores (saber-ser), 
na expectativa de que o agente comunitário de saú-
de possa mobilizar essas competências nos cenários 
da comunidade, do domicílio e dos espaços sociais, 
para promover saúde e prevenir doenças individual 
e coletivamente.(10)

A dimensão atitude/valores incorpora aspectos 
de intercâmbio coletivos e individuais, de respeito 
à cultura, aos valores e às práticas tradicionais de 
saúde. Nesse campo, buscam-se desenvolver as ca-
pacidades de liderança e proatividade do agente 
comunitário de saúde em situações conflituosas, na 
perspectiva de detectar mecanismos de solução e/ou 
condução de problemas, com a tomada de decisão 
acertada e oportuna, fruto do trabalho em equipe, 
com vistas à integralidade e ao bem-estar dos indiví-
duos, das famílias e da comunidade sob sua respon-
sabilidade.(3,6,10)

O trabalho do agente de saúde requer o uso de 
instrumentos e ferramentas, como a entrevista, a vi-
sita domiciliar, o cadastramento das famílias, o ma-
peamento da comunidade e as reuniões comunitá-
rias. Como evidenciado, em nenhum momento são 
instituídas ações específicas relativas à pessoa com 
deficiência, embora não sejam excluídas tais ativida-
des. A especificidade consta das ações descritas no 
referencial curricular para o curso técnico de Agente 
Comunitário de Saúde.(6)

A pessoa com deficiência aparece no trabalho do 
agente comunitário de saúde na atividade de cadas-
tro das famílias, na qual não se especifica o tipo nem 
as características relativas à deficiência. Entretanto, 
esse documento não especifica o tipo e nem as ca-
racterísticas relativas à deficiência. Assim, justifica-
se a necessidade de aprendizagem para conceituar 
a pessoa com deficiência, quando se avaliou a di-
ficuldade de absorver conceitos mais profundos e 
abstratos, como deficiência, necessidades especiais, 

desvantagem e baixa visão, em um curso com 40 
horas de duração.

Raramente há menção às experiências de for-
mação dos agentes comunitários de saúde. Nessa 
perspectiva, esses processos devem considerá-lo 
um profissional estratégico à promoção da saúde e 
uma possibilidade concreta de rupturas com o for-
mato tradicional de perceber e praticar a atenção à 
saúde, envolvendo as pessoas, seus conhecimentos 
e entornos.(11)

O papel do agente de saúde é fundamental para 
a concretização da Estratégia Saúde da Família e a 
aplicabilidade do conceito ampliado de saúde. As-
sim, a ênfase está nas atividades, na análise do pro-
cesso de trabalho, ou na avaliação dos resultados das 
atividades, e de seu papel nuclear e articulador entre 
famílias, equipe e comunidade.(12,13) Essa temática 
é, pois, campo fértil para a produção científica. Ao 
se discutir a construção de identidade dos agentes 
comunitário de saúde no processo de trabalho per-
cebem-se contradições quanto aos conhecimentos 
propostos e às necessidades de saberes por eles al-
mejados, bem como quanto às facilidades e dificul-
dades enfrentadas no processo de trabalho.(14)

Descrever o processo de formação do agente 
comunitário de saúde para assistir pessoa com de-
ficiência exige discutir o papel do Estado no tocan-
te à educação permanente, inclusive quanto a pro-
mover a capacitação com alto padrão de avaliação 
de competências, para evitar o caminho tortuoso 
percorrido pelos cursos de graduação, que se funda-
mentam, muitas vezes, apenas numa conclusão do 
curso como exigência para ingressar no mercado de 
trabalho.(13)

Conhecimentos acerca da fisiopatologia das de-
ficiências fornecem entendimento para o agente co-
munitário de saúde e para a comunidade, acerca do 
procedimento de cuidado das pessoas com deficiên-
cia, podendo influenciar na Qualidade de Vida por 
meio de uma assistência adequada a cada problema. 
Desse modo, a função de mediador, atribuída ao 
agente comunitário de saúde, aconteceria no exer-
cício de uma prática pedagógica de educação para 
os problemas reais da comunidade correspondentes 
à deficiência e à necessidade de aprendizagem dos 
cuidadores, conforme mostram as tabelas 2 e 3 e 
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o estudo de Duarte et al.(15) Além da concepção de 
deficiência como processo social e de saúde/doença, 
o agente comunitário de saúde deve ser competente 
para identificar, comunicar-se e abordar apropriada-
mente a pessoa com deficiência e sua família.

Em virtude das limitações decorrentes da de-
ficiência, a família desempenha papel preponde-
rante no repasse de informações pertinentes e 
complementares às dadas ao agente comunitário 
de saúde pela pessoa com deficiência, quando isso 
é possível. Nesse contexto, prezam-se pela aborda-
gem e pela orientação adequada dessas famílias no 
cuidado da pessoa com deficiência, colaborando 
com a coleta de dados úteis para o agente comu-
nitário de saúde realizar o cadastramento de forma 
completa e coerente. Neste âmbito, a apreciação 
das fichas cadastrais propiciará, ao agente comu-
nitário de saúde e à equipe, reconhecer o perfil de 
saúde dos usuários e efetuar ações que permitam o 
conhecimento, pela comunidade, das informações 
obtidas nos levantamentos socioepidemiológicos 
construídos.(6)

Ademais, a avaliação da qualidade da atenção 
básica realizada pelo Ministério da Saúde brasileiro 
prevê que o processo de trabalho da equipe e do 
agente de saúde esteja voltado para a identificação, o 
cadastramento e a assistência a pessoa com deficiên-
cia, conforme instrumentos de avaliação aplicados 
pelo Programa de Melhoria do Acesso e da Quali-
dade. Evidenciou-se, após esse curso de capacitação, 
que a avaliação dos conhecimentos e das habilidades 
do agente comunitário de saúde para conceituar, 
identificar e cadastrar pessoas com deficiência mos-
trou-se profícua. Recomenda-se ampliar o tempo de 
capacitação e aprofundar conceitos abstratos, como 
deficiência, desvantagem, necessidades especiais, 
pessoa cega e baixa visão.

De tal modo, o perfil do agente comunitário de 
saúde desenhado no discurso oficial para a profissão 
o caracteriza como um profissional multifacetado, 
mas suas qualificações evidenciam limitações so-
ciais, econômicas e, sobretudo, educacionais. Pro-
cessos educativos participativos, inseridos na reali-
dade local, podem desenvolver competências extre-
mamente complexas exigidas para assistir a pessoa 
com deficiência.

Formar competências requer prover os agentes 
comunitários de saúde com conteúdos e técnicas 
por meio de práticas significativas concernentes às 
realidades vividas pelas pessoas com deficiência de 
suas áreas de abrangência.

Conclusão

A avaliação dos conhecimentos e das habilidades 
do agente comunitário de saúde para conceituar, 
identificar e cadastrar pessoas com deficiência mos-
trou-se profícua, apesar da debilidade do tempo e 
da necessidade de aprofundar conceitos abstratos, 
como deficiência, desvantagem, necessidades espe-
ciais, pessoa cega e baixa visão.
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Resumo
Objetivo: Analisar a associação entre a carga de trabalho agrícola e as dores atribuídas pelos agricultores.
Métodos: Estudo transversal que incluiu 259 agricultores de dois cenários rurais. Utilizou-se instrumento de 
pesquisa validado para a avaliação da carga de trabalho.
Resultados: As associações com maior magnitude ficaram entre a comercialização dos produtos e a dor nos 
pés e o preparo do solo associado às lombalgias. Os agricultores que apresentaram dores evidenciaram maior 
carga de trabalho, assim como a carga de trabalho foi significativa para os agricultores que apresentaram 
estresse, ansiedade e transtorno do ciclo vigília-sono.
Conclusão: As cargas de trabalho oriundas do processo de trabalho agrícola exercem influências na saúde e 
podem levar ao desgaste físico e emocional do agricultor, ocasionando dores e possíveis distúrbios e doenças 
relacionadas ao trabalho.

Abstract
Objective: To analyze the association between workload of farm work and pains attributed by farm workers.
Methods: This cross-sectional study included 259 farm workers from two rural scenarios. A validated research 
instrument was used to assess the workload.
Results: Two pairs, sale of products and sore feet and also tillage and low back pain, showed the highest 
values for association. Farm workers who had pain had high workload. In addition, workload was significant 
for farm workers who exhibited stress, anxiety, and disorder in the sleep-wake cycle.
Conclusion: Workload arising from the process of farm work influence farm workers health and may lead 
them to show emotional and physical wear, causing pain and possible work-related disorders and diseases.
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Introdução

A agricultura abrange a produção de produtos ali-
mentícios, desde o plantio, a colheita até a comer-
cialização, o uso e a manutenção de máquinas, fer-
ramentas e instalações agrícolas, dentre outros.(1) O 
agricultor desenvolve seu trabalho mediante condi-
ções específicas do processo de trabalho agrícola, as 
quais são produtoras de carga de trabalho: diferen-
tes condições climáticas; rotina intensificada de tra-
balho em determinados períodos do ano, de acordo 
com a necessidade de execução das atividades agrí-
colas; variedade de tarefas que o mesmo trabalhador 
precisa executar (capina, trato das culturas, colheita, 
carregamento dos produtos e etc).

As atividades desenvolvidas expõem o traba-
lhador ao contato com animais peçonhentos e 
plantas, que podem ocasionar picadas, mordidas, 
intoxicações, alergias, infecções, entre outras. Em 
sua maioria, são árduas e demandam exigências 
energéticas da capacidade humana, como força 
muscular, permanência em condições ambientais 
e de trabalho desgastantes, a permanência em po-
sições corporais incômodas por longos períodos 
de tempo, ritmo intenso de produtividade, mo-
vimentos repetitivos, utilização de instrumentos 
de trabalho que o expõem a cargas de trabalho 
contínuas, possíveis geradoras de lesões, doenças e 
acidentes de trabalho.(1)

Considera-se a carga de trabalho como resulta-
do da inter-relação entre os elementos do processo 
de trabalho e os reflexos no corpo do trabalhador, 
que podem traduzir-se em dores, lesões e adoeci-
mentos como um nexo causal biopsíquico. Nesse 
sentido, há necessidade de analisar o processo de 
trabalho específico, compreendendo suas particu-
laridades, para poder investigar a carga de trabalho 
e o seu desfecho.(2)

Muitas evidências relacionadas a outros pro-
blemas de saúde oriundos do processo de trabalho 
desenvolvido pelo agricultor têm sido identificadas. 
A preocupação dos agricultores com relação à saú-
de para o trabalho em dias de clima quente, lesões 
musculares, lesões oculares e as quedas em ambien-
tes de trabalho, desencadeadoras de luxações e fra-
turas foi foco de estudo.(3)

O National Center for Farmworker Health 
destaca o trabalho físico árduo e o trabalho com 
máquinas pesadas oriundos do trabalho agrícola 
como promotor de lesões musculoesqueléticas.(4) 
As lesões podem, inicialmente, surgir com dores 
e evoluir para problemas maiores, como a Lesão 
por Esforço Repetitivo e o Distúrbio Osteomuscu-
lar Relacionado ao Trabalho – LER/DORT, dois 
dos maiores problemas de saúde na agricultura nos 
países europeus.(5) 

Dessa forma, visualiza-se a necessidade dos en-
fermeiros contribuírem na produção do conheci-
mento em saúde do trabalhador e atuar no cuidado 
deste, em seus processos produtivos, na perspectiva 
de prevenção, vigilância e promoção da saúde. As-
sim, investigar a relação do processo saúde-trabalho
-ambiente no âmbito da carga de trabalho é uma 
importante contribuição ao conhecimento na área 
de enfermagem do trabalho.

Considerando que a atenção prestada pelo 
enfermeiro à saúde do agricultor requer o conhe-
cimento sobre a natureza do processo de traba-
lho, dos aspectos socioambientais e das implica-
ções à saúde, justifica-se este estudo. Para tanto, 
apresenta-se como objetivo analisar a associação 
entre a carga de trabalho agrícola e a dor atribuí-
da pelos agricultores.

Métodos

Estudo transversal realizado em dois ambientes 
rurais do estado do Rio Grande do Sul no Brasil: 
Ilha dos Marinheiros e zona rural de Uruguaiana, 
com a participação de 259 agricultores, 129 da 
Ilha dos Marinheiros e 130 da zona rural de Uru-
guaiana. Os critérios de seleção foram: agricultores 
residentes nas regiões mencionadas; idade mínima 
de dezoito anos completos; atuação na agricultura 
de hortifrutigranjeiros. Excluíram-se os que não 
realizavam atividades na agricultura no período de 
coleta de dados.

Diante da ausência do número de agricultores 
em fontes oficiais, os sujeitos foram selecionados in-
tencionalmente por meio de uma amostragem não 
probabilística por conveniência. Realizou-se o cál-
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culo amostral por meio da ferramenta StatCalc do 
programa EpiInfo versão 3.5.2., à qual foi inserido 
o número total de habitantes das regiões rurais com 
nível de confiança de 95%. Assim, obteve-se um 
cálculo amostral de 369 sujeitos: 179 na Ilha dos 
Marinheiros e 190 em Uruguaiana.

Em consonância à inexatidão do número 
de agricultores, buscaram-se estratégias para al-
cançar o maior número de sujeitos possíveis. A 
primeira iniciativa foi entrar em contato com os 
órgãos oficiais do estado e município, vinculados 
à assistência aos agricultores, como Sindicato dos 
Trabalhadores Rurais, Empresa de Assistência 
Técnica e Extensão Rural e Secretaria Munici-
pal da Agricultura. Somando-se às estratégias de 
rastreamento dos sujeitos, realizaram-se buscas, 
casa a casa, localizando agricultores e residências, 
mediante indicação dos próprios entrevistados. 
Considerando as regiões rurais de difícil acesso, 
obteve-se o total de 26 recusas e 36 perdas, a par-
tir da não localização do trabalhador e estabele-
cidas por no mínimo cinco tentativas de contato 
em visitas à residência.

O processo de coleta dos dados ocorreu no 
período de março a outubro de 2013, por meio 
de um questionário semiestruturado com ques-
tões mistas referentes à caracterização dos agri-
cultores, do processo de trabalho, implicações do 
trabalho para a saúde e estratégias para ameniza-
ção de sintomas. A fim de analisar as dores re-
lacionadas ao trabalho, utilizou-se um diagrama 
com a imagem do corpo humano, face anterior e 
posterior, para facilitar a localização de áreas do-
lorosas. Neste estudo, utilizou-se a seguinte defi-
nição de dor: experiência sensorial desagradável, 
portanto também emocional, associada a uma 
lesão tecidual real ou potencial, considerando a 
subjetividade do indivíduo.(6)

Para mensurar a carga de trabalho, utilizou-
se o instrumento NASA-TLX, desenvolvido pela 
National Aeronautics and Space Administration. 
Trata-se de um procedimento multidimensional, 
que avalia seis demandas: exigências mental, físi-
ca, temporal, nível de esforço total, de desempe-
nho e de frustração. O procedimento de avalia-
ção envolve duas etapas: Primeira - o trabalhador 

marca em uma escala contínua, não numérica 
de vinte pontos, com duas âncoras nas extremi-
dades (baixa e alta), o quanto à demanda con-
tribui para a carga de trabalho (taxas). Segunda 
- apresentam-se aos trabalhadores quinze pares 
distintos de demandas combinadas; em cada um 
é assinalada a demanda que mais contribui para 
a carga de trabalho (pesos).(7,8)

A análise ocorreu por meio do software Statis-
tical Package for the Social Sciences versão 20.0., 
realizando-se análise descritiva com base nos per-
centuais de respostas; o teste Qui-quadrado de 
Pearson (χ2) buscando-se identificar possíveis as-
sociações entre as variáveis relacionadas à dor nas 
regiões corporais e atividades agrícolas desenvol-
vidas pelo agricultor. A partir de associações sig-
nificativas, calculou-se o coeficiente V-Cramer 
(V) para verificar o tamanho do efeito da asso-
ciação, considerando-se como efeito pequeno r 
< 0,3; moderado quando 0,4<V <0,5 e grande 
quando r > 0,5. Na análise da carga de trabalho, 
foi realizada a média ponderada das demandas 
(taxas x pesos) e a taxa global ponderada de cada 
sujeito entrevistado; após, foi realizado o teste 
Mann-Whitney relacionando a variável carga de 
trabalho com a ocorrência de dor, o auxílio ao 
agricultor no trabalho e com transtornos do sis-
tema nervoso. Para todos os testes realizados con-
siderou-se o nível de significância de α < 0,05. 

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa 
envolvendo seres humanos.

Resultados

O estudo envolveu 148 (57,1%) trabalhadores ho-
mens e 111 (42,9%) mulheres, com média geral de 
idade de 51,2 anos. Os resultados relativos às carac-
terísticas do trabalho dos agricultores são apresenta-
dos na tabela 1.

Conforme o teste de Mann-Whitney (p=262) 
verificou-se não haver diferença significativa entre 
a carga de trabalho do agricultor que possui auxílio 
no desenvolvimento do trabalho da agricultura para 
o trabalhador que não possui tal auxílio.
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Apresenta-se a relação de associação entre as va-
riáveis referentes ao processo de trabalho agrícola e às 
dores atribuídas pelos agricultores. As associações com 
maior magnitude ficaram entre a comercialização dos 
produtos e a dor nos pés (V = 0,176), e o preparo do 
solo associado às lombalgias (V = 0,164) (Tabela 2).

A realização de tratos culturais mostrou-se asso-
ciada a dores na região das panturrilhas (V = 0,158). 
As cefaleias (V = 0,123) e dores nos pés (V = 0,122) 
estiveram associadas à administração da produção. 
Dores nos pés (V = 0,127) também mostraram as-
sociação significativa com o planejamento da pro-
dução; as dores nas mãos tiveram uma associação 
baixa entre os trabalhadores que realizaram o plane-
jamento da produção (V = 0,026).

Verificou-se que os agricultores que apresen-
tam dor em decorrência da realização do trabalho 
(n=221) evidenciam maior carga de trabalho (me-
diana = 15,60; p=0,002) em comparação com os 
que não apresentam dor (mediana = 12,53). A par-
tir da definição de dor adotada neste estudo, enten-
de-se como necessária a análise dos índices da carga 
de trabalho na relação com os transtornos mentais e 

Tabela 1. Características do processo de trabalho dos agricultores

Variáveis n(%)

Atividades desenvolvidas na agricultura

Planejar produção 217(83,8)

Comercializar 189(73)

Administrar produção 194(74,9)

Preparar o solo 214(82,6)

Plantar 248(95,8)

Realizar tratos culturais 238(91,9)

Colher 253(97,7)

Possui auxílio no trabalho da agricultura

Não 26(10,1)

Sim 232(89,6)

Pessoa que auxilia

Esposo(a) 180(69,5)

Filho(s) 72(27,8)

Irmão(s) 21(8,1)

Funcionário(s) 20(7,7)

Tabela 2. Associação entre as atividades desenvolvidas pelo agricultor e a autorreferência de dores relacionadas ao trabalho

Variáveis
Planejar produção

n(%)

Comercializar 
produtos agrícolas

n(%)

Administrar produção
n(%)

Preparar solo
n(%)

Plantar culturas
n(%)

Realizar tratos 
culturais

n(%)

Colher produtos 
agrícolas

n(%)

Cabeça 18(6,9) 15(5,8) 17 (6,6)**** 16(6,2) 18(6,9) 16(6,2) 18(6,9)

Pescoço 12(4,6) 9(3,5) 9(3,5) 9(3,5) 12(4,6) 12(4,6) 12(4,6)

Ombros 42(16,2) 40(15,4) 41(15,8) 45(17,4) 52(20,1) 48(18,5) 52(20,1)

Tórax 9(3,5) 9(3,5) 8(3,1) 8(3,1) 9(3,5) 9(3,5) 9(3,5)

Coluna Cervical/Torácica 74(28,6) 65(25,1) 68(26,3) 73(28,2) 88(34) 87(33,6) 94(36,3)

Coluna Lombar/Sacral 123(47,5) 110(42,5) 116(44,8) 116(44,8)² 142(54,8) 135(52,1) 138(53,3)

Braços 22(8,5) 19(7,3) 19(7,3) 24(9,3) 28(10,8) 26(10) 26(10)

Cotovelos 15(5,8) 13(5,0) 13(5,0) 14(5,4) 15(5,8) 15(5,8) 15(5,8)

Antebraços 11(4,2) 10(3,9) 9(3,5) 11(4,2) 11(4,2) 11(4,2) 10(3,9)

Punhos 5(1,9) 5(1,9) 5(1,9) 5(1,9) 5(1,9) 5(1,9) 5(1,9)

Mãos 8(3,1)* 8(3,1) 8(3,1) 10(3,9) 12(4,6) 11(4,2) 12(4,6)

Abdome 8(3,1) 8(3,1) 9(3,5) 3(1,2) 10(3,9) 9(3,5) 10(3,9)

Coxas 23(8,9) 21(8,1) 20(7,7) 26(10) 30(11,6) 28(10,8) 30(11,6)

Joelhos 33(12,7) 28(10,8) 28(10,8) 35(13,5) 37(14,3) 37(14,3) 40(15,4)

Pernas 18(6,9) 17(6,6) 17(6,6) 21(8,1) 23(8,9) 21(8,1) 23(8,9)

Panturrilhas 25(9,7) 22(8,5) 21(8,1) 22(8,5) 29(11,2) 24(9,3)³ 29(11,2)

Tornozelos 18(6,9) 18(6,9) 18(6,9) 20(7,7) 21(8,1) 20(7,7) 22(8,5)

Pés 12(4,6)** 8(3,1)*** 10(3,9)¹ 14(5,4) 17(6,6) 18(6,9) 17(6,6)

* χ ²=4,985; p<0,026; V = 0,026; ** χ ²=4,172; p<0,041. V = 0,127; *** χ ²=7,983; p<0,005; V = 0,176; **** χ ²= 3,929; p<0,047; V = 0,123; 1 χ ²=3,852; p<0,050; V = 0,122; 2 χ ² = 6,953; p<0,008; V = 0,164;

3 χ ²=6,440; p<0,011; V = 0,158



337Acta Paul Enferm. 2014; 27(4):333-9.

Rocha LP, Cezar-Vaz MR, Almeida MC, Piexak DR, Bonow CA 

do sistema nervoso relacionados ao trabalho. Desse 
modo, identificou-se diferença significativa da carga 
de trabalho para os agricultores que apresentaram 
os transtornos estresse (n= 98; 37,8%; p = 0,006; 
mediana 16,40), ansiedade (n=94; 36%; p = 0,007, 
mediana = 16,49) e transtorno do ciclo vigília-sono 
(n=70; 26,9%; p = 0,025; mediana = 16,46) do que 
para aqueles que não apresentaram. Foram ainda ci-
tados outros transtornos relacionados ao trabalho, 
como episódios depressivos (n=38; 14,6%).

Observaram-se também as estratégias que os 
agricultores (n=221) utilizam para minimizar as 
dores: 124 (77%) automedicação; 120 (77,7%) 
realizam cuidados com o corpo por meio da reali-
zação de caminhadas ou descanso; 49 (57%) recor-
rem à Unidade Básica de Saúde; 40 (51,7%) recor-
rem à especialista; 19 (33,1%) realizam massagens 
com infusões ou pomadas; 18 (32,7%) recorrem 
ao pronto socorro; 10 (19,3%) não realizam qual-
quer estratégia; 09 (18,9%) ingerem medicações 
caseiras e 08 (18,5%) realizam tratamento medi-
camentoso prescrito.

Discussão

Os limites dos resultados deste estudo estão 
relacionados ao desenho transversal que não pos-
sibilita o estabelecimento de relações de causa e 
efeito. Além disso, a característica subjetiva da va-
riável dor e a ausência da análise da sua intensida-
de e frequência, bem como de suas características 
sensoriais somatórias.

Os resultados deste estudo indicam a necessida-
de do planejamento de ações em saúde, buscando 
a prevenção de dores, lesões e distúrbios relaciona-
dos à carga de trabalho do agricultor. Tais achados 
contribuem em potencial para que os enfermeiros 
promovam intervenções em saúde fundamentadas 
na Enfermagem do trabalho.

A análise da carga de trabalho mostrou-se não 
modificável diante do auxílio de outra pessoa no 
trabalho da agricultura, o que sugere que esta se 
mantém de acordo com a natureza do processo de 
trabalho desenvolvido. No presente estudo, verifi-
cou-se que a maioria dos agricultores recebe ajuda 

da família, perspectiva que caracteriza o processo 
de trabalho voltado à agricultura familiar, consi-
derada a principal atividade sócio-econômica no 
meio rural.(9)

Na análise do processo de trabalho desenvolvi-
do pelo agricultor, identificou-se a diversidade de 
tarefas realizadas, com a predominância da colheita, 
plantio e trato das culturas agrícolas, o que pode ser 
justificado pela necessidade de maior força de traba-
lho diante da particularidade da produtividade e da 
relação com a CT exigida. Essas etapas do trabalho 
agrícola são mencionadas em estudo com agriculto-
res na Nova Zelândia.(9) A carga de trabalho oriun-
da das atividades agrícolas também é destacada em 
países como Holanda, França e Reino Unido, na re-
lação com o aparecimento de sintomas gerados por 
distúrbios musculoesqueléticos associados às postu-
ras inadequadas, longos períodos em pé, tempera-
turas extremas, jornada de trabalho prolongada.(5)

Associações significativas foram identificadas 
entre as atividades agrícolas e a localização de dores 
como: a comercialização dos produtos e dores nos 
pés, o preparo do solo com lombalgias e dor em re-
gião sacral, a realização dos tratos culturais e dor em 
região das panturrilhas, a administração da unidade 
com cefaleia e dor nos pés. Isso pode estar atrelado à 
exigência do processo de trabalho no corpo humano 
em função das posições assumidas pelo trabalhador, 
as quais em sua maioria são ou se tornam inadequa-
das pela rotina do trabalho ou em decorrência da 
dor adquirida; as cargas pesadas e repetições excessi-
vas praticadas também são causadoras de dorsalgias, 
lombalgias, inflamações nos músculos, tendões e 
articulações.(5,10) 

Sintomas dolorosos em agricultores estão atrela-
dos às atividades desenvolvidas, como é o caso das 
tarefas manuais (plantio, colheita, inspeção e emba-
lagem dos produtos, poda, carregamento, transpor-
te de mercadorias, aplicações de produtos químicos 
etc.). Considerando tais ações, várias podem ser as 
implicações para a saúde, entre elas: fadiga generali-
zada; transtornos traumáticos cumulativos; contra-
turas musculares, dores e lesões na região cervical, 
lombar, membros superiores e inferiores, articula-
res e musculoesqueléticas; lesões de mão e pulso.(11) 
Além disso, o esforço gerado pela carga de trabalho 
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das atividades associado à exposição a fatores am-
bientais, como temperaturas elevadas, pode levar o 
trabalhador a um estresse térmico por um desequilí-
brio eletrolítico, o que pode acarretar em cefaleias e 
síncopes relacionadas às alterações orgânicas, decor-
rentes da inadequada reposição hídrica.(1)

A relação entre distúrbios musculoesqueléticos 
e dorsalgias, lombalgias, dor no pescoço, ombros, 
membros superiores, joelhos, mãos e pés com o pro-
cesso de trabalho e condições de trabalho, como o 
levantamento de peso, movimentos bruscos, de fle-
xão e má posição no trabalho são apresentados em 
pesquisas com agricultores.(4,9-11)

Neste estudo, identificou-se que a carga de tra-
balho é percebida como superior para os agriculto-
res que apresentaram dor em comparação aos que 
não apresentaram. Confirmando o achado, estudo 
com agricultores irlandeses apresenta elevado índi-
ce de lesões musculoesqueléticas no período de um 
ano, evidenciadas por dores em distintas regiões 
corporais como costas, ombros, pescoço, cotovelo, 
punhos, mãos, quadril, joelhos, tornozelos e pés. 
Tais aspectos foram associados às horas de trabalho 
diárias e anos de cultivo.(12) Considera-se que a carga 
de trabalho abarca todas as condições de trabalho, 
as quais incluem o tempo que o trabalhador utiliza 
para desenvolver as tarefas, assim como as posturas 
exigidas: longas períodos em pé, em posições curva-
das e cócoras, como no caso do agricultor.

A evidência do diagnóstico de dorsalgia ressal-
ta a preocupação com o crescimento do número 
de trabalhadores afastados por DORT indefinida. 
Entre as categorias profissionais em benefício de au-
xílio-doença, o trabalhador rural predominou com 
média de 23%, ao longo de três anos.(13)

Identificou-se associação significativa entre os 
transtornos mentais e os do sistema nervoso rela-
cionados ao trabalho com a carga de trabalho entre 
os trabalhadores que sofrem de estresse, ansiedade 
e transtorno do ciclo vigília-sono. Na Carolina do 
Norte (EUA) são evidenciados sintomas depressivos 
em agricultores latinos, sendo o ritmo de trabalho 
um dos estressores situacionais.(14) Estudo apresenta 
a relação de sintomas depressivos relacionados com 
problemas  musculoesqueléticos  em  agricultores.
(15) Outro  estudo  identifica  além  da  depressão  

a alta sonolência durante o dia entre trabalhadores 
agricultores, o que pode sugerir algum transtorno 
do ciclo vigília-sono.(16)

Entre as estratégias utilizadas pelos agriculto-
res para minimizar as dores, observou-se a auto-
medicação, os cuidados com o corpo e as medi-
cações caseiras. O fato é identificado em outras 
publicações com trabalhadores rurais, relacionan-
do o difícil acesso aos serviços de saúde e ao tra-
tamento à dificuldade pela distância e ao tempo 
para iniciar o tratamento.(9,10,17) Dessa forma, o 
estudo propicia um repensar dos profissionais da 
saúde na relação de ações direcionadas ao traba-
lhador rural e ao acesso a orientações e tratamento 
adequado à saúde.

O fato dos agricultores apenas realizarem cui-
dados com o corpo, como caminhadas e descan-
so, é confirmado em estudo que caracteriza tra-
balhadores desta categoria como resilientes, de 
modo que relacionam a dor com a carga de tra-
balho; porém, utilizam como um enfrentamento 
ignorar, pois é preciso seguir o trabalho, e muitos 
se habituam com ela.(9)

Cabe ao agricultor efetuar escolhas no modo de 
realizar o seu trabalho e adaptar técnicas que mini-
mizem a carga de trabalho, o que pode ser sugerido 
por meio da Enfermagem do trabalho.

Conclusão

As cargas de trabalho oriundas do processo de traba-
lho agrícola exercem influências na saúde e podem 
levar ao desgaste físico e emocional do agricultor, 
ocasionando dores e possíveis distúrbios e doenças 
relacionadas ao trabalho.
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Resumo
Objetivo: Avaliar a dinâmica de implantação do currículo integrado no programa de graduação em enfermagem.
Métodos: Estudo transversal sobre a mudança do currículo integrado de curso de graduação em enfermagem, 
com a utilização de um instrumento de avaliação da dinâmica curricular que permitia atingir docentes e 
alunos.
Resultados: Dos 89 participantes, 22 eram docentes e 67 discentes. Na distribuição do conjunto, segundo os 
níveis de adequação da dinâmica curricular, 61% consideraram como Muito Adequado, 18% apontaram como 
Plenamente Adequado; 9% afirmaram ser Adequado e apenas 1% registrou ser Pouco Adequado.
Conclusão: A dinâmica de implantação do currículo integrado de enfermagem foi avaliada como positiva nos 
diferentes componentes constitutivos do movimento de mudanças.

Abstract
Objective: Evaluating the implementation dynamics of the integrated curriculum in the nursing undergraduate 
program.
Methods: A cross-sectional study on the change of the integrated curriculum of the nursing undergraduate 
course, with the use of an instrument for assessing the curricular dynamics that allowed reaching students 
and teachers.
Results: Among the 89 participants, 22 were teachers and 67 students. In the group distribution, according to 
the adequacy levels of curriculum dynamics, 61% considered it as Very Adequate, 18% identified it as Fully 
Adequate; 9% said it was Adequate, and only 1% reported it to be Partially Adequate.
Conclusion: The implementation dynamics of the integrated nursing curriculum was assessed as positive in 
the different components that constitute the movement of changes.
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Introdução

A evolução requerida pelo sistema formador em 
saúde caracteriza-se por sua dinamização, que 
demanda espaços de conhecimentos e de ações 
abrangentes, os quais devem se basear em propo-
sições do conjunto de saberes a serem organizados 
de forma integrada, construtiva e constitutiva de 
um novo ser profissional.

Nesse contexto premente por mudanças, as 
profissões, as relações entre elas e entre elas e a so-
ciedade tornam-se cada vez mais complexas, fle-
xíveis e permeáveis a investimentos educativo-as-
sistenciais capazes de reconhecer e responder, de 
forma sustentada, às demandas por outros perfis 
de atuação, cada vez mais presentes em novos con-
textos e cenários de prática.

A prática de mudança é difícil, porém neces-
sária, em especial no interior das instituições e 
também no cotidiano, com docentes e estudantes, 
além da comunidade, que, por vezes, fica alheia às 
discussões  tão necessárias  à  transformação  do 
processo  de  ensinar-aprender  e  também  de 
assistir-cuidar.(1)

Assim, parece-nos que um sistema formador ca-
paz de ensinar esses saberes deve, além de aceitar 
os dispositivos e postulados que orientam as refor-
mulações curriculares, formular projetos, tendo por 
base uma pedagogia ativa e apta a transpor as fron-
teiras da sala de aula, utilizando um modelo peda-
gógico que equilibre excelência técnica e relevância 
social, com métodos ativos de ensino-aprendizagem 
centrados nos alunos. Deve também inserir refle-
xões e atividades práticas com e nos serviços de Saú-
de parceiros, com a comunidade, com as entidades 
e outros setores da sociedade civil.(1)

Cabe salientar que essa formação tem por base 
extensa fundamentação bibliográfica no campo da 
pedagogia, privilegiando abordagens ativas;(2) ex-
pectativa governamental por profissionais formados 
para uma prática assistencial que atenda às proposi-
ções do Sistema Único de Saúde (SUS) e aos dispo-
sitivos legais das Diretrizes Curriculares;(3,4) e pro-
dução científica que evidencie aspectos relativos ao 
perfil de competências, requerido para uma atuação 
compatível com o conjunto de valores e de práticas 

que orientam as mobilizações e a diversificação do 
trabalho em saúde.(5-7) 

Nesse sentido, implementar um processo de 
avaliação apto a apreender mobilizações e resul-
tados decorrentes da experiência de implantação 
do novo currículo pressupõe privilegiar não so-
mente sua estrutura formal, as experiências de 
aprendizagem efetivadas, o desenvolvimento de 
competências requeridas e consideradas como 
necessárias, certificando seus estudantes para a 
entrada no mercado de trabalho, como também 
o modo de estar em aula, os compromissos e os 
pactos que levaram professores e estudantes a 
superar obstáculos e desencontros inerentes ao 
processo de mudança.

Esta pesquisa objetivou avaliar a dinâmica de 
implantação do currículo integrado de enfermagem.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal sobre a mudança 
do currículo do curso de graduação em enfermagem 
do Centro de Ciências Biológicas e da Saúde, campus 
de Campo Grande, da Universidade Federal de Mato 
Grosso do Sul, na região Centro-Oeste do Brasil. Fo-
ram sujeitos da pesquisa os docentes de enfermagem 
e do ciclo básico, os estudantes formandos e os que, 
naquele período, cursavam o terceiro ano (6º semestre).

 O estudo fundamentou-se nas seguintes estra-
tégias: reuniões com docentes da comissão de en-
sino para análise, reformulação e aprovação final 
da proposta e do instrumento da coleta de dados; 
análise documental dos diferentes registros (projeto 
pedagógico do curso, atas de reunião, cadernos do 
tutor e aluno, instrumentos de avaliação, portfólio 
do aluno, provas realizadas, dentre outros); e aplica-
ção do instrumento Avaliação Pluridimensional da 
Dinâmica Curricular.

Esse instrumento foi constituído pelos seguin-
tes itens: identificação; representações do processo 
de mudança, detectando graus de dificuldades dos 
participantes na efetivação de diferentes aspectos 
da Prática Educativa e gradientes de reação ao pro-
cesso de mudança; e avaliação curricular a partir de 
quatro unidades de análise (Estrutura Curricular, 
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Dinâmica Relacional, Prática Educativa, percep-
ção de Competências Discentes), cada uma delas 
constituída por sete descritores específicos a serem 
avaliados numa escala de zero a 10. As “escalas de 
atitudes” estudam as percepções e a subjetividade, 
quantificam atitudes e comportamentos, e demons-
tram a singularidade e a individualidade.(8) A cada 
uma das quatro unidades, foi atribuída uma nota, 
que variou de zero a 70 pontos.

O instrumento possuía também a síntese dos 
resultados, item preenchido pelas pesquisadoras 
considerando a soma das notas dos descritores re-
lativos a cada uma das quatro unidades de análise, 
classificando-as a partir da pontuação final em: Ina-
dequada (zero a 13 pontos); Pouco Adequada (14 
a 27); Adequada (28 a 41); Muito Adequada (42 a 
55) e Plenamente Adequada (56 a 70). O gradiente 
pluridimensional da dinâmica curricular também 
foi preenchido pelas pesquisadoras.

Considerando a somatória dos pontos obtidos nas 
quatro unidades de análise, cujo montante poderia 
variar de zero a 280 pontos, o currículo foi avaliado 
como: Inadequado (zero a 56), merecendo por isso 
reformulação completa; Pouco Adequado (57 a 112), 
requerendo grandes reformulações; Adequado (113 a 
168), indicando reconsiderações de componentes es-
pecíficos; Muito Adequado (169 a 224), com ajustes 
pontuais em descritores identificados; e Plenamente 
Adequado (225 a 280), sendo apto à replicação.

Assim, as informações obtidas foram organiza-
das e analisadas para descrever e caracterizar a im-
plantação desse currículo, compondo um conjunto 
de dados cuja apresentação, neste artigo, resumiu-se 
à versão quantitativa dos resultados.

Resultados

A finalidade de exploração da unidade de análise re-
lativa à Estrutura Curricular foi buscar informações 
relativas à viabilidade dos referenciais pretendidos, 
enfocando indicadores capazes de interpretá-los, in-
cluindo desde a coerência quanto à efetivação dos 
princípios até a forma como conteúdos e práticas 
foram selecionados, organizados, veiculados e ava-
liados, conforme dados na quadro 1.

Quadro 1. Médias dos descritores das unidades de análise do 
currículo

Estrutura curricular

Participantes Estudantes Professores

Total
Descritores

6º
semestre

Formandos Básico Enfermagem

Coerência interna 6,7 6,8 7,4 5,8 6,7

Organização dos conteúdos 6,6 6,4 6,2 5,5 6,2

Seleção dos conteúdos 6,8 6,7 6,6 6,6 6,7

Distribuição dos tempos 6,7 5,7 7,2 6,3 6,5

Campos de aprendizagem 7,4 7,8 6,8 7,7 7,4

Materiais curriculares 7,3 7,5 8,6 7,4 7,7

Processo avaliativo 6,8 6,7 6,8 5,9 6,5

Total 6,9 6,8 7,1 6,5 6,8

Dinâmica relacional

Participantes Estudantes Professores

Total
Descritores

6º
semestre

Formandos Básico Enfermagem

Investimentos nos discentes 6,2 6,8 8 6,6 6,9

Assimilação dos papéis sociais 7,7 7,3 8 6,6 7,4

Dinâmica interativa 7,1 7,3 8,4 7,1 7,5

Organização social 6,7 7,3 8 7,0 7,3

Desenvolvimento de 
competências

7,4 7,3 8,8 7,0 7,6

Estratégias de resolução 7,2 7,9 8 6,6 7,4

Sistemas de apoio 6,7 7,1 8,2 6,4 7,1

Total 7 7,3 8,2 6,8 7,3

Prática educativa

Participantes Estudantes Professores

Total
Descritores

6º
semestre

Formandos Básico Enfermagem

Suporte institucional 7,2 7,1 8,4 3,8 6,6

Recursos organizativos 7,5 7,1 8,8 4,9 7,1

Alcance do método 7,1 6,8 8 5,2 6,8

Envolvimento docente 7,6 7,7 7,6 6,4 7,3

Engajamento discente 6,7 6,6 7,4 6,6 6,8

Consecução dos objetivos 7,0 7,1 7,6 6,6 7,1

Resultados da implementação 7,3 7,3 7,6 6,8 7,2

Total 7,2 7,1 7,9 5,7 7,0

Competências discentes

Participantes Estudantes Professores

Total
Descritores

6º
semestre

Formandos Básico Enfermagem

Desenvolvimento humano 7,2 7,5 7,8 6,9 7,4

Domínio teórico-prático 7,2 7,6 7,4 6,8 7,2

Capacidade de reflexão 7,4 8,0 7 7,4 7,4

Envolvimento crítico 7,8 7,9 7 7,3 7,5

Competência relacional 7,5 8,2 7,8 7,5 7,8

Atitude profissional 7,6 8,2 8 7,1 7,7

Iniciativa na formação 
contínua

7,5 8,3 7,6 7,3 7,7

Total 7,5 8,0 7,5 7,2 7,5
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Desse modo, a avaliação curricular, a partir 
da unidade  de análise Prática Educativa, apon-
tou que  o descritor “resultados  da  implementa-
ção” foi pontuado pelos  docentes   de  enferma-
gem  (6,8 pontos), enquanto que “envolvimento 
docente” foi apontado pelos estudantes do  6º 
semestre e formandos com 7,6 e 7,7  pontos, res-
pectivamente.  Os docentes do básico pontua-
ram  o  critério “recursos  organizativos” com 8,8 
pontos.

O descritor “engajamento discente” foi pon-
tuado com 6,6, 6,7 e 7,4 pelos formandos, es-
tudantes do 6º semestre e docentes do básico, 
respectivamente. A partir das respostas dos do-
centes da enfermagem, o descritor “suporte insti-
tucional” (3,8 pontos) revelou um aspecto frágil 
da mudança curricular.

A  quarta unidade,  Competências Discentes, 
buscou informação  mais  aprofundada  acerca 
das  capacidades  adquiridas  pelos estudantes,  
visando  ao  seu crescimento pessoal e profissio-
nal.  Os  descritores  dessa unidade obtiveram os 
seguintes  resultados:  8,3 pontos  para  “inicia-
tiva  na  formação  contínua”, segundo as  res-
postas  dos  estudantes formandos; 8 pontos para 
“atitude profissional”,  segundo os docentes do 
Básico; 7,8 pontos para “envolvimento crítico”,  
para  os  estudantes  do  6º  semestre; e 7,5 pon-
tos  para  “competência relacional”,   para  os 
docentes  de  Enfermagem.

Buscamos também articular as lógicas que 
permearam a construção das unidades de análi-
se curricular com as diferentes possibilidades de 
êxito em sua efetivação, conforme resultados de-
monstrados na tabela 1.

É possível verificar que os resultados oscilaram 
positivamente, sendo o nível Muito Adequado (169 
a 224 pontos) o mais frequentemente referido pela 
maioria dos participantes.

Estudantes e docentes do ciclo básico também 
expressaram um consenso refletido na indicação do 
nível Plenamente Adequado (225 a 280 pontos) 
como a segunda maior frequência avaliativa, con-
siderando os diferentes componentes analisados, 
cabendo aos docentes do básico a maior referência 
a esse nível.

A avaliação curricular, a partir da unidade de 
análise Estrutura Curricular, demonstrou que os es-
tudantes do 6º semestre, os formandos e os docentes 
de enfermagem consideram como potencialidade o 
descritor “campos de aprendizagem”, com 7,4, 7,8 e 
7,7 pontos, respectivamente. Os docentes do básico 
atribuíram 8,6 a “materiais curriculares”. A menor 
pontuação nos mesmos descritores foi atribuída à 
“organização dos conteúdos”, respectivamente 6,6, 
6,2 e 5,5 pontos pelos estudantes do 6º semestre, 
formandos e docentes da enfermagem. Os docentes 
do básico atribuíram a menor pontuação (5,7) para 
o critério “distribuição dos tempos”.

A segunda unidade, relativa à Dinâmica Rela-
cional, buscou explorar um conjunto de atuações 
e relações que permearam a aprendizagem volta-
da para a autonomia discente sem prescindir da 
ajuda docente necessária ao seu desenvolvimen-
to, considerando capacidades e esforços pessoais. 
A avaliação curricular, a partir dessa unidade, 
demonstrou que os docentes de enfermagem 
atribuíram 7,1 pontos para o descritor “dinâ-
mica interativa”, enquanto que os estudantes do 
6º semestre consideraram como potencialidade 
o descritor “assimilação dos papéis sociais” (7,7 
pontos). Os estudantes formandos atribuíram 
7,9 pontos a “estratégias de resolução”. O descri-
tor “desenvolvimento de competências” obteve 
8,8 pontos pelos docentes do básico.

A menor pontuação foi atribuída a “investi-
mentos nos discentes”: 6,2, 6,8 e 8 pontos pelos 
estudantes do 6º semestre, formandos e docen-
tes do básico, respectivamente. Os docentes do 
básico atribuíram, ainda, 8 pontos para os cri-
térios “assimilação dos papéis sociais”, “organi-
zação social” e “estratégias de resolução”. Para os 
docentes da enfermagem, o menor descritor foi 
“sistemas de apoio” (6,4 pontos).

A avaliação da terceira unidade curricular, Prá-
tica Educativa, tendo como foco sua própria via-
bilização, baseou-se em parâmetros que ajudam a 
compreender a maneira como as intervenções se 
efetivaram, o modo como os recursos, atitudes e 
disposições foram articuladas para orientar a ação 
didática, tendo, por isso, influência nos resultados 
de sua implementação.
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Assim, segundo os níveis de adequação da di-
nâmica curricular, 61% consideraram como Mui-
to Adequado, 18% apontaram como Plenamente 

Adequado; 9% afirmaram ser Adequado e apenas 
1% registrou ser Pouco Adequado. A síntese dessa 
análise pode ser visualizada na figura 1.

Tabela 1. Níveis de avaliação das unidades de análise curricular segundo diferentes participantes

Sujeitos/nível
Unidades de análise

Estrutura Relacionamento Prática Competências Total

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Estudantes do 6º semestre

Inadequado (0-13) 0(0) 1(3) 0(0) 0(0) 1(1)

Pouco adequado (14-27) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Adequado (28-41) 5(15) 5(15) 6(18) 3(9) 19(14)

Muito adequado (42-55) 21(64) 18(55) 17(52) 18(55) 74(56)

Plenamente Adequado (56-70) 7(21) 9(27) 10(30) 12(36) 38(29)

Total 33(100) 33(100) 33(100) 33(100) 132(100)

Estudantes formados

Inadequado (0-13) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Pouco adequado (14-27) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Adequado (28-41) 4(12) 3(9) 3(9) 0(0) 10(7)

Muito adequado (42-55) 26(76) 20(59) 23(67) 15(44) 84(62)

Plenamente adequado (56-70) 4(12) 11(32) 8(24) 19(56) 42(31)

Total 34(100) 34(100) 34(100) 34(100) 136(100)

Docentes/básico

Inadequado (0-13) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Pouco adequado (14-27) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Adequado (28-41) 1(20) 0(0) 0(0) 0(0) 1(5)

Muito adequado (42-55) 2(40) 2(40) 2(20) 3(60) 9(45)

Plenamente adequado (56-70) 2(40) 3(60) 3(60) 2(40) 10(50)

Total 5(100) 5(100) 5(100) 5(100) 20(100)

Docentes/Enfermagem

Inadequado (0-13) 0(0) 1(6) 1(6) 0(0) 2(3)

Pouco adequado (14-27) 2(12) 0(0) 0(0) 1(6) 3(4)

Adequado (28-41) 3(18) 3(18) 8(47) 2(12) 16(24)

Muito adequado (42-55) 10(58) 9(52) 8(47) 7(41) 34(50)

Plenamente adequado (56-70) 2(12) 4(24) 0(0) 7(41) 13(19)

Total 17(100) 17(100) 17(100) 17(100) 68(100)

Figura 1. Distribuição do conjunto de participantes segundo níveis de adequação da dinâmica curricular

18 10 9

61

Inadequado (Reformulação completa)

Pouco adequado (Grandes reformulações)

Adequado (Reconsideração de
componentes)

Muito adequado (Ajustes pontuais
em unidades)

Plenamente adequado
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O envolvimento docente mereceu crédito 
entre os estudantes que relativizaram o próprio 
engajamento na análise da unidade Prática Edu-
cativa (7,0 pontos). Os docentes de enfermagem 
foram mais críticos quanto ao próprio desempe-
nho e o dos estudantes, parecendo retratar uma 
postura dúbia: ao mesmo tempo engajada e cau-
telosa, frente a metas autodelimitadas de êxito 
ainda não atingidas.

A avaliação identificou, no envolvimento do-
cente ao projeto, um marco propulsor para uma 
atuação responsável e competente. Para o estu-
dante, concordante com a literatura, foi identi-
ficada a necessidade de uma trajetória acadêmica 
de formação sólida, e que isso depende da or-
ganização curricular e dos papéis do aluno, do 
professor e do enfermeiro do campo no contexto 
formativo, tidos como atores facilitadores ou li-
mitadores desse processo.(13) Foi exposta, inclu-
sive, a oportunidade da proposta e a eficiência 
da resposta capaz de orientar a ação didática de 
forma equilibrada, permitindo chegar ao nível 
relevante de satisfação, sem caracterizar uma 
abordagem estritamente estrutural.

Nessa prática, estão imbuídas as mudanças 
que almejamos na formação superior dos pro-
fissionais de Saúde, educação tradicional para 
educação inovadora, para haver mudanças nas 
práticas de Saúde.(1)

Quanto a Competências Discentes (7,5 pon-
tos), os estudantes foram, ao mesmo tempo, objetos 
e sujeitos da análise. Independentemente da posi-
ção, esses participantes confirmaram um processo 
de formação capaz de encaminhá-los para um de-
senvolvimento ampliado investido de competências 
necessárias à atuação profissional.

O ensino utilizando metodologias ativas tor-
na o aluno protagonista de seu processo de ensino
-aprendizagem, além de possibilitar a construção 
de reflexões e postura crítica diante da realidade no 
contexto da saúde.(14)

Para o Ministério da Saúde, os processos for-
mativos devem considerar o acelerado ritmo do co-
nhecimento, as mudanças do processo de trabalho, 
as transformações demográficas e epidemiológicas. 
Para isso, espera que sejam formados cidadãos-pro-

Discussão

Um dos limites desta pesquisa foi o fato de que 
esse achados não permitiram avaliar, de forma de-
finitiva, a implantação de um currículo integrado, 
cabendo, assim, a continuidade das reflexões para 
ajustes pontuais.

Na distribuição do conjunto dos 89 participantes 
e nos níveis de adequação da dinâmica curricular, 61% 
avaliaram a implantação do currículo integrado como 
Muito Adequado (169 a 224 pontos), 18% aponta-
ram como Plenamente Adequado (225 a 280 pontos); 
9% afirmaram ser Adequado (113 a 168 pontos); e 
apenas 1% registrou ser Pouco Adequado (57 a 112 
pontos). As médias da unidade de análise Estrutura 
Curricular oscilaram em torno de 6,8 pontos.

Os dados enfatizam uma construção curricu-
lar reconhecida por todas as categorias de partici-
pantes como adequada a requerer ajustes, conside-
rando-se a totalidade dos indicadores da unidade. 
Cada descritor encerra as transformações curricu-
lares, cada vez mais perceptíveis, consolidadas e 
pautadas em princípios da integração e da inter-
disciplinaridade na formação dos profissionais da 
área da saúde.(9)

As Diretrizes Curriculares Nacionais traçam pa-
râmetros básicos para o ensino em Saúde, além de 
normatizarem currículos flexíveis e a corresponsabi-
lização das instituições formadoras e dos docentes 
na escolha dos referenciais éticos, políticos e peda-
gógicos, e nas reformas curriculares.(10)

A análise dos dados apresentados na Dinâmi-
ca Relacional foi hegemonicamente aprovada (7,3 
pontos), configurando uma relação interativa, dia-
lógica com um objetivo comum reconhecida como 
oportuna. As atividades comunicativas efetivamen-
te se estabeleceram, facilitando a construção do co-
nhecimento, a aprendizagem significativa dos con-
teúdos e a autonomia ajustada aos diferentes níveis 
de desenvolvimento discente.

Um currículo integrado deve privilegiar a expe-
riência do eu com o outro,(11) a formação de vínculos 
entre as pessoas no interior da escola e nos cenários de 
imersão, desenvolver a consciência crítica, relacionar as 
informações trazidas e assimiladas durante o curso e o 
conhecimento reconstruído, aplicado e registrado.(12)
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fissionais críticos e reflexivos, com conhecimento e 
atitudes que os tornem aptos para o sistema de saú-
de qualificado e integrado.(15)

Reflexões críticas e propositivas, que contem-
plam o processo de formação na área de Enferma-
gem, destacam a necessidade de repensá-lo como 
um todo e atentar especialmente para as necessida-
des sociais, e para o perfil demográfico e epidemio-
lógico da população.(16)

Entretanto são preocupações persistentes nas 
avaliações de currículos de enfermagem o (des)
preparo do professor, assim como a falta de con-
dições materiais de trabalho (livros, computadores, 
laboratórios, campos de estágios, verbas para pes-
quisa). São necessárias experiências pedagógicas que 
envolvam propostas curriculares críticas, processos 
avaliativos e metodologias problematizadoras e in-
terdisciplinares.(16)

Nesse aspecto, é importante salientar que os 
estudantes, profissionais e professores de enfer-
magem, ao trabalharem coletiva e cotidianamen-
te, compartilham suas práticas e seus conheci-
mentos, e redefinem suas experiências. Essas vi-
vências constituem as relações, as interações, as 
leituras e o processo de formação, que vão dando 
contornos às identidades docentes e à formação 
profissional.(16,17)

Esse resultado aponta que a mudança cur-
ricular implementada possui coerência interna, 
uma vez que nenhum indicador pode aportar 
certeza absoluta quanto aos resultados de uma 
ação ou de um processo, pois sua função é apenas 
sinalizar.(8) 

Finalizando, cabe enfatizar a coerência e a 
consistência do currículo implementado, assim 
como a possibilidade de continuidade, que poderá 
evoluir para criar articulações diferenciadas entre 
as distintas ciências que compõem o ensino e a 
prática em Enfermagem.

Conclusão

A avaliação pluridimensional da implantação do 
currículo integrado de enfermagem apontou que 
a Estrutura Curricular foi avaliada como adequada 

por todas as categorias participantes, requerendo 
ajustes pontuais.
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Resumo
Objetivo: Conhecer a opinião dos agentes comunitários de saúde sobre o acesso e a assistência à pessoa 
com anemia falciforme.
Métodos: Pesquisa qualitativa realizada por meio de grupo focal, com 14 agentes comunitários de saúde em 
município de elevada prevalência da doença. Os dados foram submetidos à análise temática de conteúdo.
Resultados: O acesso da pessoa com doença falciforme à unidade de saúde ocorre apenas em situações 
de episódios agudos. Verificou-se a existência de barreira entre a pessoa doente e a unidade de saúde. Na 
assistência não há priorização do atendimento em casos de sinais de alerta, não há seguimento específico 
de puericultura, as vacinas especiais e a medicação não são acompanhadas, as visitas domiciliares são 
assistemáticas.
Conclusão: Na perspectiva dos agentes comunitários de saúde a situação da assistência à pessoa com 
anemia falciforme se mostrou precária e o acesso limitado.

Abstract
Objective: To determine health community agents’ opinions on access and care delivery to individuals with 
sickle cell anemia.
Methods: This was a qualitative study conducted among 14 health community agents from a municipality with 
a high prevalence of sickle cell disease. Data were submitted to analysis of thematic content.
Results: Access to the basic health unit of individuals with sickle cell disease occurred only in situations of 
acute episodes. We observed a barrier between patients and basic health units. Care for patients with sickle 
cell disease was not prioritized for those with alert signs, nor was there specific follow-up in child rearing, 
vaccines, or medicines. Home visits were conducted without a systematic plan.
Conclusion: According to the perspective of health community agents, the care of individuals with sickle cell 
disease was inadequate and individuals’ access to care was limited.
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Introdução

As hemoglobinopatias constituem grupo de distúr-
bios hereditários que envolvem os genes responsáveis 
pela síntese da globina. Estima-se que 7% da popu-
lação mundial tenha transtornos de hemoglobina, 
sendo o mais comum, a doença falciforme.  Esta 
é a enfermidade hereditária mais comum no Brasil 
e no mundo. Estima-se que a prevalência do traço 
falciforme esteja entre 2 e 8% e que o número de 
pessoas com anemia falciforme esteja entre 25.000 
e 30.000  no Brasil.(1) Devido à sua prevalência e 
importância clínica, a doença falciforme é proble-
ma de saúde pública em muitos países, inclusive no 
Brasil. Além disso, é doença crônica caracterizada 
pela variabilidade clínica entre pacientes e no mes-
mo paciente, com períodos de bem-estar intercalan-
do-se com situações que requerem atendimento de 
urgência ou emergência. Trata-se de enfermidade 
que predomina na população negra(2) que, devido 
a questões sociais e econômicas, carece de atenção à 
saúde mais equitativa.

Para cuidar da pessoa com doença falciforme, é 
imprescindível o envolvimento dos diversos níveis 
de atenção à saúde para que se reduza a morbimor-
talidade. A atenção primária à saúde no Brasil tem 
ênfase na Estratégia Saúde da Família, que atua 
principalmente na promoção da saúde e na pre-
venção de agravos e doenças. Em tese, as equipes 
de Saúde da Família devem ser a porta de entrada 
da rede de atenção à saúde e devem estar prepara-
das para acompanhar, durante toda a vida, a pes-
soa com doença falciforme. Estudos já apontaram 
deficiências no conhecimento(3,4) e na prática diária 
dos profissionais da atenção primária sobre doença 
falciforme.(5) Entretanto, há lacunas na literatura so-
bre o acesso e o atendimento à pessoa com doença 
falciforme na unidade básica de saúde.

Estudo realizado em uma coorte de base po-
pulacional mostrou que, apesar da implantação do 
diagnóstico precoce para a doença falciforme por 
meio da triagem neonatal, a taxa de óbitos de crian-
ças ainda é elevada. Destacou-se, também, a falta de 
conhecimento das equipes de saúde no atendimen-
to à família e à pessoa com doença falciforme no 
momento de procura do serviço de saúde.(6)

A Estratégia Saúde da Família possui papel mui-
to importante na assistência à pessoa com doença 
falciforme. A formação de vínculo dos pacientes 
e seus familiares com a equipe de saúde da aten-
ção primária é essencial para facilitar a compreen-
são sobre a doença, antecipar situações de riscos 
e evitar complicações que necessitem de admissão 
hospitalar.(4) Além disso, ressalta-se a função do 
acompanhamento nutricional e do crescimento e 
desenvolvimento, monitoração da adesão à anti-
bioticoterapia profilática e das vacinas do calen-
dário de rotina e as especiais, incluindo também 
diversas orientações com destaque aos cuidados 
com o ambiente e outros fatores desencadeantes 
de episódios agudos.(5)

A Estratégia Saúde da Família é composta por 
equipe multiprofissional e conta com profissio-
nais de nível médio que são fundamentais para a 
criação e fortalecimento do vínculo com a pessoa 
com doença falciforme, os agentes comunitários 
de saúde. O trabalho do agente é voltado para 
ações domiciliares ou comunitárias que podem 
ser individuais ou em grupos. Atuando na comu-
nidade, o agente comunitário de saúde represen-
ta um elo entre a equipe de saúde e a população 
assistida.(7)

O cotidiano de trabalho do agente comunitário 
de saúde tem relação direta com o enfermeiro da 
equipe de saúde que supervisiona as atividades de 
identificação dos marcadores de saúde e de usuários 
que precisam receber atenção diferenciada pelos 
demais profissionais, acompanha os usuários com 
determinados agravos de saúde por meio de visi-
tas domiciliares frequentes, e reconhece as incon-
formidades que devem ser direcionadas à equipe.
(7) Ademais ressalta-se o papel do enfermeiro como 
um dos responsáveis pela educação permanente 
desses profissionais.

Tendo em vista as importantes atribuições do 
agente comunitário de saúde na Estratégia Saúde 
da Família, o fato de a doença falciforme impactar 
a família e constituir-se em problema de saúde pú-
blica relevante no País. O objetivo deste estudo foi 
conhecer a opinião dos agentes comunitários de 
saúde sobre o acesso e a assistência à pessoa com 
anemia falciforme.
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Métodos

Trata-se de estudo qualitativo realizado no municí-
pio de Janaúba, situado ao norte do estado de Mi-
nas Gerais, sudeste do Brasil. A cidade conta com 
aproximadamente 72 mil habitantes e se destaca 
por estar na segunda região de maior contingente 
de pacientes com doença falciforme do estado.

Para a escolha dos 14 participantes do estudo, 
foi necessária a identificação das pessoas com doen-
ça falciforme residentes nos municípios por meio 
dos registros do Programa de Triagem Neonatal, 
disponibilizados pelo Núcleo de Ações e Pesquisas 
em Apoio Diagnóstico. Foi pesquisada, então, a 
vinculação de cada paciente com a respectiva uni-
dade de saúde da família na qual ela residia, con-
forme a área de abrangência. Foram convidados a 
participar do estudo somente os agentes comuni-
tários de saúde das equipes da Estratégia Saúde da 
Família que possuíam pessoas com doença falci-
forme em sua área de abrangência. Participaram 
deste estudo profissionais selecionados a partir dos 
seguintes critérios: (1) estar em atividade laboral 
na Estratégia Saúde da Família no período do es-
tudo, ou seja, não estar em férias ou qualquer li-
cença; (2) possuir pessoas com doença falciforme 
na microárea de abrangência; (3) aceitar participar 
da pesquisa.

A coleta de dados se deu mediante a técnica do 
grupo focal, a fim de investigar o assunto em pro-
fundidade.(8) Essa técnica propiciou momentos de 
reflexão e de discussão sobre a assistência prestada 
à pessoa com doença falciforme. Para a operaciona-
lização do grupo focal, houve um moderador/coor-
denador e dois observadores. A condução da sessão 
focal foi realizada abordando-se o tema mediante 
um roteiro que contemplou os seguintes tópicos: 
acesso da pessoa com doença falciforme à unidade 
básica de saúde e realidade da assistência à pessoa 
com doença falciforme na unidade básica de saúde. 
Os discursos dos profissionais foram registrados em 
gravador digital e, posteriormente, transcritos na 
íntegra. Os registros de fala dos observadores tam-
bém foram considerados para a análise dos dados. 
O tempo de duração máximo do grupo foi de uma 
hora e meia.

Os dados apreendidos nas falas dos participan-
tes e observadores foram submetidos à análise de 
conteúdo na modalidade de análise temática. Os 
dados foram organizados em categorias com base 
interpretativa.(9) As etapas realizadas foram: pré-a-
nálise, exploração  do material, tratamento dos re-
sultados e interpretação.

O desenvolvimento do estudo atendeu às nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa 
envolvendo seres humanos.

Resultados

A partir da análise dos discursos dos participantes, 
foi possível identificar a situação dos cuidados de 
saúde prestados à pessoa com doença falciforme sob 
a ótica dos agentes comunitários de saúde da aten-
ção primária. Os dados foram organizados em três 
categorias temáticas (Figura 1).

A primeira categoria contemplou o acesso da 
pessoa com doença falciforme aos serviços disponi-
bilizados pela unidade básica de saúde. O primeiro 
tema referiu-se aos motivos de procura da pessoa 
com doença falciforme à unidade básica de saúde. A 
procura é mínima e, para alguns profissionais, ine-
xistente. O que leva a pessoa com doença falciforme 
a procurar a unidade básica de saúde está relaciona-
do ao agendamento de exames, marcação de consul-
tas especializadas, consultas de crescimento e desen-
volvimento e situações de intercorrências, tais como 
em episódios de crises álgicas e febre. Nos casos de 
intercorrências clínicas, a procura pela assistência é 
associada ao fato de a unidade de saúde ser o local 
de assistência à saúde mais próximo da residência.

No segundo tema evidenciou-se uma barreira 
que faz com que a pessoa com doença falciforme 
não procure o serviço de saúde da atenção primária, 
deslocando-se diretamente à atenção secundária, re-
presentada pelo hemocentro. Essa barreira é expli-
cada pelo fato de os profissionais da atenção primá-
ria não estarem preparados no que diz respeito ao 
conhecimento, habilidades e atitudes para atender 
à pessoa com doença falciforme. Ressalta-se a prefe-
rência da família pelo acompanhamento da atenção 
secundária em detrimento da atenção primária. A 
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família faz o acompanhamento somente no hemo-
centro e considera-o suficiente para atender às suas 
necessidades de saúde.

Na segunda categoria observaram-se aspectos 
do atendimento à pessoa com doença falciforme 
na unidade básica de saúde. No primeiro tema no-
tou-se que a priorização do atendimento em caso 
de sinais de alerta ainda não é uma realidade para 
a pessoa com doença falciforme. Muitas vezes eles 
têm que esperar atendimento por ordem de chega-
da, como os demais pacientes. Se a criança estiver 
com febre ou sentindo-se muito mal ela tem prio-
ridade. Apreende-se a falta de conhecimento dos 
profissionais acerca da priorização do atendimen-
to e também sobre os sinais de alerta para even-
tos potencialmente graves. Nas unidades de saúde 
da atenção primária, o acolhimento da demanda 
espontânea é realizado sem padronização. Não há 
critérios no atendimento.

O segundo tema retrata que as consultas de 
crescimento e desenvolvimento para as crianças 
com doença falciforme são realizadas de acordo 
com o calendário de rotina preconizado para to-
das as crianças. Não há o seguimento do inter-
valo preconizado em calendário específico para 
a criança com doença falciforme. Destaca-se a 
inexistência do saber dos profissionais sobre esse 

calendário específico. Nessa perspectiva, o acom-
panhamento do crescimento e desenvolvimento 
fica comprometido.

A terceira categoria aborda que a visita domi-
ciliar não é realizada de forma sistematizada pelos 
agentes comunitários de saúde. Os pontos destaca-
dos pelos agentes como importantes nas visitas fo-
ram: doenças infecciosas, medicação, dor, próximas 
consultas, exames e situação escolar da criança.  A 
monitoração da medicação foi a ação mais citada 
pelos profissionais, todavia estes não acham rele-
vante o acompanhamento em todas as visitas, só 
considerando importante quando há mudança de 
medicação. A ação do agente comunitário de saúde 
na visita pressupõe adentrar nas relações familiares. 
Em casos de negação ao tratamento, a visita domici-
liar é instrumento imprescindível para maior adesão 
da família.

Nota-se o desconhecimento dos profissionais 
em relação aos medicamentos necessários para a 
criança com doença falciforme e ao calendário de 
vacinas especiais, o que implica na falta de acompa-
nhamento do uso correto dos medicamentos e das 
vacinas da criança com doença falciforme. O acom-
panhamento relatado pelos agentes comunitários 
de saúde limita-se somente ao calendário básico de 
vacinas preconizado para todas as crianças.

Acesso da pessoa com 

doença falciforme à 

Unidade Básica de Saúde

Atendimento à pessoa com 

doença falciforme

Visita domiciliar à 
pessoa com doença falciforme

- Motivos que levam à procura 
da Unidade Básica de Saúde

- Inexistência de priorização 
do atendimento 

em casos de sinais de alerta 

- Não seguimento do calendário 
de crescimento e 
desenvolvimento 

em doença falciforme

- Roteiro para as visitas 
e principais temas abordados

- Barreira entre a pessoa com 
doença falciforme e 

atenção primária à saúde

Figura 1. Categorias temáticas do estudo
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Discussão

A limitação dos resultados do estudo estão relacio-
nados ao método qualitativo que não permite ge-
neralização dos resultados ou estabelecimento de 
relações de causa e efeito.

A contribuição dos resultados desta pesquisa 
está relacionada a situação dos cuidados de saú-
de prestados às pessoas com doença falciforme 
na ótica dos agentes comunitários de saúde da 
atenção primária. Constatou-se situação preocu-
pante, visto que os profissionais desconhecem as 
especificidades do acompanhamento da pessoa 
com doença falciforme. Portanto, a qualidade da 
assistência é comprometida.

O acesso da pessoa com anemia falciforme 
aos serviços de saúde deve ocorrer por meio da 
Estratégia Saúde da Família, que é considerada a 
porta de entrada para todo o sistema de saúde. 
Assumindo o papel de coordenação do cuidado, 
também deve ser a Estratégia Saúde da Família 
a responsável pelo encaminhamento do paciente 
aos demais níveis de atenção, idealmente organi-
zados em redes assistenciais integradas. No pre-
sente estudo, a equipe de saúde da atenção primá-
ria só é procurada em caso de exames, consultas e 
em situações de intercorrências clínicas, tais como 
crises episódios de dor e febre. Apreende-se que os 
demais serviços ofertados como vacinação, cura-
tivos, consultas de enfermagem, distribuição de 
medicação, grupos educativos, ações de prevenção 
e promoção à saúde e marcação de consultas não 
são reconhecidas como importantes pelas famílias 
das pessoas com doença falciforme.(5) Os resulta-
dos denotam ainda que a equipe de saúde não se 
sente responsável pela coordenação dos cuidados 
de saúde das pessoas com doença falciforme, dele-
gando à própria família a busca pelo melhor itine-
rário para o cuidado.

Ressalta-se que o papel da Estratégia Saúde da 
Família(10) transcende a doença e propõe atendimen-
to, ao longo do tempo, às necessidades e aos proble-
mas de saúde das pessoas. Investigação realizada em 
Juiz de Fora – MG, sudeste do Brasil(11) com pro-
fissionais da Estratégia Saúde da Família constatou 
que o acesso dos usuários aos serviços remonta ao 

modelo de atendimento tradicional, caracterizado 
substancialmente pela consulta médica.

Por acesso entende-se a capacidade de gerar ser-
viços e de atender às demandas de saúde de deter-
minado grupo. A acessibilidade pode ser considera-
da, ainda, como as características dos serviços e dos 
recursos que facilitam ou dificultam seu uso pelos 
usuários. Dessa forma, há muitos fatores influencia-
dores do acesso, tais como fatores geográficos, orga-
nizacionais, socioculturais e econômicos.(12)

As pessoas com doença falciforme já possuem 
dificuldades no acesso à atenção primária por algu-
mas questões especiais: por possuírem uma doença 
genética(13) e por serem população predominante-
mente negra.(14,15) As doenças genéticas em geral não 
possuem diretrizes definidas na atenção primária, 
ocorrendo o prejuízo para o acompanhamento ade-
quado das famílias. Além disso, o enfoque é voltado 
para a atenção especializada e há poucos registros 
de como estruturar a atenção primária no sentido 
de lidar com as doenças genéticas.(13) Nesse contex-
to das doenças genéticas, a doença falciforme difere 
das demais por ser objeto de diretrizes para atenção 
primária propostas pelo estado de Minas Gerais e 
pelo Governo Federal. Entretanto, não há protoco-
los de atendimento como para as demais doenças 
crônicas, como hipertensão arterial e diabetes mel-
litus, o que pode dificultar o acesso, uma vez que 
os profissionais desconhecem qual seria seu papel 
no atendimento às pessoas com doença falciforme. 
Com relação ao acesso da população negra brasilei-
ra, destaca-se quadro de vulnerabilidade social que 
implica em dificuldades no acesso aos serviços de 
saúde, em geral.(14,15)

Na assistência à pessoa com doença falciforme, 
o acesso e a utilização dos serviços da atenção pri-
mária pressupõem duas questões: como o usuário 
entraria no sistema e a resolutividade dos cuidados e 
serviços prestados. O acesso envolve a localização da 
unidade bem como horários e dias de atendimen-
to à população, agilidade na obtenção de consultas 
na unidade e de consultas especializadas, além de 
priorização do atendimento em caso de sinais de 
alerta. A resolutividade tem relação direta com a 
capacidade dos serviços de saúde em atender às ne-
cessidades dos usuários. Para a pessoa com doença 
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falciforme, pressupõe acompanhamento odontoló-
gico semestral, oferta de exames, provisão de medi-
camentos, acompanhamento do uso de ácido fólico 
e de antibiótico profilático até os cinco anos, dispo-
nibilização de vacinas, acompanhamento regular do 
crescimento e desenvolvimento, educação em saúde 
envolvendo a família, entre outras ações.

Detectou-se que o acesso das pessoas com doen-
ça falciforme à atenção primária é reduzido pelo fato 
de procurarem diretamente a atenção secundária, 
representada, em muitos casos, pelo hemocentro. 
Essa procura da atenção secundária se dá, historica-
mente, pelo fato de o tratamento da doença falcifor-
me ser percebido como complexo e de competência 
exclusiva dos hemocentros. Assim, os profissionais 
dos demais níveis de assistência desconheciam ou 
ignoravam as pessoas com a doença, fazendo com 
que o paciente reconhecesse somente os centros he-
matológicos como locais para cuidar da sua saúde. 
Para muitas famílias, essa ainda é a realidade.

A pessoa com doença falciforme, em caso de si-
nais de alerta, deve ter prioridade nos serviços de 
saúde da Estratégia Saúde da Família, fato esse não 
referido pelos agentes comunitários de saúde. Veri-
ficou-se o desconhecimento dos profissionais sobre 
a priorização do atendimento em caso de sinais de 
perigo: febre, dor, aumento súbito da palidez, acen-
tuação da icterícia, distensão abdominal, aumento 
do baço ou do fígado, tosse ou dificuldade respira-
tória, priapismo, alterações neurológicas, impossi-
bilidade de ingerir líquidos, desidratação, vômitos 
e hematúria. Outro estudo feito com as famílias de 
crianças com doença falciforme identificou que o 
atendimento na presença de sinais de alerta nunca, 
ou raramente, é priorizado.(5)

Os profissionais da Estratégia Saúde da Família 
têm demonstrado insatisfação com a demanda es-
pontânea, referindo-a como excessiva o que causa 
dificuldade no estabelecimento de acolhimento hu-
manizado. O acolhimento da demanda espontânea 
consiste no atendimento tradicional com o objetivo 
de saber o motivo pelo qual o usuário procurou a 
unidade de saúde.(11) Quem está na linha de frente 
para o acolhimento é, geralmente, o técnico de en-
fermagem, o agente comunitário de saúde e o enfer-
meiro que, muitas vezes, desconhecem a priorização 

do atendimento à pessoa com doença falciforme em 
caso de sinais de perigo.

As consultas de puericultura na atenção pri-
mária possuem o enfoque de vigilância do cresci-
mento e desenvolvimento infantil, promoção do 
aleitamento materno e da alimentação saudável da 
criança, bem como ações voltadas para imunização, 
prevenção de acidentes e atenção às doenças preva-
lentes na infância.(16) Além disso, são importantes 
para acompanhar as desordens nutricionais que po-
dem estar presentes em crianças com doença falci-
forme. O calendário de consultas para as crianças 
com doença falciforme é, pela natureza da doença, 
diferenciado, sendo mensal até um ano, trimes-
tral até os cinco anos e semestral até os dez anos. 
No presente estudo, as consultas das crianças com 
doença falciforme tiveram seguimento semelhante 
às das demais crianças não se observando as idades 
previstas por calendário específico. Esse fato deve-
se ao baixo conhecimento dos profissionais relacio-
nado ao crescimento e desenvolvimento da criança 
com doença falciforme. Estudo prévio detectou que 
88,5% dos agentes comunitários de saúde e técni-
cos de enfermagem pesquisados não conheciam o 
calendário diferenciado de consultas.(4)

A avaliação do crescimento e desenvolvimen-
to seguramente detecta as condições de saúde da 
criança com doença falciforme. No acompanha-
mento dessa criança, é possível perceber problemas 
que interferem nesse processo e minimizar a ocor-
rência e gravidade das doenças.(16) Nesse sentido, as 
consultas de puericultura na doença falciforme são 
primordiais para a prevenção de eventos agudos e de 
sequelas do acometimento crônico de vários órgãos 
e tecidos. Os autores acreditam que uma criança que 
possua o seguimento das consultas de acordo com o 
calendário das crianças com doença falciforme apre-
sentará menos eventos agudos do que aquelas que 
apenas seguem o calendário de rotina de todas as 
outras crianças. A puericultura é um dos momentos 
em que ocorre contato mais íntimo da família com 
o profissional de saúde.(17) Assim, os profissionais 
devem aproveitar esse espaço para atividades indi-
viduais de educação em saúde, abordando os sinais 
de alerta, a palpação do baço, o cuidado com o am-
biente (por exemplo, frio ou calor excessivos, muito 
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prejudiciais à criança com doença falciforme), o uso 
da medicação e das vacinas especiais, a frequência 
escolar, a ingesta hídrica, a prática de atividades físi-
cas, entre outras orientações. É nesse momento que 
também se deve incentivar a mãe a expor as suas 
dúvidas e medos de modo a propiciar uma vincula-
ção e maior adesão aos cuidados decorrentes de “ser 
criança com doença falciforme”.

No acompanhamento da pessoa com doença 
falciforme são imprescindíveis as visitas domici-
liares regulares. No presente estudo verificou-se 
que as visitas domiciliares não são feitas de forma 
sistematizada. A visita é uma tecnologia que per-
mite atuação terapêutica no domicílio a pacientes 
acamados, reconhecimento das condições reais de 
vida da família, busca ativa aos faltosos, verifica-
ção da demanda reprimida, ações de promoção e 
prevenção em saúde, educação em saúde a nível 
individual e familiar.(18)

A visita domiciliar deve ser desenvolvida de ma-
neira planejada e sistematizada. Estudo realizado 
em Nova Iguaçu, Rio de Janeiro, sudeste do Bra-
sil, identificou(19) que são os agentes comunitários 
de saúde quem definem seus próprios critérios de 
visita, de forma a facilitar o seu deslocamento no 
território. Eles organizam as visitas estabelecendo as 
prioridades de visitas a partir de suas próprias ex-
periências. Com visitas desenvolvidas de forma as-
sistemática, geram-se iniquidades, pois famílias que 
residem em locais mais distantes ou com problemas 
crônicos mais complexos, do ponto de vista dos 
agentes comunitários, podem não receber priorida-
de para visitação.

Verificaram-se alguns itens que deveriam ser 
observados pelos profissionais nas visitas às pessoas 
com doença falciforme, tais como medicação, fre-
quência escolar e eventos de dor. Na percepção do 
profissional, não é necessário fazer o acompanha-
mento da medicação em todas as visitas. A prescri-
ção da profilaxia com penicilina é, no momento, 
função dos hemocentros, mas o incentivo à adesão 
e ao acompanhamento deve ser feito pela Estratégia 
Saúde da Família.(5) Estudo realizado em Belo Ho-
rizonte, Minas Gerais, sudeste do Brasil(20) avaliou a 
adesão à antibioticoterapia profilática por meio de 
três métodos e demonstrou falhas na administração 

contínua e percentuais de adesão inferiores ao rela-
tado pelas mães das crianças. As explicações para a 
falta de adesão centram-se em crenças familiares e 
religiosas, preocupação dos pais sobre as consequên-
cias do antibiótico administrado em longo prazo, 
entre outras. Além da antibioticoterapia profilática, 
deve-se monitorar nas visitas o uso do ácido fólico, 
necessário para fazer frente à eritropoiese acelerada. 
Dessa forma, a prática de acompanhamento das 
medicações deve ser feita em todas as visitas domi-
ciliares para garantir maior adesão.

A falta de conhecimento dos profissionais em 
relação à doença falciforme esteve presente princi-
palmente no que diz respeito aos medicamentos e 
às vacinas especiais. Pesquisas realizadas no norte 
de Minas Gerais(3,4) já apontaram o baixo conhe-
cimento dos profissionais das Estratégias Saúde da 
Família de nível superior e de nível médio sobre os 
vários aspectos do cuidado à pessoa com doença 
falciforme. O conhecimento aferido se traduziria, 
indiretamente, na qualidade do cuidado em saúde 
que os profissionais estão prestando aos pacientes 
sob sua responsabilidade. Pesquisa realizada com 63 
famílias das crianças com doença falciforme apon-
tou que a cobertura vacinal do calendário de rotina 
mostrou-se dentro de níveis aceitáveis em detrimen-
to do calendário de vacinas especiais. A deficiência 
de cobertura nas vacinas especiais também foi regis-
trada no estado do Espírito Santo, sudeste do Bra-
sil, onde se constatou que 50% das crianças com 
doença falciforme apresentavam esquema vacinal 
incompleto.(21)

Como são poucos os relatos científicos sobre 
doença falciforme na atenção primária à saúde, re-
comenda-se a realização de outras pesquisas, princi-
palmente aquelas que mostrem resultados concretos 
da capacitação dos profissionais da atenção primária 
à saúde no sentido de propiciar mudanças na reali-
dade constatada no presente relato.

Conclusão

A situação da assistência à saúde prestada à pessoa 
com doença falciforme na percepção dos  agen-
tes comunitários de saúde mostrou-se precária: os 
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profissionais desconhecem as peculiaridades do 
acompanhamento às pessoas com doença falcifor-
me; elas tem acesso limitado à unidade básica de 
saúde e  não reconhecem a atenção primária como 
lugar para cuidar de vários aspectos de sua saúde. 
Recomendam-se estratégias educativas com as fa-
mílias que abordem o importante papel da unida-
de de saúde e o papel de cada nível de atenção no 
cuidado à saúde das pessoas com doença falcifor-
me. É imprescindível a capacitação dos profissio-
nais de nível médio da atenção primária para que 
possam assumir esse cuidado.
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Resumo
Objetivo: Avaliar a ocorrência da dor e qualidade de vida entre pacientes oncológicos em cuidado paliativo.
Métodos: Estudo transversal, incluindo 56 pacientes com câncer em tratamento paliativo, avaliados quanto a 
dor referida (escalas verbal, numérica e visual), uso de analgésicos (adjuvantes, opióides fracos, fortes ou não 
opióides) e qualidade de vida (WHOQOL bref).
Resultados: A maioria dos pacientes (n=53, 94,6%) usava algum tipo de analgésico e pouco mais da metade 
(n=30, 53,7%) referia dor. Considerando a qualidade de vida como consequência da intensidade de dor (leve, 
moderada ou intensa) tratada ou não com analgésicos, observou-se que a dor intensa - a mais frequente - 
obteve pior escore para o domínio físico. Por outro lado, o meio ambiente apresentou maior escore (77,4), 
independente da dor referida ou uso de analgésicos.
Conclusão: Os resultados mostraram a ocorrência de dor, afetando a qualidade de vida e comprometendo as 
atividades diárias de vida.

Abstract
Objective: Evaluating the occurrence of pain and quality of life among cancer patients in palliative care.
Methods: Cross-sectional study including 56 cancer patients in palliative care evaluated for reported pain 
(verbal, numerical and visual scales), analgesic treatment (adjuvants, weak opioids, strong opioids or non-
opioids) and quality of life (WHOQOL-BREF).
Results: Most patients (n = 53, 94.6%) used some type of analgesic drug and just over half (n = 30, 53.7%) 
reported pain. Considering the quality of life as consequence of pain intensity (mild, moderate or intense), 
treated with painkillers or not, it was observed that intense pain - the most common - had the worst score for 
the Physical domain. On the other hand, the Environment domain showed the highest score (77.4), regardless 
of reported pain or analgesic use.
Conclusion: The results showed that the occurrence of pain affects the quality of life and compromises the 
daily life activities.

Descritores
Dor; Cuidados paliativos; Pesquisa 
em Enfermagem, Cuidados de 
Enfermagem; Enfermagem oncológica; 
Qualidade de vida

Keywords
Pain; Palliative care; Nursing research; 
Nursing care; Oncology nursing; Quality 
of life

Submetido
27 de Fevereiro de 2014

Aceito
23 de Junho de 2014



357Acta Paul Enferm. 2014; 27(4):356-61.

Mendes TR, Boaventura RP, Castro MC, Mendonça MA

Introdução

O aumento da expectativa de vida e o controle das 
doenças infectocontagiosas tem sido responsável 
pela modificação no panorama das causas de mor-
bimortalidade em todo o mundo. Neste sentido, 
destacam-se as doenças crônicas e, em particular 
o câncer.(1)

No Brasil, um dos principais problemas envol-
vidos no diagnóstico do câncer está relacionado 
ao estadiamento tumoral. A maioria dos casos é 
diagnosticada em fase avançada, conferindo pior 
prognóstico, menor sobrevida e maior risco de re-
cidivas e metástases.(2) As metástases são responsá-
veis pela maioria dos casos incuráveis e estão asso-
ciadas a diversas manifestações clínicas, tais como 
a dor.(3)

A dor, quinto sinal vital, afeta significativamen-
te a qualidade de vida do paciente e requer preven-
ção e tratamento adequados, prioritariamente para 
aqueles já em Cuidados Paliativos.(3) É demonstra-
do que a adoção de práticas terapêuticas eficazes 
podem reduzir em 80% a 90% dos casos de dor 
oncológica.(4) Neste sentido, para padronização da 
analgesia farmacológica da dor oncológica, a Or-
ganização Mundial de Saúde introduziu a Escada 
Analgésica em três degraus, recomendando o uso 
de fármacos em acordo com a intensidade da dor.
(4) Em estudos recentes, um quarto degrau foi suge-
rido a fim de incluir, além dos analgésicos clássicos, 
procedimentos minimamente invasivos capazes de 
produzir uma analgesia eficaz em casos de dores de 
difícil controle.(5)

Apesar disto, dados estimam que 62% a 90% 
dos brasileiros portadores de neoplasias ainda apre-
sentam algum tipo de dor.(5)  Esta condição sugere, 
dentre outras, que as práticas analgésicas atuais não 
são suficientemente eficazes para o controle da dor 
oncológica. É importante salientar que a cessação 
da dor promove diminuição do estresse do pacien-
te e aumento de sua qualidade de vida, refletindo 
positivamente sobre as relações com seus familiares, 
cuidadores e equipe de saúde.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a ocor-
rência de dor e qualidade de vida entre pacientes 
oncológicos em cuidado paliativo.

Métodos

Estudo transversal realizado com pacientes adul-
tos com câncer de diferentes etiologias, atendidos 
em nível domiciliar por equipe multiprofissional 
do Programa de Cuidado Paliativo do Hospital do 
Câncer de Uberlândia, região sudeste do Brasil, du-
rante o período de janeiro a agosto de 2013.

Foram incluídos 56 pacientes que estavam rece-
bendo analgésicos para tratamento da dor, obede-
cendo ao cálculo amostral realizado a partir do soft-
ware Epi InfoTM 7.1.3, 95% de confiança e 5% de 
risco de erro (alfa 2). A amostra foi selecionada por 
amostragem não probabilística, por conveniência e 
de forma consecutiva no período de realização do 
estudo até completar o número previsto de sujeitos.

Os dados foram obtidos durante atendimento 
domiciliar, por meio de três instrumentos aplicados 
a cada participante em um único encontro: (1) for-
mulário para coleta de dados pessoais (idade e sexo) 
e clínicos (sítio tumoral e tratamento oncológico e 
analgésico nas últimas duas semanas que antecede-
ram a coleta), (2) escalas de avaliação da dor (numé-
rica, verbal e analógica) e (3) questionário WHO-
QOL bref versão validada para a língua portuguesa 
e disponibilizada pelos seus autores.

WHOQOL-bref é uma versão abreviada do 
WHOQOL-100, com características psicométricas 
satisfatórias para avaliação da qualidade de vida per-
cebida por um adulto jovem. Sua estrutura com-
preende um total de 26 questões que compõem, de 
forma distinta, os quatros domínios: Físico (avalia-
ção da dor, desconforto, fadiga, sono, mobilidade, 
dependência de medicamentos e capacidade para 
o trabalho); Psicológico (sentimentos positivos e 
negativos, pensar, aprender, auto-estima, imagem 
corporal, espiritualidade); Relações Sociais (relações 
pessoais, apoio social e atividade sexual); e Meio 
Ambiente (segurança física, ambiente físico, recur-
sos financeiros, cuidados de saúde, informação, re-
creação e lazer e transporte). Cada questão possui 
uma escala tipo Likert, ranqueada com alternativas 
que variam de um a cinco. Os pontos obtidos para 
cada domínio foram transformados em uma escala 
de zero a cem e quanto mais alto o resultado melhor 
foi considerada a qualidade de vida percebida.(6)
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Os dados foram avaliados por meio do softwa-
re GraphPad Prism®, versão 5. As variáveis foram 
submetidas a análise univariada, com verificação 
das frequências e cálculo das medidas de tendência 
central (média e mediana) e de dispersão (desvio pa-
drão (DP) e valores mínimos e máximos). O nível 
de significância estabelecido foi de p<0,05.

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa 
envolvendo seres humanos.

Resultados

O estudo envolveu 56 pacientes com idade mé-
dia (± DP) de 65,77 ± 14,69 anos, variando de 
28 a 92. Pouco mais da metade era do sexo fe-
minino (n=31, 55,4%) e o sítio tumoral primá-
rio de maior frequência foi o trato gastrointestinal 
(n=20, 30,7%). A maioria dos pacientes (n=43, 
76,8%) não estava em tratamento quimioterápico, 
radioterápico ou cirurgia recente, mas estava em 
uso de alguma droga analgésica (n=53, 94,6%), 
perfazendo uma média (± DP) de 2,2 ± 1,2 anal-
gésicos por paciente. Quanto à percepção de dor, 
30 (53,7%) pacientes referiram alguma dor, sendo 
a de forte intensidade a  mais frequente  (n=11, 
36,7%),  seguida  pela dor leve (n=10, 33,3%) e 
moderada (n=9, 30,0%) (Tabela 1).

A tabela 2 demonstra que apenas três (5,4%) 
pacientes não utilizaram drogas analgésicas, apesar 
de um deles (33,3%) queixar dor leve. Drogas não 
opiáceas e adjuvantes foram utilizadas pela maioria 
dos pacientes (n=33, 58,9% e n=32, 57,1%, res-
pectivamente). Dentre aqueles em uso de não opiá-
ceos, aproximadamente metade (n=17, 51,5%) es-
tava sem dor e os demais pacientes (n=16, 48,5%) 
ou com dor leve (n=5, 15,2%), moderada (n=6, 
18,2%) ou intensa (n=5, 15,2%). Já para os ad-
juvantes, a dor foi relatada pela maioria (n=22, 
68,7%), sendo a de maior intensidade observada 
em 31,1% dos casos. Os opiáceos foram utiliza-
dos pela maioria dos pacientes (n=37, 69,8%) em 
uso de algum analgésico (n=53). Considerando o 
grupo sem dor, os opiáceos fracos foram responsá-
veis pelo maior controle da dor (54,5%). Por ou-

Tabela 1. Caracterização dos pacientes (n=56) quanto aos dados 
pessoais e da doença, ocorrência de dor e uso de analgésicos

Variáveis n(%)

Idade (anos)

Média ± DP 65,77 ± 14,69

Mediana (mín – máx) 65,5 (28 – 92)

Sexo n(%)

Feminino 31(55,4)

Masculino 25(44,6)

Sítio tumoral primário 

Trato gastrointestinal 20(30,7)

Trato respiratório 8(14,3)

Trato geniturinário 8(14,3)

Cabeça e pescoço 6(10,7)

Ginecológico 5(8,9)

Mama 4(7,1)

Outros 5(8,9)

Tratamento oncológico*

Nenhum 43(76,8)

Quimioterapia 9(16,1)

Radioterapia 4(7,1)

Analgésicos*

Sim 53(94,6)

Não 3(5,4)

Analgésicos por paciente

Média ± DP 2,2 ± 1,2

Dor* n(%)

Não 26(46,4)

Sim 30(53,6)

Intensidade da dor**

Leve 10(33,3)

Moderada 9(30,0) 

Intensa 11(36,7) 

*ocorrência nas duas últimas semanas que antecederam a entrevista; **refere-se apenas aos pacientes 
com queixa de dor (n=30)

tro lado, para o grupo em uso de opióides fortes 
(n=26, 49,0%) observou-se o pior controle da dor 
(sem dor: n=5, 19,2%), sendo a dor moderada e 
intensa relatada por 15 (57,7%) pacientes.

Tabela 2. Analgésicos e intensidade da dor referida

Analgésicos n
Sem dor Leve Moderada Intensa

n(%) n(%) n(%) n(%)

Nenhum 3 2(66,7) 1(33,3) 0(0) 0(0)

Não opiáceos 33* 17(51,5) 5(15,2) 6(18,2) 5(15,2)

Adjuvantes 32** 10(31,3) 7(21,9) 5(15,6) 10(31,3)

Opiáceos fracos 11*** 6(54,5) 2(18,2) 0(0) 3(27,3)

Opiáceos fortes 26**** 5(19,2) 6(23,1) 7(26,9) 8(30,8)

*Dexametasona, Lyrica®, Amitriptilina, Gabapentina, Sertralina, Fenitoína, Clonazepan; Diazepan, 
Razapina, Alprazolan®, Fluoxetina, Lorazepan®, Fenobarbital; **Dipirona®, Paracetamol, Buscopan®, 
Novalgina®, Ibuprofeno®, Dorflex®, Toragesic®; ***Tylex® (Codeína + Paracetamol), Codeína, Tramadol; 
****Dimorf®, Metadona

Os resultados demonstram ainda, que todos os 
pacientes com dor moderada ou intensa utilizavam 
algum tipo de analgésicos.
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Em relação à qualidade de vida, observou-se que 
nenhum dos participantes deixou de responder às 
questões do WHOQOL bref. A tabela 3 possibili-
ta analisar descritivamente os resultados completos 
para cada domínio.

Constata-se que o domínio Meio Ambien-
te apresentou o melhor aspecto da QV dentre 
todos os participantes. Com escore 77,4, estão 
os pacientes com queixa de dor moderada, se-
guido dos pacientes com dor leve (escore 74,9), 
pacientes sem dor (escore 74,8) e pacientes em 
dor intensa (escore 70,7). Neste domínio estão 
incluídas perguntas relacionadas à segurança, 
condições do ambiente físico, dinheiro para as 
necessidades, lazer, moradia, transporte e acesso 
aos serviços de saúde.

Em segundo lugar, o domínio Relações Sociais 
apresentou sua média mais baixa em pacientes sem 
dor (escore 60,9). Vale ressaltar, que neste domínio, 
avalia-se o nível de satisfação com as pessoas do cír-
culo pessoal, o apoio que recebe e a satisfação com 
a atividade sexual.

No domínio Psicológico, que avalia se o entre-
vistado está satisfeito consigo mesmo e com a sua 
aparência ou a freqüência de sentimentos negativos, 
o melhor escore obtido foi em pacientes sem dor 
(63,6), seguido de dor moderada (escore 63,4), pa-
cientes com dor leve (escore 61,4) e pacientes com 
dor intensa (escore 56).

Nota-se que domínio Físico, apresentou um 
score comprometido em todos os relatos, tendo o 
melhor desempenho na queixa de dor moderada 
(55,5). Neste domínio, questiona-se principalmen-
te a presença de dor ou desconforto, dependência 
de medicação, satisfação com o sono, capacidade 
para o trabalho e atividades diárias.

Tabela 3. Escalas de valores de 0 a 100, considerando o domínio 
Físico, Psicológico, Relações Sociais e Meio Ambiente com os 
domínios do WHOQOL bref e a intensidade da dor referida

Variáveis
Domínios

Físico Psicológico Relações sociais Meio ambiente

Sem dor 47,9 63,6 60,9 74,8

Dor leve 50,9 61,4 62,2 74,9

Dor moderada 55,5 63,4 63,8 77,4

Dor intensa 51,3 56 61,3 70,7

Discussão

Os limites dos resultados deste estudo referem-se 
ao método transversal que não permite o estabele-
cimento de relações de causa e efeito. Os resultados 
poderão contribuir com a equipe de enfermagem, 
demonstrando as características clínicas da popula-
ção a ser atendida e o controle álgico.

Antigamente a prioridade no tratamento on-
cológico era a regressão tumoral, porém nos dias 
atuais, também é considerada a qualidade de vida 
durante o tratamento ou quando cessam as possibi-
lidades de cura. Dentre os sintomas, a dor é o mais 
frequente em pacientes com câncer,(7) a sua preva-
lência nos portadores de neoplasia avançada pode 
ser superior a 75%.(8) Os resultados deste estudo 
mostraram que, pouco mais da metade dos parti-
cipantes apresentaram algum tipo de dor ainda que 
estivessem  em uso de terapia farmacológica. A in-
tensidade mais prevalente foi a dor intensa, apresen-
tando o maior uso de opiáceos fortes e analgésicos 
adjuvantes, assim como uma pior qualidade de vida 
em todos os domínios, perante os diversos tipos de 
dores relatadas.

A Organização Mundial de Saúde por meio da 
escada analgésica, recomenda que o controle da dor 
intensa seja feito mediante associação de opiáceos 
fortes e adjuvantes.(4) Porém, neste estudo, esta as-
sociação não foi eficaz. Para a maioria dos pacien-
tes, os efeitos colaterais aos opióides prejudicam a 
qualidade de vida, a eficácia da terapêutica paliativa 
e justificando o grande número de pacientes em te-
rapia adjuvante.

Diante desta realidade, a análise da prevalência de 
analgésicos não opiáceos neste estudo é contraditória 
aos dados da literatura, onde apresentam o uso de 
medicamentos opióides em aproximadamente 84% 
dos pacientes.(9,10) Frente à gravidade de pacientes 
com câncer em tratamento paliativo, o uso de vários 
medicamentos é frequente. A tolerância aos efeitos 
colaterais é baixa, necessitando de resposta rápida 
para o alívio dos seus sintomas,(9) além de vários tipos 
de medicamentos para controle álgico rápido e eficaz.

Diante disso, constatou-se que 53,2% dos pa-
cientes que associaram medicamentos adjuvantes à 
terapia analgésica, relataram ausência de dor e dor 
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de leve intensidade, enquanto 46,8% relataram dor 
de moderada a intensa.  Foi observado que dentre 
os pacientes que não relataram dor, a maioria estava 
sem tratamento medicamentoso. Alguns fatores po-
dem ter influenciado negativamente a avaliação da 
dor neste contexto, por meio da omissão da inten-
sidade pelo paciente ao enfermeiro, além do receio 
por possíveis procedimentos invasivos, novas hos-
pitalizações e condutas no caso. Dentre os relatos 
de dor, o maior controle álgico foi obtido pelo uso 
de opiáceos fracos, que de acordo com a literatura 
devem ser usados em dores moderadas, como por 
exemplo, o tramal e a codeína.(11,12)  Foi constatado 
ainda que, os clientes com câncer em tratamento 
paliativo tiveram os quatro domínios de qualidade 
de vida afetados, com maior destaque para o do-
mínio Físico, o qual já era previsto. Este domínio, 
apresentou um menor escore em todos os tipos de 
dores relatados e também naqueles sem dor. Nesse 
sentido, a qualidade de vida desses pacientes piorou, 
traduzindo como um preditor negativo da capaci-
dade para as atividades cotidianas, tornando-as difí-
ceis ou dolorosas, corroborando outros autores.(13,14)

Além disso, o efeito da intensidade da dor con-
trolada por meio da avaliação da QV do paciente 
paliativo também evidenciou que, a satisfação com 
Domínio Psicológico foi maior naqueles sem dor, 
demonstrando a influência da dor nos sentimentos 
positivos, auto-estima e espiritualidade, satisfação 
consigo mesmo e aparência. Ao contrário, nestes 
pacientes, quanto ao Domínio Relações Sociais a 
satisfação não foi obtida. Podendo relacionar este 
fato a dificuldade de manter as relações pessoais e 
atividades sexuais diante um câncer avançado e sem 
possibilidades de cura mesmo na ausência de dor.

Quanto à percepção de qualidade de vida, os 
resultados obtidos referentes ao domínio Meio Am-
biente, que apresentaram um maior escore em todos 
os tipos de dor, podem ser justificados pela satisfação 
e acessibilidade dos pacientes aos serviços de saúde 
locais. O serviço prestado na instituição pesquisada 
é mediado por profissionais de saúde que trabalham 
para garantir o acesso aos benefícios previstos pela 
legislação, aumentando a possibilidade de cura para 
alguns cânceres e reduzindo a mortalidade resultante 
da doença e de seu tratamento. Essa medida se tor-

na fundamental para os pacientes darem continui-
dade ao tratamento, já que funciona como suporte 
importante, aumentando a adesão e as expectativas 
para a conclusão do tratamento. Tais objetivos são 
componentes do Programa Nacional de Controle do 
Câncer pelo Sistema Único de Saúde, cujas metas são 
principalmente, cura, prolongamento da vida útil e 
melhora da qualidade de vida.(15-17)

O alívio eficaz da dor depende de uma avaliação 
muito abrangente, a fim de identificar os aspectos 
físicos, psicológicos, sociais e espirituais, e como 
base para intervenções multidisciplinares.

Sugere-se então, a realização de novas pesquisas 
com vistas a abordar o paciente em diferentes mo-
mentos e situações, fornecendo dados clínicos mais 
abrangentes, acompanhando e avaliando de perto 
a influência que a dor causa na qualidade de vida, 
explorando e prevendo suas tendências.

Conclusão

Os resultados mostraram a ocorrência de dor, afe-
tando a qualidade de vida e comprometendo as ati-
vidades diárias de vida.
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Resumo
Objetivo: Analisar a contribuição do curso de especialização em Enfermagem, sob a modalidade de residência, 
para o saber profissional de egressos.
Métodos: Pesquisa qualitativa realizada com 40 enfermeiros egressos do curso de especialização sob a 
modalidade de residência. As entrevistas foram realizadas, transcritas e analisadas conforme análise de 
conteúdo temático.
Resultados: As informações foram agrupadas por similaridade em duas categorias: (1) desenvolvimento do 
saber profissional e (2) formação dedutiva/indutiva. A primeira permitiu identificar as seguintes contribuições 
proporcionadas pelo curso: embasamento teórico na realização das práticas, segurança no desenvolvimento 
do trabalho e identidade profissional. Já a segunda expôs contribuições proporcionadas pelo curso como visão 
ampliada da assistência para além do biológico e formação de um profissional capacitado.
Conclusão: O curso contribuiu para o desenvolvimento do saber profissional dos egressos ao aprofundar o 
conhecimento técnico-científico de forma racional, crítica e reflexiva, com base na formação dedutiva/indutiva.

Abstract
Objective: Analyze the contribution of a Nurse residency specialization program to the graduates’ professional 
know-how.
Methods: Qualitative research, involving 40 nurses graduated from a residency specialization program. 
Interviews were held, transcribed and analyzed using thematic content analysis.
Results: The information was grouped according to similarity in two categories: (1) development of professional 
know-how and (2) deductive/inductive education. Based on the first, it was identified that the course provided 
the following contributions: theoretical foundations in the accomplishment of the practices, safety in the 
development of work and professional identity. The second showed the course’s contributions as an expanded 
view on care beyond the biological and the preparation of a trained professional.
Conclusion: The course contributed to the development of the graduates’ professional knowledge by 
deepening the technical-scientific knowledge in a rational, critical and reflexive manner, based on deductive/
inductive education.
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Introdução

Na era do conhecimento, o saber profissional e as 
novas abordagens acerca de competências no mun-
do do trabalho, marcado pela crescente demanda de 
profissionais que competem por uma vaga no mer-
cado, têm modificado as políticas e as práticas de 
gestão dos recursos humanos nas organizações, além 
de ampliar as exigências para o perfil profissional no 
processo de seleção e contratação.

Essa visão direciona para a necessidade de um 
perfil de profissionais capazes de assumir responsa-
bilidades e tomar decisões, buscando resolutivida-
des em situações complexas, e construindo e recons-
truindo saberes.

Torna-se importante compreender que “saber” 
e “conhecer” são termos distintos. O saber é um 
produto objetivo e comunicável, sendo transmissí-
vel e compartilhável, ao passo que o conhecimento 
é subjetivo, pessoal e intransmissível, resultante das 
experiências vividas no âmbito da cognição. Para o 
saber profissional, deve haver uma relação do in-
divíduo com o outro, com profissionais, equipe e 
com o conhecimento, pois o aprender envolve a 
história pessoal, as referências, as concepções de 
vida, suas imagens, fantasias, ilusões, objetivos e 
significações.(1)

Teoricamente, há dois fatores significativos na 
aquisição e no desenvolvimento de conhecimentos 
para o exercício profissional do enfermeiro. O pri-
meiro fator se refere à aprendizagem experiencial e 
o segundo representa a aprendizagem formal, com 
implicações para a prática e a política organizacio-
nal.(2) Nessa política, o profissional capaz de resolver 
problemas, partilhar ideias e visões torna-se essen-
cial na organização.(3)

Dessa forma, ele precisa adquirir competências 
essenciais no âmbito do contexto de trabalho, que 
envolvem conhecimentos específicos, habilidades 
e atitudes compatíveis com as situações que sur-
gem para a tomada de decisão, no âmbito indivi-
dual e coletivo.

Para atender essa realidade, cursos de especiali-
zação em enfermagem sob a modalidade residência, 
estimulam a continuidade de estudos para recém-
graduados; oferecem oportunidade para aprofundar 

o conhecimento técnico-científico; possibilitam o 
treinamento aos cargos de chefia e liderança; am-
pliam as oportunidades no mundo do trabalho; e 
acompanham as inovações tecnológicas.(4,5) Com o 
intuito de viabilizar a modalidade do curso, foram 
constituídos convênios e parcerias com organizações 
hospitalares, públicas e privadas, que assumiram as 
bolsas para os residentes e o campo de estágio com 
preceptoria. Esses convênios produzem vantagens 
diretas e bilaterais ao possibilitar o amadurecimento 
profissional sistematizado alem de facilitar a inser-
ção de recém-graduados no mercado reduzindo o 
turnover das organizações.(6,7)

O curso enriquece a passagem do enfermei-
ro recém-graduado para especialista.(6) Além de 
proporcionar qualificação técnica, gerencial e de 
ensino em áreas específicas,(4,8) o curso estimula 
o aluno, dedicado integralmente, a ser sujeito de 
seu aprendizado, realizando a integração teoria e 
prática, promovendo a participação em seminá-
rios e eventos científicos, e desenvolvendo ativi-
dades grupais, de pesquisas, estudos de casos sob 
a orientação de docentes e/ou preceptores. O es-
tágio é desenvolvido sob a forma de rodízio em 
instituição pública e privada, sob a supervisão de 
uma enfermeira para cada três residentes.(8,9) Des-
sa forma, a capacitação nesse curso é considerada 
ideal ao recém-graduado, por proporcionar trei-
namento em cenário real de trabalho, ampliando 
as oportunidades de empregabilidade.Vale ressal-
tar que, nessa modalidade de curso, o aprendiza-
do é coletivo, baseado em processos de vivências, 
relações interpessoais e compartilhamento do co-
nhecimento individual enriquecendo. Estas ideias 
permitem inferir que os saberes da experiência su-
põem continuidade entre a cultura adquirida e os 
novos saberes.(10) 

O conhecimento produzido e apreendido du-
rante o curso possibilita ao enfermeiro egresso a 
aplicação de seu saber, que pode resultar em mudan-
ças essenciais no desenvolvimento organizacional, 
ao assegurar, na prestação de serviço, competências 
em uma determinada área do saber. Consequente-
mente, sabe-se que os serviços de Enfermagem com 
pessoal qualificado proporcionam elevado padrão 
de qualidade no atendimento ao cliente.(11)
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Este estudo teve como objetivo analisar a con-
tribuição do curso de especialização em enferma-
gem, modalidade residência para o saber profis-
sional dos egressos.

Métodos

Pesquisa qualitativa, desenvolvida em uma Uni-
versidade Pública da cidade de Salvador, estado da 
Bahia, região nordeste do Brasil.

A população do estudo foi composta por 40 
enfermeiros egressos do curso de especialização sob 
a modalidade residência no período de 1996 a de-
zembro de 2009. Dentre os enfermeiros da amostra, 
38 eram mulheres e todos eles estavam inseridos no 
mercado de trabalho na área da Enfermagem.

Foram adotados como critérios de inclusão a 
conclusão do curso no período de 1996 a 2009 e 
residir na cidade de Salvador. O número de partici-
pantes foi determinado pelo critério da exaustivida-
de de novas informações.

O instrumento para a coleta das informações 
foi um roteiro para entrevista semiestruturada 
constituído por dois blocos: um com a caracte-
rização dos participantes e outro com as questões 
norteadoras.

As entrevistas foram realizadas em locais pri-
vativos, definidos pelos participantes e duraram 
cerca de 40 minutos. As entrevistas foram trans-
critas na íntegra, para realização da análise de con-
teúdo temática.

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa 
envolvendo seres humanos.

Resultados

As informações foram agrupadas por similaridade 
em duas categorias: (1) desenvolvimento do saber 
profissional e (2) formação dedutiva/indutiva.

A categoria “desenvolvimento do saber pro-
fissional” permitiu identificar as seguintes con-
tribuições proporcionadas pelo curso: embasa-
mento teórico na realização das práticas, segu-

rança no desenvolvimento do trabalho e identi-
dade profissional.

Em relação à segunda categoria, foi possível 
extrair contribuições proporcionadas pelo curso, 
como visão ampliada da assistência para além do 
biológico e formação de profissional capacitado.

Discussão

As limitações dos resultados obtidos foram ine-
rentes ao método, considerando que o material 
empírico demandou de relatos dos participantes 
de um curso específico e pertencentes ao contex-
to hospitalar.

A aplicabilidade deste estudo ocorreu no âm-
bito do próprio curso, estendendo-se para outras 
Instituições de ensino superior de Enfermagem, 
estimulando novos projetos e dando visibilidade 
de sua qualidade por meio dos relatos dos egres-
sos sobre as contribuições do curso para sua vida 
profissional.

Nos relatos apresentados, a categoria “desenvol-
vimento do saber profissional” emergiu quando os 
participantes relataram as contribuições do curso.

Os conhecimentos profissionais são essencial-
mente pragmáticos porque são modelados e volta-
dos para solucionar problemas que requerem, do 
profissional, reflexão, discernimento e compreen-
são para organizar a tomada de decisão.(12) Nesse 
sentido, para realizar procedimentos e agir com 
segurança em situações de intercorrências, o en-
fermeiro precisa ter conhecimentos, habilidades e 
atitudes coerentes com as necessidades da situação, 
momento em que se evidencia sua competência. 
No âmbito da Enfermagem, as questões gerenciais 
e assistenciais ao cliente e à família nas organiza-
ções de saúde. 

Nesse sentido, o enfermeiro egresso do curso 
teve a oportunidade de desenvolver os saberes teó-
rico e prático − esse último definido como aquele 
adquirido no trabalho e que permite ao profissio-
nal resolver problemas respaldados no saber teó-
rico e nas suas experiências. Tal saber profissional 
envolve a compreensão do que fazer e a articulação 
dos saberes para planejar e executar um trabalho, 
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com base em princípios técnico-científicos social-
mente compartilhados.

Ao desenvolver o saber específico na área, o pro-
fissional aplica seu conhecimento nas suas ações, de 
forma racional, reflexiva e crítica, e transforma os 
cenários de sua prática profissional, elevando sua 
autoestima, sua satisfação e sua segurança ao desen-
volver seu trabalho.(12,13)

Os egressos afirmaram ter reconstruído sua 
identidade profissional, ao oportunizar o trabalho 
como uma das formas de aquisição de conhecimen-
tos. Essa identidade é importante para o bom de-
sempenho no trabalho e para a ascensão da imagem 
profissional.(14)

O curso melhorou a socialização e aumentou 
o sentimento de valorização e de reconstrução 
identitária do profissional, razões importantes 
para o bom  desempenho  no  trabalho, e con-
sequentemente,  para  um  perfil  profissional 
diferenciado.

Na categoria “formação dedutiva/indutiva”, os 
enfermeiros referiram que o curso proporcionou 
visão ampliada da assistência para além do bioló-
gico, refletida pela ampla visão contextual na qual 
é possível direcionar o olhar para além da questão 
física e da doença que acomete o cliente, contri-
buindo para o desenvolvimento do saber prático 
que lhe permitiu resolver problemas, refletir sobre 
atitudes, ideias e sentimentos, e redefinir relações a 
partir dos cenários de sua prática. Assim, é nítido 
que esse “saber ser profissional” desenvolvido du-
rante o curso, com a mobilização dos repertórios 
individuais em diferentes contextos, tornou-se efe-
tiva em sua ação.

Nesse contexto, utilizar argumentos lógicos, de-
dutivos e indutivos, na compreensão e aplicação do 
conhecimento permitiu que o enfermeiro desenvol-
vesse seu saber profissional. Esses saberes, mobiliza-
dos e construídos na prática, copertencem, coevo-
luem e se transformam.(13)

O enfermeiro, ao utilizar métodos de pensar ló-
gico, construir, projetar, testar, descrever e explicar 
seu processo de trabalho, que precedem à análise, ao 
julgamento e à decisão, após observações sistemáti-
cas e/ou assistemáticas, amplia seu conhecimento e 
desenvolve seu saber profissional.

Na atuação profissional a atividade produti-
va depende do conhecimento e da capacidade de 
pensar de forma crítica, reflexiva,(15,16) criativa e 
do agir e adaptar-se às mudanças rápidas da socie-
dade, nas quais a empregabilidade está associada 
às competências técnicas, à capacidade de decisão, 
à comunicação oral e escrita, e ao trabalho em 
equipe. Há ainda a valorização, principalmente, 
quando existe habilidade para estabelecer relações 
e assumir lideranças.(14) 

Durante o curso de especialização em Enfer-
magem sob a forma de residência, o enfermeiro 
egresso teve a oportunidade de ampliar seu conhe-
cimento para o desenvolvimento de saberes essen-
ciais e atuar com competência em sua profissão, 
transformando o seu modo de pensar e fazer no 
ambiente de trabalho.

Conclusão

O curso de especialização em Enfermagem sob a 
forma de residência contribuiu para o desenvol-
vimento do saber profissional dos egressos, tendo 
como base a formação dedutiva/indutiva, ao pro-
porcionar embasamento teórico na realização das 
práticas, na segurança no desenvolvimento do tra-
balho, na identidade profissional e na visão am-
pliada da assistência para além do biológico, qua-
lificando o desenvolvimento de sua atuação nos 
cenários de prática.
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Resumo
Objetivo: Identificar as alterações que ocorrem nos parâmetros fisiológicos dos recém-nascidos sob 
oxigenoterapia na coleta de gasometria arterial, comparando os momentos imediatamente antes, 
imediatamente depois, e cinco minutos depois do procedimento.
Métodos: Estudo  longitudinal, do tipo antes e depois,. Amostra composta por 67 recém-nascidos sob 
oxigenoterapia que receberam punção arterial para gasometria.
Resultados: O grupo de recém-nascidos em Oxi-Hood sofreu alterações significativas (p<0,05) na frequência 
cardíaca, pulso e saturação de oxigênio. Os recém-nascidos em ventilação mecânica obtiveram alterações 
de frequência respiratória e pulso e aqueles sob CPAP nasal não mostraram instabilidade dos parâmetros 
fisiológicos.
Conclusão: O estímulo doloroso causado pela coleta de gasometria nos recém-nascidos mostrou variações 
de todos os parâmetros fisiológicos, porém, para tal procedimento, as alterações foram diferentes em cada 
modalidade de oxigenoterapia.

Abstract
Objective: To identify the changes that occur in the physiological parameters of newborns under oxygen 
therapy during the collection of arterial blood gases, comparing the moments immediately before, immediately 
after, and five minutes after the procedure.
Methods: A longitudinal study, of the before and after research design. The sample was composed of 67 
newborns under oxygen therapy that had an arterial puncture for blood gas analysis.
Results: The group of newborns in an Oxyhood experienced significant alterations (p<0.05) in heart rate, pulse 
and oxygen saturation. Newborns on mechanical ventilation had alterations in respiratory rate and pulse, while 
those with nasal CPAP showed no instability in physiological parameters.
Conclusion: The painful stimulus caused by the collection of blood gases in newborns showed changes in all 
physiological parameters, however, for such a procedure, the changes were different for each mode of oxygen 
therapy.
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Introdução

Um dos marcos interferentes na diminuição da 
mortalidade neonatal foi a instalação de modernas 
Unidades de Terapia Intensiva Neonatais equipa-
das com recursos humanos e tecnologias de média 
e alta complexidade.

Os distúrbios respiratórios são apontados como 
um dos principais responsáveis pelas admissões nas 
Unidades de Terapia Intensiva Neonatais.(1) Dessa 
maneira, os recém-nascidos que apresentam distúr-
bios respiratórios podem necessitar de alguma mo-
dalidade oxigenoterápica, exigindo monitorização e 
procedimentos indispensáveis para um diagnóstico 
precoce e, consequentemente, para manter a vida 
desses indivíduos. Logo, o enfermeiro deve estar 
apto a perceber tais alterações, assim como os moti-
vos causadores dessas mudanças no estado respira-
tório dos neonatos.

A permanência do recém-nascido na Unidade 
de Terapia Intensiva Neonatal, considerada uma 
unidade de alto risco, requer uma série de procedi-
mentos dolorosos e o estresse causado pela dor pode 
levar a uma instabilidade clínica deste.(2) Em meio 
de tantos procedimentos considerados agressivos aos 
pequenos sujeitos, a coleta de sangue para gasome-
tria é uma prática frequente dos(as) enfermeiros(as) 
nas unidades de alto risco, principalmente quando 
se trata de neonatos com pequena idade gestacional 
(IG), baixo peso e criticamente doentes.(3)

A capacidade de analisar a gasometria e relacio-
nar os resultados com a avaliação física do paciente 
é fundamental na prática de enfermagem e para a 
identificação de comprometimento respiratório.(4)

Salienta-se que, por ser um procedimento dolo-
roso, a coleta de gasometria pode levar a alterações 
dos parâmetros fisiológicos dos recém-nascidos e, 
consequentemente, comprometer o estado neuroló-
gico desses pequenos pacientes.

O objetivo deste estudo é identificar as altera-
ções que ocorrem nos parâmetros fisiológicos dos 
recém-nascidos sob oxigenoterapia durante a reali-
zação da coleta de gasometria arterial, fazendo uma 
comparação entre os momentos imediatamente an-
tes, imediatamente depois e cinco minutos depois 
do procedimento.

Métodos

Estudo longitudinal, do tipo antes e depois, realiza-
do em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 
de uma instituição pública de referência, destinada 
à prestação de serviço e à formação de profissionais, 
localizada na cidade de Fortaleza, Capital do Ceará, 
situada na Região Nordeste do Brasil.

A amostra (n) foi composta de 67 recém-nasci-
dos que fizeram uso de oxigenoterapia e que necessi-
taram da coleta de gasometria arterial. Foi efetuada 
uma amostragem não-probabilística por conveniên-
cia do tipo consecutiva.

Foram selecionados os recém-nascidos, inde-
pendente da idade gestacional com, no mínimo, 
seis horas de vida e internados em leitos de alto 
risco nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatais 
nominadas de π e β. Os recém-nascidos deveriam 
possuir algum distúrbio respiratório e estar subme-
tidos a alguma modalidade de oxigenoterapia por, 
no mínimo, seis horas.

As modalidades de oxigenoterapia incluídas 
no presente estudo foram: tenda de oxigênio (Oxi
-Hood), Continuous Positive Airway Pressure-Pressão 
Contínua nas Vias Aéreas (CPAP nasal) e ventilação 
mecânica (VM).

Foram excluídos os recém-nascidos com me-
nos de seis horas de extubação, devido à instabili-
dade hemodinâmica e respiratória. Em consequên-
cia disso, também se excluíram os neonatos com 
quadro de hipertensão pulmonar persistente; com 
quadro febril; os filhos de mães usuárias de droga 
e os malformados.

Os parâmetros fisiológicos verificados foram 
os de frequência respiratória, frequência cardíaca, 
pulso e saturação de oxigênio, em três momentos 
distintos: imediatamente antes, imediatamente de-
pois e cinco minutos após o procedimento. Tais 
critérios foram escolhidos com o intuito de com-
parar os parâmetros fisiológicos nos três momentos 
do estudo e examinar se houve ou não alterações 
desses parâmetros.

Ressalte-se que a frequência respiratória e a 
cardíaca foram medidas a partir da contagem dos 
movimentos torácicos e ausculta cardíaca, respecti-
vamente, durante um minuto, com auxílio de um 
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cronômetro, enquanto o pulso e a saturação de O2 
foram registrados através do monitor ou oxímetro 
de pulso multiparamétrico da marca Dixtal®.

Na prática clínica, a frequência cardíaca pode 
ser derivada das taxas de pulso, por serem parâme-
tros da mesma natureza.(5)

Antes da efetivação da coleta de dados, reali-
zou-se um teste piloto com quinze recém-nasci-
dos sobre a avaliação dos parâmetros fisiológicos 
dos recém-nascidos e para avaliação da confiabi-
lidade, utilizou-se o Coeficiente de Correlação 
Intraclasse (ICC) em todos os parâmetros fisio-
lógicos que mostraram ótima concordância entre 
as avaliadoras.

Os dados obtidos foram registrados em for-
mulário, contemplando a variável preditora ou 
independente: o  procedimento  de coleta  de 
gasometria  realizado pelo enfermeiro e  algumas 
variáveis  de  desfecho  ou  dependentes, como  
os  parâmetros  fisiológicos  de  frequência  res-
piratória e cardíaca.

Os dados foram apresentados em uma tabela, 
sendo processados no software SPSS®, versão 14.0, 
para a realização dos procedimentos estatísticos. 
As variáveis quantitativas, contínuas e discretas 
foram inicialmente analisadas pelo teste de Kol-
mogorov-Smirnov, no entanto estabeleceu-se que 
não houve normalidade na distribuição da po-
pulação. Por conseguinte, utilizou-se o teste de 
Friedman para comparar as medidas de tendência 
central (média e mediana) dos parâmetros fisioló-
gicos, bem como as medidas de dispersão (desvio 
padrão e os percentis 25 e 75).

Como dos 67 recém-nascidos submetidos ao 
procedimento de gasometria apenas quatro eram a 
termo, sendo 63 pré-termo, os neonatos foram con-
siderados indistintamente para analisar as faixas de 
normalidade dos parâmetros fisiológicos na execu-
ção da coleta de gasometria. Dessa maneira, as mé-
dias das variáveis do total de recém-nascidos foram 
iguais às médias dos pré-termos.

Em todos os testes efetuados, estabeleceu-se em 
0,05 (5%) a probabilidade α do erro tipo I (nível de 
significância), sendo considerado como estatistica-
mente significante um valor p < 0,05. Optou-se por 
marcar com um asterisco os valores significantes.

Ressalte-se que nas unidades de alto risco em 
que o estudo foi desenvolvido não havia rotina pre-
ventiva da dor para os procedimentos dolorosos, 
salvo alguns recém-nascidos intubados que estavam 
sedados, que foram excluídos. Nas unidades de alto 
risco do presente estudo, a amostra de sangue arte-
rial é coletada pelo enfermeiro.

O desenvolvimento do estudo atendeu às exi-
gências das normas nacionais e internacionais de 
ética em pesquisa envolvendo seres humanos.

Resultados

Na tabela 1, foram organizados dados relativos às 
respostas dos parâmetros fisiológicos dos neonatos 
decorrentes do procedimento de coleta de gasome-
tria arterial.

Ao avaliar o conjunto de variáveis fisiológicas 
referente ao procedimento de gasometria, verifi-
cou-se que a frequência respiratória foi significan-
temente menor cinco minutos após esta prática 
nos recém-nascidos em VM, quando comparado 
ao momento imediatamente depois, não havendo 
influência dessa variável para os grupos de Oxi
-Hood e CPAP nasal.

A FC diminuiu cinco minutos depois da co-
leta de gasometria nos recém-nascidos em Oxi
-Hood, conferindo uma redução desse parâmetro 
em relação ao momento imediatamente depois 
do procedimento.

A variável pulso nos neonatos em Oxi-Hood 
obteve redução cinco minutos depois da gasome-
tria, quando comparado ao momento imediata-
mente após, e os recém-nascidos em VM elevaram 
o pulso imediatamente depois do procedimento em 
relação ao antes, porém, cinco minutos depois, con-
seguiram retornar aos valores iniciais.

A SpO2 aumentou discretamente cinco minutos 
depois da coleta de gasometria nos neonatos em Oxi
-Hood, ratificando uma estabilização dessa variável 
em relação ao momento imediatamente depois do 
procedimento.

Diante dos resultados descritos para o procedi-
mento de gasometria, pôde-se perceber que houve 
alterações fisiológicas dos recém-nascidos em Oxi



370 Acta Paul Enferm. 2014; 27(4):367-72. 

Alterações nos parâmetros fisiológicos dos recém-nascidos sob oxigenoterapia na coleta de gasometria

-Hood (FC, pulso e SpO2) e VM (FR e pulso), mas 
os neonatos sob CPAP nasal não mostraram instase 
refere aos parâmetros estudados no procedimento 
de gasometria.

Discussão

A gasometria arterial é um exame invasivo que for-
nece valores e permite analisar os gases sanguíneos, 
assim como o equilíbrio ácido-base. Os valores ga-
sométricos são solicitados pelo médico quando a 
clínica do RN criticamente doente propõe alguma 
alteração na oxigenação, na ventilação ou no estado 
ácido-básico.

A análise das medidas gasométricas orienta o 
médico sobre como o profissional pode intervir 
no tratamento de um paciente que está sob utili-
zação de algum tipo de oxigenoterapia em longo 
prazo para tentar obter  êxito na oxigenação des-
se paciente,  através de  alterações  nos  parâme-
tros dos  suportes  ventilatórios,  os  quais  estão  
submetidos.(6)

Por outra parte, o(a) enfermeiro(a) conhe-
cendo também as medidas gasométricas poderá 
atuar evitando problemas que possam vir a pio-
rar o estado ventilatório do neonato, como por 
exemplo, um mal posicionamento do tubo oro-
traqueal (TOT), o funcionamento ineficaz do 
respirador ou até mesmo uma “rolha” de secreção 
no TOT. Cuidados como estes conduzem a uma 
melhora das trocas gasosas do neonato doente, 
fazendo com que ele evolua de forma positiva 
mais rapidamente.

Ao escolher o local da punção arterial, deve-
se refletir sobre a facilidade de acesso ao vaso e o 
tipo de tecido periarterial, visto que os músculos, 
tendões e gorduras são menos sensíveis à dor que 
o periósteo e fibras nervosas.(7) Com isso, deve-se 
considerar a gasometria, pela própria punção, como 
uma prática dolorosa.

A avaliação da dor pode ser feita pela observa-
ção dos parâmetros fisiológicos (aumento da FC 
e pressão arterial e redução da SpO2) e comporta-
mentais (choro, mímica facial, agitação, além de 
outros).(8)

Tabela 1. Comparação das medidas de tendência central e 
dispersão dos parâmetros fisiológicos dos recém-nascidos, 
por modalidade de oxigenoterapia, para o procedimento de 
gasometria
Variáveis Média ± DP P25-P50-P75 p-value*

FR

Oxi-Hood 0,313

Antes 54,0 ± 17,0 40,7 -54,0- 60,2

Depois 57,1 ± 14,7 45,7 -56,0- 70,5

5 min depois 53,1 ± 14,0 42,0 -52,0- 64,2

CPAP 0,976

Antes 49,1 ± 15,8 38,0 -50,0- 61,0

Depois 53,1 ± 17,5 43,0 -53,0- 68,0

5 min depois 48,1 ± 16,2 29,0 -48,0- 68,0

VM 0,013*

Antes 53,2 ± 13,8 42,8 -50,0- 62,0

Depois 55,8 ± 15,6 44,5 -56,0- 67,0

5 min depois 51,0 ± 14,6 39,5 -50,0- 61,0

FC

Oxi-Hood 0,039*

Antes 142,4 ± 18,0 128,0 -142,0- 153,0

 Depois 149,0 ± 20,4 132,0 -146,0- 161,0

5 min depois 141,0 ± 20,1 132,0 -136,0- 149,0

CPAP 0,814

Antes 143,0 ± 12,5 136,0 -140,0- 152,0

Depois 143,4 ± 15,5 128,0 -148,0- 156,0

5 min depois 145,4 ± 17,1 126,0 -152,0- 160,0

VM 0,227

Antes 156,5 ± 60,5 136,0 -148,0- 162,0

Depois 159,0 ± 56,1 138,0 -156,0- 164,0

5 min depois 145,0 ± 19,2 128,0 -148,0- 160,0

Pulso

Oxi-Hood 0,016*

Antes 139,5 ± 15,2 128,0 -140,0- 150,7

Depois 145,3 ± 17,7 129,0 -145,5- 158,2

5 min depois 137,9 ± 14,7 128,0 -134,5- 145,2

CPAP 0,076

Antes 140,5 ± 13,2 133,0 -145,0- 150,0

Depois 145,8 ± 12,3 133,0 -151,0- 153,0

5 min depois 141,0 ± 18,0 124,0 -148,0- 154,0

VM 0,009*

Antes 145,1 ± 20,0 131,0 -146,0- 160,0

Depois 150,0 ± 19,2 141,0 -152,0- 167,0

5 min depois 144,3 ± 19,0 126,0 -146,0- 160,5

SpO
2

Oxi-Hood 0,049*

Antes 97,4 ± 1,3 96,0 -98,0- 98,0

Depois 96,1 ± 5,0 95,0 -97,5- 98,2

5 min depois 97,6 ± 1,3 97,0 -98,0- 99,0

CPAP 0,381

Antes 97,1 ± 2,5   96,0 -97,0- 100,0

Depois 96,3 ± 3,6 96,0 -97,0- 99,0

5 min depois 96,8 ± 3,0 96,0 -97,0- 99,0

VM 0,957

Antes 96,7 ± 2,0 96,0 -97,0- 98,0

Depois 96,7 ± 2,5 96,0 -97,0- 99,0

5 min depois 96,6 ± 2,6 95,5 -98,0- 98,0

n Oxi-Hood= 34; n CPAP= 10; n VM= 23; n= 67; P25-P50-P75-Medianas; *p de Friedman; p<0,05
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Estudos laboratoriais e da prática clínica as-
seguram que a dor neonatal não controlada pode 
causar efeitos adversos na saúde e desenvolvimento 
neurológico em longo prazo. Uma pesquisa reali-
zada em uma Unidade de Terapia Intensiva Neo-
natal de São Paulo objetivou avaliar a reatividade 
fisiológica e comportamental dos RNPT durante 
diferentes fases do procedimento de punção ar-
terial. Para tal avaliação foi utilizado o Sistema 
de Codificação Facial (NFCS) e a monitorização 
à beira do leito. Os resultados mostraram que os 
RN anteciparam a reação ao estímulo doloroso 
de punção arterial, apresentando alterações signi-
ficativas da atividade facial, FC, estado de vigília 
e sono, no momento da realização da antissepsia 
anterior à punção arterial.(9)

Ao avaliar o conjunto de variáveis fisiológicas 
referente ao procedimento de gasometria, verificou-
se que a FR foi significantemente menor cinco mi-
nutos após esta prática nos RN em VM, quando 
comparado ao momento imediatamente depois, 
não havendo influência dessa variável para os gru-
pos de Oxi-Hood e CPAP nasal. É possível que, 
para este procedimento doloroso, os neonatos em 
VM tenham sido mais sensíveis à dor, haja vista que 
todos os RN que se encontravam nesta modalidade 
oxigenoterápica eram prematuros e não se encon-
travam sedados.

A FC diminuiu cinco minutos depois da co-
leta de gasometria nos RN em Oxi-Hood, con-
ferindo uma redução deste parâmetro em relação 
ao momento imediatamente depois do procedi-
mento. Como os bebês em Oxi-Hood são hemo-
dinamicamente mais estáveis que os neonatos em 
CPAP nasal e VM, supõe-se que o estímulo dolo-
roso causou agitação e aumento da FC logo após 
a coleta de gasometria, mas em função do quadro 
clínico destes RN, eles conseguiram uma rápida 
diminuição da FC. De acordo com alguns auto-
res, há indicadores fisiológicos de dor e, dentre 
eles, encontram-se: a FC, FR, a SpO2 e os níveis 
hormonais.(10-13)

A variável pulso nos neonatos em Oxi-Hood ob-
teve redução cinco minutos depois da gasometria, 
quando comparado ao momento imediatamente 
após, e os RN em VM elevaram o pulso imedia-

tamente após o procedimento em relação ao antes, 
porém, cinco minutos depois, conseguiram retornar 
aos valores iniciais. Como anteriormente citado, os 
neonatos em VM, sendo todos pré-termo, estavam 
mais susceptíveis a sentir dor, por isso, é provável 
que, imediatamente após o procedimento de ga-
sometria, os RN sentiram dor e elevaram o pulso, 
entretanto rapidamente conseguiram retornar aos 
valores anteriores.

A SpO2 aumentou discretamente cinco minutos 
depois da coleta de gasometria nos neonatos em Oxi
-Hood, ratificando uma estabilização dessa variável 
em relação ao momento imediatamente depois do 
procedimento. Dessa forma, é possível considerar 
que cinco minutos foi tempo suficiente para o RN 
recuperar-se do estímulo doloroso causado pela pi-
cada da agulha no momento da coleta do exame.

Diante dos resultados descritos para o pro-
cedimento de gasometria, pôde-se perceber que 
houve alterações fisiológicas dos RN em Oxi
-Hood (FC, pulso e SpO2) e VM (FR e pulso), 
mas os bebês sob CPAP nasal não mostraram ins-
tabilidade imediatamente antes, depois e cinco 
minutos depois do procedimento, portanto estes 
sujeitos exibiram maior estabilidade que os de-
mais, no que se refere aos parâmetros estudados 
no procedimento de gasometria.

Deve-se realçar que a coleta de gasometria não 
exige a retirada do suporte oxigenoterápico das VAS 
em momento algum, sendo necessário que o neo-
nato esteja sob a oxigenoterapia contínua para que 
os resultados da gasometria tenham credibilidade. 
Portanto, neste estudo, todos os RN em Oxi-Hood, 
VM e CPAP nasal estavam sob oxigenação ininter-
rupta, todavia apresentaram diferentes respostas. As 
manifestações fisiológicas apresentadas pelos neona-
tos resultaram do estímulo doloroso causado pela 
coleta de gasometria.

Diante da dor causada pelo procedimento do-
loroso, é importante o emprego de medidas que re-
duzam esta condição. Algumas medidas não-farma-
cológicas são utilizadas para o alívio da dor, dentre 
estas: o fornecimento de glicose oral a 25%, posição 
canguru, a sucção não-nutritiva, enrolamento, chu-
peta de gaze com leite materno, além de outros.(14-16)
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Conclusão

Os resultados mostraram que as alterações nos pa-
râmetros fisiológicos foram diferentes para cada 
modalidade de oxigenoterapia durante a coleta de 
gasometria arterial. O grupo de recém-nascidos em 
Oxi-Hood sofreu alterações  significativas  na  fre-
quência cardíaca, no pulso e na saturação de oxi-
gênio. Os neonatos em VM obtiveram alterações 
significantes de frequência respiratória e pulso.

É possível que as variações sofridas nos três tipos 
de oxigenoterapia estudados estejam relacionadas ao 
estímulo doloroso causado pela punção arterial que 
pode ser sentida de maneira distinta pelos neonatos, 
em cada modalidade oxigenoterápica.
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Resumo
Objetivo: Propor Matriz de Competência Profissional para o enfermeiro atuar em serviços de emergências.
Métodos: Trata-se estudo descritivo que detalha aspectos quantitativos, nominais e conceituais das 
competências propostas. A criação da matriz de Competência foi realizada com base na experiência 
profissional das pesquisadoras, evidências empíricas e literatura especializada.
Resultados: A Matriz de Competências Profissionais proposta foi constituída por oito competências básicas, 
sendo-lhes atribuídas 31 Competências Associadas.
Conclusão: A matriz proposta direciona a prática do enfermeiro em nível de excelência, diante das premissas 
qualidade e acesso no atendimento dos clientes em emergências.

Abstract
Objective: To propose a Professional Competency Matrix for the nurse working in emergency services.
Methods: This is a descriptive study that details quantitative, nominal and conceptual aspects of the proposed 
competencies. The creation of the Competency Matrix was based on the professional experience of the 
researchers, empirical evidence, and specialized literature.
Results: The proposed Professional Competency Matrix was composed of eight basic competencies, with 31 
associated competencies attributed to them.
Conclusion: The proposed matrix directs nursing practice toward a level of excellence, facing the quality 
assumptions and access to care for emergency patients.
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Introdução

O modelo de gestão de pessoas nas organizações 
vem mudando desde as duas últimas décadas do 
século XX, quando se reformularam conceitos e fo-
ram criadas ferramentas para atender às necessida-
des do mundo globalizado. Apenas buscar a pessoa 
certa para o lugar certo e com comportamento pou-
co questionador não é mais suficiente para o cenário 
atual. Este cenário está calcado em um sistema de 
gestão voltado para competências organizacionais e 
individuais, a fim de obter a agregação de valores 
ao negócio. Assim, buscar um novo perfil de profis-
sional autônomo, flexível e empreendedor gerou a 
necessidade de evidenciar competências pertinentes 
a cada área profissional e de acordo com o cliente a 
que se destina.

Como resultado as empresas e os negócios 
passam a contar com pessoas capazes de fazer 
contribuições e entregas com a introdução de 
novas tecnologias e melhorias constantes do pro-
cesso de trabalho, sendo agentes transformado-
res do conhecimento, habilidades e atitudes, ca-
racterizadas por competências individuais. Para 
defini-las é preciso considerar determinado con-
texto organizacional, os objetivos estratégicos a 
serem neles alcançados e as competências que lhe 
são próprias. 

No segmento da Enfermagem, especificamente 
para trabalhar em emergências, o profissional en-
fermeiro desenvolve múltiplas ações englobadas em 
competências profissionais para garantir assistência 
individualizada, digna e humanizada para quem 
procura ou solicita esse tipo de atendimento.(1,2)

A compreensão de cada competência depende 
da definição precisa de conceitos pelo uso de um 
sistema de linguagem padronizado. Segundo a li-
teratura o uso efetivo da linguagem padronizada é 
necessário para apresentar claramente seus elemen-
tos constituintes e a possibilidade de mensuração 
desses elementos.(3)

Quais competências devem ter um enfermei-
ro para garantir o atendimento com qualidade 
de clientes em serviços de emergências?(4-8) Para 
responder esta questão, o presente estudo teve 
como objetivo propor Matriz de Competência 

Profissional para o enfermeiro atuar em Serviços 
de Emergências.

Métodos

Tratou-se de um estudo descritivo sobre a criação 
da matriz de competência profissional mínima do 
enfermeiro para atuar em emergências, desenvolvi-
do no período de abril a outubro de 2013, em uma 
universidade pública na cidade de São Paulo, região 
sudeste do Brasil.

A criação da matriz de Competência foi reali-
zada com base na experiência profissional das pes-
quisadoras, evidências empíricas e literatura espe-
cializada. Entende-se por Matriz de Competência 
um conjunto de competências mínimas necessárias, 
Básicas e Associadas caracterizadoras de atividade 
profissional do enfermeiro em emergências.

Na construção da Matriz utilizou-se raciocí-
nio dedutivo e indutivo para definição das Com-
petências Básicas e das Competências Associadas, 
sempre calcadas em duas premissas essenciais no 
atendimento dos clientes em emergências: quali-
dade e acesso. Estas premissas se justificam uma 
vez que a superlotação e a manutenção da quali-
dade dos cuidados estão entre os principais desa-
fios para o enfermeiro gerenciar cotidianamente 
às emergências.

Inicialmente determinou-se o número possível 
de Competências Básicas e a denominação de cada 
uma e seu respectivo conceito. Assim optou-se por: 

Desempenho Assistencial
Capacidade de o enfermeiro prestar assistência in-
dividualizada atendendo as necessidades e expecta-
tivas dos clientes de forma a assegurar um cuidado 
calcado em saberes científicos próprios e em pro-
cedimentos técnicos essenciais para um resultado 
de qualidade.

Trabalho em Equipe
Capacidade de desenvolver ações articuladas no 
grupo de trabalho na execução de atividades labo-
rais para alcance de objetivos comuns com evidente 
espírito cooperativo.
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Liderança
Capacidade de influenciar pessoas nas atitudes e 
nos comportamentos para execução das tarefas la-
borais em determinado plano de ação, com o uso 
da melhor estratégia proposta para atingir os obje-
tivos do negócio.

Humanização
Capacidade de dar atenção digna às pessoas de 
acordo com sua cultura, valores e crenças, em am-
biente com condições mínimas de atendimento e 
de trabalho.

Tomada de Decisão
Capacidade de escolher um curso de ação diante 
de diversas alternativas cabíveis para agir nas situa-
ções/condições cotidianas, considerando conhe-
cimentos, práticas, limites e riscos envolvidos no 
processo decisório.

Relacionamento Interpessoal
Capacidade de interagir com pessoas no cotidia-
no, considerando suas necessidades e expectativas 
e agregando valor a esta relação. Envolve contato 
cordial, empático e profissional.

Direcionamento para Resultados
Capacidade de realizar o trabalho focado nos seus 
resultados e apoiado em planos de ação em que os 
objetivos, tarefas e responsabilidades estejam previa-
mente definidos e alinhados à disponibilização de 
recursos suficientes.

Proatividade
Capacidade de manter seu foco nas situações/
condições ligadas às atividades diárias de traba-
lho que podem realmente ser resolvidas pela sua 
interferência, direcionando seus esforços para 
antecipar ações antes que surjam problemas. En-
globa consciência e responsabilidade nas deci-
sões e considera possíveis consequências das suas 
escolhas. Visa atingir o melhor resultado possí-
vel pelo agir com prontidão em um tempo certo 
para obtê-lo.

Além das Competências Básicas estabeleceram-
se as Competências Associadas como suporte ne-

cessário ao desenvolvimento de cada Competência 
Básica, qualificando o exercício do enfermeiro em 
emergências. Novamente foi feito um processo de 
escolha das Competências Associadas e seus respec-
tivos conceitos apresentados:

Aceitação de desafios
Capacidade de superar obstáculos que se manifes-
tam no processo de trabalho sem impedir o desen-
volvimento de ideias e mudanças, mantendo equi-
líbrio e buscando maneiras para implantar soluções 
adequadas para cada uma delas com controle dos 
riscos envolvidos.

Acolhimento
Capacidade de escutar, atender e perceber as neces-
sidades do outro, assumindo postura capaz de dar 
resposta mais adequada ao cliente com estabeleci-
mento de uma comunicação efetiva para que se sin-
ta incluído no processo.

Administração do tempo
Capacidade de definir objetivos e estabelecer 
prioridades para o desenvolvimento das ações 
planejadas para o trabalho a fim de controlar 
o uso do tempo para evitar o seu desperdício. 
Compreende inclusive um acompanhamento 
constante dessas ações para saber o tempo míni-
mo necessário para sua execução.

Atenção
Capacidade de estar atento aos diversos estímu-
los ao redor que fujam a normalidade, sejam com 
pessoas, equipamentos ou ambiente, respondendo 
com correções e ajustes adequados para sanar os 
desvios existentes.

Autonomia
Capacidade de identificar e usar a liberdade de ação, 
atuando segundo suas próprias escolhas de forma 
racional. O uso dessa liberdade implica no respeito 
às leis vigentes e no não prejuízo ao outrem.

Comprometimento
Capacidade de assumir e cumprir as obrigações e as 
responsabilidades que lhe cabem, não se restringin-
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do somente ao seu desempenho, mas preocupando-
se em como fazê-lo. Busca engajar-se nas atividades, 
formando vínculos com a organização.

Comunicação
Capacidade de transmitir uma mensagem com o 
uso de um ou mais meios de transmissão de for-
ma que o receptor a decodifique com clareza e fide-
dignidade. Ou pode ser a capacidade de transmitir 
uma mensagem por meio de qualquer meio dispo-
nível, garantindo o seu recebimento sem distorções. 
É essencial para instrução e compartilhamento das 
informações entre pessoas.

Confiabilidade/Credibilidade
Capacidade de construir imagem de pessoa em 
que se pode acreditar, devido aos comportamentos 
transparentes, honestos e responsáveis obtidas sem 
pré-julgamento nas relações.

Controle de risco
Capacidade de identificar um ou mais agentes causa-
dores de dano às pessoas/equipamentos/ambientes, 
analisar a probabilidade de agressões a esses fatores 
e determinar as ações necessárias para minimizá-los 
ou eliminá-los.

Cooperação
Capacidade de espontaneamente prestar ajuda a uma 
ou mais pessoas no cotidiano, voltada ao alcance de 
objetivos comuns no desenvolvimento de ações.

Coragem
Capacidade de ter energia, perseverança e força mo-
ral diante das dificuldades e perigos presentes no dia 
a dia para enfrentá-los com respeito e coerência dos 
seus princípios, sem temer as consequências de seus 
atos, sempre aberto a pedir ajuda quando a comple-
xidade da situação o exigir e manter ânimo elevado 
frente aos reveses.

Diálogo
Capacidade de trocar ideias e compartilhar signifi-
cados em uma comunicação efetiva. Permite reso-
lução de problemas e estabelecimento de harmonia 
entre as pessoas.

Discernimento
Capacidade de reconhecer e diferenciar potenciali-
dades e limites das pessoas e de coisas na realização 
do trabalho.

Eficácia
Capacidade de atingir o resultado esperado diante 
daquilo que foi planejado para o atendimento das 
necessidades e desejos do trabalho.

Eficiência
Capacidade de realizar o trabalho com maior ren-
dimento diante dos recursos existentes, em deter-
minado espaço de tempo. Trata de como fazer as 
coisas e não daquilo que se deve fazer. Nas relações 
de trabalho é sinônimo de produtividade.

Equilíbrio emocional
Capacidade de ter atitudes e comportamentos com 
controle das emoções ao reagir às adversidades ou 
mudanças no trabalho. Não é tarefa fácil, porém in-
dispensável para um relacionamento saudável nos 
ambientes pessoal e profissional. O indivíduo não 
reprime suas próprias emoções, entretanto é capaz 
de administrá-las.

Espírito empreendedor
Capacidade de usar as oportunidades surgidas na 
organização para ousar, transformar e descobrir 
novas ideias aplicáveis àquilo que existe, conferin-
do-lhes maior valor agregado. O empreendedoris-
mo compreende desenvolver ações que modificam 
a realidade para ir além do tradicional em direção 
ao futuro.

Flexibilidade
Capacidade de adaptação rápida às situações ines-
peradas, respeitando limites físicos, mentais e emo-
cionais com facilidade de encontrar novas soluções 
para resolver problemas e adversidades. O proces-
so de ajuste proposto deve gerar comportamentos 
não conflitantes.

Iniciativa
Capacidade de conceber uma ou mais ideias uteis 
à realização do trabalho e espontaneamente por em 
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prática uma delas em um momento apropriada para 
melhor resultado do negócio.

Inovação/Criatividade
Capacidade de introduzir o novo e/ou melhorar o 
que existe. Assim a criatividade é a capacidade de 
ter novas ideias com o uso do pensamento por uma 
ou mais pessoas e a inovação é a implementação de 
coisas novas com um valor intrínseco em seu bojo.

Objetividade
Capacidade de expor ideias ou posições de maneira 
impessoal com base em fatos reais, gerando a facili-
dade das pessoas compreenderem o que está sendo 
exposto com maior possibilidade de aceitação.

Perspicácia
Capacidade de perceber com clareza e rapidez a 
realidade, separando a verdade do erro. Implica 
na capacidade de compreensão fácil das coisas ao 
seu redor. Para tal usa a observação de forma in-
teligente e seu poder de análise das situações para 
resolver problemas.

Persuasão
Capacidade de obter concordância sobre o que deve 
ser feito pela indução de alguém para acatar uma 
ideia/atitude/ação que está sendo proposto por ou-
trem. Deve ser respaldada por argumentos coerentes 
ou condutas sempre com base em estímulo à razão 
e à emoção.

Potencial negociador
Capacidade de obter acordos decorrentes do diálo-
go entre as partes para que haja equilíbrio dos re-
sultados com atendimento do máximo possível dos 
interesses legítimos dos envolvidos. Uma boa nego-
ciação confere credibilidade a quem dela participa e 
cria bons relacionamentos.

Resolutividade/Resolutibilidade
Capacidade de achar soluções satisfatórias para 
os problemas, finalizando o trabalho com atendi-
mento das necessidades e dos desejos dos clientes. 
Surge da eficiência e eficácia das ações, diante do 
tratamento das situações com foco em soluções 

possíveis e não no problema em si. A ação reso-
lutiva deve ter o objetivo de diminuir o tempo de 
atendimento do cliente.

Respeito
Capacidade de a pessoa aceitar diferenças, vontades 
e direito de privacidade de outrem com atitudes e 
comportamentos manifestados no cotidiano.

Responsabilidade
Capacidade de o indivíduo responder por suas ações 
e dos outros, consciente do seu papel social e profis-
sional em que cumpre suas obrigações, independen-
te do lugar que ocupa na empresa.

Saber ouvir
Capacidade de aprender a escutar e entender o 
outro sem pré-julgamento. Só acontece quando 
aquele que escuta aprendeu a escutar a si mes-
mo em seus anseios, expectativas e necessidades. 
Quem escuta a si sabe demonstrar que ouvir o ou-
tro é muito importante e que está interessado em 
atender suas solicitações.

Senso de prontidão
Capacidade de a pessoa agir com presteza quan-
do uma atividade ou tarefa se apresenta, de-
monstrando facilidade na sua compreensão e sua 
imediata execução.

Senso de urgência
Capacidade de realizar atividades a tempo e a 
hora, assumindo riscos calculados e corrigindo 
erros imediatamente.

Técnica de execução
Capacidade de realizar procedimentos de enferma-
gem, dos básicos aos avançados, usando métodos, 
recursos e técnicas com fundamentação científica, 
para o atendimento qualificado e sistematizado das 
necessidades dos clientes, tanto de natureza clínica, 
cirúrgica como traumatológica.

Por último, foram indicadas as competências 
Associadas indispensáveis à relação de cada Compe-
tência Básica, como suporte mínimo à prática pro-
fissional em nível de excelência. Na construção da 
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Construção da Matriz de Competência Profissional do enfermeiro em emergências

Matriz houve a preocupação constante em garantir 
a interrelação e a interdependência das competên-
cias envolvidas.

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa 
envolvendo seres humanos.

Resultados

A Matriz de Competências Profissionais para o enfer-
meiro atuar em emergências concretizou-se em oito 
competências Básicas. Quanto às 31 Competências 
Associadas considerou-se que os seus conceitos para se-
rem atribuídos a uma ou mais Competências Básicas, 
totalizando 56 na Matriz. Graficamente às Básicas es-
tão na horizontal e as Associadas na vertical (Figura 1).

Discussão

A presente Matriz detalha cada elemento que a com-
põe e como eles se inter-relacionam. Sua construção 
deve-se ao fato da não existência na enfermagem de 
uma proposta voltada ao desempenho competente 
do enfermeiro em emergência disponível na litera-
tura brasileira, não sendo possível compará-la com 
estudos similares. Tem por base as Competências 
Básicas e as respectivas Competências Associadas, 
alicerçadas pela descrição dos seus conceitos dentro 
de uma linguagem padronizada. Nela cada Com-
petência Básica é única, não existindo uma que seja 
mais importante que a outra. Já as Competências 
Associadas estão atribuídas a mais de uma Com-
petência Básica, sendo inquestionável o valor dessa 
composição para o desenvolvimento destas com a 
amplitude desejada.

Figura 1. Matriz de Competência Profissional do enfermeiro em emergências
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A composição adotada se justifica ao considerar-
se que nenhum conceito que expresse competências 
pode ser utilizado isoladamente, sendo necessário que 
sempre esteja atrelado a outro complementares para 
dar significado aos comportamentos no desempenho 
de qualquer ação. Quanto à linguagem escolhida, o 
descrever a entrega requerida de forma clara e o mais 
objetiva possível permite atingir o desafio de criar 
uma escala para mensuração dessa entrega. Também 
as competências precisam ser específicas para indicar 
a trajetória desejada do profissional na realidade de 
trabalho em que atua e para definir os graus de com-
plexidade a serem atingidos pelo impacto das ações e 
decisões, inclusive pela autonomia e responsabilidades 
laborais exigidas. Além disso, deve-se levar em conta 
que poder avaliar por competências é uma ferramenta 
de desenvolvimento dos profissionais na ampliação do 
seu perfil de competências, sendo a matriz indispensá-
vel para que essa avaliação aconteça.

Por fim, a matriz de competência proposta não 
pretende ser unânime entre os profissionais aos quais 
se destina, uma vez que são peculiares ao núcleo do 
negócio, aos diferentes perfis da região, serviços e po-
pulação onde será referencial para a prática qualifica-
da do enfermeiro. Assim, as competências podem ser 
adaptadas à melhor evidência local de forma a atender 
as diferentes necessidades dos envolvidos em distintas 
situações de emergência.(9) Obter melhor desempenho 
e ter mais competências na prática é essencial para a 
construção de uma enfermagem em emergências para 
o atendimento dos clientes nos dias de hoje.(10)

Conclusão

A Matriz de Competência Profissional proposta 
para o enfermeiro atuar em emergências, direciona 
a prática profissional em nível de excelência dentro 
de duas premissas essenciais em emergências: quali-
dade e acesso no atendimento dos clientes.
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Resumo
Objetivo: Determinar as principais variáveis envolvidas na negativa da doação de tecido ósseo em familiares 
doadores de órgãos e a prevalência da doação desse tecido.
Métodos: Trata-se de um estudo transversal, quantitativo. Foram estudadas variáveis referentes à solicitação 
da doação do tecido ósseo, compreendendo informações a respeito dos ossos que seriam captados, a 
reconstituição do corpo, os motivos que levaram à negativa da doação desse tecido, conhecimentos anteriores 
sobre doação e intencionalidade em ser doador.
Resultados: Evidenciamos três fatores que influenciaram a negativa pelos familiares incluindo o 
desconhecimento sobre quais ossos seriam retirados (92,9%), como ocorreria a reconstituição destas 
estruturas (96,5%) e como se apresentaria o corpo após a captação. A prevalência de doadores de tecido 
ósseo foi de 17,2%.
Conclusão: A decisão familiar de recusar a doação do tecido ósseo foi representada pelo desconhecimento 
do tema. A baixa prevalência foi devido à reduzida solicitação deste tipo de doação.

Abstract
Objective: To determine the main variables involved in the refusal to donate bone tissue among relatives of 
organ donors, and the prevalence of bone tissue donation.
Methods: This was a cross-sectional, quantitative study. Variables related to donation requests for bone tissue 
were studied, comprising information about the bones that would be procured, the reconstruction of the body, 
the reasons that led to the refusal to donate bone tissue, prior knowledge about donation, and intention to 
become a donor.
Results: We demonstrated three factors that influenced the refusal of family members, including: lack of 
understanding of which bones would be removed (92.9%), how the body would be reconstructed after bone 
removal (96.5%), and how the body would be presented after bone procurement. The prevalence of bone 
tissue donation was 17.2%.
Conclusion: The family decision to refuse to donate bone tissue was represented by the lack of comprehension 
of the subject. The low prevalence was due to the reduced request of this type of donation.

Descritores
Recusa de participação; Educação em 
enfermagem; Doação dirigida de tecido; 
Tecido ósseo; Bancos de tecidos

Keywords
Refusal to participate; Education, 
nursing; Directed tissue donation; Bone 
and bones; Tissue banks

Submetido
6 de Junho de 2014

Aceito
23 de Junho de 2014



381Acta Paul Enferm. 2014; 27(4):380-4.

Pompeu MH, Silva SS, Roza BA, Bueno SM 

Introdução

Na medicina moderna acentua-se o extraordinário 
progresso na retirada e transplante de órgãos, tecidos 
e partes do corpo humano para fins terapêuticos e 
científicos.  Por muito tempo o transplante foi con-
siderado uma técnica experimental e muito ousada, 
mas atualmente desponta como terapia insuspeita e 
destinada a salvar e reabilitar o ser humano.(1)

É um tratamento que desperta muitas dúvidas, 
provoca inúmeros questionamentos e, pela sua com-
plexidade, dificulta as doações de órgãos e tecidos, 
tornando-se impossível de ser executado sem uma 
sociedade sensibilizada e conscientizada para o ato 
de doar, lembrando ainda que não há transplantes 
se não houver doações.

Segundo dados da Associação Brasileira de 
Transplante de Órgãos (ABTO), em 2013, o Brasil 
alcançou a meta de 13,2 doadores pmp e o estado 
de Santa Catarina alcançou 27,2 doadores efetivos 
pmp, sendo esse o melhor resultado já alcançado 
por um estado brasileiro. Esse resultado depende, 
em grande parte, de estímulos dos setores públicos 
locais, bem como do governo estadual, na solução 
de uma sequência de pequenos entraves na logís-
tica do processo de identificação do doador até a 
realização dos transplantes que também depende de 
relação harmônica entre as equipes de saúde que as-
sistem aos potenciais doadores e uma coordenação 
extremamente empenhada e motivada.(2)

Para que o transplante de órgãos e tecidos au-
mente no Brasil será essencial que se melhore os 
quatro pilares que apóiam o processo de doação 
para transplante, constituindo-se de legislação, fi-
nanciamento, organização e educação. Entre as 
medidas organizacionais, consideradas essenciais, 
estão o treinamento e a motivação dos médicos de 
terapia intensiva, neurologia e radiologia, visando 
o diagnóstico de morte encefálica e manutenção de 
potenciais doadores. Por fim, políticas de educação 
também são necessárias, tanto para profissionais 
quanto para estudantes das áreas de saúde e para a 
população, em geral.(3)

Contribui para esse quadro supracitado a pe-
quena quantidade de Bancos de Tecidos no Brasil, 
pois sem um local adequado e certificado para o 

correto manuseio e armazenamento específico deste 
material, também não há como solicitar que as fa-
mílias façam as doações. Atualmente, existem seis 
Bancos de Tecidos Musculoesqueléticos cadastra-
dos, em todo o país, sendo três no estado de São 
Paulo, um no Paraná, um no Rio de Janeiro e outro 
em Pernambuco.

Apesar do amplo potencial, o Brasil ainda tem 
uma taxa de utilização de enxertos ósseos muito 
inferiores àquelas dos países desenvolvidos, e dos 
vizinhos da América do Sul, a citar, a Argentina 
e Uruguai. Isso ocorre, principalmente, devido 
a três fatores: o desconhecimento da população 
quanto à possibilidade de doação musculoesque-
lética, a falta de experiência de cirurgiões quanto 
às possibilidades de uso de enxertos homólogos 
e pouca familiaridade com as técnicas cirúrgicas; 
além dos empecilhos burocráticos impostos pelo 
Ministério da Saúde, dificultando a autorização 
de cirurgiões e estabelecimentos de saúde para o 
uso dos enxertos.(4)

Diante desse contexto, para entender a decisão da 
recusa dos familiares que fizeram a doação de órgãos 
sólidos, mas negaram a doação do tecido ósseo e, ain-
da contribuir no direcionamento de futuras ações que 
possam vir a aumentar o número de doadores e de 
transplantes, este estudo foi norteado para determinar 
a prevalência de doadores de tecido ósseo e conhecer 
as principais variáveis envolvidas na negativa da doa-
ção deste tecido em doadores de órgãos sólidos.

Métodos

Trata-se de estudo transversal realizado com fami-
liares de doadores de órgãos que não autorizaram a 
doação do tecido ósseo, provenientes do Serviço de 
Procura de Órgãos e Tecidos (SPOT) de Ribeirão 
Preto, estado de São Paulo, região sudeste do Brasil.

No período de janeiro de 2009 a junho de 2012 
foram notificados 388 potenciais doadores de ór-
gãos em morte encefálica sendo que destes, 151 tor-
naram-se doadores efetivos e 87 famílias recusaram-
se a doar os órgãos de seus familiares.

A amostra do presente estudo foi constituída 
por 75 familiares que aceitaram participar, pois fo-



382 Acta Paul Enferm. 2014; 27(4):380-4.

Fatores envolvidos na negativa da doação de tecido ósseo

ram excluídos nove familiares que se encontravam 
fora da área de atuação do SPOT, sete cujos doa-
dores tinham idade fora do limite permitido pelos 
Bancos de Tecidos, 26 que fizeram a doação do teci-
do ósseo, 11 familiares que se recusaram a participar 
do estudo e 23 que não foram localizados durante o 
período de coleta.

Inicialmente foram coletados os dados socio-
demográficos e epidemiológicos nos prontuários 
dos doadores de órgãos, elaborado um banco 
de dados e, posteriormente, estabeleceram-se os 
contatos e o agendamento das entrevistas com 
seus familiares.

A coleta dos dados foi realizada por entrevistas, 
utilizando-se de um formulário estruturado, pau-
tando-se no instrumento desenvolvido e validado 
por Roza (2005) para levantamento dos dados epi-
demiológicos, após autorização da autora. Os de-
mais dados específicos, referentes ao tecido ósseo, 
foram avaliados e validados por um comitê de espe-
cialistas no assunto.

As variáveis do estudo constituíram-se na so-
licitação da doação do tecido ósseo, informações 
a respeito dos ossos que seriam captados, a re-
constituição do corpo, os motivos que levaram à 
negativa da doação desse tecido e conhecimentos 
anteriores  sobre  a  doação  de  órgãos  e  de 
tecido ósseo.

Para descrição das variáveis quantitativas fo-
ram utilizadas as frequências absolutas (n) e as 
relativas (%).

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa 
envolvendo seres humanos.

Resultados

A maior parte das famílias (62,7%) declarou que 
não houve a solicitação da doação do tecido ósseo, 
seguidos por 37,3% entrevistados que a solicitação 
para este tecido foi efetivada.

Do total dos 28 familiares que foi solicitada a 
doação de tecido ósseo, 92,9% responderam que 
não receberam informações referentes aos ossos que 
seriam retirados do corpo do doador falecido.

Para aqueles familiares (7,1%) que receberam 
essa instrução, foi perguntado que tipo de informa-
ção havia recebido e as respostas estão descritas, a 
seguir, na íntegra:

Disseram (Assistente Social) que iam tirar os os-
sos maiores que entendi ser o fêmur (?) e que ela ia 
ser enterrada sem as pernas. Isso é muito agoniante 
por isso não doamos! Fomos conferir no velório se 
minha mãe estava sem as pernas. Tiramos todas as 
flores do caixão e olhamos. Não acho que para doar 
é preciso deformar.

Disseram que iam tirar os ossos grandes e o caixão 
deveria ser lacrado, aí minha mãe se assustou e não 
deixou porque íamos levar meu irmão para ser enter-
rado em Minas Gerais.

Constatou-se ainda que 96,5% dos familiares 
disseram que não receberam informações referentes 
à forma de como seria efetuada a reconstituição do 
corpo do doador, após a retirada dos tecidos ósseos, 
sendo que, apenas 1(3,5%) familiar respondeu que 
por ser técnica de enfermagem, havia questionado 
sobre a reconstituição do corpo obtendo informa-
ções assertivas.

Por não terem obtido informações de quais os-
sos seriam retirados, e ainda, como seria a reconsti-
tuição do corpo, algumas colocações dos familiares, 
foram retratadas:

Esse negócio de doar ossos é muito bruto, a gente não 
sabia como ia ficar e tinha que enterrar alguma coisa.

Ficamos assustados, imaginando que ela ia ficar 
toda machucada e desarranjada.

Fiquei muito abalada e assustada, pois não sabia que  
existia  esse  tipo  de doação e nem como meu pai ia ficar.

Quando perguntados se doariam esse tecido caso 
tivesse havido uma explanação concernente aos os-
sos que seriam retirados e como ocorreria a recons-
tituição do seu ente familiar, 85,7% dos familiares 
responderam que naquele momento manteriam o 
posicionamento de não doar, por ser esse tipo de 
doação um assunto de total desconhecimento por 
parte deles e dos demais familiares. Para 14,3% fa-
miliares, caso tivesse havido uma explicação do pro-
cedimento como um todo, teriam efetivado a doa-
ção do tecido ósseo.

Observou-se que a maioria (60,7%) dos fami-
liares relatou preconceito seguido de desagrado 
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frente à ideia de mutilação do corpo e à aparência 
não preservada do seu ente familiar, seguidos de 
39,3% dos familiares que relataram não terem au-
torizado a doação por desconhecerem o que real-
mente iria ser retirado e como ficaria disposta a 
imagem do doador.

Exemplificando o teor destas declarações, des-
tacamos:

Achei que minha filha ia ficar toda deformada, 
um monstro! Vocês iam colocar algodão para encher o 
rosto dela?

É muito estranho esse negócio de doação de ossos. 
Nós íamos enterrar o que? Tem que ter alguma coisa 
pra gente ir chorar no cemitério!

Não autorizei a doação de tecido ósseo, pois não 
conhecia isso e nem estava preparada para este tipo de 
doação.

O que já não serve mais pra gente pode servir 
para os outros, mas esse tipo de doação de osso não 
dá  por  uma questão até espiritual, porque tem 
que sobrar alguma coisa pra gente poder rezar no 
túmulo!

A maioria de 94,7% dos familiares se disse-
ram conhecedores do tema “Doação e Transplante 
de Órgãos” e de sua importância e, 97,3% referi-
ram total desconhecimento sobre o tema “Doação 
e Transplante de Tecido Ósseo”, sendo que os 2 
(2,7%) familiares que se disseram conhecedores da 
doação de ossos, essa noção se deu por desenvolve-
rem atividades profissionais em Hospitais.

A intencionalidade em ser doador de órgãos 
foi expressa por 74,7% dos familiares e apenas 
32% expressaram a intencionalidade em ser doa-
dor de tecido ósseo, sendo que, somente o fariam 
após terem obtido informações específicas sobre 
a  captação e a reconstituição do corpo durante 
a entrevista.

O meio de comunicação mais citado pelos fami-
liares para esclarecimentos à população sobre a exis-
tência da doação e transplante de tecido ósseo foi 
a televisão, com 54 indicações, apontado por meio 
de comerciais em horário nobre e com imagens de 
grande impacto.

A  prevalência  de doação  do  tecido  ósseo 
pelos familiares  de  doadores  de  tecidos  sólidos  
foi  de 17,2%.

Discussão

Os resultados mostraram o total desconhecimento 
das variáveis relacionadas ao processo de doação por 
parte dos familiares de doadores de órgãos sólidos, 
principalmente, sobre o tema doação e transplante 
de tecido ósseo no que concernem quais os ossos que 
seriam retirados e em que consistia a reconstituição 
do corpo do ente familiar. Tais variáveis influen-
ciaram diretamente na motivação pela negativa da 
doação desse tecido, pois mesmo quando pergun-
tados se, no momento da solicitação pela doação, 
tivessem sido esclarecidos, a maioria dos familiares 
ainda teria optado pela negativa, devido à desinfor-
mação e ao desagrado frente à ideia da mutilação do 
corpo, demonstrando surpresa e desaprovação.

Frequentemente, os familiares não têm a com-
preensão clara do processo de doação, aumentando 
a recusa do consentimento familiar. Evidencia-se 
que as razões para doar ou negar a doação são de di-
versas naturezas e os motivos revestem-se de altruís-
mo, constatando-se na presente pesquisa que o tipo 
de abordagem utilizada não tem sido suficiente para 
motivar os familiares para a ação, fato que poderia 
aumentar o número de doações. Apropriando-se 
de dados da literatura, autores citam que o suporte 
emocional, a assistência oferecida aos familiares e a 
informação sobre o processo de doação parecem ser 
essenciais para encorajar a atitude da doação.(5,6)

Ainda da análise dos trabalhos publicados, 
não foi encontrado estudo semelhante que res-
saltasse os fatores que levaram à negativa da doa-
ção de tecido ósseo em familiares doadores de 
órgãos sólidos, assim, o tema foi relacionado de 
forma indireta com pesquisas sobre a doação de 
órgãos e tecidos e à negativa familiar na doação, 
buscando encontrar convergências dos resulta-
dos registrados em literatura, com os encontra-
dos nessa pesquisa.

 Um estudo realizado na Espanha, que explorou 
a percepção dos coordenadores de transplantes fren-
te à reação dos familiares de potenciais doadores fa-
lecidos, exclusivos de multitecidos, verificou que os 
motivos apresentados pelos familiares para não efe-
tuarem esta doação incluíram, com maior frequên-
cia, a suposta recusa em vida do potencial doador, 



384 Acta Paul Enferm. 2014; 27(4):380-4.

Fatores envolvidos na negativa da doação de tecido ósseo

as famílias não queriam que o corpo do seu familiar 
fosse tocado, não queriam tomar esta decisão por 
desconhecerem o desejo do potencial doador, além 
de possuírem conflitos com o sistema de saúde, re-
ligião e outros fatores; concluindo que as variáveis 
que influenciam a tomada de decisão das famílias 
em efetivar ou não a doação de multitecidos são 
semelhantes às citadas pelos entrevistados, no pro-
cesso de doação de tecido ósseo, manifestando a ex-
pressão de surpresa, desaprovação e a urgência na 
tomada de decisão imediata.(7)

Para estudiosos da temática o incentivo para falar 
sobre a morte resultaria no aumento da aceitação à doa-
ção, pois discorrer sobre ela faz com que deixe de ser 
um tema tabu e possibilita que seja conhecido o desejo 
da pessoa falecida – fator que mais se destaca como faci-
litador da doação nos serviços de transplantes.(8)

A alta frequência de doação de órgãos com-
parada à doação de tecidos, encontrada nesta 
pesquisa, corrobora dados descritos na literatura 
quando referem que pode ser atribuída ao temor 
da deformação do corpo, quando os familiares 
não são adequadamente informados sobre o pro-
cedimento ou não possuem apoio suficiente du-
rante o processo.(9)

O esclarecimento sobre o tema é necessário para 
que as pessoas possam decidir conscientemente, 
com segurança, sem dúvidas ou medo. A divulgação 
é de fundamental importância para que a população 
possa criar uma opinião sobre a questão da doação 
de órgãos e tecidos, e os meios de comunicação têm 
um papel relevante nesse processo de formação de 
consciência.(10)

Acredita-se que, todos os meios de comunicação 
possam disseminar a possibilidade da doação e do 
transplante do tecido ósseo, orientando não somen-
te os profissionais da área da saúde, mas o público 
em geral e, consequentemente, impedindo que os 
conceitos inadequados sejam obstáculos para o au-
mento do número de doações.

A relevância deste estudo pautou-se na impor-
tância da ampliação das informações sobre o pro-
cesso de doação do tecido ósseo, vislumbrando mi-
nimizar, um dos maiores problemas evidenciados na 
área, que se traduz na indisponibilidade desse tecido 
para a área de transplantes.

Conclusão

A decisão familiar de recusar a doação do tecido 
ósseo foi representada pelo desconhecimento so-
bre quais ossos seriam retirados durante a captação, 
como aconteceria a reconstituição destas estruturas 
e como se apresentaria o corpo do doador após a 
captação. O fator que influenciou a ocorrência de 
baixa prevalência da doação do tecido ósseo foi a 
reduzida solicitação deste tipo de doação por parte 
do profissional responsável pela entrevista familiar.
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Resumo
Objetivo: Identificar os efeitos que os filhos têm nas relações familiares e identificar a priorização de 
preocupações dos pais com e sem filhos gêmeos.
Métodos: Estudo transversal com 265 pais com filhos menores, dos quais 143 com filhos gêmeos. Os 
instrumentos de coleta de dados: escala de impacto familiar de um filho; lista de preocupações parentais.
Resultados: As preocupações parentais priorizadas por ambos os grupos de participantes foram: “Falta 
de horas de sono e cansaço”; “Necessidades econômicas da família”; “Aumento das tarefas domésticas”; 
“Stresse individual com os papéis e com as responsabilidades”. O impacto familiar dos filhos é maior na 
dimensão financeira, sendo que esse valor é significativamente maior nas famílias com gêmeos.
Conclusão: Os profissionais de enfermagem devem atender as principais dificuldades percebidas pelos pais 
promovendo estratégias e favorecendo a mobilização dos seus recursos.

Abstract
Objective: To identify the effects that children have on family relationships and identify the ranking of concerns 
of parents with and without twin children.
Methods: A cross-sectional study was developed with 265 parents with small children, of which 143 had 
twin children. The instruments used for data collection were: the Family Impact Questionnaire and the Parent 
Concerns Questionnaire.
Results: The most important parenting concerns in both groups were: “Lack of sleep and tiredness”; 
“Financially providing for the family”; “Increased chores and housework”; “Individual stress about roles 
and responsibilities.” The greatest impact felt by the family was in respect to finances and this value was 
significantly higher in families with twin children.
Conclusion: Nursing professionals must care for the main difficulties perceived by parents by promoting 
strategies and fostering resource mobilization.
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Introdução

Na família, observam-se mudanças significativas de-
pois dos elementos do casal se tornarem pais, sendo 
necessário articular as demandas pessoais, conjugais, 
sociais e profissionais com as parentais.(1)

Na decisão de ter filhos, as famílias devem con-
siderar as implicações e o impacto que estes terão 
na sua vida, sendo a decisão partilhada e negociada 
pelo casal.

Nas últimas décadas em Portugal tem-se obser-
vado um decréscimo da taxa de natalidade e conse-
quentemente uma redução do número de filhos por 
família. Esta variação da taxa de natalidade é uma 
realidade transversal a diversos países. Se por um 
lado os motivos mais apontados na decisão de ter 
filhos vinculam-se ao ser e sentir, e foram “Ver os 
filhos crescerem e desenvolverem-se” e a “Realização 
pessoal”. Por outro lado, os motivos mais referidos 
para a decisão de não ter filhos relacionam-se com o 
ter e poder e foram “Custos financeiros associados 
a ter filhos” e “Dificuldade para conseguir empre-
go”. Em Portugal estes impedimentos, de natureza 
prática, podem estar associados à crise econômica 
em que o país tem estado mergulhado nos últimos 
anos, mas também têm origem nos projetos pessoais 
e as exigências que o projeto parental lhe tem as-
sociado. A mulher assume fora de casa um papel 
de paridade com o homem, considerando que uma 
grande percentagem das mulheres portuguesas têm 
uma atividade profissional.

As demandas da parentalidade obriga a ajus-
tes e muitas vezes a perdas nos outros subsistemas, 
neste sentido, os estudos têm sugerido que à pa-
rentalidade está associada uma diminuição da sa-
tisfação conjugal,(1) sendo esta maior nas mulheres.
(2) A diferença entre os papéis familiares de acordo 
com o gênero é percebida pela mulher como injus-
ta, embora as mulheres refiram uma atitude mais 
favorável para as atividades domésticas e cuidados 
aos filhos e se sintam mais responsáveis por eles do 
que os homens.(3,4)

As relações na família têm grande reciprocida-
de e são multideterminadas. As caraterísticas dos 
filhos, o apego seguro dos pais condicionam a sa-
tisfação conjugal. Esta também é condicionada pela 

segurança que sentem no parceiro e pelo tempo pas-
sado em casal.(1,2,4)

A vida profissional também tem repercussões 
na família, o cansaço físico e mental relacionado ao 
trabalho, influencia o desempenho das tarefas fami-
liares, causando desânimo e irritabilidade.(5)

A exigência do papel parental é evidente na 
gemelaridade e neste sentido os resultados da 
pesquisa sugerem que as mães de gêmeos falam 
mais frequentemente, de experiências difíceis, 
apresentam níveis elevados de stresse e sintomas 
de depressão(6-8) Nas famílias com filhos gêmeos 
a renegociação de papéis e a reorganização do 
trabalho assume particular relevância para o ca-
sal na medida em que cuidar de duas ou mais 
crianças da mesma idade e com as mesmas ne-
cessidades se torna uma tarefa exigente e quase 
impossível para uma única pessoa. As exigências 
dos filhos quando são gêmeos pode trazer ao 
subsistema familiar múltiplas vulnerabilidades e 
dificuldades ao nível da gestão diária, aumentan-
do ainda as necessidades econômicas das famílias 
e dificulta a vida social.(8,9)

Os cuidados às famílias quando suportados 
numa concepção reducionista, centrada na frag-
mentação do cuidado, carência da integralidade 
contribuem para uma experiência parental mais di-
fícil, importa ajudá-las atendendo aos seus proble-
mas de saúde de forma ágil, plena e longitudinal.(10)

O objetivo deste estudo é identificar os efeitos 
que os filhos têm nas relações familiares; identificar 
a priorização de preocupações dos pais com e sem 
filhos gêmeos.

Métodos

O estudo é exploratório transversal descritivo 
realizado num agrupamento de centros de saúde 
do Norte de Portugal, no período de Setembro 
a Dezembro de 2012. A amostra de pais de gé-
meos foi selecionada pela lista de inscritos nos 
centros de saúde e aos restantes foi solicitada a 
sua participação no momento em que recorre-
ram ao centro de saúde para consulta de saúde 
infantil no referido período de tempo. Foi soli-
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citada a participação a 400 pais, sendo 200 com 
filhos gêmeos. Devolveram o instrumento de co-
leta 282, foram rejeitados 17 questionários por 
estarem parcialmente preenchidos. Constitui-se 
uma amostra não probabilística de conveniência 
composta por 265 casos com filhos menores dos 
quais 143 com filhos gêmeos.

O instrumento utilizado foi um questionário 
de autopreenchimento constituído por três partes: 
caraterísticas sociodemográficas: idade, sexo, esta-
do civil, composição do agregado familiar, número 
e idade dos filhos e a existência de filhos gêmeos; 
lista de preocupações parentais(11) composta por 12 
possíveis preocupações das quais os participantes 
deveriam selecionar até um máximo de cinco sen-
tidas pelo próprio e até um máximo de cinco que 
percebessem na mãe/pai dos seus  filhos  e  Escala  
de  impacto familiar de um filho.

A Escala de impacto familiar de um filho ava-
lia o impacto familiar considerando os efeitos que 
os filhos têm na família ao nível social, casal/pa-
rental, financeiro e realização e frustração paren-
tal. Traduzida e validada para Portugal, apresenta 
uma estrutura conceitual organizada em cinco 
dimensões da vida da família: “Impacto na vida 
social” na qual se considera os impedimentos que 
os filhos têm nas atividades sociais considerando 
a sua realização e participação; “Impacto na vida 
financeira” relacionada com o custo que os filhos 
acarretam; “Impacto na relação conjugal” que se 
refere à dinâmica e suporte entre o casal incluin-
do a partilha do papel parental; “Sentimentos 
positivos sobre a parentalidade” orienta para a 
satisfação que as pessoas percecionam que obtêm 
com os filhos e “Sentimentos negativos sobre a 
parentalidade” que atendem as frustrações senti-
das com a experiência parental.

Cada dimensão é constituída por 2 ou mais 
itens resultando um total de 29 itens expressa 
numa escala do tipo Likert de 5 pontos, desde 1 
(discordo completamente) até 5 (concordo com-
pletamente). O último item avalia quão positiva 
é a experiência dos pais quando comparados com 
os outros pais com filhos da mesma idade e é 
respondido numa escala de Likert de 7 pontos, 

desde  1  (muito  menos positiva) a 7 (muito 
mais positiva).

Os valores possíveis variam entre 0 e 100 sen-
do que o valor máximo associa-se a um impacto 
mais positivo.

Numa primeira fase procedeu-se a uma análise 
da estrutura conceptual da escala pela análise fato-
rial recorrendo a uma técnica de análise de com-
ponentes principais com rotação varimax, com 
normalização dos valores de Kaiser-Meyer-Oklin 
(KMO) e obteve-se o valor de 0,82 o que permitiu 
a prossecução da análise fatorial. Conforme reco-
mendação dos autores, previamente, inverteram-se 
os itens em que a resposta era de tendência negativa, 
ou seja os itens 4, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 16, 17, 18, 19, 
21, 22, 24 e 26.

O resultado da análise factorial foi coerente 
com o da escala original. A fidelidade da escala 
foi avaliada através do Alpha de Cronbach tendo 
sido obtido os seguintes valores: 0,54, para a di-
mensão “Impacto na vida conjugal”, no entanto 
quando eliminado o item 11 esse valor ascende 
para 0,78*; 0,88 para a dimensão “Impacto na 
vida social”; 0,78 na dimensão “Impacto na vida 
financeira”; 0,63 na dimensão “Sentimentos ne-
gativos sobre a parentalidade”; 0,58 na dimensão 
“Sentimentos positivos sobre a parentalidade”. 
Para a escala total com os 29 itens foi encon-
trado um valor de 0,83. Os resultados quando 
comparados com a escala validada para Portugal 
apresentam valores inferiores de fiabilidade na 
dimensão “Impacto na vida conjugal” e “Senti-
mentos positivos sobre a parentalidade”.

A coleta de dados foi feita com a colaboração 
dos enfermeiros das unidades de saúde familiar 
do Agrupamento de Centros de Saúde (ACES), 
os quais procederam ao contacto prévio com os 
participantes.

Para o tratamento estatístico utilizámos o pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) versão 21.0. Recorremos à estatística des-
critiva e inferencial de acordo com a natureza das 
variáveis e os objetivos do estudo. Em relação ao 
significado estatístico das associações encontradas, 
utilizamos como referência o valor de 0,05.
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O desenvolvimento do estudo atendeu às nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa 
envolvendo seres humanos.

Resultados

Caraterização da amostra
A maioria dos inquiridos é do sexo feminino 
(68,5%). O nível de escolaridade é semelhante em 
ambos os grupos, predominam os que têm mais 
de 12 anos de escolaridade havendo contudo uma 
grande dispersão pelos três grupos. A maioria tem 
dois filhos, é casada e vive com o cônjuge e com os 
filhos (Tabela 1).

Tabela 1. Caraterização dos pais
Caraterísticas dos pais Pais Pais de gêmeos p-value
Mulheres 72,8 63,6 Ns

Média de idade (Min-Max) 37,1(24-53) 36,3(22-54) Ns

Escolaridade

≤ 9 anos 33,9 28,2 Ns

10-12 anos 28,2 30,0

>12 anos 37,9 41,8

Estado civil

Casado 89,6 90,0 Ns

União de fato 5,6 8,2

Divorciado 4,0 1,8

Solteiro 0,8 0,0

Número de filhos

1 41,9 0,0 0,0001

2 51,6 58,2

3 6,5 38,2

4 0,0 3,6

Com quem vive

Cônjuge e filhos 89,5 93,6 Ns

Cônjuge, filhos e pais 3,7 2,4

Cônjuge, filhos e sogros 2,4 0,9

Filhos 4,8 0,9

Filhos e pais 0,8 0,9

A distribuição das idades do filho mais velho 
é  assimétrica positiva, pelo  que predominam 
as idades  mais baixas.  A  média  de idades é de 
8,4 anos.

O grupo de pais de gêmeos têm caraterísticas so-
ciodemográficas semelhantes ao grupo de pais sem 
gêmeos com exceção do número de filhos, os pais de 
gêmeos  têm  significativamente mais filhos t (229) 
= 10,45, p = 0,0001.

Preocupações parentais
As preocupações parentais priorizadas por ambos os 
grupos de participantes foram: “Falta de horas de 
sono e cansaço”, “Necessidades económicas da fa-
mília”, “Aumento das tarefas domésticas” e “Stresse 
individual com os papéis e com as responsabilida-
des”. Para os pais com filhos gêmeos acresce a “Per-
da de tempo livre para si e para as atividades sociais” 
enquanto para os pais que não têm filhos gêmeos a 
“Mudança imprevisível no humor e ansiedade” sur-
gem como uma das cinco preocupações parentais 
prioritárias. A perceção que têm das suas preocupa-
ções é semelhante às que percebem nos conjugues 
(Tabela 2).

No sentido de perceber se há diferenças signi-
ficativas entre os grupos de pais, aplicou-se o teste 
do qui-quadrado para cada preocupação parental. 
Os resultados sugerem que a preocupação “Declí-
nio do interesse sexual da(o) parceira(o)” tem maior 
relevância para os pais com filhos gêmeos. As preo-
cupações “Stresse individual com os papéis e com 
as responsabilidades” e “Mudança imprevisível no 
humor e ansiedade” apresentaram maior relevância 
para os pais sem filhos gêmeos. Nas restantes preo-
cupações parentais, não se observaram diferenças 
significativas entre os dois grupos de pais.

O impacto familiar dos filhos 
Considerando a análise descritiva por dimensão 
para a amostra total temos os valores médios e por 
ordem decrescente: Sentimentos positivos parenta-
lidade 86,18; Impacto na vida social 79,34; Impac-
to na vida conjugal 65,80; Sentimentos negativos 
parentalidade 49,91; Impacto na vida financeira 
24,82 e escala total 61,21.

Comparando a amostra de pais de filhos gê-
meos e de pais com filhos não gêmeos, observa-
ram-se diferenças estatisticamente significativas 
apenas na dimensão “Impacto da vida financei-
ra” mas altamente significativas (t (263) = 2,07; 
p = 0,04), mostrando os primeiros maior impac-
to negativo na vida financeira (M = 22,79; DP 
= 18,03) relativamente aos pais com filhos não 
gêmeos (M = 27,19; DP = 16,34).

Ao procedermos à análise de acordo com as 
variáveis socio demográficas e o impacto familiar 
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Tabela 2. Priorização das preocupações parentais em porcentagem

Preocupações

Minhas preocupações
Preocupações da

mãe ou pai
dos meus filhos

Com
gêmeos

Sem
gêmeos

Com
gêmeos

Sem
gêmeos

Falta de horas de sono e cansaço 70,9 72,8 55,5 60,8

Aumento das tarefas domésticas 70,9 59,2 55,5 52,8

Declínio do interesse sexual da(o) parceira(o) 29,1 16,8 27,3 20,8

Necessidades económicas da família 70,0 64,8 60,0 56,8

Dúvidas pessoais sobre as tarefas ou competências parentais 29,1 38,4 26,4 36,0

A intrusão dos sogros 10,9 12,0 9,1 12,0

Desacordo no casal acerca dos papéis 18,2 22,4 20,0 29,6

Stresse individual com os papéis e com as responsabilidades 51,8 65,6 34,5 49,6

Mudança da situação profissional 23,6 28,8 14,5 24,8

Perda de tempo livre para si e para as atividades sociais 49,1 37,6 41,8 36,8

Mudanças da imagem (aspeto) corporal 19,1 24,8 10,9 9,6

Mudança imprevisível no humor e ansiedade 31,8 56,0 24,5 39,2

dos filhos identificaram-se diferenças com signi-
ficado estatístico no grupo de pais com filhos gê-
meos na dimensão “Impacto na vida financeira” 
em função: da escolaridade (F (4.138) = 3,58; 
p = 0,008). Essas diferenças existem nos indi-
víduos que tem o 2º ciclo comparando com os 
que tem o ensino secundário, apresentando estes 
últimos um impacto mais negativo. Também a 
idade do filho mais velho apresenta uma corre-
lação fraca negativa mas significativa (r = -0,21; 
p = 0,03) sendo mais sentidos os constrangimen-
tos financeiros quando os filhos são mais velhos. 
Verificou-se ainda uma diferença significativa no 
“Impacto da vida social” em função da idade dos 
pais (F (2.107) = 4,00; p = 0,02) sendo as dife-
renças localizadas entre os indivíduos do grupo 
etário médio quando comparados com os mais 
velhos, apresentando estes últimos uma perspe-
tiva mais positiva do impacto dos filhos na vida 
social. A idade dos filhos gêmeos apresenta uma 
correlação estatística altamente significativa (r = 
0,26; p = 0,006) com o impacto da dimensão 
social, sendo que os pais com filhos mais velhos 
apresentam uma melhor vida social.

Nos pais sem filhos gêmeos foi encontrada 
uma correlação fraca negativa mas altamente sig-
nificativa dos sentimentos negativos com a pa-
rentalidade (r = -0,26; p = 0,003) apresentando 
os pais de crianças mais velhas mais sentimentos 
negativos face à parentalidade.

Discussão

As limitações do estudo estão relacionadas com 
o delineamento transversal que não permite o es-
tabelecimento de relações causais, assim como a 
amostra intencional que pode não ser represen-
tativa da população.

Os resultados do estudo contribuíram para uma 
intervenção mais sustentada, por parte dos enfer-
meiros em famílias com filhos menores de idade e 
mais especificamente com filhos gêmeos, possibili-
tando um planeamento mais ajustado e centrado 
nas preocupações mais priorizadas pelos pais.

As preocupações parentais priorizadas foram 
igualmente consideradas tanto pelo próprio como 
para o cônjuge o que é corroborado pela ideia de 
que há uma influência mútua do casal sobre as suas 
percepções.(12) 

As questões econômicas, a sobrecarga de traba-
lho e falta de horas de sono e a responsabilidade 
dos papéis foram as mais priorizadas, corroborando 
com os resultados de um estudo realizado em Portu-
gal, onde as dificuldades econômicas e a dificuldade 
em conciliar a vida profissional com as necessidades 
da família e em particular dos filhos, como estando 
na base da decisão de não ter filhos.

Entre as preocupações mais priorizadas pelos 
pais observou-se uma conexão entre a falta de horas 
de sono, o cansaço e a sobrecarga de trabalho, que 
concorrem para a sensação de fadiga parental, esta 
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figurou como uma variável com grande potencial 
no nível de stresse parental.(13) A atividade profissio-
nal, o número de filhos e a dificuldades percebidas 
no seu cuidado, foram outras variáveis identificadas 
num estudo, que contribuíram para o aumento do 
stresse parental estando estreitamente relacionadas 
com o cansaço e sobrecarga de trabalho.(14) O stresse 
parental foi também uma das principais causas de 
sintomas depressivos nas mães de múltiplos.(8)

A falta de horas de sono e o cansaço foram subs-
tancialmente considerados pelos pais independente-
mente de terem ou não filhos gêmeos, os resultados 
de um estudo sugeriram que este foi mais acentua-
do, nas idades mais precoces dos filhos diminuindo 
gradualmente este tempo à medida que os filhos se 
tornaram mais velhos.(15)

As preocupações de ordem económica foram 
priorizadas por ambos os grupos de pais mas foram 
mais significativas nos pais de gémeos, o número 
de filhos efetivamente agrava as necessidades eco-
nómicas e estas têm reflexos na vida da família e no 
exercício partilhado da parentalidade.(16) Também o 
impacto financeiro foi coerente na medida em que 
foi superior nos pais com filhos gêmeos.

Estas dificuldades econômicas foram mais sen-
tidas nas famílias com filhos adolescentes o que foi 
corroborado pelos dados do relatório do National 
Centre for Social and Economic Modelling (NAT-
SEM) que sugeriram que o custo de criar os filhos 
aumentou progressivamente até atingir um máximo 
no final da adolescência.(17)

A perceção das necessidades pessoais e familia-
res dependeu muito do contexto socioeconômico e 
cultural, os pais que tinham como habilitações o en-
sino secundário consideraram que a sobrecarga eco-
nômica foi mais elevada quando comparada com os 
pais que tinham o ensino básico o que corrobora 
outros resultados que sugeriram que nas famílias 
com rendimentos mais baixos muitas vezes asso-
ciados a habilitações acadêmicas menores, os gastos 
com os seus filhos foram menores do que nas que 
tinham rendimentos mais elevados.(17)

Por outro lado, os resultados sugeriram que a 
idade dos pais condicionou a perceção que tinham 
do impacto que os filhos gêmeos teve na vida so-
cial da família, isto é, quanto mais velhos melhor é 

percebido esse impacto, o que está de acordo com 
a opinião de outros autores que consideraram que 
a parentalidade, globalmente, foi percebida como 
menos difícil pelas pessoas que foram pais mais tar-
diamente.(18)

Em ambos os grupos houve uma perceção muito 
positiva do impacto que os filhos tiveram na vida da 
família quando se compararam com outras famílias. 
Depois de terem sido mãe/pai a centralidade na criança 
foi percetível, tendo tido implicações na vida pessoal e 
conjugal, o que levou a uma mudança de rotinas, com 
menor tempo para os amigos e para o lazer.(18)

Conclusão

Os efeitos dos filhos nas relações familiares foram: ne-
gativamente o impacto financeiro e com maior signi-
ficado nas famílias com filhos gêmeos e positivamente 
a nível do impacto na vida social, os sentimentos po-
sitivos e negativos sobre a parentalidade são realçados, 
ambos foram valorizados e fortemente sentidos. As 
preocupações parentais priorizadas foram muito seme-
lhantes em ambos os grupos e relacionaram-se essen-
cialmente com as questões econômicas e de sobrecarga 
de trabalho e a responsabilidade dos papéis.
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