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APRESENTAÇÃO

Neste livro pretende-se ampliar as contribuições para a construção 
de saberes na produção do cuidado no âmbito da Atenção Primária à 
Saúde; discutir as diversas interfaces entre as abordagens à mulher, à 
gestante, à puérpera, ao homem, ao idoso, e na comunidade no geral, 
contemplando a multiplicidade de olhares sobre o cuidado em saúde, 
divulgando experiências e reflexões e fortalecendo as políticas públicas 
e o cuidado integral.

O leitor desta coletânea, terá acesso ao conhecimento compartilha-
do, interdisciplinar, transversalizado, através de diferentes perspectivas 
teóricas e metodológicas, comprometido em sensibilizar as pessoas en-
volvidas no cuidado dos indivíduos, a promover um cuidado baseado 
nas singularidades e necessidades individuais dos sujeitos. 

Destarte, este livro, é produto de estudos realizados por diversos 
grupos de pesquisadores, imbrincadas nos processos de trabalho em 
saúde, como intuito de superar a visão biomédica através de reflexões 
e experiências de caráter inovador no campo da Atenção Primária em 
Saúde. Para tanto, os capítulos deste livro abordam importantes temá-
ticas, como: no capítulo um, os autores dissertam a análise de conceito 
para construção de tecnologias em saúde, bem como, fundamentar o 
cuidado em saúde com conhecimento científico. Nos capítulos dois a 
cinco, a temática é o ciclo gravídico puerperal com ênfase no aleitamen-
to materno, sendo abordado os direitos e conhecimento das mulheres, 
bem como, a atuação e condutas da enfermagem. Já no capítulo seis é 
abordado o custo e a efetividade dos exames para rastreamento do cân-
cer de colo de útero. Nos capítulos sete e oito, enfocamos no cuidado 
aos hipertensos realizado na atenção primária à saúde e a sua qualidade 
de vida. Em relação ao capítulo nove, concentra-se na importância de 
cuidar do cuidador de pessoas com sofrimento psíquico. O capítulo dez 
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traz à tona os desafios e impactos da promoção, prevenção e recupera-
ção na saúde do homem. O capítulo onze aborda os hábitos e atitudes 
de autocuidado em relação à fotoproteção de pessoas da comunidade. Já 
o capítulo doze, são destacados alguns aspectos considerados relevante 
sobre o bolsa família e a segurança alimentar. Por fim, o capítulo treze, 
destaca as contribuições da parceria entre a fisioterapia e os agentes co-
munitários de saúde na Atenção Primária à saúde. 

Nessa perspectiva, a construção desse livro tem como objetivo reu-
nir um vasto material para difundir novos conhecimentos, implemen-
tados com sucesso no cuidado aos indivíduos na atenção primária à 
saúde, cujos benefícios serão usufruídos por todos. 
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CUSTO-EFETIVIDADE DE EXAMES DE RASTREAMENTO 
DO CÂNCER DE COLO UTERINO

DEISE MARIA DO NASCIMENTO SOUSA
GEORGE ALBERTO SABÓIA COELHO
ISABELLA LIMA BARBOSA CAMPELO
LAURA PINTO TORRES DE MELO 
FLÁVIA CORREA DE SOUZA
RAQUEL FIGUEIREDO BARRETTO

1 Introdução 

O câncer do colo do útero (CCU) é considerado um grave proble-
ma de saúde pública, pois possui altos índices de incidência e preva-
lência, sendo o segundo tipo de câncer mais comum entre a população 
feminina. Por isso, existem diversas campanhas de prevenção que en-
fatizam e estimulam a importância da detecção precoce dessa doença, 
visando a redução das taxas de morbimortalidade por essa patologia 
(INCA, 2015).

Em todo o mundo é o quarto tipo de câncer mais incidente, com 
registros de 527 mil casos novos/ano. No Brasil, dados demonstram 
que, anualmente, são diagnosticados 16.340 novos casos, o que repre-
senta um risco estimado de incidência de 15,85 por 100.00 habitantes. 
Além disso, estima-se que dos casos confirmados para a doença, 5430 
implicam em mortes. Dentre as regiões do país, destaca-se a Norte por 
apresentar a maior incidência da patologia com 1.970 (23,1%) ca-
sos, seguida do Centro-Oeste e Nordeste com respectivamente, 1.560 
(11,4%) e 5.630 (10,3%) e terceiro a Sudeste com 4.940 (5,0%) e em 
quarto, o Sul, com 2.240 (5,1%). No estado do Ceará, acredita-se que 
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sejam identificados 960 casos novos e destes, 300 estão previstos para 
ocorrer na cidade de Fortaleza, com taxas brutas de incidência de 20,62 
e 21,47/100.000, respectivamente (INCA, 2015). 

Frente a este cenário epidemiológico foram criados diversos progra-
mas de saúde para combater a incidência e a mortalidade pelo câncer 
do colo do útero. Dentre elas, podemos citar o Programa de Assistência 
Integral a Saúde da Mulher (PAISM), que preconiza a implantação do 
exame papanicolaou como ação de prevenção da doença, sendo intro-
duzido pela primeira vez pelo Instituto Nacional do Câncer, que am-
pliou esta prática aos demais serviços de saúde (INCA, 2011). 

O Programa de Oncologia do Instituto Nacional de Câncer (Pro-
-Onco) enfatiza ações focadas na educação e disseminação de informa-
ção entre profissionais e usuárias. Já o Projeto Viva Mulher mostra a 
importância de aumentar a cobertura do exame papanicolaou, princi-
palmente entre as mulheres na faixa etária de 35 a 49 anos. O Programa 
Nacional de Combate ao Câncer de Colo do Útero trata da importância 
de estruturar a assistência em saúde a fim de aumentar a captação de 
mulheres para realizar o exame preventivo. O mais recente é o Progra-
ma Nacional de Atenção Oncológica (PNAO) que tem por objetivo 
controlar as taxas de CCU através do rastreamento da doença entre a 
população. Vale ressaltar que em meio a criação e implantação desses 
programas, foi instituído o Sistema de Informação do Câncer do Colo 
do Útero (SISCOLO) que tem por meta monitorar e gerenciar a efetiva-
ção de tais ações (INCA, 2011; BIM et al., 2010; SOARES et. al, 2010).

O CCU é uma patologia que advém de uma infecção persistente 
no epitélio cervical. O seu desenvolvimento subdivide-se em três níveis, 
de acordo com o avanço da lesão nesta região, que são conhecidas por 
Neoplasias Intraepitelial Cervical (NIC) I, II e III. A NIC I representa 
o estágio inicial da lesão, enquanto a III indica o mais avançado. 

Tais lesões podem ter como principal causa a infecção pelo Papi-
loma Vírus Humano (HPV), que é conhecidamente um fator de risco 
para o estabelecimento do câncer cervical ao longo dos anos, desde o 
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momento da sua inoculação no epitélio da cérvice uterina. Cerca de 
70% a 80% dos cânceres do colo uterino são provenientes da tipagem 
viral 16 e 18 do HPV. Algumas dessas lesões podem levar anos para 
se desenvolverem, sendo tratáveis quando diagnosticadas inicialmen-
te, implicando em bom prognóstico, fato que contribui para realizar a 
detecção precoce da doença e evitar maior dano à saúde das portadoras 
(ZHENG, 2017; INCA, 2015). 

A detecção precoce das lesões precursoras do câncer do colo do 
útero se configura como uma estratégia de prevenção secundária a rea-
lização do exame citológico do colo uterino e Papanicolaou. Recomen-
da-se que sejam realizados principalmente, em mulheres de 25 a 64 
anos a cada três anos, após duas citologias consecutivas com resultado 
negativo. Para que seja conferida sua efetividade é necessário que haja 
uma taxa de cobertura de no mínimo 80% da população. Isso pode 
interferir diretamente na mortalidade por câncer de colo do útero, re-
duzindo pela metade a ocorrência de óbito por esta causa (GASPERIN, 
BOING, KUPEK, 2011; CORREA et. al, 2012). 

Tendo em vista a magnitude desta doença, faz-se necessário implan-
tar ações e tecnologias eficazes de rastreamento do CCU e que sejam 
equivalentes em razão de custo - efetividade incremental (RCEI). Para 
que isto ocorra, no Brasil, são adotados os parâmetros divulgados pela 
Organização Mundial de Saúde: recomenda-se o uso de intervenções 
que evitem um DALY por menos de 1 PIB per capita do país, pois são 
consideradas muito custo-efetivas; intervenções que custem até 3 PIB 
per capita ainda são consideradas custo-efetivas; e aquelas que excedam 
esse valor não são consideradas custo-efetivas. Apesar deste parâmetro 
considerar o DALY, diversos estudos já comprovaram que o limiar de 
custo efetividade é melhor mensurado ao utilizar o QALY (quality-ad-
justed life years) (SOAREZ, NOVAES, 2017). 

Tais ações necessitam ser organizadas e compiladas através de um 
protocolo clínico, cuja finalidade é a melhoria da qualidade dos cuida-
dos em saúde, bem como otimização do atendimento, priorizando o 
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alcance de resultados positivos para a clientela e proporcionando maior 
efetividade no tratamento a ser realizado. Além disso, promove maior 
redução de custos com vistas ao aumento dos benefícios, para os proce-
dimentos a serem realizados no ambiente em que está inserido (HOPE 
et al., 2013). 

A utilização dessa ferramenta na prática clínica requer um conheci-
mento aprofundado e sistematizado acerca do tema a que se refere, levan-
do em consideração um cuidado específico para o paciente, tais como: 
escolha de um plano terapêutico eficaz, bem como na utilização da tecno-
logia mais adequada (procedimentos, testes diagnósticos, medicamentos, 
etc) de acordo com a necessidade do cliente (LIMA et. al., 2009).

Tendo em vista que as ações de rastreamento mostram-se como a 
principal fonte de evidência acerca da detecção de lesões precursoras do 
câncer do colo do útero, faz-se necessária a análise de custo-efetividade, 
para posterior implementação, de um protocolo clínico a ser seguido 
pelos profissionais de saúde da atenção básica durante as consultas gi-
necológicas realizadas por eles. 

O enfermeiro tem papel fundamental para a implantação de estra-
tégias de prevenção da incidência de CCU na população, atuando na 
consolidação da cobertura adequada do exame de prevenção do câncer 
de colo uterino e da aplicação da vacina quadrivalente contra o HPV. 
Assim, torna-se um dos responsáveis pela taxa e manutenção da adesão 
das usuárias no seguimento das consultas e na periodicidade adequada 
de realização do exame pelas mulheres. Além disso, desempenha ati-
vidades de promoção da saúde que tem por objetivo conscientizar as 
usuárias acerca dos fatores de risco da doença, bem como de aumentar 
o índice de adesão destas ao comparecimento regular das consultas para 
realizar o exame Papanicolau (GOL, ERKIN, 2016). 

A consulta de enfermagem, tal como qualquer outra atividade assis-
tencial, necessita ser sistematizada, ou seja, deve seguir uma sequência 
dinâmica de etapas, possibilitando o direcionamento de ações de enfer-
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magem. É compreendida pelas seguintes etapas: histórico, diagnóstico, 
planejamento, implementação e evolução, a fim de que seu trabalho e 
conhecimento conduzam ao repensar contínuo da prática profissional 
(FELIPE et al., 2008). 

Diante do exposto, a avaliação de custo-efetividade das ações preco-
nizadas em um protocolo clínico é um importante direcionamento para 
as práticas de cuidado e procedimentos da rotina que os profissionais exe-
cutam em diversos serviços, tornando- se, assim, fundamental para sua 
organização e gestão. Vale ressaltar que todas as ações preconizadas nesse 
tipo de material foram elaboradas por especialistas na área de atuação a 
que se propõe e estes estão embasados na mais alta evidência científica. 
(WERNECK; CAMPOS; FARIA, 2009; SOAREZ, NOVAES, 2017).

No Brasil, não há parâmetros que reforcem a introdução de tec-
nologias em saúde para exames de rastreamento do câncer cervical, 
doença que possui expressiva magnitude no país, fazendo-se necessário 
um estudo de revisão integrativa da literatura acerca da análise de cus-
to-efetividade de novas tecnologias para o rastreamento do câncer do 
colo uterino e preconizam maior qualidade da assistência. Com base 
no acima exposto, esta pesquisa teve como objetivo analisar a produção 
científica acerca do custo-efetividade de exames para rastreamento do 
câncer de colo uterino. 

2. Metodologia 

Para atingir o objetivo do presente estudo, utilizou-se o método de 
revisão integrativa da literatura para identificar os métodos/estratégias de 
prevenção e detecção das lesões precursoras do câncer de colo do útero.

O desenho do estudo baseou-se em seis etapas descritas por Men-
des, Silveira e Galvão (2008): 1) identificação do tema e seleção da 
hipótese ou questão de pesquisa; 2) estabelecimento de critérios para 
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inclusão e exclusão de estudos; 3) definição das informações a serem 
extraídas dos estudos selecionados; 4) avaliação dos estudos incluídos 
na revisão integrativa; 5) interpretação dos resultados; 6) apresentação 
da revisão/síntese do conhecimento. 

Vista a necessidade de delimitação de uma temática, utilizou-se da es-
tratégia PICO/PICR (População, Intervenção, Comparação, Resultados) 
para construção da questão norteadora. Assim, com base nessa estratégia, 
definiu-se como problema de pesquisa: Quais os métodos de triagem mais 
custo-efetivos para detectar precocemente as lesões cervicais que causam 
o câncer do colo uterino em mulheres com vida sexual ativa? Em busca 
da resposta para este questionamento, realizou-se uma revisão sistemática 
das produções científicas da área da saúde relacionadas ao tema.

Para seleção dos artigos foram utilizadas as seguintes bases de da-
dos: LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde), MEDLINE (via PUBMED) e EBSCO host a fim de buscar 
evidências para responder a pergunta anteriormente mencionada. Os 
critérios de inclusão dos artigos definidos, inicialmente, para esta revi-
são sistemática foram: ser artigo de pesquisa completo, estar publicado 
nos idiomas português, inglês ou espanhol e retratar a análise custo-efe-
tividade de ações utilizadas no rastreamento do câncer de colo uterino. 
Os estudos que não se enquadraram nas características citadas foram 
excluídos desta revisão. 

Em virtude das características específicas para o acesso de cada uma 
das bases de dados selecionadas, as estratégias utilizadas para localizar 
os artigos foram adaptadas para cada uma, tendo como eixo norteador 
a pergunta e os critérios de inclusão, previamente estabelecidos, para 
manter a coerência na busca dos artigos e evitar possíveis vieses. Foram 
utilizadas como palavras-chave os descritores controlados: Custo-efeti-
vidade, Câncer do Colo uterino, Infecções por Papilomavirus, Vacinas 
contra HPV, Colposcopia e Teste de Papanicolaou. E uma palavra-cha-
ve que não é descritor controlado: cervicografia digital. Seis buscas fo-
ram realizadas por base, utilizando as respectivas combinações: Câncer 
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do Colo uterino AND Colposcopia AND Custo-efetividade; Câncer 
do Colo uterino AND Teste de Papanicolaou AND Custo-efetividade; 
Câncer do Colo uterino AND cervicografia AND Custo-efetividade; 
Câncer do Colo uterino AND custo- efetividade; Câncer do Colo Ute-
rino AND Custo-Efetividade AND Vacinas contra HPV e Câncer do 
colo uterino AND Custo-efetividade. 

A busca foi realizada pelo acesso online, no mês de outubro de 
2017 sendo a amostra final desta revisão sistemática constituída por 
12 artigos. Para a coleta de dados, foi elaborado um instrumento para 
apresentação e extração das informações dos artigos contemplando os 
seguintes itens: identificação do artigo original, características metodo-
lógicas do estudo, avaliação do rigor metodológico, das intervenções 
mensuradas e dos resultados encontrados. Para a análise e posterior sín-
tese dos artigos que atenderam aos critérios de inclusão, foi utilizado um 
quadro sinóptico elaborado pela autora, especialmente construído para 
esse fim, que contempla os seguintes aspectos: referência bibliográfica, 
nível de evidência, idioma, país de origem, formação do pesquisador 
principal, base de dados, objetivo, desenho do estudo, considerações 
éticas, sujeitos, principais resultados, conclusão e limitações. Os artigos 
encontrados foram analisados por dois revisores. 

Ressalta-se que durante a elaboração desta revisão, foram utilizados 
os seguintes níveis de evidências: I - Ensaio clínico randomizado com 
desfechos clinicamente relevantes, com adequado poder e mínima pos-
sibilidade de erro alfa e metanálises de ensaios clínicos de nível II com-
paráveis e com validade interna, com adequado poder final e mínima 
possibilidade de erro alfa; II - Ensaio clínico randomizado com desfe-
chos substitutos e análise de hipóteses secundárias de estudos de nível 
I; III- Estudo quase- experimental com controles contemporâneos se-
lecionados por método sistemático, independente de julgamento clíni-
co. Análise de subgrupos de ensaios clínicos randomizados; IV- Estudo 
quase-experimental com controles históricos e de Coorte; V- Estudos 
de casos e controles e VI- Séries de casos (LIMA, 2017). 
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3. Resultados e Discussão 

Quadro 1 - Caracterização das publicações e níveis de evidência dos artigos incluídos na revisão
Objetivo Desenho/ 

Amostragem
Tecnologia 
Avaliada

Principais Resultados e Conclusões Nível de 
Evidên-
cia

- Avaliar o 
Custo-efetivida-
de da vacinação 
de HPV em 
comparação 
com o 
Papanicolaou na 
Alemanha

- Análise custo- efetivi-
dade construída por 
base de uma 
coorte 
prospectiva de 
10 anos

-Teste de 
HPV e 
Papanico-
laou

Todos os cenários de triagem do HPV no 
modelo foram associados com menos mortes por 
falta de diagnóstico de câncer de colo do útero 
em comparação com a triagem de Papanicolaou; 
Os custos anuais totais foram menores com a 
triagem de HPV do que a citologia de Papani-
colaou. O custo anual médio projetado para a 
triagem de HPV variou de s117 milhões a s136 
milhões em comparação com s177 milhões para 
a Papanicolaou, representando economia anual 
de s41-60 milhões. O maior impacto clínico 
foi alcançado com a triagem primária de HPV 
(com genotipagem), seguida de colposcopia para 
mulheres positivas para HPV 16/18. 

IV

- O   objetivo 
deste estudo foi 
determinar o 
manejo ótimo 
das mulheres 
positivas para 
outros tipos de 
HPV de alto 
risco

- Coorte/ 
Análise custo- efetivi-
dade/ 
Mulheres de 
18-84 anos 

Colposco-
pia

- Ao nível da população, a referência imediata de 
colposcopia fornece uma redução incremental de 
1-3% no câncer cervical e mortalidade com um 
acompanhamento de 12 meses; - A colposco-
pia tem uma relação custo-efetiva incremental 
(ICER) de A $ 104.600 / LYS (95% CrI: A $ 
100,100-109,100) em mulheres não vacinadas e 
A $ 117,100 / LYS (95% CrI:   A   $   112.300-
122.000)   nas coortes oferecidas pela vacinação

II

- Realizar uma 
análise econô-
mica  da saúde 
para avaliar cada 
método  de 
rastreio 
cervical em 
termos de com-
binação de custo 
e resultado, para 
determinar o 
mais adequado 
método de tria-
gem do câncer 
cervical

- Estudo de 
avaliação econômi-
ca/308 
6 mulheres

IVA 
Schiller 
Colpos-
copia 
Citologia 
em meio 
líquido 
Genoti-
pagem do 
HPV

-A detecção de lesões precursoras do CCU a par-
tir do IVA e Teste de Schiller teve menor custo; 
-A detecção das lesões pré- cancerígenas utilizan-
do IVA + Teste de Schiller foi mais alta do que 
as realizadas com Citologia do Meio Líquido 
e testagem do HPV, porém a segunda opção 
requer menor uso de colposcopia; 
-Os custos da realização combinada da colposco-
pia+IVA+ Schiller foi mais custo-efetiva do que 
o uso da citologia do meio líquido e testagem 
do HPV; 
-Colposcopia + IVA+ SCHILLER apresentam 
alto custo-efetividade para rastreamento de lesões 
pré- cancerígenas em países em 
desenvolvimento, principalmente 

IV
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- Avaliamos o 
tratamento e a 
eficiência     de 
custos da estra-
tégia  de 
“see-and-treat” 
em comparação 
com o usual 
cuidado

- Análise custo- efeti-
vidade 
com  coorte 
hipotética

-Colposco-
pia, Teste 
de HPV, 
Papanico-
laou

- A estratégia de “see-and-treat” produziu um 
ICER de US $ 70.774 / QALY em comparação 
com os cuidados habituais. Para a maioria dos 
cenários na análise de sensibilidade determinísti-
ca, essa estratégia teve ICERs maiores do que US 
$ 50.000 / QALY e sua relação custo-eficácia foi 
sensível à desutilidade do tratamento com LEEP 
e à aderência ao tratamento biopsidirecionado 
sob cuidados habituais.

IV

-Estimar os 
benefícios, 
custos e custo- 
eficácia da 
prática atual 
de triagem do 
câncer cervical 
e avaliar o valor 
das 
melhorias na 
triagem.

-Coorte/ Análise custo/
efetividade
Mulheres que partici-
param do programa de 
rastreio

- Ações  
de um 
guideline

-Dentre as ações recomendadas pelo presente 
protocolo em estudo, a colposcopia demonstrou 
maior redução da incidência de câncer(67,7%), 
quarta maior redução da mortalidade por câncer 
cervical (69,9%), apresentou um custo vital de 
Us$ 1115,00 (US$1096-1158); 
-Colposcopias com seguimento do rastreio mos-
traram um incremento no QALY da população 
a baixo custo; - Para melhorar a adesão deste 
protocolo, especialmente o intervalo de 3 anos 
para triagem citológica e acompanhamento de 
diagnóstico, justifica-se maiores investimentos 
em intervenções para melhorar o rastreio do 
câncer cervical nos Estados Unidos.

IV

- Identificar a 
estratégia econô-
mica ideal para  
o gerenciamento 
de mulheres 
com ASC-US 
usuárias do 
Hospital Memo-
rial King 
Chulalongkorn 
(KMCH)

- Análise 
econômica baseada em 
um estudo retrospec-
tivo

-Citologia, 
Teste do 
HPV, col-
poscopia 
imediata

- A colposcopia é a estratégia menos dispendiosa 
e a opção mais efetiva entre as três estratégias de 
acompanhamento. 
-Comparado com a triagem de HPV, a citologia 
de repetição é menos dispendiosa, porém a 
triagem de HPV fornece possui uma relação 
custo-efetividade incremental (ICER) de 56.048 
Baht por caso adicional de NIC2 detectado. 
-Do ponto de vista do paciente, o menos 
oneroso e menos efetivo é a triagem de citologia 
repetida. -A repetição da colposcopia tem uma 
relação custo-eficácia incremental (ICER) 
de 2.500 Baht por caso adicional de NIC2 
detectado quando comparado à colposcopia. Da 
análise de sensibilidade, a triagem imediata de 
colposcopia não é mais custo efetivo quando o 
custo exceder 2.250 Baht ou o custo da citologia 
for inferior a 50 Baht (1USD = 31.58 THB). 
- Conclusâo: Em mulheres com citologia ASC-
-US, a colposcopia é mais rentável do que a ci-
tologia ou triagem repetidas com testes de HPV 
tanto para o fornecedor como para o paciente.

IV
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- Comparar 
os custos e o 
número de casos 
não detecta-
dos de quatro 
estratégias de 
triagem de 
câncer cervical 
no México

- Análise 
econômica onde esti-
mou- se os custos e os 
resultados a) conven-
cional Papanicolaou 
(Pap) sozinho; 
b) humanos de alto 
risco - Teste de vírus do 
papiloma (HR-HPV) 
como   triagem pri-
mária com Pap como 
triagem   de reflexo; 
c) HR- 
HPV como rastreio 
primário com tipo-
grafia 
HPV-16/18, citologia 
líquida (LBC) e 
imunomarcação para 
teste p16 
/ Ki67 como triagem 
de reflexo e d) com 
teste com HR- HPV   
e   LBC com digitação 
HPV 16/18 e imuno-
marcação para p16 / 
Ki67 como triagem de 
reflexo. O resultado de 
interesse eram lesões 
cervicais de alto grau 
ou câncer/
Participaram do estudo 
17.4 mulheres

Papanico-
laou; 
Teste de 
vírus do 
HPV; - 
citologia 
do meio 
líquido;

- O estudo indicou que o custo total final de 
cada opção é de 98,8 milhões de dólares para o 
esfregaço de papanicolaou, 97,8 milhões de USD 
para HR-HPV combinado ao Papanicolaou, 
91,5 milhões de dólares para HR-HPV mais 
triagem molecular e 93,9 milhões de USD para 
co-teste. Para todas as estratégias, o custo para 
tratar casos de NIC 2e3 e Câncer Cervical é a 
maior despesa. 
-Os custos para a opção de Papanicolau sozinho 
são 
aproximadamente 
69,9 milhões de USD, enquanto o exame de 
Papanicolau HR-HPV plus, 
HR-HPV mais testes moleculares e co-teste 
gastam 39,5 milhões de USD, 42,3 milhões de 
USD e 41,5 milhões 
USD, respectivamente. 
- Os resultados sugerem que o HR- HPV 
como estratégia de triagem é a opção de menor 
custo:91,5 milhões USD. No entanto, a triagem 
molecular HR-HPV perdeu 171 casos mais do 
que co-teste, e 1,7 milhões de USD é necessário 
gastar mais para encontrar esses casos extras 
com a estratégia de co-teste. O esfregaço de 
Papanicolaou sozinho é a opção mais cara, pois 
tem o maior 
número de casos perdidos. 

IV

Comparar o 
desempenho e 
custo da 
colposcopia X 
colposcopia 
imediata com 
base no teste 
de detecção do 
HPV 
mulheres com 
ASCUS.

-Estudo de 
Análise econômica, 
retrospectivo, 
com a participação de 
594 mulheres

Papanico-
laou, HPV 
teste + col-
poscopia

A taxa de detecção de NIC-2 foi maior no grupo 
de triagem de HPV em comparação com o gru-
po de colposcopia imediata (8% versus 1,6%, p 
= 0,011). No grupo de triagem do HPV, o custo 
total, o custo por paciente e o custo para detectar 
um caso de NIC de alto grau foram maiores do 
que o grupo de colposcopia imediata; 
Em mulheres com ASCUS, o teste de DNA do 
HPV + colposcopia é mais dispendioso do que a 
colposcopia imediata, porém há uma maior taxa 
de detecção de NIC 2.Tais achados sugerem que 
o teste de DNA do HPV combinado com cito-
logia cervical poderia reduzir a taxa de referência 
para colposcopia;

IV
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Comparar o 
custo- efetivida-
de das estratégias 
utilizadas em 
dois programas 
de rastreamento 
na Hungria.

- Estudo de coorte,  
com 
análise econômica em 
saúde/Foram coletados 
dados do prontuário 
de mulheres sob os  
programas de rastreio 
em estudo

Papanico-
laou, 
Citologia 
Oncótica e 
Coposco-
pia

- A relação custo-efetividade incremental da 
prática intensiva de rastreamento atual foi de US 
$ 33,100 por ano de vida ajustado de qualidade, 
em comparação com nenhuma triagem, enquan-
to que a relação custo-efetividade incremental do 
programa renovado foi de US $ 18.990 por ano 
de vida ajustado de qualidade em comparação 
com nenhuma triagem. Os parâmetros mais 
influentes na análise determinística foram os 
pesos de qualidade de vida do câncer de fase I ou 
IIA não detectado.

IV

Foi examinado o 
impacto da 
adesão  ao 
paciente e do 
desempenho do 
teste de 
rastreio no 
custo- efetivida-
de da inspeção 
visual com ácido 
acético (VIA) 
e Papanicolaou 
quando usado 
com colposcopia 
para diagnóstico.

- A análise 
custo- efetividade 
foi realizada usando 
modelagem computa-
cional.

-IVA e col-
poscopia

- IVA foi mais sensível do que o Papanicolaou 
(70% vs. 4%), menos dispendiosos (US $ 0,23 
vs. US $ 3,17). A IVA apresentou maior taxa de 
falso positivo do que os esfregaços de Papanico-
laou resultando em maiores taxas de referência 
de colposcopia, onde mais NIC foi detectada e 
tratada. Análise custo-efetividade revelou que o 
rastreio com IVA custaria US $ 3,198 por caso 
de câncer evitado e reduziria o câncer casos em 
42%, contra US $ 36,802 e 2% para a triagem 
Papaniclau. Embora a qualidade do Papanico-
laou fosse baixar em 
Honduras, análise de sensibilidade mostrou que 
IVA foi mais rentável do que os esfregaços de 
Papanicolaou, mesmo que quando a precisão do 
teste foi equivalente.

IV

- Estimar  a rela-
ção custo- eficá-
cia das métodos 
alternativos para 
gerenciamento 
de  citologia cer-
vical  de baixo 
grau anormali-
dades detectadas 
na triagem  de 
rotina.

- Estudo 
multicentrico sobre 
análise custo-efetivida-
de em um teste 
ccontrolado randomi-
zado/P articipaam do 
estudo 4201 mulheres 
com alterações   na 
citologia

- Citologia 
oncótica, 
colpos-
copia e 
biópsia

-A colposcopia sem tratamento e com trata-
mento teve menor custo que a realização de 
papanicolaou. 
-Para cada NIC detectado verificou- se um custo 
de 1241,00 libras na perspectiva do NHS. Já na 
perspectiva social os custos foram de 
1689 libras 
- Mesmo diante dos resultados, não existe uma 
razão econômica convincente para favorecer 
qualquer método de acompanhamento sobre 
qualquer um dos outros.

II

-Investigar o 
custo-efetividade 
da citologia e 
IVA 
para rastreio de 
NIC

-Análise custo- efetivi-
dade prospectivo 
com 131.578 mulheres

-IVA, Teste 
do HPV e 
citologia

- Os custos por 1.000 mulheres elegíveis para 
triagem foram de US $ 3.917, US $ 6.609 e US 
$ 11.779 com VIA, citologia e HPV, respectiva-
mente. O custo de detectar um caso de CIN2 / 
31 usando VIA foi de US $ 522 (95% 
CI $ 429- $ 652). Sugere-se que mais casos de 
NIC2 pode ser detectado na mesma população 
se a citologia fosse usada em vez de ao invés do 
IVA e cada caso adicional custariam US $ 1065 
(95% IC $ 713-$ 2175).

II
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Embora não tenhamos feito delimitação temporal durante a busca 
nas bases verifica-se no quadro 1 que os 12 artigos analisados foram pu-
blicados entre 2005 e 2017. Dentre os artigos incluídos nesta revisão, 
03 estudos foram desenvolvidos nos Estados 

Unidos, enquanto países como a Austrália, China, Tailândia, Ale-
manha, Índia, México e Reino Unido tiveram uma publicação. Do total 
de estudos recusados, três apresentavam nível de evidência científica II 
e nove utilizaram como modelo de desenvolvimento a análise custo-e-
fetividade utilizando uma coorte prospectiva e retrospectiva, bem como 
modelo de Markov computacional hipotético para estimar o impacto 
econômico em saúde. Os periódicos em que foram publicados foram 
variados, porém nenhum era da área de enfermagem. A maioria deles 
é multiprofissional com enfoque em ginecologia, câncer, saúde da mu-
lher, saúde pública e epidemiologia. 

Todos os estudos avaliados tinham por objetivo investigar a análise 
custo- efetividade de programas de rastreamento em seus países de ori-
gem ou de estudo (caso do artigo realizado na Índia, onde os autores 
são filiados a universidades e centros de estudo americanos). Ou bus-
cavam comparar o custo-efetividade entre uso de diferentes tecnologias 
para rastreamento de neoplasias intraepiteliais cervicais. Por conta dis-
to, identificou-se apenas uma categoria temática: Custo-efetividade das 
estratégias de rastreio das lesões pré-cancerígenas. 

A avaliação de custo-efetividade é um processo que visa determinar, 
de forma sistemática e objetiva, a relação entre os custos e os benefícios 
decorrentes de intervenções preventivas. Os estudos de custo-efetivida-
de também podem ser entendidos como um instrumento de análise de 
valor das intervenções em saúde. Vale ressaltar que os custos são con-
frontados com os desfechos clínicos na intenção de ponderar o impacto 
de diferentes alternativas para tratamento ou prevenção de um agravo 
em saúde, a fim de identificar os melhores efeitos do tratamento, consi-
derando aquela que apresentar menor gasto (PORZSOLT, CORREIA, 
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2017). No Brasil, os estudos de custo-efetividade sobre o rastreamento 
de lesões precursoras do câncer cervical são escassos e na presente busca 
de artigos não foram encontrados estudos realizados no Brasil. 

No quadro 1 estão expressos os objetivos, metodologia e princi-
pais resultados encontrados em cada estudo. Como estratégia principal 
de rastreio prevaleceu a utilização da colposcopia, que obteve maior 
relação de custo-efetividade incremental quando comparada a outras 
estratégias. Além disso, foi achado maior incremento do QALY quan-
to esta alternativa para rasteio foi utilizada. Outro resultado relevante 
foi a comparação entre programas de rastreio já estabelecidos em um 
determinado local e uma nova proposta com a introdução de novas 
tecnologias de rastreamento. 

3.1. Custo-efetividade das estratégias de rastreio das neoplasias in-
traepiteliais cervicais (NIC) 

As lesões intraepiteliais cervicais incidem, principalmente, em mu-
lheres com faixa etária de 40-45 anos. A taxa de progressão para a doen-
ça maligna varia de 35 a 74% dos casos (BRASIL, 2016). Em relação 
às atipias de significado indeterminado em células escamosas, pode-se 
revelar ao exame citológico: Células escamosas atípicas de significado 
indeterminado; Células escamosas atípicas de significado indetermina-
do; quando não se pode excluir lesão intraepitelial de alto grau; Células 
glandulares atípicas de significado indeterminado, possivelmente não 
neoplásicas e células glandulares atípicas de significado indetermina-
do, quando não se pode excluir lesão intraepitelial de alto grau (BRA-
SIL,2016 ; SOUSA, ORIÁ, 2016). 

Diante de cada achado diagnóstico, faz-se necessário seguir as se-
guintes recomendações: no caso de Células escamosas atípicas de signi-
ficado indeterminado, que possivelmente não são neoplásicas, deve-se 
encaminhar a mulher para realizar a repetição da citologia em 6 e 12 
meses, levando em consideração o tratamento de possíveis infecções. 
Se o resultado se mantiver, fazer a colposcopia. Para Células escamosas 
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atípicas de significado indeterminado, quando não se pode excluir lesão 
intraepitelial de alto grau, todas as mulheres deverão ser submetidas à 
colposcopia, avaliar o resultado deste exame e realizar mais duas citolo-
gias, que deverão ser avaliadas para encaminhamento da paciente para 
exérese da zona de transformação e até mesmo a biópsia. Em Células 
glandulares atípicas de significado indeterminado, possivelmente não 
neoplásicas e células glandulares atípicas de significado indeterminado, 
quando não se pode excluir lesão intraepitelial de alto grau recomen-
da-se realizar a colposcopia com coleta de material citológico do canal 
da cérvice. Se forem encontradas alterações neste exame, encaminhar 
a paciente para a biópsia para avaliar a existência de adenocarcinoma 
invasor. Também é necessário realizar uma avaliação do endométrio 
da cliente, através de ultrassonografia. Na análise de atipias de origem 
indefinida, tem que ser feita a diferenciação entre Células atípicas de 
origem indefinida, possivelmente não Neoplásicas e Células atípicas de 
origem indefinida, quando não se pode excluir lesão de alto grau, em 
mulheres acima de 35 anos e em jovens com sangramento uterino anor-
mal, faz-se exame colposcópico para definir o tipo de lesão, se NIC I 
indicar a realização de uma citologia a cada 3 meses e se for NIC II ou 
III, realizar biópsia (BRASIL 2016; SOUSA, ORIÁ, 2016). 

Tais recomendações corroboram com o resultado encontrado na 
análise do estudo, pois a colposcopia se mostrou um método eficaz para 
realizar o screening do câncer do colo uterino. Outro método que pos-
sui maior acurácia é a testagem do HPV, porém possui um custo maior 
do que o rastreio com a colposcopia, que possui sensibilidade deste 
exame para lesões de alto grau de 88,6% e a especificidade é 14,2%. A 
biópsia dirigida por colposcopia tem sensibilidade de 42,3% e especifi-
cidade de 93,8% (MESINAS, 2014). 

Diante dos resultados apresentados, recomenda-se a utilização da 
colposcopia para rastreio do CCU na atenção básica, em conjunto com 
teste de IVA e Schiller a fim de obter maior detecção de neoplasias 
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intraepiteliais cervicais e tratá-las a fim de evitar a incidência e morbi-
mortalidade por câncer uterino. Outro exame recomendado é a cervi-
cografia digital, porém não foram encontradas na literatura pesquisas 
sobre custo- efetividade desta tecnologia. 

4. Conclusão 

Pela análise da literatura, percebeu-se que dentre os exames para o 
rastreamento do câncer do colo uterino mais custo-efetivos e utilizados 
em todo o mundo são a colposcopia, a cervicografia. Eles devem ser 
coadjuvantes ao exame citopatologico e possuem viabilidade econômi-
ca para serem realizados na atenção primária em saúde. 

Além disso, observou-se que tais procedimentos são factíveis de 
serem realizados pela equipe multiprofissional de saúde, sendo neces-
sário investimento em capacitação dos profissionais. Tal ação entra em 
consonância com a Política Nacional de Humanização e contribui para 
maior qualidade da assistência em saúde da população. 

Porém, no Brasil, não existem avaliações econômicas suficientes 
que comprovem o custo-efetividade da introdução de novas tecnologias 
no sistema de saúde brasileiro. Esta foi a maior limitação encontrada 
para realização deste estudo, pois não foi possível verificar um limiar de 
investimento sustentável para impactar de forma positiva a cobertura 
do rastreio de CCU. 

Contudo, diante dos achados desta revisão, propõe-se a inserção 
destes métodos na atenção primária em saúde, já que foi visto que pos-
suem custo acessível e há experiência de sua implantação em países 
emergentes, assim como o Brasil. 
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1. Introdução 

As mulheres possuem direitos previstos em Constituição Federal e 
são as principais usuárias do Sistema Único de Saúde (SUS). Durante a 
gestação, parto e o período puerperal, o Ministério da Saúde (MS) pro-
porciona uma rede de acesso à informação e fortalecimento dos direitos 
discutidos desde o Programa de Assistência à Saúde da Mulher e fortaleci-
do através da criação da Rede Cegonha (BRASIL, 1984; BRASIL, 2011).

No Brasil, as demandas relacionadas à gravidez e ao parto eram li-
mitadas nas primeiras décadas do século XX, período em que a saúde da 
mulher foi englobada às políticas nacionais de saúde. Entre as décadas 
de 30 e 70, nos programas materno-infantis, as mulheres eram vistas 
restritamente por sua especificidade biológica e sua atuação maternal e 
de secretária do lar, desempenhando os papéis principais dentro de suas 
residências com seus filhos e demais familiares (BRASIL, 2004). 

O Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM) 
foi elaborado em 1984 pelo Ministério da Saúde, tendo como marco 
principal a cessação dos conceitos relacionados aos princípios que nor-
teavam a política de saúde das mulheres e as regras para a seleção das 
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necessidades neste campo. Este programa trouxe inovações voltadas à 
promoção e prevenção à saúde, utilizando como técnicas para passagem 
de conhecimentos as ações educativas, incluindo o atendimento clínico 
ginecológico na assistência à mulher, tanto no pré-natal como no parto 
e puerpério, na prevenção, tratamento e orientações de DST, câncer 
de colo de útero e mama, no âmbito familiar, climatério, entre outras 
necessidades que acarrete o público feminino (BRASIL, 1984). 

A Rede Cegonha foi um novo modelo implementado pelo Minis-
tério da Saúde, que incorpora uma rede de cuidados que visa garantir 
direitos à mãe e a criança. Este novo modelo é a Rede Cegonha, criada 
em 2011 e que pode ser definida como uma ação de saúde do SUS 
que fortalece os direitos das mulheres e das crianças (BRASIL, 1984; 
BRASIL, 2011). 

Destarte, o Ministério da Saúde preconiza a realização das consul-
tas de enfermagem e que nelas sejam abordados os dados obstétricos 
e registrados na caderneta da gestante, para assim facilitar a comuni-
cação entre a equipe, e que garanta á gestante uma gestação e parto 
seguro (MARQUES, 2012). É possível salientar, também, que a equi-
pe de profissionais de saúde que estão diretamente ligados à realização 
do pré-natal necessita interessar-se no repasse de informações que são 
necessárias para a garantia de uma gestação digna e respeitosa a essas 
mulheres (BRASIL, 2011). 

Os direitos que asseguram as mulheres podem ser divididos em so-
ciais, trabalhistas e assistenciais. Entre essas divisões, existem os direitos 
que asseguram essa mulher durante o ciclo gravídico e puerperal. As 
fases gestacionais que são cercadas de direitos que precisam ser respeita-
dos e informados a gestante. A gestação é definida como o período que 
compreende a fecundação do óvulo pelo espermatozoide até as fases que 
iniciam o momento do parto (REZENDE, 2014). 

O parto para a mulher é um evento único. Várias modificações 
estão presentes neste período e as alterações que ocorrem seguem uma 
ordem cronológica que busca um desenvolvimento adequado para a 
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gestação e desenvolvimento do bebê. O puerpério ou pós-parto é um 
período que se inicia após a fase do parto e é cronologicamente variável, 
de definição imprecisa, onde ocorrem as manifestações involutivas e de 
recuperação da genitália materna após o parto, além de mudanças hor-
monais destaca-se as mudanças emocionais e psicológicas que merecem 
a atenção dos profissionais (REZENDE, 2014). 

Dentre os direitos que assiste a mulher durante o ciclo gravídico e 
puerperal, destacaremos os direitos sociais que são direitos que assegu-
ram às grávidas e resultam da luta das mulheres e foram desenvolvidos a 
partir da compreensão da necessidade de proteção à gestante e ao bebê 
(NIEG, 2008). 

A Lei Nº 10.048 de 08 de novembro de 2000, garante que estas 
mulheres possam receber atendimento em caixas especiais, prioridades 
na fila de emergências de hospitais, bancos, supermercados, acesso à 
porta da frente de coletivos e assento preferencial em estabelecimentos 
e meios de transporte coletivo (BRASIL, 2012; BRASIL, 2011). 

Os direitos trabalhistas asseguram a mulher enquanto empregada 
pública ou privada e atestam que enquanto estiver grávida, é assegurada 
à mulher estabilidade no emprego⁸. Anteriormente, no período em que 
ocorreram mudanças mundiais como a Revolução Industrial, as mulhe-
res voltaram a trabalhar e passaram a concorrer o mercado de trabalho 
com a mão de obra masculina (NIEG, 2008). 

O artigo 7º da Constituição Federal relata que o companheiro tem 
direito a licença paternidade de cinco dias, logo após o nascimento do 
bebê, art. 391 da CLT - Consolidação das Leis do Trabalho aprovada 
pelo Decreto-Lei nº 5.452, de 1º de maio de 1943. Enquanto estiver 
grávida, é assegurada à mulher estabilidade no emprego, o que significa 
que ela não pode ser mandada embora do trabalho. 

A Lei Nº 9.799 de 26 de maio de 1999, incluída na CLT – Conso-
lidação das Leis do Trabalho, a gestante tem o direito de ser dispensada 
do horário de trabalho para a realização de, no mínimo, seis consultas 
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médicas e demais exames complementares. Ela também tem o direito 
de mudar de função ou setor no seu trabalho. 

A Lei Nª 11.770, de 9 de setembro de 2008, a duração da licença 
maternidade foi ampliada por 60 dias, desde que a empresa onde a 
gestante trabalhe faça parte do Programa Empresa Cidadã. O Art. 396 
da Consolidação das Leis do Trabalho, a mulher tem o direito de ser 
dispensada do trabalho duas vezes ao dia por pelo menos 30 minutos 
para amamentar, até o bebê completar seis meses. 

No Art. 392 da Lei Nº 10.421 de 15 de abril de 2002 da Constitui-
ção Federal, é garantido à gestante, o direito à licença–maternidade de 
120 dias que garante o pagamento do salário integral e benefícios legais 
a partir do oitavo mês de gestação. 

Os direitos assistenciais visa proporcionar uma gestação saudável 
e um parto seguro: a Lei Nº 11.634, de 27 de dezembro de 2007, a 
gestante também tem o direito de conhecer antecipadamente o hospital 
onde será realizado seu parto; a Portaria Nº 569, de 1º de junho de 
2000, o acompanhamento de pré-natal deve ser assegurado de forma 
gratuita pela Secretaria Municipal de Saúde; a Portaria Nº 2.418 de 2 de 
dezembro de 2005, no momento do parto e pós-parto, a gestante tem 
direito a um acompanhante: companheiro, mãe, irmã, amiga ou outra 
pessoa; a Portaria N º 569/2000, a mulher deve ser escutada em suas 
queixas e reclamações, de expressar os seus sentimentos e suas reações 
livremente, isso tudo apoiada por uma equipe preparada e atenciosa. 

Quanto ao parto, a Portaria Nº 569/2000, afirma que garante a 
mulher um parto normal e seguro e que a cesárea deve ser feita em caso 
de risco para a criança e para a mãe; a Portaria de Nº 1.016 de 26 de 
agosto de 1993, permite que agora que a criança nasceu, mãe e filho 
têm o direito de ficar juntos no mesmo quarto. 

Diante do exposto, o interesse desta pesquisa se dar pela observação 
por parte das pesquisadoras da importância das mulheres gestantes, par-
turientes e puérperas tomarem conhecimento dos seus direitos que são 
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assegurados por leis, desenvencilhando de más condutas e informações 
errôneas. É possível salientar, também, que a equipe de profissionais de 
saúde que estão diretamente ligados à realização do pré-natal necessita 
interessar-se no repasse de informações que são necessárias para a garan-
tia de uma gestação digna e respeitosa a essas mulheres. 

Como contribuição para enfermagem, esta pesquisa colabora com 
o trabalho do profissional enfermeiro em hospitais, unidades básicas 
de saúde, residências e nos demais tipos de atendimentos, por ter um 
direcionamento e uma atenção voltada na conscientização e aprimora-
mento nos conhecimentos das mulheres que procuram o seu próprio 
atendimento ou de algum outro membro familiar do sexo feminino. 
Além de dar ênfase às diversas mudanças ocorridas por programas que 
contribuíram para a saúde pública brasileira. 

O estudo tem como objetivo: analisar o discurso de gestantes a 
cerca do conhecimento de seus direitos no ciclo gravídico e puerperal. 

2. Metodologia 

Trata-se de um estudo exploratório e descritivo com abordagem 
qualitativa. Na abordagem qualitativa, a pesquisa tem o ambiente como 
fonte direta dos dados. O pesquisador mantém contato direto com o 
ambiente e o objeto de estudo em questão, necessitando de um traba-
lho mais intensivo de campo. Nesse caso, as questões são estudadas no 
ambiente em que elas se apresentam sem qualquer manipulação inten-
cional do pesquisador (CRESWELL, 2014). 

A pesquisa foi implementada em uma Unidade Básica de Saúde 
(UBS), da rede pública, localizada na Secretaria Executiva Regional 
(SER) II, no município de Fortaleza – CE. A unidade possui uma área 
de cobertura que atende a uma população de cinco mil famílias, com três 
equipes do Programa Saúde da Família (PSF), uma equipe do Núcleo de 
Apoio à Saúde da Família (NASF), três pediatras e uma ginecologista.
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Oferecem ao usuário unidades com ambientes climatizados, atendi-
mento totalmente informatizado e prontuário eletrônico, além de farmá-
cia abastecida com medicamentos da Atenção Primária, coleta diária de 
exames laboratoriais e novos horário de funcionamento de 7 às 19h. Além 
disso, o local implementa grupos de apoio a gestantes, idosos e tabagistas.

As participantes do estudo foram 06 mulheres no ciclo gravídico, 
em atendimento da Unidade Básica de Saúde. A abordagem foi rea-
lizada com aproximadamente 20 mulheres. Dentre as 20, apenas 06, 
aceitaram participar da pesquisa. 

As abordagens foram realizadas no inicio de março até o fim de maio 
de 2019. As gestantes foram nomeadas de G1, G2, G3 G4 G5 e G6. 

Utilizamos por critério de inclusão mulheres com faixa etária de 
no mínimo 18 anos, que tenham interesse em participar da pesquisa, 
saibam ler e escrever e que estejam no período gravídico. Como critério 
de exclusão, enquadram-se as mulheres que Como critério de exclusão, 
enquadram-se as mulheres grávidas em atendimento no local da pesqui-
sa que tivessem alguma deficiência mental ou de comunicação verbal de 
grau incapacitante. 

A coleta de dados deu-se através de uma entrevista, com perguntas 
criadas no intuito de explorar as respostas disponibilizadas pelas gestan-
tes sobre o conhecimento sobre seus direitos. 

Durante a entrevista proposta, foram questionadas suas opiniões 
sobre leis e direitos que asseguram a mulher durante a gravidez e puer-
pério, seus respectivos benefícios e as maiores dificuldades encontradas 
para seu cumprimento pela sociedade. Além desses questionamentos 
iniciais, foi perguntado qual a forma de acesso a essas informações. As 
perguntas foram baseadas nas informações disponibilizadas na caderne-
ta da gestante elaborada pelo Ministério da Saúde, que deve ser entre-
gue à gestante, de preferência, em sua primeira consulta de pré-natal. 

As abordagens foram realizadas individualmente nos dias em que 
ocorreram as consultas de pré-natal. Foi disponibilizada pela unidade a 
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sala de reunião, para realização da pesquisa. Na abordagem, as mulheres 
foram informadas sobre a finalidade do estudo e a importância da sua 
contribuição na participação da pesquisa, deixando claro todos os riscos 
e benefícios.

As entrevistas começaram após o preenchimento do termo de con-
sentimento livre e esclarecido, que visa respeitar o participante e assegu-
rar o seu direito de participar ou não da pesquisa que será implantada. 
Posteriormente, as pesquisadoras utilizaram do recurso gravador de voz, 
para a coleta de dados pessoais, antecedentes obstétricos e para as ques-
tões que foram elaboradas a fim de identificar seu conhecimento acerca 
do tema proposto. Houve dificuldade para algumas gestantes devido ao 
nível escolar, onde as perguntas foram esclarecidas pelas pesquisadoras. 

O estudo foi analisado por meio da análise de conteúdo proposto por 
Bardin. A análise de conteúdo como uma técnica da análise qualitativa. 
Essa proposta se divide em três fases que são necessárias para se realizar 
uma análise de conteúdo: 1) pré-análise, 2) exploração do material e 3) 
tratamento dos resultados, inferência e interpretação (BARDIN, 2010).

A Pré-análise, onde é feito a organização do material coletado. Essa 
organização é composta por quatro etapas: a leitura flutuante, fase em 
que ocorre o contato com os documentos coletados, a triagem dos do-
cumentos, que consiste na escolha do que será analisado; a definição 
das hipóteses e dos objetivos, a narração dos índices e elaboração de 
indicadores, que está relacionada à determinação de indicadores por 
meio de recortes de texto nos documentos analisado (BARDIN, 2010). 

O tratamento dos resultados, inferência e interpretação, é a última 
etapa. É nesta etapa que os resultados são tratados, é nela que ocorre a 
condensação e a ênfase das informações para análise, resultando nas in-
terpretações inferenciais. É o momento de intuição, de análise reflexiva 
e crítica (BARDIN, 2010). 

A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética e pesquisa do Centro 
Universitário Estácio do Ceará através do parecer: 3.267.462. O estudo 
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atendeu os preceitos da Resolução N° 466/2012 do Conselho Nacional 
de Saúde que trata de ética em pesquisa envolvendo seres humanos 
(BRASIL, 2012). 

A pesquisa é composta por riscos e benefícios que podem ser espe-
rados durante sua implementação. Os riscos provenientes desta pesqui-
sa são mínimos e podem ser classificados em: mudanças nas emoções 
da gestante; lembranças indesejadas relacionadas a sofrimentos prove-
nientes de gestações anteriores ou a gravidez atual. Já os benefícios con-
sistem na avaliação dos conhecimentos das gestantes acerca dos seus 
direitos que lhe assistem durante o ciclo gravídico puerperal; realizar 
orientações sobre o assunto e desenvolver conhecimentos provenientes 
da participação da pesquisa. 3. Resultados e discussões 

Foram entrevistadas 06 participantes do sexo feminino, todas no ci-
clo gravídico, as faixas etárias variavam entre 24 a 39 anos. Em relação ao 
estado civil, todas eram casadas. Quanto ao grau de escolaridade, cinco 
dessas participantes possuía o ensino médio completo, e apenas uma pos-
suía o ensino superior completo. Em relação á ocupação, uma babá, uma 
manicure, uma doméstica, uma coordenadora, uma atendente, e outra 
vendedora. Todas residem nas proximidades da Unidade Básica de Saúde.

Quanto aos dados clínicos e obstétricos, a classificação da idade 
gestacional variou entre 12 semanas a 36 semanas. Aos números de 
gestações, duas na primeira gestação, duas na segunda gestação e duas 
na terceira gestação. Sobre o número de partos cesáreos e normais, três 
tiveram dois partos, duas tiveram um parto, e uma ainda se encontrava 
na sua primeira gestação. Em relação ao número de aborto, das 06 mu-
lheres, apenas uma teve um aborto. 

Durante a realização da entrevista foi observado um déficit de com-
preensão por parte de algumas gestantes sobre seus direitos no ciclo 
gravídico-puerperal. Quando questionadas sobre o conhecimento de 
seus direitos neste ciclo, as gestantes se baseavam apenas nos direitos 
prioritários e desconheciam direitos assistenciais e trabalhistas. Obser-
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vou-se também que havia por parte das participantes, desinteresse em 
procurar conhecimento. As gestantes que tinham grau de escolaridade 
maior também se destacavam por nível de conhecimento mais elevado 
e interesse de debater com o grupo. 

Nas falas foram contatadas déficit de conhecimento por parte das 
gestantes estudadas: 

“Eu não sei nada sobre os direitos não, só mesmo prioridade. (G1)”

“Das leis o que eu acho? Eu sei alguma coisa. Eu acho que assim, as gestantes têm 
direito ao assento no ônibus, algumas outras leis eu não sei, mas nós também temos 

direitos nos bancos, nos postos de saúde, temos prioridade para ser as primeiras, 
assim como no supermercado; tem o de ficar afastada do trabalho de 4 à 6 meses 

depois que tem o bebê e continua recebendo o salário. (G2)” 

A gestante que possuía um maior grau de escolaridade demostrou 
ter mais interesse e até já havia por curiosidade lido o cartão da gestante: 

“Vou falar um pouquinho das leis que eu já sei. Eu li o cartão de gestante, então isso 
me deixa um pouco resguardada. Eu procurei saber um pouco das minhas garan-

tias até para poder reivindicar se eu não fosse atendida por elas, então a questão do 
acompanhante no parto, a mudança de função na empresa, da minha licença mater-
nidade, de acompanhamento do pré- natal pelo SUS, do acompanhamento do meu 
bebê após o nascimento porque o SUS garante, filas preferenciais, sentar em bancos 
preferenciais em ônibus, acompanhamento pelo SUS de forma gratuita para quem 

não tem e para quem tem plano de saúde porque é um direito de todos, a estabilida-
de quando volta ao trabalho, então eu já tinha um pouquinho de conhecimento de 

todas. (G3)” 

Segundo o Ministério da Saúde, um dos direitos das gestantes é 
receber de forma gratuita, durante os atendimentos oferecidos no pré-
-natal, a solicitação de exames, possíveis diagnósticos com o objetivo 
de promover uma gestação segura e humanizada, repasse de informa-
ções coesas por parte da equipe multidisciplinar sendo elas adaptadas 
e de fácil compreensão para qualquer público, além do direito de ser 
acompanhada nas consultas por um membro familiar ou pessoa de sua 
confiança (BRASIL, 2011). 
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Há conhecimento sobre benefícios, porém ainda são limitados: 

“As leis e os direitos são bons, por que asseguram a mulher e o bebê daquilo que 
deve ser realmente cumprido, algumas a gente sabe que não são cumpridas, mas a 

gente tem o direito de reivindicar porque está na lei, é um direito nosso. (G4)” 

Quando as gestantes foram indagadas à cerca dos benefícios que 
são proporcionados as gestantes, puérperas e bebês, oriundos das leis e 
programas do Ministério da Saúde, uma delas informou não saber sobre 
benefícios enquanto as demais tiveram uma opinião positiva, porém 
sempre ressaltando que há uma resistência da sociedade em cumprir 
esses direitos mesmo que estejam amparadas por leis. 

Das entrevistadas, uma comentou sobre as dificuldades para cum-
primento desses direitos: 

“A maior dificuldade para cumprir é das empresas, por que mesmo sendo 
direito da mulher, mesmo sendo acordo coletivo, algumas empresas não 

querem cumprir, não querem liberar para as consultas de pré- natal, o tempo 
de licença ficam pedindo para voltar antes ou para fazerem alguns trabalhos 

de casa mesmo. (G5)” 
 

“A dificuldade para as pessoas cumprirem esses direitos é que não se colocam 
no lugar do próximo, tem que se colocar no lugar do outro pra poder saber o 

que eu “tô” passando porque é estressante. (G6)” 
 

Segundo Brasil 2010, em 1988 com a Constituição Federal, a mu-
lher passou a usufruir de alguns privilégios no campo de trabalho. Em 
respeito à lei, as mulheres não poderiam ser dispensadas tendo como 
motivo a gravidez; demissões só seriam possíveis por justa causa e a es-
tabilidade no local de trabalho passou a ser garantida pela Consolidação 
das Leis de Trabalho (BRASIL, 2010). 

Quando o assunto abordado passou a refletir sobre as maiores di-
ficuldades encontradas para que a população respeitasse e cumprisse os 
direitos das mulheres nesses períodos, todas as mulheres falaram que 
há resistência, exemplificando as filas de prioridade, principalmente no 
início da gestação. Uma delas nos deu o seguinte depoimento: 
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“A maior dificuldade para cumprir são das empresas, por que mesmo sendo direito 
da mulher, mesmo sendo acordo coletivo, algumas empresas não querem cumprir, 

não querem liberar para as consultas de pré-natal, o tempo de licença ficam pedindo 
para voltar antes ou para fazerem alguns trabalhos de casa mesmo”. (G3) 

Outra gestante indagou que:  

“A dificuldade para as pessoas cumprirem esses direitos é que não se colocam no 
lugar do próximo, tem que se colocar no lugar do outro pra poder saber o que eu 

“tô” passando porque é estressante”. (G5) 

Em 1988, com a Constituição Federal, a mulher passou a usufruir 
de alguns privilégios no campo de trabalho. Em respeito à lei, as mu-
lheres não poderiam ser dispensadas tendo como motivo a gravidez; 
demissões só seriam possíveis por justa causa e a estabilidade no local 
de trabalho passou a ser garantida pela Consolidação das Leis de Tra-
balho¹⁴. 

Durante a entrevista, procuraram-se informações sobre a fonte no 
qual elas foram informadas acerca dos temas abordados. Para nossa sur-
presa, a maioria das entrevistadas respondeu que o conhecimento sobre 
o assunto provinha, na maioria das vezes, de pessoas e locais externos 
ao serviço de saúde em que o pré-natal é oferecido. Quatro gestantes 
comentaram não saberem por qual motivo não receberam informações 
durante as consultas, uma delas comentou:

“Eu nunca recebi informação não, nem em consultas, só mesmo que posso procurar 
a maternidade quando sentir dor”. (G6) 

“Essas informações eu sei por que li no meu cartão de acompanhamento de gestante, 
também procurei na empresa, mas só assim mesmo”. (G3) 

 
Apenas uma participante informou ter recebido informação com 

profissionais da área da saúde e também por meios próprios: 

“Já, eu já tinha recebido informação sobre os direitos, na semana retrasada no grupo 
de gestantes, nas consultas com a enfermeira e com o médico e já li na caderneta da 

gestante”. (G2) 
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Segundo Busanello 2011, é possível observar que há um eminente 
despreparo por parte da equipe de saúde para o repasse de informações 
e humanização do serviço, bloqueando assim a melhora na qualidade 
do atendimento. A educação continuada é uma proposta que visa pro-
porcionar aos profissionais espaço para qualificação, tendo como con-
sequência o exercício da cidadania e direitos das mulheres neste ciclo¹⁵. 

Mesmo com a caderneta da gestante presente em todas as entrevis-
tas, foi observado que a maioria das mulheres não haviam feito a leitura 
da mesma, que possui um leque de informações sobre a gestação e o 
puerpério. A equipe multiprofissional sempre era alvo de destaque no 
questionamento. Seja pelo pouco repasse de informações ou pela falta 
de interesse em promover conhecimento a esse público. Evidenciou-se 
que a falta de compreensão sobre os direitos, o descaso de profissionais 
e a falta de interesse por parte do público em empoderar-se sobre o tema 
trazia uma série de malefícios, traumas e descumprimentos de direitos 
que estão previstos em leis há anos e que deviam ser praticados no co-
tidiano das mesmas.

4. Considerações finais 

O déficit de conhecimento relacionada aos direitos que norteiam o 
período gravídico se mostrou evidente durante a aplicação da pesquisa. 
Tomando por base as falas das gestantes entrevistadas, observamos que 
a dificuldade de acesso a essas informações é um problema visível no 
serviço durante o pré-natal oferecido pelas Unidades Básicas de Saúde 
(UBS) e pelos profissionais que as compõem. 

Evidenciou-se, na maioria dos discursos analisados, que as entrevis-
tadas não tinham conhecimento total sobre seus direitos sociais, traba-
lhistas e assistenciais e que boa parte das orientações que possuíam não 
era proveniente de profissionais de saúde. 
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Levando em consideração a população estudada e realizando a 
análise e discussão do conteúdo das entrevistas coletadas, percebemos 
que há uma deficiência no repasse de informação pelos profissionais de 
saúde que estão diretamente ligados a essas gestantes. Para que a equi-
pe multidisciplinar preste atendimento eficiente, ético e humanizado, 
várias barreiras na comunicação precisam ser vencidas. Além do atendi-
mento sistemático, físico e burocrático que é realizado no decorrer da 
gestação, é importante sanar dúvidas, prestar esclarecimentos e orientar 
esse público sobre seus direitos e deveres no ciclo. 

Frente aos resultados encontrados é importante salientar que para 
um pré-natal eficaz em sua totalidade, a capacitação, treinamento con-
tínuo e sensibilidade por parte dos profissionais que estão diretamente 
envolvidos na assistência pré-natal se faz necessária. Proporcionar a este 
público informação, esclarecimentos e atendimento de qualidade re-
sulta em benefícios para a mãe e para o bebê, possibilitando assim uma 
gestação adequada, humanizada e respeitosa perante seus direitos. 

A enfermagem, que participa ativamente das consultas pré-natais, 
deve estar atualizada e preparada para repassar informações de maneira 
clara e objetiva, sempre buscando empoderar essas mães e facilitar o 
acesso as orientações que estão presentes na cartilha da gestante, sanan-
do dúvidas provenientes ao assunto. O profissional enfermeiro é peça 
fundamental durante o pré-natal e deve promover saúde ampliando ho-
rizontes para este público. 
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APÊNDICE

DISCURSO DAS GESTANTES ATENDIDAS NA ESTRATÉGIA 
SAÚDE DA FAMÍLIA SOBRE DIREITOS NO CICLO 
GRAVÍDICO E PUERPERAL. 

Nome:                                 Data de Nascimento: 
 
Endereço:                                 Estado Civil: 
 
Ocupação:                                 Nível de Escolaridade: 
 
Renda:                      G: P: A:                 Idade Gestacional: 

Intercorrências:                                   Data Provável do Parto: 

Número de Consultas: 
Comente a sua opinião sobre as leis e direitos que asseguram a mulher 
durante a gravidez e puerpério? 

Em sua opinião quais os benefícios das leis e direitos para a gestante e 
puérpera? 

Quais as maiores dificuldades para cumprir os direitos das mulheres? 

Você já recebeu alguma informação sobre os direitos? 
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VIVÊNCIAS DE GESTANTES E PUERPERA SOBRE O 
PROCESO DE AMAMENTAÇÃO 

THATIANA PEREIRA RÉGIO DE ARAÚJO 
ANA TAINARA PEREIRA DA SILVA 
EDILENE DIAS DA SILVA 
MANUELA FABRÍCIO DE OLIVEIRA CUNHA  
ANNA PAULA SOUSA DA SILVA 
ISABELLA LIMA BARBOSA CAMPELO 

1. Introdução 

Mais do que nutrificar o bebê o ato da amamentação traz consigo 
um conjunto de fatores positivos tanto para mãe quanto para a crian-
ça. O leite materno além de água, vitaminas e sais minerais contém 
imunoglobulinas, enzimas, lisozimas e outras substâncias que auxiliam 
na proteção da criança, incluindo-se anticorpos, hormônios e outros 
componentes que não estão presentes em fórmulas de leite infantil (1). 

O aleitamento materno encontra-se classificado em várias cate-
gorias e uma delas consiste no aleitamento materno exclusivo (AME) 
onde o bebê recebe especificamente o leite materno direto da mama ou 
ordenhado, podendo este ser leite humano de outra fonte sem a pre-
sença de outros líquidos ou sólidos, com exceção de gotas ou xaropes 
que contém vitaminas, sais de reidratação oral, suplementos minerais 
ou medicamentos. O aleitamento materno predominante se constrói 
quando a criança recebe, além do leite materno, água ou bebidas à base 
de água como sucos de frutas e fluidos rituais (2) . 

Além de fortalecer a criança a prática da amamentação causa efei-
tos positivos no desenvolvimento intelectual do bebê, melhora no de-
senvolvimento da cavidade bucal e possui influência na saúde física e 
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psíquica da mãe, promovendo a ela proteção contra câncer de mama, 
ovário e útero. Bem como, reduz o risco de hemorragia pós-parto, pro-
movendo o vínculo afetivo entre mãe e filho, diminuindo o risco de 
depressão e melhorando assim a qualidade de vida para ambos (2). 

Baseado (3) em dados de vigilância em saúde epidemiológicos e 
demográficos disponíveis para 130 países, o ato de não amamentar de 
acordo com as indicações ocasionou 595.379 mortes infantis por diar-
reia (38%) e pneumonia (62%) a cada ano. Com isso, a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) junto com o Fundo das Nações Unidas para 
a Infância (UNICEF), lançaram uma atualização do guia dos 10 passos 
para o sucesso do aleitamento materno, com o intuito de ampliar a as-
sistência à amamentação nos hospitais (4). 

Segundo a UNICEF e a OMS 78 milhões de bebês, tiveram que es-
perar por mais de uma hora para serem colocados no peito de suas mães. 
Três em cada cinco, não são amamentados em sua primeira hora de vida 
no mundo, sofrendo assim um maior risco de morte e adoecimento (4). 
Por estes motivos a OMS e o Fundo das Nações Unidas para a Infân-
cia (UNICEF) recomendam início imediato da amamentação dentro de 
uma hora após o parto. Com isso, é significativo que o profissional que 
acompanha a gestante realize logo durante o pré-natal as devidas orien-
tações da importância do aleitamento materno exclusivo, sendo este vital 
para a saúde e desenvolvimentos da criança ao longo de toda a vida (6).

2. Método 

Tendo em vista que o método descritivo-exploratório com aborda-
gem qualitativa possibilita maior vínculo com o problema, tornando-o 
compreensível ou construindo opiniões sobre ele, adotamos este como 
metodologia de coleta e análise de dados. O estudo em tela foi realiza-
do em uma unidade básica de saúde (UBS), da regional II, localizada 
no município de Fortaleza-Ceará, buscando identificar as vivências das 
gestantes e puérperas sobre o processo de amamentação. Tivemos como 
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foco de análise mulheres que já tinham amamentado e puérperas que 
estavam em aleitamento materno exclusivo (AME). 

Como forma de resguardar as identidades das participantes deste 
estudo as mesmas foram identificadas com G1, G2... G12 e P1, P2, P3 
e P4, seguindo a ordem das entrevistas. A coleta dos dados foi realizada 
através de um questionário com perguntas objetivas e subjetivas que foi 
elaborado pela pesquisadora e fundamentado no caderno de atenção 
básica número 32 de pré-natal de baixo risco (2). 

3. Resultados e Discussão 

Os resultados foram tabulados para melhor visualização dos dados 
obtidos. As gestantes foram identificadas na tabela 1 com a letra G, G1, 
G2... G12 e na tabela 2 as puérperas com a letra P, P1, P2, P3 e P4. 
A princípio foi estabelecido o perfil sócio demográfico do grupo em 
estudo, contendo dados referentes ao estado civil, grau de escolaridade, 
profissão e renda, como podemos observar a seguir:

Tabela 1: Perfil Sócio Demográfico das gestantes atendidas em uma Unidade Básica de Saúde em Forta-
leza-Ceará, Brasil, 2019. 

Gestantes Estado Civil Grau de escolaridade Renda 

G 1 Casada/mora  com 
companheiro (a) Fundamental Completo De 1 a 2 salários 

G 2 Casada/mora  com 
companheiro (a) Analfabeta Até 1 salário mínimo 

G 3 Solteira Ensino Médio Incom-
pleto De 1 a 2 salários 

G 4 Casada/mora  com 
companheiro (a) Superior Incompleto Até 1 salário mínimo 

G 5 Casada/mora  com 
companheiro (a) Superior Incompleto De 2 a 3 salários 

G 6 Casada/mora com 
companheiro (a) 

Ensino Médio Incom-
pleto De 1 a 2 salários 

G 7 Casada/mora com 
companheiro (a) Ensino Médio completo Mais de 3 salários 
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G 8 Solteira Fundamental Incom-
pleto Até 1 salário mínimo 

G 9 Casada/mora com 
companheiro (a) Fundamental completo Até 1 salário mínimo 

G 10 Casada/mora com 
companheiro (a) Ensino Médio completo Até 1 salário mínimo 

G 11 Casada/mora com 
companheiro (a) 

Ensino  Médio Incom-
pleto Até 1 salário mínimo 

G 12 Casada/mora com 
companheiro(a) 

Ensino  Médio Incom-
pleto De 1 a 2 salários 

Fonte: do autor 2019. 

Tabela 2: Perfil Sócio Demográfico das puérperas atendidas em uma Unidade Básica de Saúde em For-
taleza-Ceará em 2019. 

P 1 Casada/mora com 
companheiro (a) 

Ensino Médio 
Incompleto 

Até 1 salário mínimo 

P 2 Casada/mora com 
companheiro (a) 

Superior completo Até 1 salário mínimo 

P 3 Casada/mora com 
companheiro (a) 

Ensino Médio com-
pleto 

Até 1 salário mínimo 

P 4 Casada/mora com 
companheiro (a) 

Pós Graduada De 2 a 3 salários 

Fonte: do autor 2019. 

 
Tabela 3: Porcentagem Sócio Demográfica das gestantes e puérperas atendidas em uma Unidade Básica 
de Saúde em Fortaleza-Ceará, Brasil, 2019. 

Fonte:do autor 2019.  
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Durante as realizações das entrevistas foi identificado que as gestan-
tes receberam orientações sobre aleitamento materno e sua importância 
durante a fase do pré-natal, porém quando se trata de orientações sobre 
tipos de medicações que podem ou não fazer uso, estas demonstraram 
insuficiência informativa. Por isso, construímos duas categorias de dú-
vidas frequentes que podem ou não acompanhar essas mulheres no mo-
mento da gestação: 

 
3.1. Categoria 1: Dúvidas das mães sobre aleitamento materno, ali-
mentação e medicamentos na gestação: 

G4: “Não tenho dúvidas, pois já é minha segunda gestação, mas me preocupo sobre 
a alimentação que posso fazer durante a gestação”. 

G5: “Tenho dúvidas só sobre a alimentação”. 
G7: “Tive dúvidas só na primeira gestação, sobre o que podia ou não podia tomar 

na gestação”. 
G9: “Tenho dúvidas sobre o que devo comer se posso ter relação sexual, sobre quais 

medicações que posso tomar”. O período gestacional é composto por diversas altera-
ções, medos e receios, principalmente quando se trata em conciliar a amamentação 
ao uso de medicamentos. Maior parte das medicações são compatíveis com a ama-
mentação, porém, ainda assim existem fármacos que não são conciliáveis, podendo 

ser lesivos para a saúde infantil. Dessa forma, se faz necessário que a nutriz tenha um 
acompanhamento profissional para que possa receber as devidas orientações quanto 

à utilização de medicamentos e fatores relacionados com o fármaco, sendo impor-
tante também ser levado em consideração tanto o lactente como a mãe na avaliação 

dos riscos e benefícios do medicamento durante o aleitamento materno (6) . 

Através dos relatos obtidos podemos perceber que algumas mulhe-
res têm receios quando se trata de fazer uso de algum fármaco durante 
a lactação. Devido a essa apreensão as mulheres chegam a optar por 
substituir o uso das drogas farmacêuticas pelo uso de plantas medicinais 
por acreditarem que a origem natural dessas ervas não promova riscos 
à saúde. Independente do uso de drogas farmacêuticas ou naturais é 
extremamente necessário que o profissional de saúde se atente para os 
meios e medicações que as mães fazem uso para que assim possam rea-
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lizar as devidas orientações para cada caso. Como acontece com o uso e 
medicamentos corretos a serem ingeridos durante a gestação, as mulhe-
res puérperas também relataram alguns receios em relação aos cuidados 
com o bebê e a amamentação, o que constrói a segunda categoria de 
dúvidas frequentes:

3.2. Categoria 2: Dúvidas sobre a pega correta, cuidados e tipos de 
mamilos no puerpério 

P1: “Dúvidas sobre amamentação, pois meus seios racharam, cortou a ponto de 
sangrar”. 

P3: “Não sabia que tinha que colocar o bebê no mesmo peito da última mamada”. 
P4: “Tive dúvidas se ia ter leite suficiente”. 

G1: “Tive dúvidas sobre os tipos de mamilos, tive um dos seios ferido na amamenta-
ção anterior”. 

G2: “Na minha primeira gestação quando fui amamentar meu peito pedrou e feriu”. 
G3: “Não tenho dúvidas, porém durante as outras amamentações sempre meu seio 

feriu”.

Há uma variedade nos tipos de mamilos, alguns são planos, outros 
invertidos podendo dificultar o início da amamentação, porém não é 
um impedimento para a realização de uma amamentação de sucesso, 
pois o bebê faz o bico com a aréola. Por isso, é de suma importância 
que essa mãe receba orientações e ajuda logo após o nascimento do 
bebê (2). Por isso, cabe ao enfermeiro, profissional que normalmente 
está mais próximo das mães durante o primeiro contato da mulher com 
o seu bebê, iniciar o processo de aleitamento materno (AM) o mais 
previamente possível. Nesse período, o enfermeiro deverá reforçar as 
orientações, buscando solucionar os problemas ali identificados como a 
questão do tipo de mamilo daquela mulher, gerando assim uma maior 
segurança a puérpera, prevenindo e ajudando a superar os obstáculos 
relacionados ao processo da amamentação (7). 

Os diversos benefícios que o aleitamento materno proporciona tan-
to para a mãe quanto para o bebê são inquestionáveis, contudo, mesmo 
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as mulheres tendo aquisição a esse conhecimento quando se veem na 
posição de amamentar se deparam com diversas dúvidas que acarretam 
a insegurança e a insatisfação no ato de amamentação que acaba geran-
do a desistência e a introdução de fórmulas como auxilio.

4. Considerações Finais 

A realização do presente estudo permitiu evidenciar a carência de 
conhecimentos acerca da amamentação e cuidados a saúde da mãe e do 
bebê. Por considerarem dominantes das informações necessárias acerca 
da gestação e fase puérpera estas evitam se aprofundar no assunto. No 
entanto, fica evidente que as mesmas são desprovidas de informações 
cabíveis. Por isso, é de suma importância a existência de um material 
educativo construído por profissionais da saúde que sirva como difusor 
de conhecimentos para esse público e que seja acessível tanto para aquelas 
que saibam ler quanto para aquelas que não dominam a competência 
de leitura, uma vez que se encontram em um período delicado e o 
conhecimento se torna fundamental para os devidos cuidados com a 
mãe e com a criança. 

A criação de métodos inovadores que disseminem o conhecimento 
apropriado para gestantes e puérperas proporcionará uma recuperação 
mais positiva e auxiliará no incentivo da amamentação, podendo assim, 
evitar futuras complicações tanto para a mãe quanto para o bebê, desde 
frustrações até mesmo morbimortalidades.
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1. Introdução 

O aleitamento materno contém os nutrientes necessários para a 
alimentação adequada do bebê, este leite é produzido pelos alvéolos lo-
calizados nas glândulas mamárias da mulher. O aleitamento é o período 
em que a criança se alimenta do leite da mãe. É importante que este seja 
fornecido ao recém-nascido nas primeiras horas do nascimento até os 
seis primeiros meses de vida de forma exclusiva e complementado até os 
dois anos de idade (ROUQUAYROL, 2013). 

Em 2001, foi comprovado que o leite humano é considerado o 
alimento mais completo para o lactente, auxiliando no crescimento e 
desenvolvimento da criança amamentada. A Organização Mundial de 
Saúde (OMS) recomenda o aleitamento materno exclusivo (AME) até 
o sexto mês de vida do recém-nascido e a partir dos seis meses de idade 
todas as crianças devem receber alimentos complementares e manter o 
aleitamento materno. (BRASIL, 2015). 

O cenário mundial em relação à amamentação se mostra desfavo-
rável. Nos anos 90 foi registrado um leve aumento da frequência de 
amamentação exclusiva em crianças menores de quatro meses, de 48% 
para 52%. Embora a situação do aleitamento no Brasil tenha demons-
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trado melhora na situação do aleitamento exclusivo ainda é deficitária. 
A porcentagem de crianças amamentadas com leite materno exclusivo 
ainda está abaixo do recomendado pela Unicef e o Ministério da Saúde 
(SENA, 2007). 

Apesar da recomendação da OMS, é possível observar que as taxas 
de aleitamento materno, em especial as de aleitamento materno exclu-
sivo, ainda não atingiram índices satisfatórios no Brasil e no mundo. 
Segundo dados da II Pesquisa de Prevalência em Aleitamento Materno 
nas capitais brasileiras e Distrito Federal, realizada em 2008, identifi-
cou-se que a prevalência da amamentação exclusiva com leite materno 
em menores de seis meses foi de 41% e a duração mediana de AME foi 
de 54,1 dias (SIVA, 2014). 

Com tudo já foi possível evidenciar um declínio da mortalidade in-
fantil no Brasil devido a um conjunto de fatores, em especial o aumento 
da taxa de amamentação, visto que, em todo o mundo, o aleitamento 
materno reduz em até 13% as mortes de crianças menores de cinco anos 
por causas evitáveis (BRASIL, 2014). 

O leite humano possui numerosos fatores imunológicos que prote-
gem a criança contra infecções. A IgA secretória é o principal anticorpo, 
atuando contra microrganismos presentes nas superfícies mucosas. Os 
anticorpos IgA no leite humano são um reflexo dos antígenos entéricos 
e respiratórios da mãe, ou seja, ela produz anticorpos contra agentes 
infecciosos com os quais já teve contato, proporcionando, dessa manei-
ra, proteção à criança contra os germes prevalentes no meio em que a 
mãe vive. A concentração de IgA no leite materno diminui ao longo do 
primeiro mês, permanecendo relativamente constante a partir de então 
(BRASIL, 2015). 

Ao ponto de vista nutricional o leite materno é rico em vitaminas, 
proteínas, carboidratos, gorduras, sais minerais e água, fazendo assim 
que ele seja essencial para o crescimento e desenvolvimento da criança, 
principalmente nos 6 primeiros meses de vida. (RAMOS, 2018) 
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O único alimento suficiente para o recém-nascido nos aspectos 
energético, nutricional e imunológico é o leite humano. Este possui 
inúmeras vantagens, dentre elas, melhorar sistema gastrointestinal, cog-
nitivo, nervoso, fortalecimento do vínculo entre mãe e filho, ações cura-
tivas e preventivas de doenças, e uma composição completa de macro 
e micronutrientes, tornando sua composição inimitável sob todos os 
pontos de vista. (OLIVEIRA, 2015) 

É extremamente importante o acompanhamento do crescimento 
e desenvolvimento da criança desde o nascimento, principalmente no 
primeiro ano de vida, pois é nessa fase que se faz o desmame, muitas vezes 
precocemente e/ou com introdução alimentar de maneira errada, tanto na 
qualidade como na quantidade, podendo assim favorecer a obesidade infantil 
e repercutir na saúde do indivíduo ao longo da vida. (OLIVEIRA, 2015)

A prática do aleitamento materno sofreu diversas modificações 
de acordo com o período histórico. Na II Grande Guerra Mundial, a 
industrialização, a massificação do trabalho feminino, os movimentos 
feministas, a perda da família alargada, a indiferença ou ignorância dos 
profissionais de saúde e a publicidade agressiva das indústrias produ-
toras de substitutos do leite materno tiveram como consequência uma 
baixa da incidência e da prevalência do aleitamento materno. Foram 
as mulheres com maior escolaridade que mais precocemente deixaram 
de amamentar seus filhos, sendo rapidamente imitadas pelas mulheres 
com menor escolaridade (UNICEF, 2012). 

Este fenômeno alastrou aos países em desenvolvimento, com conse-
quências gravíssimas em termos de aumento da mortalidade infantil. A 
partir dos anos 70, verificou-se um retorno gradual à prática do aleitamen-
to materno, sobretudo nas mulheres mais informadas (UNICEF, 2012).

De qualquer forma, a busca de conhecimento e a maneira de in-
terpretar as informações sobre o aleitamento materno, as crenças e os 
significados que a mulher atribui ao aleitamento materno representam 
maior influência na duração da amamentação, sendo considerados de-
terminantes para o sucesso ou não desta prática (SILVA et al., 2014). 
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Neste cenário, o profissional, em especial, o de enfermagem, que es-
treitamente se relaciona com a mulher durante o ciclo gravídico-puerpe-
ral, tem um papel fundamental no AME, pois deve incentivar a promo-
ção e apoio ao aleitamento materno, bem como, compreender o processo 
do aleitamento no contexto sociocultural e familiar (FONCECA, 2013).

Dessa forma, o enfermeiro deve conhecer as vantagens da amamen-
tação para a criança e para a mãe, em termos económicos, às repercus-
sões na redução do absentismo ao trabalho por parte dos pais e estar 
ciente dos padrões atuais de amamentação. É igualmente importante 
compreender os fatores de decisão do AM poderão influenciar de forma 
positiva ou negativa o seu sucesso, assim como compreender os motivos 
que levam à introdução precoce de outros líquidos/alimentos na dieta 
do recém-nascido. (CASTRO; SILVA; SILVA, 2015). 

Existem fatores, perante a decisão de amamentar, que se relacionam 
com a mãe que são a sua personalidade e a atitude, e outros se referem 
à criança e ao ambiente, tais como as circunstancias em que ocorreu o 
nascimento e o período pós-parto. Existem ainda outros fatores, como 
o trabalho materno, em que a inserção não formal no mercado de tra-
balho as impede de usufruir de benefícios legais como a licença mater-
nidade (CASTRO; SILVA; SILVA, 2015). 

A Atenção Básica frente ao AME conta com o apoio da Iniciativa 
Hospital Amigo da Criança (IHAC) que foi idealizada em 1990 pela 
OMS e pelo UNICEF, tendo como objetivo a mobilização dos fun-
cionários dos estabelecimentos de saúde para que ocorram mudanças 
de condutas e rotinas responsáveis pelos elevados índices de desmame 
precoce (BRASIL, 2015).

Apesar de todas as evidências científicas provando a superioridade da 
amamentação sobre outras formas de alimentar a criança pequena, e ape-
sar dos esforços de diversos organismos nacionais e internacionais, as pre-
valências de aleitamento materno no Brasil, em especial as de amamenta-
ção exclusiva, estão bastante aquém das recomendadas, e o profissional de 
saúde tem papel fundamental na reversão desse quadro (BRASIL, 2015).
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Mas para isso ele precisa estar preparado, pois, por mais compe-
tente que ele seja nos aspectos técnicos relacionados à lactação, o seu 
trabalho de promoção e apoio ao aleitamento materno não será bem-
-sucedido se ele não tiver um olhar atento, abrangente, sempre levan-
do em consideração os aspectos emocionais, a cultura familiar, a rede 
social de apoio à mulher, entre outros. Esse olhar necessariamente deve 
reconhecer a mulher como protagonista do seu processo de amamentar, 
valorizando-a, escutando-a e empoderando-a (BRASIL, 2015). 

Nesse contexto, surgiu o interesse em estudar essa temática, pois 
percebeu-se que a carência de informações sobre a amamentação in-
terferia diretamente na prática dela. Em contrapartida, há ausência de 
utilização de tecnologias educativas para auxiliar no processo de ensino 
aprendizagem das mães. Nessa perspectiva, esse estudo visa refletir so-
bre a atitude e conhecimento de mães sobre o aleitamento materno ex-
clusivo e partir desse conhecimento para elaborar uma tecnologia edu-
cativa que oferte informações de maneira clara e objetiva para facilitar a 
compreensão das mães sobre AME. 

Esta pesquisa contribuirá para que os profissionais percebam como 
as mulheres estão interpretando as orientações passadas por eles e anali-
sar onde necessita mais atenção. Identificar as dificuldades relatadas por 
essas mães durante a amamentação e dar uma melhor assistência frente 
a este problema. Nesse sentido o estudo objetiva analisar o conhecimen-
to e atitude das mães relacionada ao aleitamento materno.

2. Metodologia 

A pesquisa se trata de um estudo exploratório, com abordagem 
qualitativa. Com o estudo exploratório podemos estabelecer critérios, 
métodos e técnicas para elaborar uma pesquisa com o objetivo de explo-
rar novas descobertas, e assim dando a oportunidade de formular novas 
hipóteses (CERVO et al., 2014). 
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O estudo foi realizado em uma Unidade Básica de Saúde da Coor-
denação Regional II, localizada no município de Fortaleza-CE. Esse 
posto foi escolhido devido a grande demanda de gestantes descritas na 
área e por ser local de referência no aleitamento materno, em que há 
uma sala especfica para orientações as mães. 

Essa UBS é composta por equipes da Estratégia de Saúde da Família 
(ESF) atende a uma população de pessoas. Os serviços que funcionam 
na unidade são: acolhimento; atendimento médico, de enfermagem, 
odontológico, nutricionista; acompanhamento de gestantes, puérperas 
e crianças; acompanhamento de adolescentes e idosos; prevenção de 
câncer ginecológico (útero e mama); planejamento familiar e dispen-
sação de preservativos e contraceptivos; realização de testes rápidos de 
HIV e sífilis; visita domiciliar; acompanhamento dos benefícios do pro-
grama bolsa família; grupo de educação em saúde. O horário de funcio-
namento é de sete horas da manhã até sete horas da noite de segunda 
a sexta excluindo-se feriados. Um dos principais problemas de saúde 
encontrados é pré-natal na adolescência.

A população alvo da pesquisa foram as gestantes e puérperas aten-
didas no posto de saúde. A partir da coleta foram entrevistadas 15 ges-
tantes e puérperas que estavam aguardando a consulta de pré-natal ou 
que participassem do grupo de gestante. 

O número de entrevistas foi definido pelo número de saturação, 
portanto quando iniciou um processo de repetição das informações en-
cerramos as entrevistas, pois o início desse processo repetitivo foi consi-
derado como limite de saturação das informações. 

Para preservar a privacidade das mães foram identificadas nos re-
sultados com a letra M e com numeração de um a quinze, M1, M2... 
M15, seguindo a ordem das entrevistas. São incluídos mães e profissio-
nais de saúde que concordarem em participar da pesquisa. Serão excluí-
dos os que não assinarem o termo de consentimento. 

Para coleta das informações foi realizado em primeiro momento, 
durante um curso de gestantes realizado na UBS, a apresentação do pro-
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jeto as mães da unidade, a fim de realizar o convite para a participação 
e apresentação do estudo e seus objetivos. Em seguida, após a realização 
deste contato, as mães que concordaram e tiveram interesse em partici-
par aguardaram até o final da palestra para a realização das entrevistas.

Os dados foram coletados através de um instrumento estruturado 
do tipo entrevista para as gestantes e as mães (APÊNDICE A), criado 
pela autora que considera aspectos relacionados à temática do estudo. 
Durante a coleta de dados com as mães foi aplicado um questionário 
(APÊNDICE A) versando questões sobre a identificação das entrevista-
das, perguntas relacionadas ao perfil demográfico e seus conhecimentos 
a respeito do aleitamento materno, orientações recebidas. 

Todas as entrevistadas preencheram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (APÊNDICE B). O estudo foi realizado entre os 
meses de setembro de 2017 a novembro de 2017. O mesmo só foi 
iniciado após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) e 
comunicação com a instituição pesquisada. 

Segundo Bardin, a função primordial da análise do conteúdo é o 
desvendar crítico. Na época, estudos sobre análise do conteúdo visavam 
incidir em diferentes fontes de dados, são elas: material jornalístico, 
discursos políticos, cartas, publicidades, romances e relatórios oficiais. 
Nessa fase preocupava-se com a objetividade nas análises, superavam-
-se as incertezas e o enriquecimento das leituras. Na obra, a análise do 
conteúdo é definida como um método empírico. A análise do conteúdo 
é um conjunto de instrumentos de cunho metodológico em constante 
aperfeiçoamento, que se aplicam a discursos (conteúdos e continentes) 
extremamente diversificados. 

Além disso, os dados também foram analisados a luz do conheci-
mento teórico. O conhecimento da teoria foi retirado da literatura cien-
tífica mais recente. A pesquisa foi realizada seguindo os preceitos éti-
cos estabelecidos na resolução 510/16 do Conselho Nacional de Saúde 
(CNS) que envolve de ética envolvendo seres humanos. A pesquisa não 
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ofereceu riscos ou danos na dimensão física, moral, intelectual, social, 
cultural, ou espiritual dos sujeitos pesquisados e da UAPS. Os dados 
coletados somente serão utilizados para os fins do estudo. 

A coleta de dados teve início após apreciação e autorização do pro-
jeto pelo Comitê de Ética sob o protocolo nº1584.117. O projeto e a 
lista de UBASF selecionadas foram encaminhados para a Coordenado-
ria de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde (COGTES) e depois da 
aprovação foi assinado pelo pesquisador um termo de responsabilidade 
em pesquisa.

3. Resultado e discussão 

As gestantes e puérperas participantes do estudo apresentam idades 
que variam entre 14 e 32 anos e foram identificadas nesse contexto 
como mães M1, M2... M15. Inicialmente foi definido o perfil sociode-
mográfico e obstétrico do grupo em estudo, que através de uma tabela, 
contendo dados referentes á idade, número de filhos, número de gesta-
ções, estado civil, grau de escolaridade, renda, como podemos observar 
a seguir: 

Quadro 1: Perfil Sociodemográfico das gestantes e puérperas atendidas em um Centro de Saúde da Fa-
mília de Fortaleza/Ceará, Brasil, 2017. 

Gestantes 
e puérperas

Idade Nº Filhos Nº Gesta-
ções

Estado 
Civil

Grau de 
Escolaridade

Renda/ Sa-
lario mín.

M1 30 3 3 Solteira Ensino Médio 
Completo 

Até 1 

M2 22 1 1 Casada Ensino Médio 
Completo 

2 a 4 

 
M3 

 
16 

 
1 

 
1 

 
Solteira 

Ensino 
Fundamental 
Completo 

 
Até 1 

 
M4 

 
14 

 
1 

 
1 

 
Solteira 

Ensino 
Fundamental 
Incompleto 

 
Até 1 

M5 22 1 2 União 
Consensual 

Ensino Médio 
Completo 

2 a 4 
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M6 

 
30 

 
4 

 
3 

 
Solteira 

Ensino 
Fundamental 
Incompleto 

 
Até 1 

 
M7 

 
32 

 
2 

 
3 

União 
Consensual 

Ensino 
Fundamental 
Incompleto 

 
Até 1 

M8 24 0 1 Divorciada Ensino Médio 
Completo 

Até 1 

 
M9 

 
28 

 
2 

 
4 

União 
Consensual 

Ensino 
Fundamental 
Incompleto 

 
Até 1 

M10 32 2 2 Solteira Ensino Médio 
Completo 

2 a 4 

 
M11 

 
32 

 
1 

 
2 

 
Casada 

Ensino 
Fundamental 
Incompleto 

 
Até 1 

M12 30 2 2 Casada Ensino Médio 
Completo 

Até 1 

 
M13 

 
29 

 
2 

 
2 

União 
Consensual 

Ensino 
Fundamental 
Completo 

 
Até 1 

 
M14 

 
31 

 
2 

 
2 

União 
Consensual 

Ensino 
Superior 
Incompleto 

 
Até 1 

 
M15 

 
19 

 
1 

 
1 

 
Casada 

Ensino 
Fundamental 
Incompleto 

 
Até 1 

A partir dos resultados descritos no quadro acima, observou que 
a faixa-etária é de 16 a 32 anos, a maioria são multíparas (67%), 33% 
com estado civil em união consensual, 40% ensino fundamental in-
completo e 80% com renda até 1 salário-mínimo e 20% de 2 a 4 salá-
rios-mínimos. 

Sendo assim, foi observado através dos dados sociodemográficos 
demonstrados que o nível de instrução das participantes pode ocasionar 
déficit nas respostas a serem analisados, com relação aos sentimentos 
e conhecimentos das gestantes e puérperas. Com isso vale ressaltar a 
importância das orientações e promoção da saúde e a elaboração de um 
manual autoexplicativo para auxílio especialmente com esse grupo alvo. 
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3.1. Categoria 1: Conhecimento e Atitude das Mães sobre o Aleitamen-
to Materno 

A amamentação é o período que o recém-nascido se alimenta total 
ou parcialmente do leite da mãe. É uma prática milenar com reconhe-
cidos benefícios nutricional, imunológico, econômico e social. Estes 
benefícios são aproveitados em sua plenitude quando a amamentação 
é praticada por pelo menos dois anos, sendo que, até o sexto mês de 
vida seja ofertado como fonte exclusiva de alimentação do lactante (PÁ-
DUA, 2013). 

A prática da amamentação trás vários benefícios em longo prazo 
como na diminuição dos riscos de doenças crônicas decorrentes da ali-
mentação inadequada, como obesidade, hipertensão e dislipidemias, 
assim como o diabetes melittus tipo I, estimando- se, nesse último caso, 
que 30% das ocorrências poderiam ser prevenidas se 90% das crianças 
até três meses não recebessem leite de vaca, valendo ressaltar que as 
crianças de menor nível socioeconômico são as mais vulneráveis e que o 
leite materno, protege contra várias infecções (BRASIL, 2014). 

O leite materno é um importante e segura fonte de nutrição para 
o ser humano, é o alimento essencial nos primeiros anos de vida, uma 
vez que seus benefícios se refletem na vida adulta. Observa-se nesse 
alimento composição nutricional balanceada com presença de fatores 
funcionais e modulares, meios pelos quais as necessidades fisiológicas, 
imunológicas, de crescimento e desenvolvimento do lactante são as-
seguradas. Além disso, o leite materno tem sido recomendado como 
único alimento nos seis primeiros meses de vida do bebê, pois além de 
água, vitaminas e sais minerais, ele contém imunoglobinas, algumas 
enzimas e lisozimas e muitos outros componentes que não estão pre-
sentes em outras fórmulas infantis de leite. A introdução de alimentos 
complementares com a continuação da amamentação pode acontecer a 
partir dos seis meses até os dois anos de idade ou mais (FREIRE; POZ-
ZEBON; REAL, 2012). 
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O aleitamento materno exclusivo até os 6 meses, aliados a introdu-
ção alimentar adequada e balanceada são importantes medidas para a 
prevenção da obesidade e doenças crônicas não transmissíveis, além de 
promoverem saúde física, psíquica da criança e da mãe que amamenta, 
segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) (RAMOS, 2018) 

Vale ressaltar que o aleitamento materno promove benefícios não 
só para o bebê, mas também para a mãe como prevenção de câncer de 
mama, evita nova gestação, menores custos financeiros, melhor quali-
dade de vida, além de permitir o vínculo, afeto, proteção entre o binô-
mio mãe-bebê (SILVA NETO et al., 2014). 

Foi percebido que a grande maioria dessas mães tem conhecimen-
tos dá importância da amamentação e sobre o significado do aleitamen-
to materno exclusivo, porém quando questionadas sobre os benefícios 
desta ação, muitas responderam de forma genérica, demonstrando um 
conhecimento superficial. 

Segue alguns relatos respondidos por elas: 
M2: “Que ele é muito importante exclusivamente até os seis meses, 

o leite materno. E que é bom você prolongar um pouco mais, para a 
saúde dele”. 

M6: “Que ele faz bem e é importante para a criança”. 
M8: “Sei que é importante para a criança até os seis meses, só o 

leite. Depois dois seis meses é o aleitamento mais algumas comidas para 
fortificar a criança”. 

M10: “Amamentar é dar peito até os seis meses sem dar água, sem 
dar chá. Evita infecções né?!” M12: “Que é sustentável para a alimenta-
ção da criança. Que é a primeira alimentação, né”. 

A promoção da amamentação não requer apenas conhecimentos 
anatômicos, bioquímicos e fisiológicos, requer também, em reconhecer 
a possibilidade de decidir das mulheres envolvidas, saber ouvir e apren-
der, desenvolver confiança e dar apoio (FONSECA, 2013). 
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3.2. Categoria 2: Dificuldades com Relação a Amamentação 

Relacionado às dificuldades encontradas para a amamentação uma 
entrevistada não soube responder, seis relataram que não tiveram ne-
nhuma dificuldade e oito disseram que tiveram dificuldades, nos relatos 
das que tiveram dificuldade, observou-se na maioria as mesmas:

M1: “Muita dificuldade mesmo, porque meu peito ficou com secreção na ponta de 
tão inflamado que ficou”. 

M5: “Machucou o bico do peito e ela (a enfermeira) disse que era a pega errada e eu 
poderia usar o leite do peito que já ia cicatrizar e colocar ela para fazer a pega correta 

que não vai ferir mais, pronto, foi só isso mesmo”. 

Apesar de ter muitos benefícios, vários pesquisadores apontaram 
baixos índices na frequência de aleitamento materno, e principalmente, 
no aleitamento materno exclusivo nas capitais brasileiras. A prevalência 
geral de Aleitamento Materno Exclusivo (AME) foi de 41% e a Região 
Nordeste apresentou o pior indicador, com a prevalência de 37% (SIL-
VA NETO et al., 2014). 

Silva et al. (2014) evidencia como problemas comuns do aleita-
mento materno fissuras mamárias, ingurgitamento, mastite, abscesso, 
entre outros, e podem interferir no processo de amamentação, favore-
cendo o desmame precoce. As dificuldades que as puérperas vivencia-
ram remetem às técnicas e posições inadequadas para amamentação. 

A amamentação deve ser vivida como algo prazeroso pela mulher 
e, em vista disso, é de extrema importância ressaltar a participação da 
enfermagem em ações e programas voltados à promoção do aleitamen-
to materno. A equipe de enfermagem é essencial neste processo e tem 
a responsabilidade de apoiar as mulheres e suas famílias por meio de 
ações que possam influenciar positivamente no sucesso da amamenta-
ção, evitando possíveis problemas (SILVA et al., 2014). 
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3.3. Categoria 3: Necessidade de Elaboração de Um Manual Educativo 
Para Auxiliar as Mães no Aleitamento Materno 

Segundo Silva et al. (2014), a forma como os profissionais de saú-
de, assim como os meios de comunicação, aborda a amamentação com 
as puérperas e familiares, quando realizada de maneira efetiva contri-
bui para o estímulo ao aleitamento materno exclusivo, principalmente 
quando se agregam tecnologias. 

Entre as variadas transformações que vêm ocorrendo no mundo, 
pode-se citar o avanço tecnológico como processo que tem contribuí-
do para facilitar e auxiliar as ações diárias das pessoas. As mudanças 
também ocorrem no campo da enfermagem, em que se podem utilizar 
as tecnologias em diferentes contextos, tanto assistencial quanto edu-
cacional. As tecnologias podem ser divididas em: leve, que deve ser o 
eixo central da assistência em saúde (a constituição de relações para 
implementação do cuidado, como vínculo, gestão de serviços e acolhi-
mento); leve-dura (a construção do conhecimento por meio de saberes 
estruturado - teorias, modelos de cuidado, cuidado de enfermagem) e 
dura que é a utilização de instrumentos, normas e equipamentos tecno-
lógicos (SABINO et al., 2016). 

Observa-se na prática assistencial que, dentre as tecnologias uti-
lizadas para o incentivo ao aleitamento materno. Por tecnologia dura 
entendem-se equipamentos, normas e estruturas organizacionais utili-
zados na assistência à saúde. Dentre as tecnologias duras utilizadas para 
a promoção do aleitamento materno estão: folhetos, cartões-postais, li-
vretos, filmagem, software educativo, escalas que avaliam as mamadas e 
indicam os aspectos que necessitam de maior acompanhamento e testes 
laboratoriais do leite materno (SILVA et al., 2014). 

Em março de 1992, o Ministério da Saúde (MS) e o Grupo de 
Defesa da Saúde da Criança, com o apoio do UNICEF e da OPAS (Or-
ganização Pan-Americana de Saúde), deram os primeiros passos para o 
sucesso do aleitamento materno que são: 1 Dar somente leite materno 
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até os seis meses, sem oferecer água, chás ou qualquer outro alimento; 
2. Ao completar seis meses, introduzir de forma lenta e gradual outros 
alimentos, mantendo o leite materno até os dois anos ou mais; 3 Ao 
completar seis meses, dar alimentos complementares (cereais, tubércu-
los, carnes, leguminosas, frutas e legumes) três vezes ao dia, se a criança 
estiver em aleitamento; 4 A alimentação complementar deve ser ofe-
recida de acordo com os horários de refeição da família, em intervalos 
regulares e de forma a respeitar o apetite da criança; 5 A alimentação 
complementar deve ser espessa desde o início e oferecida de colher; 
iniciar com a consistência pastosa e, gradativamente, aumentar a con-
sistência até chegar à alimentação da família; 6 Oferecer à criança dife-
rentes alimentos ao dia. Uma alimentação variada é uma alimentação 
colorida; 7 Estimular o consumo diário de frutas, verduras e legumes 
nas refeições; 8 Evitar açúcar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, ba-
las, salgadinhos e outras guloseimas, nos primeiros anos de vida. Usar 
sal com moderação; 9 Cuidar da higiene no preparo e manuseio dos 
alimentos; garantir o seu armazenamento e conservação adequados; 10 
Estimular a criança doente e convalescente a se alimentar, oferecendo 
sua alimentação habitual e seus alimentos preferidos, respeitando a sua 
aceitação (UNICEF,2017). 

Em 2008 foi criada a estratégia Amamenta Brasil, uma importante 
estratégia de promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno na 
atenção básica. E em 2010, a fim de incentivar a continuidade da ama-
mentação e mesmo após regresso da mulher ao trabalho, o Ministério 
de Saúde criou a iniciativa de promover a implantação de salas de apoio 
à amamentação em empresas (BRASIL, 2014). 

O enfermeiro como um educador é indispensável no processo de 
amamentação. Ele não pode ser substituído pela tecnologia dura ou 
leve-dura, mas integrar-se a ela, pois a interação entre profissional e 
a usuária do serviço de saúde demonstra exercer influência maior na 
prática do aleitamento materno exclusivo, principalmente, quando é 
realizada desde o pré-natal até o puerpério (SILVA et al., 2014). 
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Quando questionadas se havia a necessidade de melhorar as orien-
tações dadas pelos profissionais relacionados ao aleitamento materno 
seis disseram que não e nove que sim, e ficou bastante marada a fala das 
mulheres que disseram que sim: 

M2: “Eu acho que até quando você vai fazer o pré- natal eles tem que orientar isso, 
porque eu não recebi. Pra dar um apoio, pra gente ir aprendendo logo no pré-natal 

elas tem que ajudar ensinar”. 
M7: “Porque aqui a gente tem sorte de ter a enfermeira que trabalha nessas áreas, mas 
em outros postos tanto não sabem que existem esses cursos para gestantes que dizem a 

importância, né. A gente tem pouquíssimas informações se a gente não for atrás”. 

Umas das pacientes que relataram que não tinha a necessidade de 
melhorar relatou que as informações são repassadas, o problema é que 
elas seguem do jeito que querem. Profissionais de saúde para poder 
transmitir confiança à mãe – nutriz, é preciso que tenham acesso a todos 
os conhecimentos técnicos disponíveis para orientá-las e para o sucesso 
da amamentação, é necessário que os profissionais a vejam como pessoa, 
que tenham respeito por essa nova situação da mulher, das dificuldades 
e dos problemas que a situação acarreta. A equipe de enfermagem tem 
um papel fundamental junto das mães para cumprir este papel, pois, 
amamentar engloba crenças, tabus, experiências que muitas vezes con-
tribuem de forma negativa para efetivação da amamentação, surgido as-
sim a necessidade do profissional atuar ajudando a enfrentar essas situa-
ções de forma que a mãe se sinta segura e confiante (FONSECA, 2013).

Apesar de vários estudos demostrarem uma grande interferência no 
AME por parte dos familiares, nesta pesquisa foi evidenciado o con-
trário. Das 15 mulheres entrevistadas cinco não receberam orientações 
de familiares e/ou amigos e se deram porque a família não é daqui e 
geralmente vivem somente com o esposo/parceiro, 10 relataram que 
receberam orientações sendo que, entre estas três receberam orientações 
inadequadas, outras duas foram de forma insuficiente e uma não lem-
bra. Em relação às orientações dos familiares evidenciou-se que, algu-
mas informações foram bastante úteis:
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M2: A minha mãe me orientou muito. Sempre me deu muito apoio. Sempre falava 
que não pode dar água e nem chá, só o leite. 

M6: “Os meus familiares, minha mãe e minha irmã. Elas falaram que era importan-
te e que não era pra eu ter parado”. 

M8: Uma pessoa aqui e outra ali é que diz alguma coisa. Mas especificamente não. 
Foi as mulheres que eu vi os meninos ao nascer, minhas primas. Que não adianta 

colocar outra alimentação a não ser o leite até os seis meses. Depois é que vai colo-
cando outras coisas. 

M11: “Os vizinhos. Orientaram a dar chá porque ele sentia cólica”. 
Relacionado às que relataram que receberam informações dos profissionais, sete re-

lataram que receberam informações do profissional enfermeiro: M6: “O enfermeiro 
falou que tinha que amamentar que era importante para a criança. Falou da posição 

de amamentar”. 
M9: “As enfermeiras, quando a gente vai ao pré- natal falam que não pode dar água”. 

Sabe-se que a família exerce grande influência no que diz respeito à 
alimentação, nutrição e hidratação da criança. Desse modo, as vivências 
familiares, culturais e condições de vida podem interferir nesta prática 
(SILVA et al., 2014). 

Como último questionamento, ficou, se elas achavam que era im-
portante a criação de uma cartilha que mostrasse todo o processo de 
amamentação, apenas uma respondeu que não e todas as outras que sim:

M1: “Era bom. Eu pelo menos eu gosto quando tô num canto ficar lendo. ‘Ah meu 
peito tá desse jeito. Será que é normal?’ Ai vai lá e vê. Eu acho bom”. M2: “Acho 

importante, porque no pré-natal, se ela não me diz se eu tivesse um livrinho que me 
ensinasse seria bmais fácil”. 

M3: “Sim. Porque muitas mães pensam que não é tão importante assim. É impor-
tante falar, uma cartilha mostrando, explicando”. 

M5: “Com certeza. Porque aquela carteira da gestante, eu li bastante lá também... 
tirei algumas dúvidas até mesmo do parto. Sei que tem muitas mães que não liga 

que não lê, né, mas tem muitas que com certeza, principalmente mães de primeira 
viagem, eu pelo menos li”. 

M8: “Sim. No meu caso que não tive orientação, se tivesse uma oportunidade de ter 
uma cartilha, justamente para isso seria bem melhor. Mas já que não inventaram ainda. 
Tão profundamente que eu saiba, que eu conheça, que eu tenha visto, eu não vi ainda”. 

M9: “Eu acho. Porque ajudaria, ilustração é sempre bem-vinda. Qualquer tipo de 
ilustração. Independente da gente tá com a tecnologia da internet, mas nem todo 

mundo tem acesso, né?!”. 
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E a negativa da paciente chamou bastante atenção, principalmente 
pela mesma ser da área da saúde: M14: “Ninguém ler. Não é que isso 
não seja importante, mas a realidade é que ninguém ler. Se eu receber, 
eu não vou ler. A não ser uma mãe interessada. E eu como já passei pela 
experiência, eu já sabia. Eu acho que palestra seria melhor, mas aí tem 
a questão não é toda gestante que vai. E hoje em dia tem muito acesso 
a internet, né. As pessoas procuram, pesquisam mais pela internet. Tem 
aplicativo que você se cadastra que você recebe semanalmente informa-
ções de como tá se formado a criança. Ai quando nasce eles mandam 
informações sobre aleitamento e de uma forma que você lê que não fica 
cansativa”.

A enfermagem tem um importante papel no incentivo à amamen-
tação, em todas as fases de seu processo, tanto no acompanhamento do 
pré-natal através das visitas domiciliares, palestras, grupos de gestantes 
e como na manutenção no período puerperal. Passar confiança nas in-
formações para as mulheres é uma das pontes para o sucesso de uma 
prática correta, e isto deve ser incentivado desde o início do processo de 
formação profissional (SILVA et al., 2014). 

Além disso, é importante questionar: Que estratégias estão sendo 
aplicadas para o acompanhamento das gestantes e das puérperas e o 
incentivo e a manutenção da AME? No puerpério, como estas dúvidas 
vêm sendo trabalhadas para que a AME seja efetivada de forma eficaz?

4. Conclusão 

O desenvolvimento do presente estudo mostrou a importância e 
a necessidade de um manual educativo para auxiliar as mães no alei-
tamento materno. Foi observada uma deficiência na adesão do alei-
tamento materno exclusivo até aos seis meses, por conta da falta de 
conhecimento sobre os benefícios da AME e persistência diante das 
dificuldades existentes durante o ciclo de amamentação. 
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Dentre as principais limitações encontradas durante a pesquisa 
com as gestantes e puérperas, foi observado que a falta de interesse por 
dar continuidade à amamentação, era devido a dificuldades no processo 
de amamentar. Tendo como relato experiências ruins e traumas, como 
dor ou fissuras. 

Portanto, nota-se, que além do manual educativo para auxílio das 
mães, é preciso também, de um apoio familiar e uma educação conti-
nuada dos profissionais de saúde que estão à frente da atenção básica 
dentro da comunidade. Assim, atenuando a perspectiva de adesão da 
amamentação exclusiva até aos seis meses. 
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1. Introdução 

O Ministério da Saúde consolidou a rede cegonha em junho de 
2011, visando melhorar a qualidade da assistência fundamentada na 
humanização. Esta consiste na execução do cuidado que visa assegurar 
à mulher o direito ao planejamento reprodutivo e à atenção humani-
zada à gravidez, parto e puerpério, bem como, à criança, o direito ao 
nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudável. Para 
isso, é necessária uma série de ações de atenção à saúde, destacando a 
qualificação do sistema e da gestão da informação (BRASIL, 2016). 

Pensando nas políticas públicas que permeiam a promoção da saú-
de infantil, a organização mundial de saúde (OMS), o fundo das nações 
unidas para a infância (UNICEF) e o ministério da saúde preconizam o 
aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade e, depois dessa 
idade, que os lactentes recebam alimentos complementares, mas con-
tinuem com o leite materno até os dois anos. As práticas apropriadas 
de alimentação são de fundamental importância para a sobrevivência, 
crescimento, desenvolvimento, saúde e nutrição dos lactentes em qual-
quer lugar. Nessa ótica, o aleitamento materno exclusivo é de crucial 
importância para que se obtenham bons resultados em todas as fases da 
vida (SILVA E SOUZA, 2015). 
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No Brasil, a literatura mostra que alguns fatores podem influen-
ciar negativamente o sucesso da amamentação exclusiva, favorecendo o 
desmame precoce. Entre eles, destacam-se o uso de chupeta pelos lac-
tentes, presença de fissura mamilar, práticas hospitalares inadequadas, 
mudança da estrutura social, acarretando o trabalho materno fora do 
lar, absenteísmo da mulher no pré-natal, depressão pós-parto e con-
dutas e orientações inadequadas nas consultas de pré-natal, por parte 
dos profissionais da saúde. Contudo, o nível de escolaridade da mãe 
também parece influenciar na compreensão dos esclarecimentos sobre a 
amamentação (VASQUEZ; DUMITH; SUS, 2015). 

Sabe-se que o aleitamento materno é uma forma natural de nutri-
ção do recém-nascido, propiciando para a criança um alimento com-
pleto, pois o mesmo já está pronto para o consumo do bebê com todos 
os nutrientes necessários, anticorpos, e temperatura ideal, bem como 
aumenta o vínculo da mãe com o bebê. Para a mãe, a amamentação traz 
diversos benefícios tais como, a contribuição para a recuperação do útero, 
diminuição do risco futuro de desenvolvimento de câncer de mama e de 
ovários e auxílio à volta ao peso pré-gravídico (SILVA E SOUZA, 2019).

O conhecimento dos benefícios do leite materno faz com que se 
entenda que amamentar é a melhor forma de alimentar o recém-nas-
cido, assim as mães devem ter orientações sobre a técnica da amamen-
tação, bem como ter as dúvidas esclarecidas durante as consultas de 
pré-natal. Com isso, é estimulado a conscientização da importância e o 
desejo de amamentar seu filho de forma integral, exclusivamente até o 
sexto mês de vida do recém-nascido. 

As práticas no incentivo ao aleitamento materno têm se intensifica-
do no decorrer dos anos, na tentativa de melhorar os déficits acerca do 
desmame precoce. Campanhas ativas que visam informar e conscienti-
zar a população, em conjunto com programas educativos nas Unidades 
Básica de Saúde (UBS), núcleos de aleitamento materno e a mídia têm 
propagado as orientações à população acerca desse assunto. 
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Segundo Vasquez e Dumith (2015), o manejo clínico adequado da 
amamentação por parte dos profissionais da saúde é um fator importan-
te e decisivo que aumenta a prevalência do aleitamento materno exclu-
sivo (AME). Ele inclui não apenas conhecimentos básicos e habilidades 
em AM, mas também a competência do profissional na comunicação 
adequada por meio do aconselhamento. 

Segundo Pinho (2017), a falta de informações, que deveriam ser 
repassadas durante o pré-natal, pode desfavorecer o ato de amamentar, 
tornando, dessa forma, o processo de amamentação ineficiente e dolo-
roso. Tendo em vista o déficit de AME, seja por falta de informações ou 
informações inadequadas, é inegável que existem falhas na comunica-
ção e fornecimento de orientações por parte dos profissionais de saúde 
às gestantes. Informações estas, que são essenciais e que deveriam ser 
repassadas de forma clara e contínua. 

Os profissionais de saúde, sobretudo o enfermeiro, têm papel fun-
damental para modificar essa realidade, fornecendo informações desde 
o acompanhamento pré-natal, mediante o apoio emocional e orienta-
ções do ponto de vista prático. Tal conduta possibilita que as mulheres 
desenvolvam a autoconfiança em sua capacidade de amamentar, apren-
dam como superar dificuldades e experimentem êxitos com a amamen-
tação no pós-parto imediato. 

Diante disso, este estudo é de extrema relevância para identificar as 
condutas dos enfermeiros nas consultas de pré-natal, ocasião mais pro-
pícia para dar as devidas orientações as gestantes. Já que o profissional 
de enfermagem é o que mais acompanha a gestante e tem a oportuni-
dade de a cada consulta prestar os esclarecimentos, tirar as dúvidas e 
orientar em relação, tanto a gestação, quanto ao puerpério, sobretudo 
em relação ao AME. 

Para isso, é necessário que o profissional detenha os conhecimentos 
necessários e saiba sobre a importância do processo de AME e das com-
plicações e fatores que levam ao desmame precoce, situação que deve ser 
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evitada ou reduzida na sociedade, pelos impactos até na saúde da vida 
adulta do bebê, fazendo com essa criança cresça saudável e se torne um 
adulto com menos doenças respiratórias e alérgicas, por exemplo. 

A questão norteadora dessa pesquisa foi: Quais as condutas do en-
fermeiro, na atenção básica, em apoio ao AME nas consultas de pré-na-
tal? Portanto, o objetivo deste estudo é identificar quais as condutas e 
apoio prático dos enfermeiros acerca do AME na atenção primária da 
cidade de Fortaleza-Ce, durante as consultas de pré-natal.

 2. Metodologia 

Trata-se de um estudo descritivo do tipo quantitativo. A pesquisa 
descritiva visa identificar, registrar e analisar as características, fatores 
ou variáveis que se interligam com o fenômeno ou processo (PERO-
VANO, 2016). 

A análise quantitativa segue uma sequência de etapas linear e tem 
como primeiro passo a identificação de um problema de pesquisa e for-
mulações de questões norteadoras. Essas questões identificam algumas 
das variáveis do estudo. Além disso, também é feito o delineamento e 
planejamento com elaboração de protocolos de intervenção, identifica-
ção da população e, posteriormente, coleta de dados, análise e divulga-
ção (POLIT; BECK, 2018). 

Os dados foram coletados nas Unidades Básicas de Saúde da Famí-
lia (UBASF) das Coordenações Executivas das Regionais I, II, III, IV, V 
e VI de Fortaleza, no estado do Ceará, no período de agosto a dezembro 
de 2018. A escolha dos locais de pesquisa se deu aleatoriamente, levan-
do em consideração a disposição geográfica das unidades e das áreas 
cobertas por elas. Assim, foram escolhidos postos que fossem, relativa-
mente, próximos um do outro, viabilizando o acesso do pesquisador aos 
locais de coleta dos dados. Além disso, regionais maiores, ou seja, que 
cobriam áreas maiores, tiveram mais unidades participantes que áreas 
menores, sendo selecionadas entre 9 e 20 UBASF de cada regional. 
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Ao todo, participaram da coleta 91 UBASF. Na regional I partici-
param 9 UBASF com 15 enfermeiros participantes da entrevista. Na 
regional II, 14 UBASF com 15 enfermeiros participantes. Na regional 
III participaram 20 UBASF com 23 enfermeiros e na regional IV par-
ticiparam 14 UBASF com 25 enfermeiros. Na regional V, 16 UBASF 
com 23 enfermeiros e na regional VI, 18 UBASF com 19 enfermeiros. 
Totalizando 120 enfermeiros participantes. 

Foram entrevistados os enfermeiros que aceitaram participar da 
pesquisa no período proposto para a coleta de dados. Como critérios de 
inclusão, foram selecionados enfermeiros da estratégia saúde da família 
que atendiam nas consultas de pré-natal, cadastrados na unidade de 
saúde, que tivessem disponibilidade para participar da pesquisa, con-
cordassem em participar do estudo e assinassem o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido. 

A coleta de dados se deu após aprovação do projeto de pesquisa 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa, na plataforma Brasil (Nº do parecer: 
1584.117). O projeto e a lista de UBASF selecionadas foram encami-
nhados para a Coordenadoria de Gestão do Trabalho e Educação na 
Saúde (COGTES) e depois da aprovação foi assinado pelo pesquisador 
um termo de responsabilidade em pesquisa. 

Com a assinatura do termo, foram liberados os ofícios com a auto-
rização de pesquisa para serem encaminhados a cada regional. As técni-
cas de educação permanente de cada regional assinaram e autorizaram a 
realização da coleta de dados nas UBASF. 

Além disso, para o ingresso nas UBASF eram apresentados o pro-
jeto de pesquisa e o ofício aos coordenadores de cada Unidade Básica. 
Para obtenção das informações foi utilizado um questionário estrutu-
rado com perguntas elaboradas pelo pesquisador, embasado nas reco-
mendações do caderno de atenção básica ao pré-natal de baixo risco do 
Ministério da Saúde (BRASIL, 2012) e da Política Nacional de Atenção 
Básica (BRASIL, 2006). 
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O questionário foi composto por 15 questões, referentes a assuntos, 
desde a forma de tratamento pelo nome da gestante e fornecimento de 
orientações de maneira clara, a informações sobre os benefícios do AME. 
As respostas foram limitadas a Sim ou Não, exceto a última questão, que 
se refere a uma escala de zero a dez. O próprio entrevistado registrava 
suas condutas nos questionários, sem interferência do pesquisador.

Foram esclarecidos os objetivos da pesquisa, garantindo aos entrevis-
tados o sigilo e o compromisso ético de mantê-los no anonimato, bem 
como livrá-los de qualquer constrangimento, danos moral e físico. Os 
entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e 
permaneceram na resolução das questões por, em média, 8 minutos. Além 
desse questionário, também foram realizadas perguntas sobre o sexo, ida-
de e formação dos enfermeiros. Os dados foram coletados três vezes por 
semana: segunda, quarta e sexta, no período da tarde, de 13h às 17h.

Para a análise dos dados que foram separados por área temática, em 
tabelas e gráficos, foi utilizado o programa editor de planilhas Microsoft 
Excel (Office 2007). O presente estudo está em conformidade com a 
Resolução 446/2012 do Conselho Nacional de Saúde (2012), que tra-
ta dos preceitos éticos na pesquisa com seres humanos, respeitando a 
dignidade humana e pela especial proteção devida aos participantes das 
pesquisas científicas envolvendo seres humanos. Considerando assim, 
o desenvolvimento e engajamento éticos inerentes ao desenvolvimento 
científico e tecnológico. 

3. Resultados e Discussões 

Para realização deste estudo foi aplicado um questionário acerca 
do AME com 120 enfermeiros que atendem no pré-natal em unida-
des básicas de saúde. Foram analisadas as orientações e condutas deles 
nas consultas de pré-natal. Tais informações possibilitaram estabelecer 
como está ocorrendo o apoio prático e as orientações sobre a importân-
cia do aleitamento materno exclusivo nos locais de pesquisa. 
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3.1. Perfil sociodemográfico dos enfermeiros da atenção básica 

Características socioeconômicas e demográficas dos enfermeiros da 
atenção básica de Fortaleza-CE, mostrando o perfil desse grupo de profis-
sionais nos locais de pesquisa. Foram coletados, a partir da amostra total 
de 120 enfermeiros, dados como faixa etária, estado civil, renda e tempo 
de serviço. Em seguida foram apresentados os dados referentes às condu-
tas dos enfermeiros frente ao aleitamento materno na atenção básica.

Com relação ao sexo dos enfermeiros entrevistados, 27 (22,5%) 
são do sexo masculino e 93 (77,5%) do sexo feminino, o que mostra 
a soberania feminina nessa profissão ainda no século XXI. Contudo, é 
inegável que há um aumento na inserção de homens neste cenário. 

Existe na enfermagem brasileira uma seletividade baseada no sexo, 
a qual se manifesta no ensino e marca as preferências do sistema em 
todos os níveis. Os textos didáticos e, mais raramente, a conduta de do-
centes confirmam tal seletividade, por meio da determinação de pacien-
tes e técnicas mais adequadas às habilidades de gênero (Lopes & Leal, 
2005). A partir disso existem, ainda hoje, áreas do conhecimento que 
oferecem resistência à entrada do homem enfermeiro, como: ginecolo-
gia, obstetrícia, pediatria e neonatologia. Este tipo de limitação pode 
estender-se para a abordagem do aleitamento materno, supondo-se que 
a prática do acompanhamento às lactantes é mais aceita quando feita 
por uma mulher enfermeira. Entretanto, não se encontra na literatura 
evidências científicas que comprovem esta suposição. 

A faixa etária dos entrevistados variou de 26 a 60 anos, sendo o perfil 
predominante pessoas entre 41 e 50 anos com (41,7%). Isso caracteriza a 
enfermagem dos locais de pesquisa como adultos maduros, subentenden-
do-se que estes têm alguma experiência pessoal com o aleitamento mater-
no, seja como mães ou como companheiros de mulheres que amamentam.

O tempo de formação do enfermeiro está intrinsecamente ligado 
à qualidade da abordagem no pré-natal, sobretudo se não houver capa-
citações e especializações nesse intervalo de tempo. Visto isso, foi ob-
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servado neste estudo a presença majoritária de enfermeiros formados 
de 6 a 10 anos (37,5%), ou seja, já estão fora do ambiente acadêmico 
há um tempo relativamente longo. Esse ponto impacta negativamente 
nas orientações de enfermagem, se nesse período não tiverem buscado 
nenhum aprimoramento e atualização dos seus conhecimentos. 

59,2%, o que corresponde a 71 pessoas entrevistadas, tem algum 
tipo de aprimoramento ou especialização. Contudo, estudos mostram 
que há uma lacuna no conhecimento científico dos profissionais de en-
fermagem quando se fala em AME. É necessário que haja mais investi-
mentos na educação profissional para os trabalhadores da atenção primá-
ria de saúde, já que é nesse nível que a mulher tem a maior parte do seu 
acompanhamento gestacional e pós-parto (MACHADO et al., 2015).

3.2.  Comunicação enfermeiro-paciente no pré-natal 

É sabido que a comunicação entre profissionais da saúde e pacien-
tes deve sempre ser clara e objetiva, a fim de favorecer o entendimento 
das orientações repassadas. A tabela a seguir irá apresentar as condutas 
dos enfermeiros acerca do processo comunicativo nas consultas de pré-
-natal sobre o AME. 

Os dados apontam que 119 (99,2%) dos entrevistados utilizam 
uma linguagem clara, demostrando um resultado satisfatório, no que 
diz respeito à comunicação verbal deles nas consultas de pré-natal para 
com as gestantes. 

Entende-se que a consulta no pré-natal é uma ocasião importante 
de interação entre a mulher e o profissional de saúde, sendo um momen-
to propício para o esclarecimento de dúvidas, a troca de experiências, 
conhecimentos e a compreensão do processo de gestar. O enfermeiro 
ocupa uma posição de destaque na equipe, entre os profissionais que 
atuam na atenção ao pré-natal, tendo um papel importante no âmbito 
educativo, de prevenção e promoção da saúde, sendo necessário um 
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diálogo simples e claro estabelecido pelo profissional, já que ele está ali 
como meio facilitador de comunicação (CAMPOS et al., 2016). 

A falta de informação ou a insatisfação com o atendimento, que 
deveria ser um meio de esclarecimento e de repassar as informações, se 
não forem de maneira simples, clara e objetiva, podem representar uma 
barreira à adesão ao pré-natal, facilitando o abandono e desinteresse por 
parte das gestantes. 

A comunicação entre profissional-paciente requer a utilização de 
estratégias que facilitem a difusão de informações sobre as vantagens 
e importância do AME, de orientações a respeito da prática clínica da 
amamentação e da forma de conciliar essa prática com outros papéis 
exercidos pela mulher na sociedade. Com isso, pode-se evidenciar nesse 
estudo, em relação ao diálogo entre profissional e paciente, que 118 
(98,4%) enfermeiros responderam que mantém essa comunicação, um 
diálogo atencioso com a gestante. 

A utilização de estratégias para garantia desse vínculo profissional-
-paciente é de suma importância. E mesmo esta tarefa sendo de respon-
sabilidade de todos os profissionais de saúde, a equipe de enfermagem 
se destaca, visto que ela atua diretamente como agente de promoção da 
saúde, influenciando positivamente a prática do aleitamento materno 
(MACHADO et al., 2015). 

Segundo o Manual de Atenção Básica da Saúde da Criança de 
2015, não basta ao profissional de saúde ter conhecimentos básicos e 
habilidades em aleitamento materno. É necessário que também se te-
nha competência para se comunicar com eficiência, o que se consegue 
mais facilmente usando a técnica do aconselhamento, mesmo que in-
formalmente, em amamentação (BRASIL, 2015). 

Portanto, é importante que as mulheres sintam que o profissional 
se interessa pelo seu bem estar e de seus filhos, pala sua história. É dan-
do espaço para que elas falem que fará com que tenham mais confiança 
e sintam-se apoiadas e acolhidas. Para isso, é necessário que os enfermei-
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ros dediquem tempo para ouvir, prestando atenção no que a mãe está 
dizendo e no significado de suas falas. 

As consultas de pré-natal são um dos principais meios de aconse-
lhamento sobre AME, e os seus benefícios. Ao questionamento sobre 
a orientação as gestantes sobre a importância e os benefícios do acom-
panhamento do pré-natal, a maioria dos enfermeiros entrevistados, 
114 (95%), responderam que explicam e conscientizam as suas clientes 
sobre a importância das consultas de pré-natal. Mostra-se, então, um 
resultado satisfatório contribuindo para a redução dos índices de des-
mame precoce e dando melhor assistência ao binômio mãe-filho. 

O pré-natal destaca-se como fator essencial na proteção e na pre-
venção de eventos adversos sobre a saúde obstétrica, possibilitando a 
identificação e o manuseio clínico de intervenções oportunas sobre po-
tenciais fatores de risco para complicações à saúde das mães e de seus 
recém-nascidos. No entanto, para que isso aconteça, deve-se ressaltar a 
importância dos profissionais da saúde, que atendem ao pré-natal, con-
versarem acerca da importância das consultas do período gestacional e 
sua adesão ao longo de toda a gravidez (NUNES et al., 2016). 

No entanto, isso é considerado um grande desafio para os serviços 
de saúde, o que resulta em indicadores com impacto negativo, visto que 
algumas literaturas mostram que existe um alto índice de abandono do 
acompanhamento do pré-natal, o que implica na mortalidade materna 
e alto índice de desmame precoce, uma vez que reflete nas condições de 
vida e na qualidade da atenção à saúde da criança (LEAL et al., 2018). 

Dentre as estratégias que se podem utilizar para favorecer a assidui-
dade das gestantes às consultas de pré-natal e potencializar seus conhe-
cimentos e diálogo profissional-paciente, estão as metodologias ativas 
(MACHADO, et al, 2015). O que mostra neste estudo que, de 120 
enfermeiros, apenas 58 (48,4%) responderam que utilizam metodo-
logias ativas na sua rotina de atendimentos. Isso evidencia que menos 
da metade dos entrevistados utilizam este recurso, sendo irrefutável a 
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necessidade de ampliar a visão da enfermagem a respeito do uso das me-
todologias ativas e de quão eficazes podem ser na garantia de uma boa 
assistência, durante as ações em saúde, no intuito de conseguir repassar 
as informações de uma forma mais dinâmica, facilitando a absorção do 
conhecimento para as gestantes. 

Estes recursos educativos se referem às atividades de educação em 
saúde voltadas para o desenvolvimento de capacidades individuais e 
coletivas, visando a melhoria da qualidade de vida e saúde. Não se res-
tringe apenas a processos de intervenção na doença, mas para que o 
indivíduo e a coletividade disponham de meios para a manutenção e 
orientações ativas (SOUZA E MARCON, 2017). 

Contudo, a realidade dos serviços de saúde nem sempre corresponde 
às necessidades desse setor e expectativas sentidas pelas mulheres durante 
a gestação pelo fato de, muitas vezes, não dispor de profissionais habi-
litados a realizar educação em saúde, sobretudo no período gestacional. 
Além disso, fatores que vão desde a administração das UBSF, como as 
verbas para a realizações das atividades, acabam dificultando o trabalho 
do profissional da saúde e o emprego destes recursos dinâmicos.

Neste contexto, inserem-se as atividades educativas em grupo para 
gestantes e nutrizes realizadas nas unidades de saúde da família. Os 
métodos ativos em grupo para gestantes e nutrizes partem da ideia de 
que o compartilhamento das expetativas, experiências e vivências destas 
mulheres em relação ao aleitamento materno, aliado à orientação dos 
profissionais de saúde, podem prevenir dificuldades e ensiná-las a lidar 
com a ansiedade, inseguranças e possíveis problemas relacionados com 
a prática da amamentação (FONSECA, MACHADO et al., 2015). 

Sendo assim, os profissionais de saúde devem assumir a postura de 
educadores que compartilham saberes, buscando devolver metodolo-
gias ativas, voltadas a realidade de suas pacientes de uma forma simples, 
clara e objetiva com o intuito de instruir e repassar as orientações corre-
tas de uma forma mais interativa.
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 3.3. Orientações sobre parto, participação paterna e AME. 

O parto é um processo natural e fisiológico que desde os primór-
dios era realizado de maneira instintiva pela mulher e auxiliado por 
pessoas que tinham certo conhecimento sobre o nascimento. Porém, 
após a institucionalização desse processo, o parto tornou-se mecaniza-
do e tecnicista, protagonizado geralmente pelo profissional médico que 
entende o parto como doença e que realiza procedimentos interven-
cionistas, geralmente dispensáveis para tratá-lo. (OLIVEIRA; PENNA, 
2018). A tabela seguinte irá apresentar dados sobres as condutas acerca 
das principais orientações repassadas durante as consultas de pré-natal 
acerca do tipo de parto, participação paterna e AME. 

Em relação aos enfermeiros entrevistados, 98 (81,6%) responderam 
que repassam orientações adequadas com o intuito de incentivar o parto 
normal para suas pacientes. Essa conduta é de extrema importância, já 
que a atenção ao parto e ao nascimento no país é marcada por uma in-
tensa medicalização, por intervenções desnecessárias e potencialmente 
iatrogênicas e pela prática abusiva da cesariana (GOMES et al., 2018).

Assim, o profissional deixa de lado o contexto psicossocial que é 
envolvido em todo o processo da gestação, não respeitando muitas ve-
zes a vontade de suas pacientes, o conjunto de conhecimentos, práti-
cas e atitudes que visam à promoção e o incentivo ao parto normal. É 
necessário, então, uma relação de confiança entre o enfermeiro e seus 
pacientes que foque às necessidades e anseios da parturiente em todas 
as consultas de pré-natal (PEREIRA et al., 2016). 

A contribuição do enfermeiro no acompanhamento do pré-natal para 
o incentivo ao empoderamento da gestante na preparação para o parto na-
tural tem sido evidenciada como reflexo positivo na experiência da gesta-
ção. Preparação que deve promover a autonomia feminina, estimulando a 
escolha informada, resgatando o cuidado centrado nas necessidades da ges-
tante, respeitando o direito ao seu próprio corpo e exercendo uma prática 
ética fundamentada em evidências (JARDIM; SILVA; FONSECA, 2019).
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Diante disso, o profissional de enfermagem, através desse elo com 
a paciente, pode, durante as consultas de pré-natal, orientá-las sobre 
os tipos de parto. Além disso, pode apresentar os benefícios do parto 
vaginal, visto que o ele apresenta menores riscos, melhor recuperação e 
melhor vínculo mãe e filho para a amamentação, aumentando a produ-
ção de leite materno, encorajando-as à adesão desse tipo de parto, caso 
seja possível esse procedimento (JARDIM; FONSECA; SILVA, 2019). 

Para isso, é necessária a boa comunicação, construindo uma rela-
ção de confiança e esclarecimento entre o profissional e a gestante. Por 
isso, a importância dos enfermeiros nas consultas de pré-natal, orienta-
rem as gestantes quanto aos benefícios do parto vaginal. O processo de 
empoderamento e de aconselhamento quanto aos benefícios do parto 
normal exige, dos enfermeiros, condutas e orientações adequadas para 
as gestantes, além do reconhecimento das potencialidades e do âmbito 
socioeconômico de cada uma delas, o processo requer também a auto-
nomia do enfermeiro, uma vez que esse profissional precisa conhecer as 
informações para poder viabilizá-las às gestantes. 

A referência para a maternidade foi uma iniciativa oferecida pela 
estratégia da Rede Cegonha em 2011, compondo uma de suas diretrizes 
com o objetivo de proporcionar vínculos entre os serviços oferecidos 
para o parto, os profissionais, as gestantes e os familiares. Além disso, 
visa reduzir o risco de complicações por atendimento tardio, já que as 
gestantes já estarão previamente informadas sobre a sua maternidade de 
referência, agilizando sua assistência (BRASIL, 2011). 

111 (97,5%) enfermeiros responderam que orientam sobre o Hos-
pital de referência a que as gestantes devem ir quando necessitarem de 
algum atendimento de emergência ou na hora do parto propriamente 
dito. Para garantir uma assistência de qualidade, o programa de hu-
manização no pré-natal e nascimento (PHPN) trouxe inúmeras reco-
mendações de condutas, práticas e orientações a fim de garantir uma 
melhor assistência durante todo o processo da gestação, garantia do 
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acolhimento com avaliação e classificação de risco, confirmação de um 
pré-natal de qualidade, vinculação da gestante à unidade de referência 
em casos de possíveis emergências obstétricas e, para o momento do 
parto, na garantia de práticas de segurança na atenção ao parto e nasci-
mento (HENZ; MEDEIROS; SALVADORI, 2017). 

Sobre a importância da participação do pai nas consultas de pré-
-natal, 84 (70%) enfermeiros responderam que informam e orientam 
sobre a importância da participação do pai no pré-natal. Essa presença 
é essencial, pois o homem pode transmitir apoio para a mulher gerando 
segurança e tranquilidade durante a gestação. Além disso, pode ampliar 
seus conhecimentos em relação aos cuidados para com a saúde da mu-
lher e o seu filho. 

Os serviços de saúde são focados para o acolhimento da mulher ges-
tante, dispensando a participação do pai. A percepção de exclusão dos 
pais nos serviços públicos pode ser evidenciada pela pouca infraestru-
tura física, incompatibilidade de horários de consultas de pré-natal, au-
sência de capacitações e descrédito dos profissionais sobre esse público.

Para a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem, é 
necessário conscientizar os homens do dever e do direito à participação 
no planejamento reprodutivo. A paternidade não deve ser vista apenas 
do ponto de vista da obrigação legal, mas, sobretudo, como um direito 
do homem a participar de todo o processo da gestação, bem como do 
acompanhamento da gravidez, do parto, do pós-parto e da educação da 
criança (HENZ; MEDEIROS; SALVADORI, 2017).

As informações disponibilizadas nas consultas proporcionam con-
dições ao parceiro de entender as mudanças que ocorrem com a mu-
lher nesse período e também orientá-los sobre o direito de acompanhar 
a gestante nas consultas pré-natais e no parto. A lei n°11 108/2005 
permite a presença de um acompanhante de livre escolha da mulher 
durante o período do trabalho do parto e pós-parto em todas as insti-
tuições brasileiras (CAMPOS E SAMPAIO, 2016). No entanto, a in-
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fraestrutura, com pouco espaço e ambiente compartilhado por outras 
mulheres, inviabiliza essa presença do pai em algumas instituições, pois 
a prioridade é a garantia da privacidade das demais. 

Por fim, a atuação do enfermeiro como membro da equipe e res-
ponsável pelo atendimento das consultas de pré-natal na atenção básica 
é essencial. Desta forma, é importante orientar o pai sobre o seu direito 
de acompanhar a gestante nas consultas de pré-natal no momento do 
parto e pós-parto. 

Em relação ao fornecimento de informações sobre a importância 
dos benefícios ao AME, este estudo demonstrou que 101 (84,1%) dos 
entrevistados responderam que fornecem esse tipo de informação. Isso 
evidencia que os enfermeiros, ancorados às definições da OMS, imple-
mentam adequadamente as condutas no que se refere às orientações, 
ressaltando e explicando esses benefícios, contribuindo para a diminui-
ção do desmame precoce por falta de informações. 

A importância do AME tem sido relacionada por mães e gestantes 
à prevenção de doenças e ao fato de ser importante para todo o desen-
volvimento do bebê. A experiência prévia com amamentação aumenta a 
prevalência de sucesso no AME. Em contrapartida, apesar do conheci-
mento recebido de profissionais ou familiares quanto ao AME, isso não 
tem sido suficiente para que as orientações sejam seguidas, o que seria 
fundamental considerando que o estabelecimento do AM se associa a 
menor necessidade de estimulação da sucção não nutritiva (SNN) com-
plementar (DADALTO; ROSA, 2017). 

Por fim, há evidências epidemiológicas suficientes que embasam a 
recomendação da amamentação exclusiva até os seis meses de vida. No 
entanto, segundo alguns estudos, ainda é baixo o número de mulheres 
que cumprem essa recomendação. Entre os fatores envolvidos na baixa 
adesão ao aleitamento materno exclusivo, pode-se citar a falta de co-
nhecimento das gestantes sobre a importância e os benefícios do AM 
(AMARAL et al., 2015). 
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Diante disso, torna-se notório a influência positiva das orientações 
repassadas às gestantes nas consultas de pré-natal acerca dos aspectos 
benéficos do AME. Sabe-se, então, que conhecimentos corretos sobre 
aspectos relevantes do aleitamento materno contribuem para o sucesso 
desse processo, por isso a importância dos enfermeiros repassarem as 
informações nas consultas de pré-natal sobre os benefícios do AME, 
afim de incentivar e propagar essa prática. 

 
3.4. Humanização e condutas acerca do AME 

De acordo com algumas ações da humanização que são tidas como 
essenciais em todas as partes do atendimento à saúde, e nas consultas 
de pré-natal, 104 (86,7%) dos enfermeiros entrevistados responderam 
que tratavam as gestantes pelo nome nas consultas de pré-natal. Isso 
demonstra uma preocupação no atendimento às gestantes nas consultas 
do pré-natal em fornecer um cuidado humanizado, visto que são medi-
das simples, mas essenciais para a relação de confiança entre paciente e 
profissional e assiduidade às consultas. 

Não se pode pensar na ação de enfermagem sem mencionar a im-
portância do processo comunicativo a ela relacionado, a melhoria da 
qualidade dos serviços é, sem dúvidas, um dos maiores desafios dos 
profissionais de saúde. Infelizmente, em algumas instituições, centros, 
hospitais e UBS, o aspecto humano ainda é preterido, deixando as ques-
tões emocionais e psicológicas do paciente em segundo plano. Ações e 
condutas que são essencialmente básicas como, por exemplo, chamar as 
pacientes pelo nome, e tratálas com cordialidade fazem toda a diferença 
na construção da confiança entre profissional e paciente e nas consultas 
de pré-natal (JARDIM; SILVA; FONSECA, 2019). 

Assim, é necessário que se pense de forma mais ampla contemplar 
sistematicamente a humanização das ações dos enfermeiros nas con-
sultas de pré-natal, desde a concepção e planejamento das consultas, 
programas ou atividades e rotinas dos serviços de saúde, até as políticas 
e propostas ligadas à macrogestão do sistema e serviços de saúde. 
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Quando se perguntou se eles orientavam as gestantes as posições cor-
retas para amamentar seus filhos, a maioria, 104 (86,6%), respondeu que 
não tem essa conduta. A respeito dessas orientações, o manual da atenção 
básica da saúde da criança 2015 diz que orientar não significa dizer à 
mulher o que ela deve fazer, mas significa ajudá-la a tomar decisões, após 
ouvi-la, entendê-la e dialogar com ela sobre os prós e contras das opções. 
É importante respeitar a escolha da mulher, pois ela deverá se sentir con-
fortável e relaxada, seja sentada, deitada ou em pé (BRASIL, 2015).

O posicionamento da criança deve ser orientado no sentido de ga-
rantir o alinhamento do corpo, de forma a manter a barriga da criança 
junto ao corpo da mãe para, assim, facilitar a coordenação da respira-
ção, da sucção e da deglutição. Deve-se ressaltar a importância de iden-
tificar os conhecimentos, as crenças e as atitudes que a gestante possui 
em relação à amamentação, que tipo de experiência possui ou se já vi-
venciou alguma vez a amamentação. Além disso, é importante também 
oferecer às gestantes oportunidades de troca de experiências por meio 
de reuniões de grupo que objetivem informar as vantagens e o manejo 
para facilitar a amamentação (BRASIL,2015). 

Tirar as dúvidas da mãe e incentivar sempre serão as melhores con-
tribuições que o profissional poderá executar. A mãe deve encontrar a 
melhor posição e tornar este momento prazeroso para, assim, fazer total 
diferença no intuito de não ocorrer o desmame precoce prejudicando o 
recém-nascido (PEDROSA; SILVA; MUNIZ, 2016). 

Assim, os profissionais de saúde, por meio de suas condutas, podem 
influenciar negativamente e positivamente o início da amamentação e sua 
duração. Logo, a prática da amamentação é dependente da ação do enfer-
meiro, pois esse é facilitador e encorajador desta prática, sendo eles respon-
sáveis pelo esclarecimento de todas as dúvidas das gestantes e lactantes.

A literatura confirma o papel decisivo da prática da atividade física 
na promoção da saúde, na qualidade de vida e na prevenção e/ou con-
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trole de diversas doenças. Diretrizes para a promoção de estilos de vida 
saudáveis têm sido recomendadas por órgãos envolvidos com a saúde 
pública, destacando-se a prática de atividade física regular em todo o 
ciclo vital. Aos enfermeiros que responderam a pergunta se orienta-
vam as suas pacientes a realizar exercícios físicos, como por exemplo a 
caminhada, 87(72,%) responderam positivamente. Tal orientação é de 
suma importância, já que a atividade física e a prática corporal regular 
são aliados fundamentais no controle do peso, na redução do risco de 
doenças e na melhoria da qualidade de vida. (Brasil, 2014) 

A World Health Organization (WHO) estabelece que para preve-
nir e manejar a atual epidemia global de obesidade, deve haver a inte-
gração da atividade física regular no cotidiano, acompanhada de me-
lhoria da qualidade de vida e alimentação (SURITA; NASCIMENTO; 
SILVA, 2014) 

As gestantes devem ser avaliadas antes de iniciar a atividade física. 
Contudo, as atividades recreativas, em sua grande parte, são seguras 
durante a gravidez, recomendando-se a prática de exercícios moderados 
por 30 minutos, diariamente (BRASIL, 2015). Nesse sentido, os pro-
fissionais de saúde são os responsáveis por disseminar essas concepções 
e orientar as mulheres sobre os benefícios da prática da atividade física 
durante a gestação. Essa orientação deve ser feita durante as consultas 
de pré-natal, onde o profissional da saúde tem um contato maior com 
suas pacientes, tornando-se um facilitador de informações. 

Assim, estimular a adoção de estilo de vida saudável deve fazer par-
te das orientações dadas ás gestantes durante as consultas de pré-natal, 
sistematizada para todas as mulheres em qualquer fase da vida, visando 
não só os comprovados benefícios durante a gestação mas também a 
prevenção de doenças crônico-degenerativas associadas ou não à obesi-
dade ao longo de sua vida. 

Sobre a maneira correta da retirada e do armazenamento do lei-
te materno, 64 (53,3%) enfermeiros responderam que prestam essas 
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orientações às mães. No entanto, essa deveria ser uma conduta de todos 
e uma forma de tentar melhorar essa problemática são as informações 
que os enfermeiros devem repassar às gestantes durante as consultas de 
pré-natal, sobre a forma correta de armazenar o leite materno, caso seja 
preciso as mães ficarem ausentes por um logo período, embora seja de-
sejável que elas estejam disponíveis para amamentar o seu bebê exclusi-
vamente até os 6 meses. Muitas vezes isso não se torna possível, algumas 
mulheres precisam voltar ao trabalho enquanto o bebê ainda está nos 
meses do aleitamento exclusivo (FERNANDES et al., 2016). 

O ideal é que o bebê continue sendo alimentado com o leite mater-
no, sem a necessidade de se adicionar leites artificiais ou outros alimen-
tos. É necessário, portanto, que a mãe faça a ordenha (retirada manual 
do leite) e o armazene de uma forma correta, enfatizando assim, a im-
portância das instruções repassadas pelos enfermeiros nas consultas de 
pré-natal para que essa prática possa se tornar segura e indispensável e 
que o pai ou outra pessoa possam oferecer à criança nos momentos que 
seriam dadas as mamadas. Esse processo de retirada e armazenamento é 
de suma importância, visto que devem ser seguidas uma série de reco-
mendações, para que o leite possa manter a qualidade nutricional que 
este possui, quando dado diretamente através da mamada. 

No cenário brasileiro, onde muitas conquistas foram alcançadas em 
prol do resgate do aleitamento materno exclusivo, constata-se que as 
políticas familiares continuam se apresentando insuficientes. É pruden-
te uma reflexão sobre como o país vem promovendo ações e como elas 
dialogam com os discursos oficiais pró-amamentação e das formas de 
como as famílias irão lidar com essa problemática, visto que o atual é de 
mulheres que cada vez mais estão ganhando seu espaço no mercado de 
trabalho e que passam muitas vezes o dia fora, dificultando a amamen-
tação exclusiva até o sexto mês de vida das crianças. 
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3.5. Informações adicionais da pesquisa 

Dados sobre capacitações por parte dos enfermeiros, informações 
dadas por eles às mães sobre alimentação saudável e sua perspectiva 
sobre a importância do AME. 91 (75,8%) enfermeiros responderam 
que não participaram de nenhuma capacitação nos últimos 2 anos. Isso 
impacta negativamente nas orientações do pré-natal, já que os profis-
sionais estarão menos capacitados em relação aos conhecimentos mais 
atuais, causando assim um déficit no entendimento deles em relação ao 
AME. Visto isso, a capacitação dos profissionais de saúde é essencial, 
possibilitando o embasamento teórico e prático para sua conduta. 

De acordo com Leal et.,al (2018) uma das alternativas para ca-
pacitar os profissionais em serviço é a educação permanente conside-
rada uma estratégia que busca refletir sobre as práticas cotidianas dos 
serviços de saúde com o objetivo de realizar ações que qualifiquem a 
atenção à saúde, de modo que tragam atualizações importantes para os 
profissionais aplicarem no trabalho. É função dos gestores municipais 
disponibilizarem essa atividade no campo de trabalho visando o melhor 
atendimento no cotidiano. 

Percebe-se, então, que a educação permanente assume um papel 
importante no que concerne a atualização dos profissionais de enfer-
magem para desenvolverem uma consulta de pré-natal com qualida-
de e melhores atitudes em busca de uma assistência eficaz e segura, 
proporcionando qualidade de vida às gestantes e refletindo na redução 
da morbimortalidade materna e neonatal e no desmame precoce. Para 
isso, são necessários investimentos na formação pessoal dos profissio-
nais, qualificando-os estes para o atendimento à mulher no período de 
pré-natal e nascimento (CAMPOS E SAMPAIO 2016). 

Sobre a pergunta se enfermeiros orientavam suas pacientes nas con-
sultas de pré- natal para uma alimentação saudável, 111 (92,6%) dos 
entrevistados responderam que orientam, o que apresenta um resultado 
positivo, já que o Ministério da Saúde do Brasil preconiza a compreen-
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são dos múltiplos significados da gestação para a gestante, assim como 
do contexto em que ela está inserida. Sendo assim, o pré-natal torna-
-se momento privilegiado para discutir e esclarecer questões básicas de 
saúde e bem-estar, bem como orientações de uma melhor qualidade de 
vida nutricional (Brasil, 2018). 

Dessa forma, as orientações nutricionais devem ser oferecidas de 
acordo com as possibilidades econômicas, sociais e culturais de cada 
paciente, o que implica na necessidade de adequado preparo dos pro-
fissionais da área da saúde em relação ao assunto. A perda ou o excesso 
de peso na gestação pode trazer prejuízos tanto para a saúde da criança, 
quanto da mãe, como por exemplo o desenvolvimento do diabetes ges-
tacional. As orientações quanto ao controle dietético devem ter como 
base a identificação dos hábitos alimentares da gestante, de suas prefe-
rências do poder aquisitivo da família. 

Vale ressaltar a importância da elaboração de programas para edu-
cação em saúde no pré-natal que contemplem a avaliação e orientação 
nutricional nos moldes do curso de gestante, sala de espera, reciclagem 
para equipes de enfermagem e médica que prestam assistência às ges-
tantes no pré-natal. Com isso, é necessária a discussão e reivindicação 
por políticas de saúde favoráveis a esse hábito. 

O último ponto abordado foi o questionamento de que nota os 
enfermeiros dariam, de zero a dez, para a importância do AME e 91 
(75,3%) enfermeiros disseram que dão nota 8 a 10, representando, as-
sim, uma maioria consciente sobre essa importância para a saúde da 
mãe e do bebê. 

Diante do exposto, pode ser evidenciado como os profissionais 
da atenção primária têm boas condutas, de forma geral, em relação ao 
atendimento e orientações durante o pré-natal sobre o AME. No en-
tanto, pontos isolados parecem impactar negativamente na qualidade 
da sua assistência e nos resultados finais, já que é inegável o déficit de 
muitas mães a respeito do AME e de sua importância. 
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Contudo, questões culturais e sociais das próprias mães podem es-
tar envolvidas, precisando que os enfermeiros voltem um olhar mais 
atencioso para identificação dessas necessidades e planejem estratégias 
de intervenções e mudanças no atendimento, a fim de alcançar êxito no 
quesito Aleitamento Materno. 

4. Conclusão 

Ao fim deste estudo, pode se observar a importância das orientações 
e condutas corretas nas consultas do pré-natal por parte dos enfermeiros 
e os impactos positivos dessas ações para o bem-estar das gestantes e dos 
bebês, visto que os resultados na sua maioria foram satisfatórios no que 
diz respeito ao atendimento prestado por parte dos entrevistados. 

Algumas lacunas evidenciam déficits no que diz respeito ao atendi-
mento dos enfermeiros e ao alto índice do desmame precoce em todo o 
país, visto que a literatura evidencia essa carência e urgência de mudar 
essa realidade pertinente, que mesmo com algumas estratégias de me-
lhorar esses dados, ainda não mostram no que tange à prática do aleita-
mento materno e adesão correta da amamentação exclusiva. 

No entanto, mais pesquisas devem ser realizadas buscando analisar 
as condutas dos enfermeiros nas consultas de pré-natal em relação à 
adesão das orientações recebidas pelas gestantes no pré-natal, buscando 
saber como está sendo esse atendimento dos enfermeiros, para que, com 
isso se compreenda a real situação que se encontra esses atendimentos 
na atenção primária por parte dos profissionais enfermeiros. 

Vale ressaltar a importância das capacitações e dos treinamentos 
para os profissionais de saúde acerca do aleitamento materno, para que 
estes possam sempre está atualizados e prestando um atendimento de 
qualidade no setor primário de saúde. Com isso, torna-se notório a 
relevância dos enfermeiros nas consultas de pré-natal nas UBS, pois es-
tes profissionais estão desde as consultas do planejamento familiar para 
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casais que querem ter filhos, a primeira e última consulta de pré-natal, 
tendo assim uma grande participação e influência na assistência acerca 
do aleitamento materno.
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1. Introdução 

Sabe-se que a assistência à saúde da mãe e do filho tem início, prin-
cipalmente, na atenção básica, onde essa por sua vez é o primeiro nível 
de atenção e caracteriza-se por um conjunto de ações no âmbito indi-
vidual e coletivo, que abrangem a promoção e a proteção da saúde, a 
prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a 
manutenção da saúde (FERREIRA; PÉRICO; DIAS, 2018). 

A saúde materna e infantil abrange todas as atividades e progra-
mas voltados à saúde das mulheres e das crianças, sendo assim abrange 
o período de preconcepção, gestação, parto, pós-parto, cuidados com 
recém-nascido, e com a criança na primeira infância (BRASIL, 2018). 

A saúde da mulher antes da gestação é trabalhada durante o pla-
nejamento familiar que é realizado na atenção básica, dentro do núcleo 
de estratégia de saúde da família (NASF). Vale ressaltar que o programa 
de planejamento não é restrito apenas para as mulheres, nele também 
fazem parte o homem, o casal e a família, onde os indivíduos devem ser 
tratados com respeito e ética profissional (UFSC, 2016). 

Durante a gravidez a mulher tem o direito de ser acompanhada 
pelo Sistema único de Saúde (SUS), através do pré-natal, onde é avalia-
da a evolução do processo gestacional e os riscos para a mãe e o bebê. 
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O pré-natal é classificado em baixo risco e alto risco. Nos casos de 
baixo risco a gestante é acompanhada na atenção básica. Enquanto no alto 
risco seu pré-natal é realizado em redes de atenção secundária. Não existe 
alta do pré-natal: o acompanhamento da mulher no ciclo gravídico-puer-
peral encerra-se após a realização de pelo menos uma consulta puerperal, 
que deverá ocorrer até o 20º dia pós-parto. O seguimento poderá ser pro-
longado se forem observados riscos no período puerperal (BRASIL, 2014).

O parto e o pós-parto são etapas fundamentais na saúde mater-
no-infantil, visto que são os períodos em que mais podem acontecer 
complicações, como por exemplo, hemorragias. O parto normal é o 
mais saudável para a mulher e o bebê, pois minimiza essas complica-
ções, no entanto as taxas de cesariana mostram-se expressivas, em um 
estudo realizado pela Agência Nacional de Saúde (2015), mostrou que 
84,6% dos partos na rede privada foram cesarianas e na rede pública 
esse número chegou a 40%. 

A puericultura é uma extensão e continuação do acompanhamento 
à mãe e ao filho, mas agora com a chegada de uma criança recém-nas-
cida. Por que motivo, ao atender uma criança, o profissional de saúde 
não pode vê-la como um ser isolado, mas como parte de seu contexto 
familiar. No ano de 1990 as taxas de mortalidade infantil e neonatal, 
atingiam em torno de 47,1% e 23,1%, respectivamente, onde no ano 
de 2017, esses valores caíram para 14% e 9,6%, respectivamente, a 
meta para o ano de 2030 é que tenha uma redução de 3,9% ao ano de 
queda da mortalidade infantil e 4,6% ao ano da mortalidade neonatal. 
Referente à mortalidade materna tem-se uma redução de 5,3% ao ano 
desde 2017 e estimasse que esses valores permaneçam até o ano de 2030 
(BRASIL, 2018a). 

Tanto o planejamento familiar como o pré-natal, entre outros pro-
gramas, fazem parte da Estratégia de Saúde da Família (ESF), onde o 
ministério da saúde, juntamente com a Organização Mundial de saúde 
fizeram um relatório, referente ao incentivo e o investimento no Pro-
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grama de Estratégia de Saúde da Família (ESF), e mostrou que graças 
aos avanços do programa e de do emprenho em atender cada vez mais 
a população e cadastra-las, 69% menos de gestantes ficaram sem acesso 
ao pré-natal, 34% menos crianças foram consideradas de baixo peso, 
a cobertura vacinal ficou 2 vezes maior, a desnutrição infantil crônica 
reduziu em 70% (1996-2007), a mortalidade infantil reduziu em quase 
70% (BRASIL, 2018a). 

O Rede Cegonha é uma importante estratégia do Governo Federal, 
uma vez que objetiva a implementação de um novo modelo de atenção 
à saúde da mulher e da criança, que garanta acesso, acolhimento, re-
solutividade e reduza, dessa forma, os índices de mortalidade materno 
infantil (BRASIL, 2016). 

A Estratégia Rede Cegonha tem a finalidade de estruturar e orga-
nizar a atenção à saúde materno-infantil. Representa um conjunto de 
iniciativas que envolvem mudanças no processo de cuidado à gravidez, 
ao parto e ao nascimento, na articulação dos pontos de atenção em rede 
e regulação obstétrica no momento do parto, na qualificação técnica 
das equipes de atenção primária e no âmbito das maternidades, na me-
lhoria da ambiência dos serviços de saúde, na ampliação de serviços e 
profissionais (BRASIL, 2016). 

Com a implementação da Rede Cegonha, as mães de família se 
beneficiaram em média com 1,5 consultas de pré-natal a mais. Todos 
esses programas têm foco principalmente na atenção básica, por isso 
foi criado o PMAQ – AB, que é o Programa de Melhoria do Acesso 
e da Qualidade da Atenção Básica, onde foi visto que as equipes que 
realizavam 3 ciclos apresentaram melhores resultados nas consultas de 
puericultura, pré-natal, puerpério e tratamento de sífilis. Apesar de ter 
ocorrido um aumento de 95% dos casos de sífilis congênita, entre 2012 
e 2017 (BRASIL, 2018). 

Dentro do contexto de saúde da mulher são atribuições do En-
fermeiro orientar quanto ao planejamento familiar, realizar atenção à 
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saúde da gestante e da puérpera na Unidade de Atenção Primária em 
saúde, realizar consulta de enfermagem de pré-natal de risco habitual, 
prescrever medicamentos, solicitar exames complementares e encami-
nhar a outros serviços de saúde quando necessário, prescrever medica-
mentos, solicitar exames complementares e encaminhar a outros ser-
viços de saúde quando necessário, Realizar exame clínico das mamas e 
coleta para exame citopatológico do colo do útero; Orientar as gestantes 
e a equipe quanto aos fatores de risco e à vulnerabilidade; Realizar ati-
vidades programadas e de atenção à demanda espontânea; Contribuir, 
participar e realizar atividades de educação permanente da equipe de 
enfermagem e de outros membros da equipe sobre a saúde da gestante 
e da puérpera e Participar do gerenciamento dos insumos necessários 
para o adequado funcionamento da instituição (BRASIL, 2017). 

Um atendimento de qualidade no pré-natal pode desempenhar um 
papel importante na redução da mortalidade materna, além de eviden-
ciar outros benefícios à saúde materna e infantil (PORTAL EDUCA-
ÇÃO, 2018). No âmbito da Rede Cegonha, preconiza-se a realização 
da “Primeira Semana de Saúde Integral”, onde o Enfermeiro está en-
caixado diretamente. Trata-se, segundo o Ministério da Saúde, de uma 
estratégia em saúde, na qual são realizadas atividades na atenção integral 
à saúde de puérperas e recém-nascidos. As ações objetivam a triagem 
neonatal, a triagem auditiva, a checagem da vacinação BCG e Hepa-
tite B e a avaliação do aleitamento materno, para orientação e apoio. 
A atenção à mulher e ao recém-nascido nas primeiras semanas após o 
parto é fundamental para saúde materna e neonatal (PORTAL EDU-
CAÇÃO, 2018). 

Percebe-se que a preocupação com a saúde materna e infantil vem 
aumentando e existem boas projeções para os próximos anos, porém é 
necessário também analisar como está sendo realizado o trabalho por 
parte dos profissionais e como esses investimentos estão sendo distri-
buídos e utilizados. 
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Todo estudo contribui para a evolução e progresso do assunto ex-
plorado. Na problematização foi visto que apesar do SUS oferecer assis-
tência desde a preconcepção até após o parto, ainda morrem mulheres 
e crianças, o que gera uma reflexão em saber se a assistência está sendo 
realizada realmente como se deve. 

Porém é preciso entender, também, o lado profissional da assistên-
cia, não podendo generalizar as complicações materno-infantil como 
efeito de uma (des) ação profissional. Sabe-se que em muitos locais exis-
te a precariedade de materiais, problemas com a ambiência, sobrecarga 
de trabalho de profissionais, entre outros. 

Através desse estudo será possível identificar fragilidades e poten-
cialidades na assistência, principalmente durante os atendimentos dos 
profissionais de Enfermagem, onde isso gerará pesquisas e publicações 
na área que ajudarão na resolutividade dos problemas identificados, po-
dendo traçar assim estratégias que visem a excelência no serviço, visto 
que o Enfermeiro, também é parte fundamental na prevenção e pro-
moção da saúde. Por fim deixará, também, o profissional mais atento 
a atitudes e situações que podem ser corrigidas e incentivando outras 
propostas de estudos relevantes sobre o tema, tanto sob o ponto de vista 
do profissional como do paciente. 

A pesquisa busca identificar a atuação do enfermeiro nos progra-
mas de saúde materno infantil da Atenção Básica. 

2. Metodologia 

Trata-se de um estudo qualitativo, de natureza descritiva e explica-
tiva. A pesquisa foi realizada na cidade de Fortaleza localizada no estado 
do Ceará. Fortaleza é considerada a quinta capital do Brasil em termos 
de população, contendo uma área total de 314,930 km², sua população 
está em torno dos 2.643.247 habitantes (IBGE,2018). 

Fortaleza é dividida em Coordenadorias Regionais de Saúde (CO-
RES), sendo seis no total. As CORES têm como principais funções, 
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exercer autoridade sanitária no seu território, planejar, executar, acom-
panhar, monitorar e avaliar as ações e serviços de saúde no âmbito re-
gional em consonância com as normas e diretrizes municipais; princi-
palmente, no que diz respeito as Unidades de Atenção Básica em Saúde 
(UABS); gerir as redes de atenção no âmbito regional; além de imple-
mentar ações de educação permanente em saúde e regular as referências 
de exames e consultas especializadas e os leitos hospitalares, entre outros 
(SMS-CE, 2015).

O estudo foi realizado na CORES VI, que atende uma área total 
de 119,98 km², com uma população de, aproximadamente, 541.160 
pessoas. A regional VI foi escolhida por ser a maior e a que abrange a 
maior parte dos bairros da cidade de Fortaleza. Foram escolhidas 6 Uni-
dades Básicas de Saúde (UBS), que tinham entre duas e doze equipes. 
Participaram da pesquisa enfermeiros cadastrados na Estratégia Saúde 
da Família (ESF), que atuam nas Unidades de Atenção Primária a Saú-
de (UAPS), adstritas na CORE VI do município de Fortaleza- Ceará. 

Dessa forma, para a seleção dos sujeitos foram observados os se-
guintes critérios de inclusão: ser enfermeiro cadastrado na estratégia 
saúde da família das UAPS da CORE VI; atuar no programa de plane-
jamento familiar, pré-natal e puericultura, em sua rotina de trabalho. 
E como critérios de exclusão: enfermeiros que estão afastados do cargo 
por motivos de saúde, institucional ou de licença maternidade. 

O presente projeto conta com a participação de 16 enfermeiros. 
As entrevistas pararam quando os objetivos da pesquisa haviam sido 
respondidos de forma clara e objetiva. 

A coleta de dados ocorreu nos meses de dezembro de 2018 e ja-
neiro de 2019. As entrevistas foram realizadas por meio de dois instru-
mentos, no primeiro momento foi utilizado um formulário, que serviu 
para orientar a entrevista, e que foi aplicado à todos os entrevistados. 
O formulário continha dados como: variáveis pessoais tais como tempo 
de formação e tempo de serviço na Atenção básica, formação especia-
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lizada e atuação. Como perguntas norteadoras da pesquisa destacam-
-se: Qual o entendimento sobre a saúde materna e infantil? Quais os 
programas realizados na atenção básica com foco na saúde materna e 
infantil? Quais ferramentas utilizadas para auxiliar na assistência à mãe 
e ao bebê. 

A segunda parte da pesquisa constou com um questionário que foi 
entregue aos participantes, como forma de avaliação do seu conheci-
mento acerca da saúde materna e infantil. O conteúdo do questionário 
eram questões simples que são primordiais para uma correta assistência 
à saúde da mulher e da criança, tais como encaminhamento ao pré-na-
tal de alto risco, leitura de exames, números de consultas do pré-natal 
e puericultura, as vacinas da infância, entre outros. Não foi estipulado 
tempo limite para as respostas. 

Foi utilizada a técnica de análise de Bardin. Todos os resultados 
encontrados na pesquisa de campo foram embasados com a literatura, 
mantendo uma afirmação concludente e fidedigna dos fatos, evitando 
posicionamentos baseados no achismo e inverdades. 

A pesquisa seguiu as normas éticas e científicas de acordo com as 
determinações da resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 
O trabalho foi submetido ao comitê de ética e pesquisa da Universidade 
Federal do Ceará, que teve aprovação de Nº 3.069.312, no dia 10 de 
dezembro de 2018. 

 
3. Resultados e Discussão 

Participaram da entrevista 16 Enfermeiros, onde destes 14 (87,5%) 
eram do sexo feminino, e 2 (12,5%) correspondiam ao sexo masculino. 
A presença feminina na Enfermagem, está enraizada desde sua origem, 
onde as mulheres realizavam o cuidado aos doentes, de forma empírica, 
sendo assim, as mulheres continuam sendo as principais responsáveis 
pelos cuidados (SANTOS-ORLANDI et al., 2017). 
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As faixas etárias que mais se sobressaíram foram as de 31 a 40 anos 
(37,5%) e a de 41 a 50 anos (37,5%). Quanto aos anos de formação, 
oito dos 16 entrevistados tinham entre 0 e 10 anos de formados, seis 
entre 11 e 20 anos e apenas dois faziam parte do grupo que correspon-
diam entre 21 e 50 anos de formação profissional. Quanto a experiência 
na atenção primária, mais da metade dos enfermeiros entrevistados (9 – 
56,25%), tinham de 0 a 10 anos, apenas dois dos entrevistados tinham 
mais de 20 anos de atendimento na Atenção Primária de Saúde. 

A carga horária de trabalho variou entre 32 horas semanais e 60 
horas semanais, porém a que mais prevaleceu foi a carga horária esta-
belecida de 40 horas semanais (87,5%), onde o vínculo empregatício 
se manteve maioria entre seleção pública e concursados, em que juntos 
correspondiam a 75% dos entrevistados. Os demais enfermeiros são 
contratados através de um serviço chamado de RPA (Recibo de Profis-
sional Autônomo). 

Dados semelhantes foram achados na pesquisa de Pires (2016), 
onde dos seus 23 entrevistados identificou-se a presença majoritária de 
mulheres (87%); na faixa etária entre 30 e 49 anos (61%); com expe-
riência profissional maior que 5 anos (70%) e experiência na ESF de 
um a cinco anos (61%). Quanto ao regime de trabalho, houve forte 
predomínio de profissionais concursados (70%) e com jornada contra-
tual de 40 horas semanais (87%). 

No quesito especialização, 15 (93,75%) dos 16 entrevistados, pos-
suíam especialização, sendo elas em diversas áreas tais como neonato-
logia (2), Saúde Pública (4), Obstetrícia (3), Educação Profissional (1), 
Perícia Criminal (1), Enfermagem do Trabalho (1), Unidade de Terapia 
Intensiva (2), Gerontologia (1). Vale ressaltar que apenas um dos entre-
vistados tinha mestrado, sendo este em Cuidados Clínicos. 

No ano de 2015 houve um crescimento de pouco mais de 30% nos 
programas de pós-graduação em Enfermagem, sendo 63 os programas de 
pós-graduação stricto sensu no país, responsáveis por um total de 89 cur-
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sos. Destes, 47 perfazem cursos de mestrado acadêmico, 14 de mestrado 
profissional e 28 de doutorado. Os programas estão distribuídos em 31 
cursos de mestrado na região Sudeste, 6 no Centro-Oeste, 13 no Nordes-
te, 11 no Sul e 2 no Norte. Os cursos de doutorado são: 15 no Sudeste, 5 
no Nordeste, 6 no Sul e 2 no Centro- -Oeste (FERREIRA et al., 2015).

Dando continuidade na pesquisa foi solicitado aos enfermeiros que 
explicassem seu entendimento acerca da saúde materna e infantil. Em 
suas respostas os participantes englobaram descrições que envolviam 
desde a suspeita da gestação até o acompanhamento da criança na pri-
meira infância. 

Segundo Cassiano (2014) as políticas públicas de saúde destinadas 
ao atendimento das necessidades e dos direitos da mulher e da criança 
são definidas seguindo desde princípios meramente reprodutivos, volta-
dos apenas para a concepção e anticoncepção, até aqueles mais amplos, 
voltados para garantir uma melhor condição de saúde e de vida. 

Referente aos programas preconizados pelo ministério da saúde e 
realizados na atenção básica, os enfermeiros citaram o planejamento 
familiar, o pré-natal, a visita puerperal, a puericultura e o programa 
cresça com seu filho. 

O pré-natal é um programa garantido pela Unidade de Atenção 
Primária à Saúde, visando um acompanhamento da paciente durante o 
ciclo gravídico, buscando evitar ou identificar de forma precoce proble-
mas que possam afetar a saúde materna ou infantil. A Unidade Básica 
de Saúde deve sempre ser vinculada a uma maternidade e a mulher 
orientada quanto a essa informação (CONASEMS, 2018). 

O acompanhamento a puérpera ou visita puerperal deve ser rea-
lizado nos primeiros dias após o parto, visto que o profissional deverá 
orientar a mãe quanto ao aleitamento materno, fazer o acompanha-
mento e cadastro da criança, realizar uma busca ativa a respeito das 
vulnerabilidades e educar a mãe quanto ao planejamento reprodutivo 
(CONASEMS, 2018). 
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O programa cresça com seu filho foi criado em 2014, faz parte hoje 
em Fortaleza das regiões mais vulneráveis, que são as cobertas pela Regio-
nal I, V e VI. Tem como objetivo principal apoiar as famílias em situação 
de vulnerabilidade para que promovam o desenvolvimento integral de 
suas crianças no período da gestação e até os três anos. Na Regional VI, 
participam do programa 08 Unidades Básicas de Saúde da Família, com 
24 enfermeiros treinados e 135 ACS, também, capacitados, chegando a 
atingir uma cobertura de 1215 crianças (BRASIL, 2014b).

Foi questionado aos Enfermeiros quanto aos profissionais mínimos 
que deveriam prestar assistência a gestante durante o pré-natal. Segun-
do o Ministério da Saúde (2017), a equipe básica que deve assistir a mu-
lher durante a gestação é composta por Médico, Enfermeiro, Técnico de 
Enfermagem, Auxiliar ou Técnico de Saúde Bucal, Cirurgião Dentista e 
o Agente Comunitário de Saúde. 

Na pesquisa se percebeu uma exclusão dos Técnicos de Enferma-
gem e ACS, por parte dos Enfermeiros, onde eles foram citados por 
menos de 40% dos entrevistados, onde o ACS tem papel fundamental 
na captação da gestante nas comunidades, pois ele, geralmente, já é 
um morador da região e tem maior acesso à essas pacientes, podendo 
inclusive identificar situações de risco e fragilidades. O técnico de En-
fermagem atua diretamente nas orientações e cuidados básicos dessa 
mulher, tais como explicando a importância do pré-natal, identificando 
fatores de risco como uma curva hiperglicêmica e/ou um pico pressóri-
co (BRASIL, 2017). 

Apesar de o Cirurgião Dentista ser figura marcante nas Unidades 
Básicas, apenas pouco mais de 50% dos enfermeiros acreditavam que 
ele deveria compor o número de profissionais que prestam assistência 
a gestante. 

Durante o período gestacional, a mulher fica vulnerável a determi-
nadas doenças devido as alterações fisiológicas deste período e isto pode 
gerar intercorrências durante a própria gestação, no parto e ao feto e 
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recém-nascido. Uma dessas doenças e que ainda não é valorizada na 
saúde materno infantil é a Doença Periodontal, que acomete em média 
60% das gestantes e pode levar a uma resposta imunológica exacerbada 
e gerar complicações materno-fetais (LIMA et. al., 2018). 

As categorias profissionais de Médicos e Enfermeiros foram citadas 
por 100% dos entrevistados. Acredita-se que esse valor seja pelo fato de 
ser os dois profissionais que tem maior regularidade de atendimentos com 
as pacientes em suas consultas de pré-natal, sempre buscando intercalar os 
atendimentos e realizar um trabalho baseado na prática interdisciplinar.

Foi apresentado aos enfermeiros itens, onde eles deveriam dizer se 
aquela situação permitiria que o pré-natal fosse realizado na atenção 
básica, ou em caso negativo, indicaria que eles deveriam encaminhar a 
paciente ao pré-natal de alto risco. Os itens estavam misturados e a re-
solução não podia contar com nenhum tipo de auxílio como, por exem-
plo, consultas a manuais e/ou protocolos federais ou institucionais. 

Nos resultados 12,5% dos enfermeiros informaram que pacientes 
com cardiopatias, não precisariam ser encaminhadas ao pré-natal de 
alto risco, bem como 62,50% também, não encaminhariam ao pré-na-
tal de alto risco pacientes com Hipertensão Arterial Crônica e/ou caso 
de paciente que faça uso de anti-hipertensivo (PA>140/90mmHg antes 
de 20 semanas de idade gestacional – IG); No entanto 68,75% dos 
entrevistados encaminham para o pré-natal de alto risco pacientes com 
idade < 15 anos e > que 35 anos, bem como 56,25% dos enfermeiros 
encaminham para o alto risco pacientes que tiveram na gestação ante-
rior síndromes hemorrágicas ou hipertensivas. 

Metade dos entrevistados não encaminharia adolescentes com fatores 
de risco psicossocial para o alto risco, assim como 18,75%, também, não 
encaminhariam ao alto risco, gestantes Portadoras de doenças infecciosas 
como hepatites, toxoplasmose, infecção pelo HIV, sífilis terciária. 37,5% 
afirmaram que Diabetes Mellitus gestacional e Obesidade Mórbida não 
são motivos para referenciar pacientes ao serviço de atenção secundária.
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31,25% acreditam que distúrbios hipertensivos na gestação atual 
não necessita de encaminhamento ao alto risco, esse mesmo percentual 
afirmou também que mulheres com Intervalo interpartal menor do que 
dois anos ou maior do que cinco anos não podem ter seu pré-natal clas-
sificado como de baixo risco. 

Uma paciente que por algum motivo venha a ser referenciada ou 
não referenciada de forma errada para a assistência ao pré-natal de alto 
risco, pode acabar contribuindo para a superlotação de grandes mater-
nidades e da atenção básica. A superlotação constitui um fenômeno 
contemporâneo que está presente nas diversas partes do mundo, onde 
suas causas e consequências ocasionam forte impacto sobre a gestão clí-
nica e a qualidade do atendimento. Seu acontecimento ocasiona retardo 
no atendimento ao paciente, o que pode elevar o risco de mortalidade. 
Sendo assim, ela representa uma ameaça aos direitos humanos da popu-
lação (OLIVEIRA et al., 2017). 

Abrangendo o pós-parto como continuidade do cuidado a mãe e ao 
filho, o primeiro contato dessa criança com a unidade de saúde e seus 
profissionais deve ser através da visita puerperal, que um instrumento 
de consulta que está presente em todas as unidades básicas de saúde. 

Visitas domiciliares são recomendadas às famílias de gestantes e de 
crianças na primeira semana pós-parto e, posteriormente a esse período, 
a periodicidade deve ser pactuada com a família a partir das necessida-
des evidenciadas e considerando-se os fatores de risco e de proteção. 
Cabe lembrar que a visita domiciliar não é apenas uma atribuição do 
agente comunitário, pois toda a equipe faz uso dessa prática, podendo a 
primeira consulta do RN e da puérpera ocorrer em domicílio, conduzi-
da pelo(a) médico(a) e/ou enfermeiro(a) (BRASIL, 2014). 

Foi solicitado aos Enfermeiros que escrevessem quantas consultas 
de puericultura devem ser realizadas até dois anos de vida e a periodi-
cidade das mesmas. Todos eles informaram que a criança deve ter no 
mínimo 6 consultas no primeiro ano de vida e no mínimo 2 consultas 
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no segundo ano de vida. Seis dos enfermeiros (37,5%), informaram 
realizar a consulta todos os meses, no primeiro ano de vida, após a 
primeira consulta do recém-nascido (RN), que era feita quando a mãe 
buscava a Unidade de Saúde para a realização do Teste do Pezinho, 
dois (12,5%), afirmaram que as consultas por eles eram realizadas a 
cada dois meses, no primeiro ano de vida, após a primeira consulta do 
RN, quatro (25%), informaram realizar as consultas no primeiro ano 
de vida da seguinte forma: Ao nascer, 1º mês, 2º mês, 4º mês, 6º mês 
e 1 ano. E os outros quatro entrevistados (25%), informaram dividir as 
consultas do primeiro ano em: Ao nascer, 1º mês, 2º mês, 4º mês, 6º 
mês, 9º mês, 1 ano. 

O ideal é que a criança tenha no mínimo 8 consultas de puericul-
tura, no primeiro ano de vida, sendo mensal até o 6º mês e depois tri-
mestral até o 12º mês. Após 1 ano de nascimento a criança necessita de 
acompanhamento a cada 6 meses. Sendo as consultas primordiais para 
avaliação do desenvolvimento da criança e as influências de possíveis 
determinantes sociais (BRASIL, 2014). 

Por fim foi solicitado que os enfermeiros identificassem as vacinas 
que uma criança deve ter tomado, tendo um ano de vida, a questão 
visou identificar a importância do Enfermeiro frente ao conhecimento 
do calendário vacinal infantil básico, visto que durante uma consulta 
de puericultura é fundamental que o mesmo saiba identificar situações 
de atrasos. 

Segundo a Sociedade Brasileira de Imunizações (2019), uma crian-
ça com um ano de idade já deve ter sido vacinada com: 1 dose de BCG, 
1 dose de Hepatite B, 3 doses da vacina Pentavalente, 2 doses da vacina 
Rotavírus, 3 doses da vacina contra a poliomielite injetável (VIP), 3 
doses de pneumocócica, 3 doses de meningocócica, 1 dose de Hepatite 
A, 1 dose de Tríplice Viral e 1 dose de Febre Amarela (Na região de For-
taleza está vacina é obrigatória apenas em casos de viagem para regiões 
endêmicas ou de surto) (SBIm, 2019). 
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Percebeu-se que apenas 3 (18,75%) dos entrevistados acertaram 
todas as vacinas do primeiro ano de vida infantil. O maior percentual 
se concentrou nos profissionais que tiveram de 6 a 7 acertos (37,5%), 
ressaltando que isso significa que acertaram mais da metade das vacinas. 
Quatro (25%) dos entrevistados acertaram entre 4 e 5 vacinas. Dois en-
fermeiros acertaram entre 1 e 3 vacinas. E um dos participantes optou 
por não responder a questão. 

Apesar da maioria dos enfermeiros ter acertado mais de 50% das 
vacinas, isso não exclui a preocupação de que eles estão diretamente 
ligados ao encaminhamento das crianças à sala de vacina, porém não 
saberiam identificar todas as vacinas certas que a criança precisa tomar. 

O papel da Enfermagem na sala de vacina é definir as ações que são 
de sua responsabilidade nesse contexto, contribuindo para o controle 
e/ou erradicação de agravos evitáveis por imunizantes com execução 
correta de toda a política no que diz respeito à conservação dos imuno-
biológicos, correta administração e preparo da vacina, conduta frente 
aos efeitos adversos, preenchimento correto dos impressos e educação 
continuada para profissionais (MARINELLI; CARVALHO; ARAÚJO, 
2015). A saúde é uma área de constante modificação e transformação, 
com estudos e avanços tecnológicos frequentes e com isso requer capa-
citação dos profissionais que atuam nesse seguimento. 

Segundo os dados encontrados na pesquisa 4 (25%) dos enfermei-
ros nunca participaram de uma capacitação, 6 (37,5%), relataram que 
sua última reciclagem ou treinamento foi realizado há mais de 3 anos, 4 
(25%), participaram de alguma capacitação no período entre e 3 anos, 
e apenas 2 (12,5%), informaram ter realizado algum tipo de treinamen-
to, capacitação ou reciclagem no último ano, onde um desses relatou 
que a capacitação foi realizada por meio particular e mediante sua von-
tade de se atualizar. 

No campo da qualificação dos profissionais inseridos no Sistema 
Único de Saúde (SUS), a preocupação com a educação dos profissionais 
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de saúde vem sendo referenciada por meio de movimentos sociais, legis-
lações e políticas públicas que defendem que o Sistema de Saúde deve 
exigir uma reorientação das políticas de gestão do trabalho e da educa-
ção na saúde, com definição de diretrizes para o setor e fortalecimento 
da integração ensino-serviço- comunidade (OLIVEIRA et al., 2016). 

Após quatro décadas da conferência de Alma Ata e três décadas da 
promulgação da Constituição Brasileira, é importante analisar a situa-
ção atual e as perspectivas na formação dos trabalhadores de saúde para 
atender às novas demandas decorrentes das mudanças demográficas e 
do perfil de morbimortalidade da população. A atenção primária é a 
estratégia apoiada internacionalmente como elemento central e orien-
tador de políticas que fortalecem os Sistemas Nacionais de Saúde, com 
abordagem integral dos indivíduos e famílias; e compreende a saúde 
como resultado das suas condições de vida e de trabalho. Na agenda 
para o alcance dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) 
até 2030, o investimento em recursos humanos para a saúde é um dos 
componentes essenciais (THUMÉ et al., 2018). 

Os participantes, também, foram questionados sobre o que para 
eles era considerado um desafio ou que dificultava uma melhor assis-
tência à saúde da mãe e do filho, tendo como resposta a dificuldade na 
realização dos exames, principalmente os de imagem. Os profissionais 
informam que aconselham as suas pacientes a realizar o exame de forma 
particular, visto que muitas mulheres que não o fazem dessa forma, 
quando conseguem realizar a 1ª Ultrassonografia (USG) já estão no 
final do 3º trimestre.

O ministério da Saúde reconhece a falha dentro desse contexto 
e informa que foram realizados investimentos na Expansão e Quali-
ficação da Rede (Ambiência, CPN, CGBP, leito GAR, UTIN e UCI 
neonatal), de R$ 668 milhões em obras aprovadas, onde dessas 12% 
estão concluídas. Com esse investimento espera-se que haja recursos 
para 100% da USG, bem como a capacitação de 2.774 Enfermeiras 
Obstétricas (BRASIL, 2018). 
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Outro ponto citado pelos enfermeiros é o encaminhamento da pa-
ciente para uma rede secundária de atendimento (referência) e a respos-
ta desse encaminhamento para a atenção primária (contrarreferência) 
das pacientes. Os participantes informam que não existe uma comuni-
cação entre a atenção básica e a rede secundária de saúde, onde muitas 
pacientes são referenciadas ao alto risco, mas mesmo continuando o 
atendimento na atenção básica como forma complementar não existe 
um elo entre os profissionais em prol da assistência ao paciente. 

Gestações classificadas como de alto risco necessitam de atendi-
mento especializado. Este requer que seja assegurado a gestante o acesso 
a serviços que possuam tecnologias duras e leveduras que respondam 
às suas necessidades em saúde. Considerar- se-á que gestantes deman-
dam maior complexidade para seu atendimento em níveis secundários 
e terciários de atenção à saúde. Entretanto, é imprescindível a manu-
tenção do acompanhamento pela equipe da Atenção Básica, por ser ela 
a responsável pelo acompanhamento próximo e contínuo da usuária. 
Portanto, há necessidade de os serviços de saúde reorganizarem o aten-
dimento prestado a mulheres em período gestacional classificadas como 
de alto risco, buscando a integração dos serviços de saúde dos diferentes 
níveis de complexidade e a efetivação do atendimento integral (COR-
RÊA; DÓI, 2014). 

 
4. Considerações Finais 

Apesar do grande esforço feito pelos órgãos competentes, muitos 
questionamentos ainda devem ser levados em consideração, buscando 
a melhoria do serviço prestado. Entender que hoje na atenção básica 
quase todos os programas são voltados à saúde da mulher (mãe) e da 
criança é o primeiro passo para uma melhoria no contexto de saúde ofe-
recido. Em um contexto geral os resultados da pesquisa apresentaram 
mais pontos considerados positivos do que negativos. 
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Dentro da perspectiva trabalhista, observaram-se maior número de 
concursados e celetistas, mostrando que o profissional de Enfermagem 
está aos poucos tendo espaço dentro dos cargos públicos. 

Atualmente os programas mais presentes continuam sendo pré-na-
tal e puericultura, apesar do planejamento familiar está se mostrando 
mais presente e não somente um momento de entrega ou prescrição de 
anticoncepcional. E ressalta-se, também, o aparecimento do programa 
cresça com seu filho, que é relativamente novo, e ainda não foi imple-
mentado em todos os postos de saúde. 

Referente às falhas no serviço, deve-se chamar atenção principal-
mente a dificuldade da realização de exames, como, por exemplo, a 
Ultrassonografia. E a falta de comunicação com serviços secundários 
e terciários, em contrapartida é preciso destacar que o Enfermeiro está 
atento ao que deve ser feito, sentindo-se incomodado com a situação de 
dificuldade às vezes encontrada. 

Quanto ao conhecimento, existe a necessidade de uma reciclagem 
com os profissionais e os mesmos reconhecem esse déficit, alguns ten-
tam capacitar-se por vontade própria, com ânsia de levar o melhor para 
o paciente. 

Dentro das limitações do trabalho, pode-se citar, a dificuldade dos 
tramites burocráticos que rodeiam a pesquisa no município, e o difícil 
acesso aos postos de saúde, em virtude da situação social em que a ci-
dade de Fortaleza encontrava-se no período da pesquisa, o que acabou 
restringindo e muitas vezes impedindo o acesso aos locais da pesquisa. 
Em contrapartida, todos os locais visitados, as gestões acolheram a pro-
posta do estudo, assim como os profissionais que se mostraram solícitos 
em participar e querer contribuir.

Portanto o trabalho revelou questões importantes que necessitam 
serem mudadas ou realizadas, visando uma maior qualidade do serviço 
tanto para quem o presta (profissional), como para quem o recebe (pa-
ciente). 



116

As dificuldades encontradas na pesquisa abrem espaço para novas 
pesquisas na área, que possam de alguma forma minimizar os achados. 
Vale ressaltar a importância significativa da Enfermagem dentro desse 
contexto visto seu contato direto e mais prolongado com os pacientes, 
sem contar que o profissional Enfermeiro vem avançando dentro do 
contexto acadêmico. 
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1. Introdução 

A luta pelo acesso ao cuidado integral e humanizado para os sujei-
tos em sofrimento psíquico, incorporada pelo Movimento Brasileiro de 
Reforma Psiquiátrica Brasileira, tem suas propostas materializadas na 
construção de uma rede de cuidados de base territorial e comunitária, 
com vistas à desinstitucionalização das práticas de saúde mental e à par-
ticipação dessas pessoas na cidade, garantindo-lhes o exercício de seus 
direitos de cidadania. 

Assim, desde o final dos anos 1980 tem-se implantado serviços 
substitutivos de saúde mental, cuja expansão e consolidação corrobora 
para que o Ministério da Saúde (BRASIL, 2011) instituísse a Rede de 
Atenção Psicossocial – RAPS, com vistas a articular e integrar os pontos 
de atenção à saúde mental, nos distintos níveis de complexidade do 
sistema de saúde. Nesse contexto, os Centros de Atenção Psicossocial 
– CAPS são estratégicos na reorganização do modelo de atenção à saú-
de mental, devendo desenvolver ações compartilhadas com a Atenção 
Primária à Saúde – APS, particularmente com as equipes da Estratégia 
Saúde da Família-ESF, por meio de apoio matricial e construção de pro-
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jetos terapêuticos que possibilitem a inclusão da família e a construção 
de redes de cuidado nas práticas de saúde no território. 

No âmbito dos CAPS, a produção do cuidado é responsabilidade 
das equipes multiprofissionais, que atuam sob lógica interdisciplinar, as 
quais devem atuar para além dos muros institucionais, reconhecendo o 
território como espaço social no qual deve ocorrer o desenvolvimento 
de estratégias de que promovam maior sociabilidade e maior contratua-
lidade das pessoas com sofrimento psíquico no exercício da sua cidada-
nia. Porquanto, valorizam-se as ações de promoção da saúde mental de 
cunho individual, mas sobretudo aquelas de alcance coletivo, voltadas 
à articulação da rede social de apoio na qual os sujeitos estão inseridos. 
Nesse novo contexto, é preciso reconhecer a família e suas necessidades 
de saúde nas ações de cuidado, com foco da integralidade e humani-
zação da atenção à saúde mental, pois está envolvida e em convivência 
com este sujeito (MORAIS et al., 2019). 

Com efeito, quando se discute rede social do sujeito, pode-se pen-
sar primeiramente na família, pois é a partir dela que os seres se desen-
volvem e constroem suas primeiras relações com o mundo. A família é 
um grupo que constitui um campo de relações entre pessoas que com-
partilham significados e sentimentos de suas experiências existenciais, 
em uma relação intra e extra familiar. Este grupo atravessa os tempos 
passando por inúmeras transformações e interferências da conjuntura 
social, tendo a responsabilidade e a exigência dos papéis socialmente 
atribuídos a ela, de procriar e criar filhos saudáveis e preparados para se 
inserir a vida em coletividade (COVERO et al., 2004). 

No caso de uma criança ou adolescente se encontrar na situação 
de sofrimento psíquico, os familiares sentem a perda do controle, por 
não conseguirem desempenhar seus papéis efetivamente, sentindo-se 
impotentes ou culpados perante o adoecimento psíquico (CHAGAS, 
2006). Por conseguinte, é possível identificar familiares angustiados 
e preocupados com tal problemática da criança e adolescente, outros 
apresentando desinteresse e desatenção, distanciamento e isolamento, 
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ou submissão e dedicação de si ao sofrimento do outro, a partir das 
relações desenvolvidas. 

Diante desse contexto, os familiares podem apresentar necessida-
des de cuidado em saúde, que devem ser visualizadas e atendidas pelas 
equipes da rede de atenção psicossocial, assumindo que além de cuidar 
da criança e adolescente em sofrimento psíquico é preciso cuidar dos 
familiares por meio do atendimento individual ou coletivo, seja no es-
paço institucional ou domiciliar, proporcionando atividades de ensino, 
apoio social, lazer, buscando a vinculação intersetorial para a melhoria 
de acesso ao trabalho, à educação e à saúde da família. 

Por cuidado em saúde, entende-se que este não deve ser simplificado 
e deve favorecer a relação entre profissionais e sujeitos. Assim, cuidar vai 
além de uma prática apenas de elaboração de orientações e prescrições 
normativas do que fazer e como fazer. O familiar precisa ser cuidado no 
âmbito de uma vinculação que proporcione a escuta, o entendimento 
e autonomia do mesmo. E esse cuidado precisa envolver-se com o eixo 
da integralidade, que traduz-se em atender os problemas físicos, psíqui-
cos e sociais do sujeito familiar. O cuidado integral é também enten-
dido como o “entrerelações” de pessoas, ou seja, efeitos e repercussões 
de interações positivas entre usuários, profissionais e instituições que 
são traduzidas em atitudes como: tratamento digno e respeitoso, com 
qualidade, acolhimento e vínculo (PINHEIRO; GUIZARDI, 2006). 
É nessa direção que a rede social se traduz por um sistema composto de 
“nós”, representados por sujeitos e/ou instituições, e conexões, que são 
as interações destes (LANDIM et al., 2010). 

Nesse sentido, as necessidades do familiar que convive com a crian-
ça e adolescente em sofrimento psíquico podem ser cuidadas por meio 
do apoio social, enquanto fundamento para a troca de experiências, 
companhia, aconselhamento, escuta, alívio do seu sofrimento, configu-
rando-se enquanto recursos não substitutivos do serviço de saúde men-
tal formal, mas sim de ampliação da rede de cuidados à família. 
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Partindo-se da compreensão de que as experiências vividas dão sig-
nificado à percepção de cada pessoa sobre um fenômeno particular, e na 
perspectiva de ouvir a história do “ser” familiar, nossa questão problema 
é: na convivência com a criança ou adolescente em sofrimento psíquico, 
como o familiar percebe as suas próprias necessidades de cuidado à saúde?

Com vistas a dar respostas ao questionamento, objetivou-se apreen-
der as percepções do familiar quanto às suas necessidades de cuidado 
em saúde, utilizando o referencial teórico metodológico da sociologia 
fenomenológica de Alfred Schutz. 

Desse modo, o estudo torna-se relevante, pois ao descrever a ex-
periência vivida e as percepções que ela faz surgir, aproximam-se da 
vivência familiar que é particular, rica em diversos significados, valo-
res, motivos, aspirações, as quais são esses elementos que constituem 
a essência de se conviver com a criança e adolescente em sofrimento 
psíquico. Tendo em vista que em nível brasileiro ainda são poucas as 
pesquisas que se enveredam para compreender as necessidades de cui-
dados à saúde do familiar em convivência com crianças e adolescentes 
em sofrimento psíquico, a pesquisa se propôs buscar contribuições a 
esta temática. 

2. Metodologia 

Trata-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa, seguindo o re-
ferencial teórico metodológico da fenomenologia social de Alfred Schutz 
(2012), de natureza exploratória e descritiva, uma vez que possibilitou 
maior familiaridade com o objeto de estudo, a ponto de explorar novas 
descobertas e/ou aprimorar as ideias existentes sobre ele, descrevendo as ca-
racterísticas de determinada população e/ou fenômeno vivido (GIL, 2014).

A pesquisa foi realizada no domicílio dos familiares de crianças e 
adolescentes em sofrimento psíquico atendidas no Centro de Atenção 
Psicossocial da Infância e Adolescência – CAPS, no município de Mos-
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soró – Rio Grande do Norte (RN), tendo em vista que neste lócus 
tivemos a oportunidade de nos aproximarmos mais das condições de 
vida, das relações interpessoais e sociais e das experiências vividas dessas 
pessoas. 

Participaram da pesquisa 10 familiares de crianças e adolescentes 
em sofrimento psíquico atendidas no CAPS da cidade de Mossoró – 
RN, selecionados com base nos seguintes critérios de inclusão: Ser fa-
miliar cuidador da criança ou adolescente em sofrimento psíquico grave 
(usuário intensivo) atendida no CAPS, com frequência de adesão ao 
serviço, cinco vezes por semana e há pelo menos três meses; Ser parente 
de 1º ou 2º grau e conviver no mesmo tempo e espaço domiciliar da 
criança ou adolescente em sofrimento psíquico. Os critérios de exclusão 
foram os familiares que apresentassem deficiência verbal ou cognitiva 
que impossibilitasse a participar da pesquisa e familiares menores de 18 
anos de idade. 

A principal fonte de produção de dados empíricos foi o diálogo em 
profundidade, entre a pesquisadora e o sujeito familiar, sendo também 
utilizado as entrevistas semiestruturadas. Este processo foi desenvolvi-
do a partir da relação face a face e da intersubjetividade, pois somente 
assim pôde-se perceber o outro e conhecê-lo, captando a sua ação sub-
jetivamente significativa no mundo da vida. 

Nessa relação face a face, entrevistado e entrevistador compartilha-
ram um com o outro um presente vivido, gerando o relacionamento do 
Nós, que é a orientação para o Tu correspondida pelo outro, em que 
ambos se voltaram intencionalmente um para o outro em um determi-
nado tempo e espaço (SCHUTZ, 2012; 2008). 

O roteiro norteador da entrevista foi composto por questões aber-
tas, proporcionando maior liberdade ao sujeito familiar a partir do 
rompimento com a formalidade para que houvesse maior adesão e, 
consequentemente, coerência entre a produção de dados e os objetivos 
propostos. Desse modo, interrogou-se: Diante da convivência com a 
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criança ou adolescente em sofrimento psíquico, quais as necessidades 
de cuidado à saúde que você julga ter? 

Antes da entrevista, foi realizado uma reunião no CAPS com os 
sujeitos da pesquisa. Na ocasião, foi entregue uma carta convite a cada 
familiar, convidando o mesmo para fazer parte da pesquisa, bem como 
a leitura e explicação do Termo de Consentimento Livre Esclarecido 
– TCLE. As entrevistas foram audiogravadas e, posteriormente, trans-
critas com o auxílio do Software Digital Voice Editor 3® para o Office 
Word® no microcomputador. 

A análise de dados de acordo com o referencial teórico metodo-
lógico da fenomenologia social começou desde a coleta de dados, ou 
seja, foram simultâneas, sendo o exercício metodológico operante nas 
seguintes atividades: realizou-se a epoché da atitude natural, em que 
se suspendeu a dúvida sobre o mundo da vida cotidiano e qualquer 
pressuposto a ele, em um esforço para alcançar a essência do fenômeno 
vivido; utilizou-se a intuição, com vistas a permanecer-se aberto aos sig-
nificados atribuídos ao fenômeno por aqueles que o vivenciaram; trans-
creveu-se e realizou-se a leitura minuciosa sobre as entrevistas e relatos 
expressos; exercitou-se a análise, na qual se apreenderam os significados 
essenciais do fenômeno, a partir da situação biográfica e conhecimento 
à mão do entrevistado e entrevistador; organizou-se e agrupou-se os 
significados apreendidos a partir das suas similaridades, consequente-
mente definindo as categorias concretas de primeiro e segundo grau; 
exercitou-se a descrição e discussão, passando-se a interpretar subjetiva-
mente o fenômeno a luz dos conceitos da fenomenologia sociológica de 
Schutz (2012; 2008). 

Para chegarmos à compreensão sociológica de Schutz foi preciso, 
entender que todas as experiências e todos os atos se fundam nas estru-
turas de significatividade, desse modo ao serem exploradas as vivências 
dos sujeitos no mundo da vida, os atores captam o que está ocorrendo 
realmente na sua consciência, sob influência da situação biográfica e 
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conhecimento tipificado das experiências vividas. A interpretação sub-
jetiva do sentido da ação só foi possível revelando os motivos que deter-
minam o seu curso, e, para isso, foi preciso descobrir o projeto existente 
por trás do ato de comunicação, expresso por signos, que caracterizam 
um contexto objetivo de significação, mas também oferecem indicações 
facilitadoras desta interpretação subjetiva (SCHUTZ, 2008). 

Na interpretação subjetiva pretendeu-se obter os primeiros signifi-
cados captados e interpretados a partir da experiência do senso comum 
do mundo intersubjetivo da vida diária do ator que vivencia o fenô-
meno. O agrupamento desses significados por semelhança de sentido 
chama-se de categorias concretas de primeiro grau. Posteriormente a 
pesquisadora social, também sob influência da situação biográfica e co-
nhecimento tipificado das suas experiências vividas, observou a signi-
ficatividade expressa nas entrevistas e inferiu sentido as mesmas dando 
origem às categorias concretas de segundo grau (SCHUTZ, 2012). 

O conteúdo das entrevistas de cada familiar foi analisado em sepa-
rado, como em estudo de caso, compondo descrição sucinta de cada sis-
tema familiar, seguindo um sistema de categorias para cada caso único, 
que depois foi revisto de forma a constituir uma estrutura temática que 
englobasse a análise de outras famílias, facilitando a comparação entre 
os sistemas (FLICK, 2009). 

O projeto teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
da Universidade do Estado do Rio Grande do Norte - RN, sob o proto-
colo 02605412.1.0000.5294. Na perspectiva se assegurar o anonimato 
dos participantes do estudo, ao apresentar trechos das falas, os familia-
res foram denominados pela letra ‘E’ seguida de um número cardinal. 

3. Resultados e Discussões 

Com base na análise das falas obtive-se a seguintes categorias con-
creta: 
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3.1. Necessidades de cuidado. 

Esta categoria abrange as necessidades de cuidado à saúde que 
surgiram na convivência com a criança e adolescente em sofrimento 
psíquico. Sendo subdividida em três subcategorias: Necessidades de co-
nhecimento sobre o sofrimento psíquico; Necessidades de cuidado na 
rede de saúde; Necessidades de apoio social. 

Para a análise da categoria concreta, utilizamos o referencial teórico 
de Alfred Schütz (2012; 2008), com base especificamente aos conceitos 
de situação biográfica, conhecimento à mão, relação face a face, intersub-
jetividade, ação social, relevâncias, motivações para e motivações por quê.

Quanto à situação biográfica dos sujeitos da pesquisa pode-se per-
ceber que a maioria composta por familiares cuidadores do gênero fe-
minino, sendo apenas um do gênero masculino, na faixa etária entre 28 
e 44 anos. 

O tipo de vínculo mais comumente encontrado entre o familiar-cui-
dador e a criança ou adolescente é o de mãe-filho, sendo apenas um parti-
cipante com vínculo de pai-filho. Os familiares mantêm relações estáveis, 
com estado civil de casado, e constituindo uma família do tipo nuclear.

Quanto à escolaridade, a maioria dos familiares entrevistados não ha-
viam concluído o ensino fundamental ou ensino médio, apenas dois ti-
nham o ensino médio completo e um o ensino superior completo. Quan-
to à execução de atividade laboral as entrevistadas classificam-se na função 
de donas de casa, havendo apenas um familiar com a função de pedreiro.

O nível da renda mensal das famílias foi entre dois a três salários 
mínimos, e sete participantes encontram-se vivendo em casa própria e 
três em casa alugada. O meio de transporte utilizado variou muito, pois 
cinco se deslocam de carro próprio, quatro de ônibus, e um de moto. 

Desse modo, percebe-se que o mundo social e a situação biográfica 
do sujeito familiar estão em consonância com as categorias concretas 
que emergiram. 
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3.2. Necessidades de conhecimento sobre o sofrimento psíquico 

O desconhecimento dos familiares, mas também de outros ato-
res como professores, sobre o sofrimento psíquico, a sintomalogia e as 
estratégias que podem ser utilizadas para lidar com as situações confli-
tuosas e difíceis, tem se expressado como um problema na convivência 
com a criança e adolescente em condição de sofrimento psíquico. Esse 
contexto tem sido referência para que os familiares relatem necessidades 
quanto ao conhecimento sobre o sofrimento psíquico, tanto familiar 
quanto da rede social, uma vez que que necessitam de suporte de co-
nhecimento para lidar com o seu ente familiar usuário do CAPS. Isso 
fica evidente nos depoimentos: 

“Na escola também, os professores não sabem como lidar e não entendem. Quando 
ele começa a chorar, ou quando ele tem algumas crises e fica nervoso, ai já ligam 

pedindo para ir pegar ele, porque não sabem o que fazer”. (E1) 
 
“Falta experiência e informações de como conviver com elas, pois nós temos poucas. 
Mas depois que eu comecei a frequentar o CAPSi, está melhorando pois a cada dia, 

a gente aprende mais a como lidar com elas”. (E2) 

“No início foi mais difícil, porque teve aquele “baque” quando eu soube do diagnós-
tico. Eu não sabia o que era, eu não entendia. Ai meu marido pesquisou na internet 

para saber o que era o autismo, porque até então a gente não sabia nem o que era. Ai 
pesquisou como deveríamos lidar com ele. Ai lá no CAPS também sempre orienta”. 

(E5) 

“Sem eu entender e saber que ele era autista, eu brigava com ele, e ele não estava 
nem ai. Ai teve um dia que eu fui bater nele, ai era eu batendo nele e ele batendo 

em mim, ai eu acho que ele pensava assim, deve ser uma brincadeira ai eu vou 
descontar. Ai quando começou lá no CAPS, disseram que não era para eu bater nele, 

deveria impor limites e colocá-lo de castigo. E eu dizia que ele não entende, ele não 
sabe o que é castigo, ai se levanta. Ai é muito difícil, porque lá no CAPS eles dizem 

que os autistas entendem tudo, mas para mim eles não entendem não. Porque eu 
falo às vezes, e ele não obedece”. (E6) 
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Esse discurso pode ser interpretado por dois horizontes: primeiro, 
confirma a inexistência de conhecimento por parte dos familiares sobre 
as instituições responsáveis pelo cuidado em saúde mental, bem como 
a pouca proximidade dos próprios serviços e dificuldade de acesso aos 
serviços de atenção psicossocial. 

As dificuldades escolares são frequentemente encontradas em asso-
ciação com o início dos sintomas de sofrimento psíquico da criança ou 
adolescente. Assim, alguns familiares percebem-se em situação difícil 
junto à escola, pois professores, coordenadores, e outros estudantes não 
estão preparados para conviver com o sofrimento psíquico da criança 
e adolescente. As queixas da escola podem ser relacionadas não apenas 
ao despreparo dessa instituição em lidar com o sofrimento psíquico, 
como também à discriminação sofrida por essas crianças e adolescentes 
por outros estudantes, e até mesmo, por professores e coordenadores 
(TÁVORA, 2011). 

Há a necessidade de intervenções educativas junto aos familiares, 
com o objetivo de aumentar seu conhecimento sobre o sofrimento psí-
quico, bem como as formas de lidar com a criança e adolescente no seu 
cotidiano e em momentos de crise. A família demonstra necessidade 
de conhecer sobre a ‘doença’, os seus sintomas e efeitos, visto que o 
sofrimento psíquico possui representações de ordem simbólica, moral, 
social e psicológica tanto para a pessoa que sofre quanto para a sua fa-
mília (Barroso; Bandeira; Nascimento, 2009; Navarini; Hirdes, 2008). 

É justamente por lidarem com o ‘desconhecido’, que o 
distanciamento, a exclusão, a não formação de vínculos, bem como os 
sentimentos de medo, angústia e preocupação atrelam-se à convivência 
com a criança e adolescente em sofrimento psíquico, tanto por parte 
da família quanto por parte da rede social. Por sua vez, isso influencia 
nas ações dos familiares, professores e profissionais de saúde frente à 
convivência com crianças e adolescentes, originando atitudes agressivas 
e conflituosas no conviver. 
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Outro aspecto inerente para a compreensão do sofrimento psíqui-
co, diz respeito à comunicação entre os sujeitos que se dá no mundo da 
vida cotidiana, sendo o processo de criação de significados baseado na 
memória das experiências. E o cruzamento ou comunicação entre essas 
memórias só é possível ao transcender o mundo mais próximo de mim 
e visitar outras províncias de significado (SCHUTZ, 2008). 

Portanto, à medida que não se conhece o sofrimento psíquico, nem 
por parte familiar e nem por parte da rede social (escola, amigos, vizi-
nhos, profissionais de saúde etc), o processo comunicativo estará em 
prejuízo, tendo em vista que os significados não estarão sendo interpre-
tados e partilhados pelos sujeitos envolvidos. 

Para tanto, faz-se necessário reconhecer o modo de vida dos fami-
liares, que se traduz em diferentes necessidades. Ademais, é relevante 
compreender que acesso e o valor de uso de cada tecnologia são deter-
minados pela necessidade de cada pessoa, em cada momento. Assim, 
as necessidades de cuidado, no que diz respeito ao conhecimento sobre 
o sofrimento psíquico, abrange aspectos relacionados à construção de 
vínculos afetivos entre o usuário e o profissional ou equipes de saúde, 
bem como a construção de autonomia que cada pessoa tem no seu 
modo de andar a vida, o que vai além da informação e da educação, mas 
uma compreensão dos sujeitos em relação (PINHEIRO; GUIZARDI, 
2006).

3.3. Necessidades de cuidado pela rede de saúde 

De modo geral, os familiares sinalizam necessidades de assistência 
à saúde, por parte da rede de atenção à saúde mental, se colocando en-
quanto sujeitos, que no seu processo de conviver com o sofrimento dos 
seus filhos, apresentam problemas principalmente de ordem emocional, 
sinalizadas pelo choro, preocupação, medo, desespero, negação e receio 
de adoecimento mental. 
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“Eu acredito ter necessidades, pois qualquer mãe que tem um filho especial precisa de 
um apoio de um psiquiatra e de um psicólogo. Porque antes eu me preocupava muito, 
logo no início quando eu soube, e quanto mais eu pesquisava na internet, eu via coisas 

tristes, ai eu chorava muito. Ai eu estava até com medo de cair em depressão”. (E3) 

“Para mim, eu nunca procurei um serviço de saúde para resolver as minhas tensões, 
mas eu acho que eu preciso de um psicólogo. Eu acho que os pais precisam ser cuida-

dos, assim como os filhos são tratados, os pais precisam também. Nem que seja só para 
desabafar algumas coisas. Eu acho que deveria ter uma terapia só para os pais”. (E5) 

“Eu sinto necessidade de conversar, acho que lá no CAPS era para ter um momento 
para conversar com nós pais”. (E7) 

“Eu pensava em procurar um psicólogo. Já tive vezes de pensar em procurar alguém 
para me ajudar, para me dá alguma opinião, para tentar melhorar a situação um 

pouco. Às vezes eu queria saber como agir com ele sobre como sair com ele. não sei 
se fui eu que fui culpada, por eu não ter saído com ele quando ele era novinho, não 

foi acostumado, porque hoje não tenho como sair com ele”. (E10) 

Evidencia-se com base nas falas que os familiares apresentam a ne-
cessidade de serem inclusos como sujeitos que também precisam de 
cuidado no âmbito da rede de atenção à saúde mental, com vistas a 
serem acolhidos, escutados e apoiados na convivência com a criança e 
adolescente em sofrimento psíquico e nas suas necessidades de saúde 
oriundas desta relação. 

Diante do impacto da descoberta do sofrimento psíquico da crian-
ça e adolescente em sofrimento psíquico, a família vivencia sentimentos 
controversos e difíceis de compreender, o que a longo do tempo pode 
gerar sobrecarga, que dificulta a convivência, tornando-a insustentável, 
difícil e desgastante, o que ressalta a importância de serem orientadas e 
apoiadas (BORBA; SCHWARTZ; DANTORSKI, 2008). 

Com efeito, os familiares demandam ações de cuidado direciona-
das ao atendimento de suas necessidades no âmbito da rede de atenção 
à saúde. Tais necessidades podem emergir de aspectos relacionados ao 
ciclo vital do familiar, mas também do processo de cuidar do filho com 
sofrimento psíquico, que podem comprometer a sua função de cuida-
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dor gerando uma interposição negativa na condução do cuidado (CO-
VELO; BADARO-MOREIRA, 2015). 

Diante da difícil tarefa de cuidar do familiar de pessoas em so-
frimento psíquico, por se caracterizar como uma realidade complexa, 
identifica-se que há a necessidade dos integrantes da família ter su-
porte emocional (COVELO; BADARO-MOREIRA, 2015). Porém, 
não se desvinculando do apoio psicossocial, tanto dos indivíduos em 
sofrimento psíquico como de seus familiares, por meio de uma rede 
de atendimento centrado na comunidade tendo como estratégia tera-
pêutica o acolhimento, responsabilidade, humanização da atenção e a 
interdisciplinaridade. 

Os CAPS tornaram-se uma dessas principais modalidades de aten-
ção psicossocial para integração da pessoa em sofrimento psíquico no 
ambiente social e cultural, abrindo as possibilidades para a convivência 
com a sociedade e familiares, na busca pela reinserção social dos seus 
usuários ao acesso ao trabalho, lazer, exercício de direitos civis, fortale-
cimento dos laços familiares e comunitários (SCHRANK; OLSCHO-
WSKY, 2008).

A produção do cuidado deve acontecer, de uma maneira ampla, 
em que a criança e adolescente tenham suas diversas necessidades aten-
didas, incluindo-se além do cuidado terapêutico, as próprias deman-
das do cotidiano familiar ou com a interação social, onde requer do 
cuidador perceber fatores que possam minimizar a sintomatologia por 
condutas em sua vivência, capazes de garantir uma continuidade no 
cuidado (REIS et al., 2016). 

Portanto, o sofrimento psíquico da criança e adolescente represen-
ta um grande abalo para o familiar que convive com ele. É evidente, 
que cada familiar tem sua visão quanto ao sofrimento psíquico, assim 
a compreensão sobre o modo de conviver com a criança e adolescente 
está diretamente relacionado com o modo de cada família enfrenta o so-
frimento psíquico. É comum na coexistência familiar, tendências para 
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a saúde e para a doença, e o que faz o diferencial é a maneira de como 
a família enfrenta a situação de crise e mudanças. Este diferencial pode 
ser influenciado por diversos fatores sociais, econômicos, psicológicos, 
e familiares, os quais caracterizam a família e que são determinantes das 
relações saudáveis e das relações adoecidas (MELMAN, 2008). 

O encontro entre familiar e profissional de saúde precisa ser pautado 
na relação face a face, a qual valoriza a orientação de um para o outro, 
sendo as suas intencionalidades partilhadas e compreendidas a partir do 
conhecimento construído das suas experiências. Só assim, o sujeito fami-
liar poderá ser compreendido, pois estarão vivendo em um determinado 
espaço e tempo, e em um determinado presente, estabelecendo uma re-
lação de vivência mútua e compreensão das suas necessidades.

É na situação face-a-face que pode se dar a maior parte de meu intercâmbio 
social junto aos meus semelhantes. É na situação face-a-face que ocorre um 
processo intercomunicativo, direcionado pelo ato intencional de apreender 
o outro como um sujeito vivo e consciente, havendo uma simultaneidade 
vivida. É na relação face-a-face que pode haver a compreensão genuína entre 
os sujeitos, na medida em que nesta situação pode emergir uma direção 
intencional do eu para o tu e vice-versa, proporcionando, deste modo, um 
envolvimento, uma troca (SCHUTZ, 2012).

Compreender as necessidades do familiar é de extrema necessidade 
para a vivência no mundo social, pois é a partir dela que será possível 
interpretar o processo saúde-doença do familiar, bem como as suas ati-
tudes perante o mundo da vida cotidiana em relação à criança e adoles-
cente em sofrimento psíquico. 

O compreender é correlativo de significar, pois só algo compreen-
dido é significativo. O familiar em atitude natural só compreende o 
mundo interpretando suas vivências com a criança e adolescente em 
sofrimento psíquico. Essa compreensão implicará na captação do que 
está ocorrendo realmente na mente do familiar, na apreensão das coisas 
das quais as manifestações externas são meras indicações, e nesse senti-
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do, o profissional de saúde está em relação face a face com o familiar no 
intuito de trocarem mutuamente essa compreensão (SCHUTZ, 2008). 

Desse modo, os CAPS têm vivenciado dificuldades quanto ao es-
tabelecimento de espaços e estratégias para que o familiar expresse suas 
necessidades biológicas, materiais e emocionais, por meio das suas ex-
periências, crenças, relações, opiniões e escolhas. Uma delas diz respeito 
aos projetos de cuidado individualizado ao sujeito em sofrimento psí-
quico sem envolver-se com o núcleo familiar. 

A história de vida da família que convive com o sujeito em sofri-
mento psíquico, muitas vezes é esquecida na supremacia do cuidado a 
criança e adolescente e na sobrecarga de atividades assistenciais por par-
te da grande maioria dos profissionais do CAPS. Se a pretensão consti-
tucional do CAPS se configura no compromisso de profissionais com 
um cuidado integral, comunitário, de escuta ativa, de ressocialização, 
onde a família é entendida como lócus e promotora do cuidado, há 
de se considerar que esta família necessita de atenção e de inclusão nas 
estratégias de cuidado deste serviço. 3.4. Necessidades de apoio social 

Os familiares necessitam de uma rede mais ampla de cuidado a si, 
tendo em vista que para eles a convivência e cuidado com as crianças e 
adolescentes em sofrimento psíquico são difíceis, e precisa ser partilha-
do, na perspectiva de não trazer prejuízos à saúde dos mesmos. Dessa 
forma, expressam sentirem falta do apoio de amigos e familiares para o 
cuidado, na responsabilização e divisão de tarefas relacionadas ao cui-
dado, como também servirem como apoio informativo ou de escuta. 

“Eu sinto mais necessidade de apoio, de poder contar com a família e amigos para 
cuidar dele. Não tem aquela pessoa que eu possa contar quando eu precisar”. (E5) 

“Nem recebo ajuda e apoio de amigos ou mesmo da família para cuidar dele não. 
Porque amigos a gente encontra para beber, brincar, se divertir, é muito difícil 

encontrar amigos para essa horas de dificuldades. Até mesmo na família, ele dizem 
assim: esse menino não tem o juízo certo. Deveria levar esse menino para aposentar. 

Então gente da família diz isso, imagine os de fora. Por isso que eu só tenho força 
mesmo, em Deus”. (E6) 
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“Eu queria muito conversar sobre o assunto do meu filho, mas com as minhas ami-
gas não dá certo, porque elas não vão entender nada do que eu estou falando. Eles 

não passam pela mesma situação, elas não têm um filho como o meu. Então assim, 
eu sinto a necessidade de uma conversa”. (E7) 

“A gente se sente solitário nessa luta, principalmente morando no interior, carente de 
maiores cuidados. A gente tem dificuldade em todos os aspectos”. (E9)

Um dos fatores que torna o cuidado ainda mais difícil é questão de 
não existir um apoio dos demais membros da família, seja pelas ativi-
dades diurnas que o membro se insere ou até mesmo pela demanda do 
familiar em sofrimento psíquico (REIS et al., 2016). 

Entende-se que o suporte familiar e social pode facilitar a relação de 
cuidado, pois os cuidadores principais podem sentir-se mais conforta-
dos e com disponibilidade para realizar outras tarefas que lhe sejam rele-
vantes e salutar para a promoção de saúde física ou mental, permitindo 
ainda o exercício de solidariedade, num compartilhamento de tarefas e 
responsabilidade pelo bem-estar do outro (SILVA, 2010). 

Assim, é necessário haver uma interação social para o desenvolvi-
mento do cuidado à criança e adolescente em sofrimento psíquico, con-
sequentemente, o cuidado não poderá acontecer apenas entre cuidador 
e criança ou adolescente, pois a existência de outras pessoas, amigos, 
familiares favorecerão um cuidado mais amplo e de maior significância. 
Reduzindo as tensões do familiar que cuida da criança e adolescente, 
pois perceberão que não estão sozinhos, sendo um processo de cuidado 
projetado por todos nós, familiares e sociedade. 

A interação social por meio do mundo intersubjetivo ocorre através 
da imposição dos objetivos do meu semelhante, onde ocorre o desprendi-
mento dos objetivos iniciais por projetos que tomam em conta os objeti-
vos do outro, e vice-versa. A intersubjetividade é a categoria fundamental 
da existência humana no mundo da vida. O mundo da vida não significa 
o meu mundo privado, mas um mundo onde estou sempre vivenciando 
uma relação compartilhada com os outros (SCHUTZ, 2012).
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Por este motivo, os familiares cuidadores de criança e adolescen-
tes, sentem a necessidade de compartilharem experiências cotidianas, 
na forma da coexistência, indicando que as ações são sempre intersub-
jetivas entre eles e demais membros em relação. Viver no mundo da 
vida significa viver em envolvimento interativo com muitas pessoas, em 
complexas redes de relacionamentos sociais. A interação social pressu-
põe a existência de uma simultaneidade vivida e melhor superação dos 
desafios de uma forma conjunta. 

4. Considerações Finais 

Para a compreensão das necessidades de cuidado em saúde do fami-
liar que convive com a criança ou adolescente em sofrimento psíquico, 
a fenomenologia se mostrou adequada, pois o mundo social não deve 
ser aceito de forma ingênua, mas ser reconhecido como ambiente com-
plexo de atividades humanas, que para serem compreendidas devemos 
nos voltar ao ator dessas ações, ao sujeito do mundo social. 

Em um mundo intersubjetivo, familiares de crianças e adolescen-
tes em sofrimento psíquico, compartilham e interpretam um ao outro. 
Desse modo, as expectativas e intencionalidades giram em torno do cui-
dado a criança e adolescente em sofrimento psíquico, sendo expressos 
sentimentos de tristeza, desânimo, impotência, culpa e preocupação, 
principalmente, em relação ao futuro das suas crianças e adolescentes. 

Nesse contexto, os familiares vivenciam uma diversidade de neces-
sidades de cuidado à saúde. A primeira delas é quanto à construção de 
conhecimento sobre o sofrimento psíquico, pois foi demonstrado que a 
família e outras pessoas em convivência com a criança e adolescente em 
sofrimento psíquico necessitam reconstruir o seu conhecimento à mão 
na perspectiva de ajudarem no lidar com a criança e adolescente. 

A segunda necessidade identificada, diz respeito à construção de 
uma rede de atenção que inclua o familiar nas suas atividades, de modo 
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a assegurar um cuidado extensivo ao binômio: familiar cuidador e 
crianças e adolescentes em sofrimento psíquico. 

A terceira necessidade relatada foi sobre a constituição e valoração 
de apoios sociais representados por outros familiares, amigos e profis-
sionais de saúde na perspectiva de encontrarem apoio para cuidarem 
de si e de suas crianças e adolescentes em sofrimento psíquico. Essas 
necessidades valorizaram principalmente a interação social entre os su-
jeitos na intenção de trocas de experiências, de conhecimento, de apoio 
psicológico e social. 

Aponta-se a necessidade de uma reorganização de instituições, fa-
miliares, crianças e adolescentes em sofrimento psíquico, e sociedade 
geral após a compreensão aqui aprendida dos aspectos inerentes à con-
vivência com esse ser. 

Para os serviços de saúde formais é necessário escutar e construir 
espaços de sociabilidades e cuidado ao familiar. Há de haver também 
uma melhor comunicação e articulação da rede em saúde mental, re-
conhecendo a família enquanto lócus de cuidado, e que em virtude 
dos seus contextos, necessitam de apoio das mais variadas ordens para 
sustentação do cuidado domiciliar e uma melhor convivência. 

Quanto às instituições de apoio social, estas devem ser fortaleci-
das e trabalhadas na perspectiva de se aliarem aos serviços formais de 
atenção à saúde mental, de modo a constituir uma rede mais ampla de 
cuidado ao familiar que convive com a criança e adolescente em sofri-
mento psíquico. 

Para os profissionais de saúde, a pesquisa contribui no entendi-
mento sobre a família, de forma a refletir e considerar que está também 
necessita de cuidado numa logística de articulação da rede psicossocial 
de apoio formal e informal, assim, a equipe de profissionais de saúde 
poderá planejar um cuidado consoante com a realidade na qual a fa-
mília vive, além de estimulá-la a ampliar seu ciclo de convivência e se 
fortalecer mutuamente. 
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HORTÊNCIA MONTENEGRO CAMPOS 
CHRISTIAN MAX UCHÔA LEITE 
ANA MANUELA DIÓGENES TEIXEIRA 

1. Introdução 

A partir do final do século XX, a saúde do homem tem recebido cada 
vez mais um maior destaque. Vem tornando-se tema de discussões entre 
gestores do SUS, Sociedade Civil Organizada, acadêmicos, e agentes de 
cooperação internacional no intuito de melhor reconhecer os desafios 
para o acesso mais efetivo dos homens às políticas públicas de saúde.

O uso dos serviços de saúde pelos homens difere do realizado pelas 
mulheres, concentrando-se na assistência a agravos e doenças, em que a 
busca por atendimento, em geral, acontece devido a situações de extre-
ma emergência e/ou em nível especializado ou de urgência. 

O modo como o sistema de saúde no Brasil vem se organizando 
revela que a maior parte do atendimento de atenção básica privilegia 
grupos populacionais classicamente considerados mais vulneráveis, por 
meio de ações programáticas voltadas para a saúde da mulher, da crian-
ça e do idoso, pouco favorecendo a atenção à saúde do homem. Pode-se 
constatar essa incongruência quando se analisam os programas voltados 
para prevenção e campanhas de autocuidado, as quais são direcionadas 
somente para as categorias de usuários supracitados. 
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Motivado pela intensa e contínua necessidade de melhora da con-
dição da saúde do homem, associada aos crescentes índices de morbi-
mortalidade na população masculina, foi criada, através da Secretaria 
de Atenção à Saúde e do Ministério da Saúde, a Política Nacional de 
Atenção Integral à Saúde do Homem - PNAISH (Brasil, 2009), a fim 
de nortear a atenção básica em saúde para essa população. 

É importante considerar que os gestores e profissionais de 
saúde, vivendo sob a égide da dominação dos mesmos modelos de 
masculinidades que pretendem combater, também estão passíveis 
de reforçar as barreiras socioculturais e institucionais que afastam os 
usuários homens dos serviços (Moura, 2012). Para isso, a PNAISH deve 
apontar para as possibilidades de mudanças profundas na reorganização 
de práticas e sentidos acerca do que é ser homem, nas relações de 
equidade de gênero e nas suas implicações no processo de saúde-doença. 

Desse modo, torna-se necessária uma maior compreensão dos con-
ceitos e das necessidades específicas da saúde do homem, para assisti-la 
de forma mais eficiente e efetiva. Salientando as principais linhas de 
ações e eixos temáticos norteados pelo PNAISH dando sua importância 
para a atenção básica. 

2. Programa Nacional de Atenção Integral a Saúde do Homem 

Para minimizar tais fragilidades do sistema de saúde, o Ministério 
da Saúde (MS) instituiu a Política Nacional de Atenção Integral à Saú-
de do Homem - PNAISH, por meio da Portaria nº 1.944/GM em 27 
de agosto de 2009, cujos objetivos principais são: qualificar a assistência 
à saúde masculina na perspectiva de linhas de cuidado que resguardem 
a integralidade e qualificar a atenção primária para que ela não se res-
trinja somente à recuperação, garantindo, sobretudo, a promoção da 
saúde e a prevenção de agravos evitáveis. 

A Política Nacional de Atenção Integral a Saúde do Homem foi 
criada em meio às necessidades apresentadas no cenário brasileiro. A 



141

visão apresentada pela maioria da população traduzia uma desatenção 
com a saúde do homem. Assim, por intermédio do Ministério da Saú-
de, foi descrito um programa visando a melhoria da atenção voltada 
a saúde do homem, a diminuição da mortalidade desse gênero e uma 
mudança na perspectiva social, promovendo uma maior auto-preserva-
ção e auto-cuidado, que obedeçam aos princípios e as diretrizes pré-es-
tabelecidas, a fim de atuar de forma eficiente nas diversas populações. 

3. Princípios 

A PNAISH objetiva orientar as ações e serviços de saúde para a 
população masculina, com integralidade e equidade, primando pela 
humanização da atenção. Essa política tem como princípios a huma-
nização e a qualidade, que implicam na promoção, reconhecimento e 
respeito à ética e aos direitos do homem, obedecendo às suas peculiari-
dades socioculturais.
1 Acesso da população masculina aos serviços de saúde hierarquizados nos 

diferentes níveis de atenção e organizados em rede, possibilitando melhoria 
do grau de resolutividade dos problemas e acompanhamento do usuário pela 
equipe de saúde; 

2 Articular-se com as diversas áreas do governo, com o setor privado e a socieda-
de, compondo redes de compromisso e corresponsabilidade quanto à saúde e a 
qualidade de vida da população masculina; 

3 Informações e orientação à população masculina, aos familiares e a comuni-
dade sobre a promoção, prevenção, proteção, tratamento e recuperação dos 
agravos e das enfermidades do homem; 

4 Captação precoce da população masculina nas atividades de prevenção primária 
relativa às doenças cardiovasculares e cânceres, entre outros agravos recorrentes; 

5 Capacitação técnica dos profissionais de saúde para o atendimento do homem; 
6 Disponibilidade de insumos, equipamentos e materiais educativos; 
7 Estabelecimento de mecanismos de monitoramento e avaliação continuada dos 

serviços e do desempenho dos profissionais de saúde, com participação dos usuários; 
8 Elaboração e análise dos indicadores que permitam aos gestores monitorar as 

ações e serviços e avaliar seu impacto, redefinindo as estratégias e/ou atividades 
que se fizerem necessárias. 

Fonte: Política Nacional de Atenção Integral a Saúde do Homem 2009. 
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Devido à existência de variáveis quanto à entrada do homem no 
sistema de saúde, é necessário que essa política afirme os seguintes as-
pectos possibilitando um equilíbrio entre a procura de assistência, a 
necessidade, o vínculo e a qualidade de vida. 

4. Diretrizes 

As diretrizes foram elaboradas tendo em vista a Integralidade, Facti-
bilidade, Coerência e Viabilidade e norteadas pela humanização e quali-
dade da assistência. A Integralidade tanto se baseia na dinâmica referência 
e contrarreferência, quanto em intervenções abrangentes e/ou específicas. 
Em relação à Factibilidade foram analisados recursos, tecnologias e es-
truturas, dentre outros componentes. A coerência visa à compatibilidade 
entre os princípios do SUS e as diretrizes, e a viabilidade dessa política 
está relacionada aos três níveis de gestão e do controle social.

5. Eixos Temáticos 

Com o objetivo de romper os obstáculos que impedem a população 
masculina de buscar os serviços de saúde, o Ministério da Saúde prio-
rizou certos determinantes em saúde na tentativa de uma maior adesão 
dos homens nesses serviços, constando, dessa forma, com uma atuação 
desenvolvida a partir de cinco (05) eixos temáticos: 
Eixos Temáticos 
Acesso e Acolhimento 
Saúde Sexual e Reprodutiva 
Paternidade e Cuidado 
Prevenção de Violências e Acidentes 
Principais Agravos e Enfermidades. 
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5.1. Acesso e Acolhimento 

Até pouco tempo era bastante disseminada apenas a ideia de que 
as unidades básicas de saúde eram serviços destinados quase que exclu-
sivamente para as mulheres, crianças e idosos. Isso se deve, não apenas 
a negligência do homem com a sua própria saúde, nem, tampouco, a 
uma falha exclusiva no modelo de atenção primária à saúde. Mas sim, 
a uma complexa relação que envolve: os homens na qualidade de su-
jeitos confrontados com as diferentes dimensões da vida; os serviços na 
maneira como eles se organizam para atender os usuários considerando 
suas particularidades e os vínculos estabelecidos entre os homens e os 
serviços e vice-versa. 

Um ponto fundamental para cumprir os princípios de humaniza-
ção e da qualidade da atenção integral ao homem é capacitar os pro-
fissionais de saúde, integrantes das equipes da Estratégia Saúde da Fa-
mília, para o melhor acolhimento do homem nos serviços, incluindo 
na Educação Permanente temas ligados a Atenção Integral à Saúde do 
Homem. 

A grande urgência em relação aos cuidados com a saúde do homem 
e estratégias voltadas para prevenção e promoção da saúde masculina, 
em vez de recuperação e tratamento, decorreu do perfil epidemiológico 
dessa população. Laurenti (1998), a partir de dados de vários países das 
Américas, revelou que os homens tinham uma expectativa de vida ao 
nasces sempre menos do que as mulheres, além de uma sobre mortali-
dade masculina em todos os grupos etários. Contatou-se também que 
quanto à taxa de mortalidade segundo causa de morte, os homens tam-
bém apresentam índices mais elevados na comparação com as mulheres, 
na maioria das causas. Entre as principais causas de morte masculina as 
doenças cardiovasculares, as neoplasias malignas e as violências, sobres-
saindo os acidentes de veículo a motor e os homicídios. Pelo fato de 
muitas dessas causas podem ser controladas ou, até mesmo, prevenidas 
por meio de intervenção em práticas cotidianas. 
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Tornou-se necessário então, uma abordagem que se dê em uma 
dimensão em que se considere essas situações como algo contextualiza-
do nas relações socioculturais em que os homens e as mulheres vivem.
Korin(2001), Sabo (2000) e Courtenay (2000) demonstram que, na 
construção de gênero, muitos homens assumem riscos que interferem 
em suas condições de saúde. Essa construção também define a forma 
como os homens usam e percebem os seus corpos. Nas perspectivas 
de seus modelos de masculinidade, os homens muitas vezes assumem 
comportamentos considerados pouco saudáveis, comportamentos es-
ses que estão relacionados a um modelo de masculinidade idealizada, a 
masculinidade hegemônica (Connell, 1995). 

Ademais, na perspectiva de gênero deve ser pensado quanto ao es-
paço das UBS. A ideia dos serviços de saúde como um espaço femi-
nizado precisa ser transformada de modo a incluir as necessidades de 
saúde dos homens. É importante uma mudança na postura prática dos 
profissionais de saúde para que tenham uma maior sensibilidade para 
as interações entre as concepções de gênero e as demandas trazidas pe-
los homens no uso de serviço. Portanto, o acesso e o acolhimento do 
público masculino nos serviços de saúde são propostos por meio da 
reorganização das ações de saúde, através de uma proposta inclusiva, na 
qual os homens considerem os serviços de saúde também como espaços 
masculinos e, por sua vez, os serviços reconheçam os homens como 
sujeitos que necessitem de cuidados.

5.2. Saúde Sexual e Reprodutiva 

O direito à saúde sexual e reprodutiva é parte do direito humano 
à saúde e sua promoção e efetivação pressupõem o respeito a direitos, 
como à liberdade e autonomia sobre seus corpos, como dimensão fun-
damental da saúde, em todas as fases da vida. 

Enquanto o foco inicial da noção de saúde reprodutiva e dos estu-
dos produzidos na área da Saúde Coletiva voltava-se ao reconhecimento 
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e proteção dos direitos reprodutivos das mulheres, a partir de meados 
dos anos 90 alguns pesquisadores e militantes do campo passaram a re-
conhecer a necessidade da inclusão dos homens, especialmente no que 
toca a comportamentos e valores que intervêm nos processos relacionais 
de saúde reprodutiva e sexualidade incluindo as questões dos indivíduos 
e seus direitos como parte da reprodução. 

Segundo Arilha (2001), o reconhecimento e a valorização da neces-
sidade de enfocar os homens na área da saúde reprodutiva deveram-se, 
em grande parte, à urgência imposta pela pandemia de HIV/Aids, à 
crescente visibilidade da violência contra mulheres baseadas nas desi-
gualdades de gênero e à constatação do desequilíbrio de gênero nas 
decisões e cuidados no campo da saúde sexual e reprodutiva. Trata-se, 
neste caso, de uma visível ampliação da temática da reprodução em di-
reção à da sexualidade, com a qual passaria a combinar-se. 

Com a implantação da PNAISH, objetivou-se superar a restrição 
de responsabilidade sobre as práticas contraceptivas às mulheres, asse-
gurando aos homens o direito à participação no planejamento reprodu-
tivo. As estratégias visam ampliar o conhecimento e participação mas-
culina no planejamento familiar e no processo de escolha de métodos 
contraceptivos, informar sobre o direito a realizar vasectomia e quando 
indicado; incentivar a realização da vasectomia ambulatorial versus va-
sectomia hospitalar, bem como a realização da vasectomia versus la-
queadura; contribuir para o acesso aos métodos de reprodução humana 
assistida nos casos de infertilidade masculina e/ou do casal; aumentar 
ações de prevenção de DST/AIDS nas unidades de saúde; criar espaços 
de discussão e esclarecimento sobre agravos relacionados a SSR, como 
disfunção erétil, ejaculação precoce, hiperplasia benigna da próstata, 
câncer de próstata e câncer de pênis; e desenvolver ações de vigilância, 
diagnóstico e tratamento de todos os casos de sífilis, no gestante e seu 
parceiro, com o objetivo de reduzir o número de casos de sífilis congê-
nita na população. 
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Dessa forma, deve-se fazer a sensibilização de gestores, profissio-
nais de saúde e a população em geral para reconhecer que os homens 
também são sujeitos de direitos sexuais e reprodutivos, implementando 
ações, que segundo a portaria nº 1.944, devem realizar o planejamento 
e assistência às disfunções sexuais e reprodutivas, enfocando a infer-
tilidade; ampliar e qualificar a atenção ao planejamento reprodutivo 
masculino; estimular a participação e a inclusão do homem nas ações de 
planejamento de sua vida sexual e reprodutiva, enfocando as ações edu-
cativas, inclusive no que toca a paternidade; garantir a oferta de contra-
cepção cirúrgica voluntária masculina; promover a prevenção e controle 
das doenças sexualmente transmissíveis e da infecção pelo HIV. 

5.3. Paternidade e Cuidado 

A espera de um filho ou filha é um acontecimento único, vivido in-
tensamente tanto pelo homem (pai) quanto pela mulher (mãe). Muitos 
pais, na idade adulta, na adolescência ou na juventude, desejam par-
ticipar ou participam ativamente em todos os momentos da gravidez, 
desde o projeto de concepção, até a progressão da gestação e o desen-
volvimento do bebê. Afinal, trata-se de um compromisso a longo prazo. 
Vivenciar a gravidez em parceria, compartilhar as dúvidas, enfrentar os 
medos, as angústias e as inquietações, com tranquilidade e esperança, 
são cuidados que o pai pode prestar a si e a sua companheira. Esta ex-
periência pode ser mais prazerosa quando o casal planeja, em comum 
acordo, o momento de ter filhos e o espaçamento entre uma gestação 
e outra. A lei 11.108, de 07 de abril de 2005, conhecida com a lei do 
acompanhante, dá a mulher o direito de ter um acompanhante durante 
o pré-parto, parto e pós-parto. 

Em contrapartida, mesmo após a sanção da Lei 11.108, muitas 
gestantes ainda a desconhecem. Dessa forma, são necessários programas 
de divulgação e estímulo ao cumprimento dessa Lei. Com esta finali-
dade, foi criado, pelo Hospital Distrital Gonzaga Mota de Messejana, 
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o programa “Parto Que Te Quero Perto”. O hospital maternidade visa 
com esse projeto mostrar aos pais grávidos o seu papel durante o par-
to dos filhos, fortalecendo, assim, os laços familiares ao estimular os 
companheiros das gestantes a se fazerem presentes do início ao final 
da gravidez. A importância de projetos como esse se dá pelo fato de a 
presença do pai trazer vários benefícios para a gestante, garantindo uma 
maternidade segura. Tal programa também instituiu a “Visita Aberta”, 
uma ação que amplia o horário de visitação às parturientes, apoiando a 
ideia de que pai não é visita e o “Encontro Com Pais e Acompanhan-
tes”, que objetiva estimular a presença dos pais no parto, sendo um 
projeto pioneiro no município de Fortaleza e que faz parte do programa 
“Parto Que Te Quero Perto”. 

5.4. Prevenção de Violência e Acidentes 

A violência é um fenômeno social e histórico de conceituação com-
plexa, que encerra eventos de natureza diversa relacionados às estruturas 
sociais, econômicas, políticas, culturais e comportamentais, os quais, 
muitas vezes, fundamentam e legitimam atos de violência instituciona-
lizada. Segundo a Organização Mundial de Saúde, os homens têm taxas 
de homicídio até 10 vezes mais elevadas que as mulheres, sendo a faixa de 
15 a 29 anos a mais vulnerável tanto a violências como a acidentes/vio-
lências no trânsito. A violência urbana, as agressões físicas, acidentes com 
armas de fogo e acidentes de trânsito são os principais tipos de violência, 
principalmente entre adultos jovens. Menos frequentes, porém impor-
tantes, são as causas externas relacionadas à autoagressão, como suicídio 
e as tentativas não consumadas. A população masculina jovem (de 20 
a 24 anos) é o grupo que se encontra em maior risco para tal violência.

Propõe-se, então, a integralidade na atenção à saúde do homem, 
pois implica sobre o processo de violência, requerendo a desessencia-
lização de seu papel de agressor, por meio da consideração crítica dos 
fatores que vulnerabilizam o homem à autoria da violência, a fim de 
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intervir preventivamente sobre as suas causas, e não apenas em sua re-
paração. O MS incluiu a prevenção de violências e acidentes na sua 
agenda, responsabilizando-se não apenas pela assistência e reabilitação 
das vítimas, mas também pela promoção à saúde, prevenção e vigilância 
de violências e acidentes. Dentre as iniciativas, destacam-se a publica-
ção, em 2001, da Política Nacional de Redução da Morbimortalidade 
por Acidentes e Violências, em 2006 a Política Nacional de Promoção 
da Saúde, a Rede Nacional de Núcleos de Prevenção das Violências e 
Promoção da Saúde, implantada em 2004 pelo MS. Destaca-se ainda 
o Projeto de Redução da Morbimortalidade por Acidentes de Trânsito 
implantado em 2002 e o Projeto Vida no 

Trânsito; este último faz parte de uma iniciativa mundial denomina-
da Segurança no Trânsito em Dez Países (RS-10) e foi implantado em cin-
co capitais em 2010 e expandido para todas as demais capitais em 2011.

Estas iniciativas têm fortalecido a prioridade do tema no contexto 
do SUS. Com a PNAISH, orienta-se desenvolver ações que chamem 
atenção para a grave e contundente relação entre a população masculina 
e as violências (em especial a violência urbana) e acidentes, sensibili-
zando a população em geral e os profissionais de saúde sobre o tema. 
A inserção dos homens como sujeitos nos estudos sobre a violência, a 
partir do referencial de gênero e masculinidades, tem contribuído para 
a crítica ao modelo hegemônico de masculinidade, sendo ressaltado 
que, para que esta forma de violência seja erradicada socialmente, faz-se 
necessária a conscientização dos próprios homens, em particular, e da 
sociedade, de uma forma geral, (Lima et al., 2008). 

5.5. Principais Agravos e Enfermidades 

Em relação ao perfil de mortalidade, são seis as principais causas 
de óbitos na faixa de 20 a 59 anos em todo o País: causas externas de 
morbidade e mortalidade; doenças do aparelho circulatório; neoplasias 
(tumores); doenças do aparelho digestivo; sintomas, sinais e achados 
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anormais de exames clínicos e laboratoriais; e algumas doenças infec-
ciosas e parasitárias. 

Quanto à morbidade, sete causas respondem pela internação da 
maioria dos homens, em ordem decrescente de ocorrência: lesões, enve-
nenamentos e algumas outras consequências de causas externas; doen-
ças do aparelho digestivo; doenças do aparelho circulatório; algumas 
doenças infecciosas e parasitárias; doenças do aparelho respiratório; 
transtornos mentais e comportamentais; e neoplasias. 

6. Principais causas de mortalidade na população masculina de 20 a 
59 anos. 

Figura 1 Brasil, 2010:  

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) – MS 

As maiores prevalências de fatores de risco para doenças crônicas 
não transmissíveis são insuficiente atividade física no tempo livre (IA-
FTL) e baixo consumo de frutas, legumes e verduras, seguidos por ex-
cesso de peso, consumo de gorduras saturadas, consumo de refrigeran-
tes, baixo consumo de feijão, consumo abusivo de bebidas alcoólicas, 
tabagismo, sedentarismo, hipertensão arterial, obesidade e diabetes. 
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Orientar à população masculina, aos familiares e à comunidade so-
bre a promoção, a prevenção, a proteção, o tratamento e a recuperação 
dos agravos e das enfermidades do homem está entre os princípios da 
PNAISH. 

Diante disso, objetiva-se fortalecer a assistência básica no cuidado 
com o homem, facilitando e garantindo o acesso às informações sobre as 
medidas preventivas contra os agravos e as enfermidades que atingem a 
população masculina, estimular a articulação das ações governamentais 
com as da sociedade civil organizada e a qualidade da atenção necessária 
ao enfrentamento dos fatores de risco das doenças e dos agravos à saúde. 

7. Recursos e Avaliação/Monitoramento 

A Portaria Nº 2.773, de 19 de novembro de 2013 dispõe sobre os 
recursos financeiros de custeio a Estados, Distrito Federal e Municípios 
para o fortalecimento e/ou aperfeiçoamento de iniciativas prioritárias da 
Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem (PNAISH) 
no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) (Padilha 2013). 

Diante da atribuição da portaria, os recursos são oferecidos me-
diante um projeto, que deverá atender um dos seis seguimentos esti-
pulados: acesso e acolhimento do público masculino nas unidades de 
saúde; direitos sexuais e reprodutivos; paternidade e cuidado; promoção 
da saúde e prevenção de violência e acidentes; atenção integral as doen-
ças prevalentes na população masculina; e prevenção do uso de álcool e 
outras drogas (Padilha 2013). 

 
8. Desafios 

A saúde da população masculina vem ganhando notoriedade e es-
paço nos últimos anos, seja devido à maior divulgação e exploração 
dos dados dos sistemas de informações epidemiológicas ou da produção 
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científica, seja pela criação de estratégias públicas específicas para esta 
população. O grande desafio dos serviços de saúde consiste, ainda, além 
de buscar a reorganização de suas ações que visem à contemplação desse 
usuário, também remete a necessidade da criação de estratégias que fa-
çam os homens perceberem a necessidade de uma atenção integral a si. 

Recomendações Para a Unidade Básica de Saúde 
Criar Horários de Atendimento alternativo 
Criar Oficinas 
Assistência Individual e Familiar 
Criar Grupos de Discussão 
Acolher Adequadamente e de forma Especializada 
Promover Atividades Educativas 
Fortalecer a Rede de Apoio Social 
Salientar o Papel do Homem na Gestação 
Esclarecer o processo de gravidez ao Homem 

• Fortalecer os Vínculos Familiares 
• Esclarecer O Papel do Pai na Formação dos Filhos 

9. Pré-natal do homem grávido 

A formação do vínculo entre pai e filho costuma ser mais lenta, 
consolidando-se gradualmente após o nascimento e no decorrer do 
desenvolvimento da criança. O fluxo do pré-natal do homem grávido 
inicia-se no acolhimento do casal na Unidade Básica de Saúde, seguida 
pela consulta médica ou de enfermagem com a entrega do teste rápido 
de gravidez (TRG). Caso o resultado for positivo, ocorrerá uma vin-
culação a rotina do pré-natal, no qual serão ofertados testes rápidos de 
sífilis, HIV, hepatites virais e exame de rotina, além de atividades edu-
cativas e de planejamento reprodutivo. 

Os cinco passos do homem grávido são: 
 - Informar como será a participação do homem no pré-natal, 

parto e puerpério. 
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 - Realizar exames de rotina e testes rápidos. 
 - Atualizar o cartão de vacinas 
 - Desenvolver temas voltados para o público masculino nas ativi-

dades educativas durante o pré-natal. 
 - Participar efetivamente no momento do parto e puerpério. 

10. Conclusão 

Diante de uma perspectiva errônea, o homem associa, muitas vezes, 
o cuidado com a saúde a fragilidade, promovendo o descuido consigo, 
aumentando o risco de contrair e disseminar uma doença. A distinção 
cultural entre o homem, a mulher, as crianças e os idosos perdura há 
muito tempo, mostrando um choque entre a masculinidade e seu esta-
do de saúde, tornando-o mais vulnerável a doenças crônicas e graves. 

A Política Nacional de Atenção Integral a Saúde do Homem 
(PNAISH) foi criada visando a diminuição da morbimortalidade mas-
culina e a melhoria da atenção voltada a essa parcela da população. Os 
princípios e as diretrizes da PNAISH foram desenvolvidos para nortear 
os cuidados específicos com a saúde da população masculina abrangen-
do de forma ampla e eficiente, tanto na promoção como na prevenção 
dos principais agravos de saúde. 

Embora não se possa definir especificamente a dificuldade da re-
lação do homem e sua saúde, sabe-se que essa política foi criada para 
desenvolver o cuidado a parcela masculina com sua saúde e sua família. 
Observa-se também que diante de várias dificuldades, como planeja-
mentos eficazes, profissionais instruídos e suporte financeiro adequa-
do, deve-se fiscalizar e aprimorar a PNAISH a fim de fornecer suporte 
integral à população masculina, possuindo assim, toda a equipe mul-
tidisciplinar um papel fundamental na maximização da eficácia e fun-
cionamento do programa, já que a inserção do homem como um pro-
tagonista na atenção primária depende de ações multiprofissionais e de 
uma mudança de conceitos previamente estabelecidos. 
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1. Introdução 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é considerada um grave 
problema de Saúde Pública, por estar associada ao aparecimento de ou-
tras doenças crônico-degenerativas que trazem repercussões negativas 
à qualidade de vida. Dentre os agravos salientam-se as doenças cardio-
vasculares e cerebrais como o Acidente Vascular Encefálico (AVE), uma 
das principais causas de morte originária da Hipertensão Arterial não 
controlada (BRASIL, 2001). 

A aferição da pressão arterial deve ser anual, devido ela ser consi-
derada uma doença “silenciosa”. O limite recomendado para o diag-
nóstico é de igual ou maior a 140x90 mmHg, ressaltando que este 
valor deve ser encontrado em, pelo menos, duas aferições realizadas 
em momentos diferentes, em indivíduos adultos sem uso de anti-hi-
pertensivos (BRASIL, 2013).

Estima-se que na realidade brasileira são encontrados cerca de 17 
milhões de portadores de hipertensão arterial, 35% da população a par-
tir dos 40 anos de idade, e esse número é crescente, sendo que o seu 
aparecimento está cada vez mais precoce. Estima-se que cerca de 4% 
das crianças e adolescentes também sejam portadoras. A carga de doen-
ças representada pela morbimortalidade devido à doença é muito alta e 



156

por isso a Hipertensão Arterial é um problema grave de saúde pública 
no Brasil e no mundo (BRASIL, 2006). 

A fisiopatologia da HAS ainda é pouco elucidada; pode-se dizer 
que é uma síndrome multifatorial, na qual interações complexas entre 
fatores genéticos e ambientais causam elevação sustentada da pressão ar-
terial. Um pequeno número de pacientes (entre 2% e 5%) tem doença 
renal ou adrenal como causa de elevação da pressão arterial, levando à 
hipertensão secundária. Em aproximadamente 90% a 95% dos casos, 
a hipertensão não tem etiologia conhecida (classificada como primária 
ou idiopática), sendo o tratamento feito através de mudanças no estilo 
de vida e/ou medicamentos (HALLIWILL, 2001). 

A pressão arterial (PA) representa a força exercida pelo sangue con-
tra as paredes arteriais durante um ciclo cardíaco e é determinada por 
uma combinação de processos ligados ao débito cardíaco e à resistência 
vascular periférica. O controle da pressão é complexo e envolve meca-
nismos hemodinâmicos, neurais e hormonais que interagem para re-
gular a pressão quando ocorrem variações devidas a vários estímulos. 
Diferentes mecanismos estão envolvidos tanto na manutenção como na 
variação momento a momento da PA, regulando o calibre e a reativida-
de vascular, a distribuição de fluido dentro e fora dos vasos e o débito 
cardíaco (HALLIWILL, 2001). 

A OMS conceitua qualidade de vida como sendo “a percepção do 
indivíduo, de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de 
valores nos quais vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, pa-
drões e preocupações”. A qualidade de vida (QV) serve como indicador 
nos julgamentos clínicos de doenças específicas avalia o impacto físico 
e psicossocial que as enfermidades podem acarretar para as pessoas aco-
metidas, permitindo um melhor conhecimento acerca do paciente e de 
sua adaptação à condição de estar doente. 

A hipertensão está, ainda, associada às demais doenças e condições 
crônicas, tais como doença renal crônica, diabetes, entre outras. Essas 
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evidências lhe conferem magnitude, em razão do agravamento das con-
dições de saúde do indivíduo, concorrendo para a perda da qualidade 
de vida. (BRASIL, 2011). 

Diante do exposto surge o seguinte questionamento: Qual a im-
portância da qualidade de vida para pacientes hipertensos? Qual o perfil 
da população hipertensa através da aplicação do questionário de quali-
dade de vida? 

O interesse da pesquisa surgiu devido a análise sobre a qualidade do 
tratamento do paciente, que está diretamente associado a qualidade de 
vida dele, bem os cuidados de enfermagem que envolve a parte técnica 
e racional. Portanto, a proposta deste trabalho científico, visa levar o 
profissional de enfermagem a uma reflexão a partir da percepção do 
paciente diante da hipertensão, levando em consideração a qualidade 
de vida do mesmo. Por tanto, o seguinte trabalho tem como objetivo 
analisar a qualidade de vida do paciente hipertenso com o uso do ques-
tionário validado Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de 
Vida-SF-36 

2. Metodologia 

Trata-se de um estudo descritivo, transversal com abordagem quan-
titativa, realizado por meio da aplicação de um questionário já validado 
nos hipertensos atendidos na UAPS localizada no município de Forta-
leza, Ceará. 

A pesquisa foi realizada durante o período de agosto a setembro 
de 2017, realizada na Estratégia de Saúde da Família em Unidades de 
Atenção Básica de Saúde, vinculado ao Sistema Único de Saúde – SUS, 
da regional SER VI na cidade de Fortaleza – CE, nos turnos manhã e 
tarde para permitir a maior amostragem possível. 

A UAPS Edmar Fugita, presta assistência aos pacientes de segunda 
a sexta, em dois turnos de trabalho, dando assistência a uma média de 



158

cento e cinquenta pacientes de ambos os sexos, com idade variando en-
tre 17 a 80 anos e nível socioeconômico variável. A unidade dispõe de 
equipe multiprofissional composta por: médico, enfermeiro, assistente 
social, nutricionista e técnico de enfermagem. Apresenta uma infraes-
trutura constituída de salas: recepção; acolhimento; sala de vacinação; 
sala de teste rápido e consultórios. 

Participaram da pesquisa 35 pacientes hipertensos em tratamento 
dos cento e cinquenta pacientes cadastrados na Unidade no segundo se-
mestre de 2017, que foram submetidos a consulta no período da coleta. 
Foram usados como critério de participação, clientes em tratamento da 
Hipertensão Arterial Sistêmica há mais de 6 meses sem déficit cognitivo 
e dentro da faixa etária de 17 a 80 anos e ambos os sexos que aceitarem 
participar da pesquisa. E o critério de exclusão será os faltosos, os que 
abandonaram o tratamento ou que se negaram a participar da pesquisa. 

A coleta de dados ocorreu nos meses de agosto a setembro de 2017, 
através da utilização de um questionário disponíveis, que permite ava-
liação da qualidade de vida de pacientes nas mais diversas doenças. Para 
proceder a coleta de informações foi utilizada a entrevista semiestrutu-
rada: foi aplicada uma entrevista semiestruturada, buscando as verbali-
zações dos pacientes frente a sua percepção e qualidade de vida para o 
diagnóstico de Hipertensão Arterial. 

Os dados contidos nos instrumentos respondidos pelos participan-
tes foram organizados e processados pelo Statistic Package for Scien-
ce Social (SPSS, versão 23,0). Eles serão tabulados e, após, obtidos os 
resultados, procederá a sua interpretação. Segundo Lakatos (1991), a 
importância dos dados está não em si mesmos, mas em proporcionarem 
respostas as investigações. A análise dos resultados baseou-se na estatís-
tica analítica e descritiva, utilizando-se dos testes estatísticos a fim de 
alcançar os objetivos propostos, sobretudo de validade e confiabilidade 
do instrumento. Os dados qualitativos gerados das justificativas com-
plementaram a análise dos dados quantitativos. 
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Após analisar os dados obtidos realizou-se a organização dos mes-
mos em tabelas e gráficos, em seguida, discutidos tendo como embasa-
mento a revisão literária pertinente ao assunto. Ressalta-se ainda, que 
o cronograma da pesquisa foi seguido de forma rigorosa, atentando-se 
para o cumprimento das atividades dentro das datas previstas, em rela-
ção às despesas, todas foram assumidas pelo pesquisador. 

A pesquisa em questão será desenvolvida de acordo com as Dire-
trizes e Normas de Pesquisa em Seres Humanos, através da resolução 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde, na qual respeitará, sob a vi-
são do indivíduo e das coletividades, os quatro referenciais básicos da 
bioética: autonomia, não maleficência, beneficência e justiça, visando 
ainda assegurar os direitos e deveres que dizem respeito à comunidade 
científica, aos sujeitos de pesquisa e ao Estado. Os homens entrevis-
tados serão orientados sobre o anonimato e que poderão retirar o seu 
consentimento no momento que desejarem. Ressalta-se que a coleta 
de dados somente será realizada após a emissão de parecer favorável do 
Comitê de Ética e da assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). 

Para atender os aspectos éticos e legais, o projeto de pesquisa foi 
encaminhado à Plataforma Brasil e ao Comitê de Ética da instituição 
hospitalar, para apreciação e autorização formal e segue com a aprova-
ção de nº 68226917300000.8085. A coleta de dados foi realizada após 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e 
a emissão do parecer favorável do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP). 

3. Resultados 

Foram entrevistados 35 pacientes hipertensos, sendo 7 homens e 28 
mulheres. A apresentação dos resultados e discussões está dividida em 
partes: Variáveis sociodemográficas e psicossociais; Avaliação da quali-
dade de vida dos entrevistados e o comprometimento das atividades. 
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VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS E PSICOSSOCIAIS 

TABELA 1 – Distribuição sociodemográfica e psicossocial dos entrevistados, Fortaleza- CE, 2017. 

Idade   
Entre 18 a 35 00 0% 
Entre 36 e 60 anos 35 100,00% 
Sexo   
Homem 07 20,00% 
Mulher 28 80,00% 
Cor   
Branca 12 34,28% 
Não Branca 23 65,71% 
Ocupação   
Aposentado 18 51,42% 
Do lar 09 25,71% 
Empregado 06 17,14% 
Desempregado 02 5,71% 
Estado Civil   
Casado 17 48,57% 
Solteiro 04 11,42% 
Separado/divorciado 09 25,71% 
Viúvo 05 14,28% 
Naturalidade   
Fortaleza 27 77,14% 
Interior 08 22,85% 

Fonte: autora, 2017. 

Desde logo os entrevistados foram questionados em relação a saú-
de. É possível percebeu na TABELA 1 que 100% dos entrevistados têm 
entre 36 e 60 anos. Quanto ao sexo dos entrevistados, verifica-se que a 
amostra é essencialmente constituída por mulheres (80%). 
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Na questão relativa a como estes se consideram em função sua cor 
da pele, 23% consideram-se não brancos e 12% brancos. Quanto ao 
estado civil, verifica-se que 17% são casados, 4% solteiros, 9% separa-
dos ou divorciados e 5%viúvos. No nível de ocupação, mais da metade 
da amostra (51,42%) são aposentados, 9% domésticos ou do lar, 6% 
estão empregados e 2% encontram-se desempregados. Verifica-se que a 
77,14% da amostra, tem naturalidade na cidade de Fortaleza e 22,85% 
no interior. O maior número de mulheres participantes pode ser in-
terpretado em razão das características da mulher ser mais atenta aos 
aspectos relacionados a sua saúde (ARBEX, 2009). 

3.1. Avaliação da Qualidade de Vida dos Entrevistados e o Compro-
metimento das Atividades. 

GRÁFICO 1 – Avalia qual a percepção do paciente em relação a sua saúde. Fortaleza- CE, 2017.

Em geral você diria que sua saúde é:

03%%
%26 14%

57%

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim

Fonte: autora, 2017. 

Os entrevistados foram questionados quanto a sua opinião própria 
em relação a sua saúde atual. Nos relatos, de 100% dos entrevistados, 
57% consideram a própria saúde boa, sendo que 26% considera a própria 
saúde ruim, quase 10 pessoas das 35 entrevistadas e 14% considera sua 
saúde muito boa. Transformada em medida epidemiológica desde os 
anos 50, a autoavaliação da saúde é reconhecida como um dos indica-
dores mais úteis em pesquisas gerontologias e de saúde. Segundo auto-
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res, ela é capaz de fornecer uma síntese de saúde física (JYLHA, 1994).  
GRÁFICO 2 – O entrevistado foi indagado de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 
interferiram as suas atividades sociais normais, em relação a família, amigos ou em grupos? Fortaleza 
- CE, 2017. 

113

Fonte: autora, 2017.

A média de entrevistados que afirmaram ligeiramente ter passado por problemas em
suas atividades físicas e emocionais nas últimas quatro semanas é de 12 pessoas (34,28%)
sendo que 28, 57% afirmam que de forma alguma sofreram problemas anteriormente com
atividades. 11,42% dos entrevistados estavam no grupo que afirmaram ter passado por
bastantes problemas. Portanto 65,7% da população estudada apresentam esse sintoma de dor
em níveis diferentes

GRÁFICO 3 – Quanta dor no corpo você teve durante as últimas quatro semanas. Fortaleza -
CE, 2017?

Quantadorno corpovocê teveduranteas últimasquatro
semanas?

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muitograve

Fonte: autora, 2017.

DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS, DE QUE
MANEIRA SUA SAÚDE FÍSICA OU
PROBLEMAS EMOCIONAIS INTERFERIRAM AS
SUAS ATIVIDADES SOCIAIS NORMAIS, EM RELAÇÃO A FAMÍLIA,
AMIGOS OU EM GRUPO?

D E F O RM A L I G E I R A M E T E M O D E R A M E N T E
B A S T A N T E E X T R E M AM E N T E

N E N H UM A

Fonte: autora, 2017.

A média de entrevistados que afirmaram ligeiramente ter passado 
por problemas em suas atividades físicas e emocionais nas últimas qua-
tro semanas é de 12 pessoas (34,28%) sendo que 28, 57% afirmam que 
de forma alguma sofreram problemas anteriormente com atividades. 
11,42% dos entrevistados estavam no grupo que afirmaram ter passado 
por bastantes problemas. Portanto 65,7% da população estudada apre-
sentam esse sintoma de dor em níveis diferentes 
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GRÁFICO 3 – Quanta dor no corpo você teve durante as últimas quatro semanas. Fortaleza - CE, 2017? 

Quantador nocorpovocê teve duranteas últimasquatro
semanas?

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave

Fonte: autora, 2017. 

 
O gráfico 3 mostra a distribuição percentual dos entrevistados que 

tiveram dor nas últimas quatro semanas. A pontuação máxima para ma-
nifestação moderada de dor foi de 31,42% cerca de 11 pessoas. Para a 
manifestação leve foram aproximadamente 10 pessoas (28,57%). Com 
nível relevante de 11,42% (4 pessoas) afirmaram nenhuma dor. Os ou-
tros ficaram divididos em 3 pessoas (8,57%) cada para muito leve, grave 
e muito grave em relação a dor. 

GRÁFICO 4 - Quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho dentro de casa).  
Fortaleza - CE, 2017. 

Durante as últimas quatro semanas, quanto a dor interferiu
com seu trabalho normal incluindo( o trabalho dentro de

casa)?

%20 11,42%

11,42% 28,57%

28,57%

De maneira nenhuma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente

Fonte: autora, 2017. 
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O gráfico 4 apresenta a descrição da interferência da dor no traba-
lho, assim 7 (20%) dos entrevistados relataram extrema interferência 
relacionada a dor. 11,42% ( 4 pessoas) relatara que de maneira nenhu-
ma a dor interferiu em suas atividades e o mesmo índice 11,42% ( 4 
pessoas) relatou que a dor interferiu bastante nos últimos quatro meses. 
E com relatos de pouca interferência e moderada ficaram com índices 
de 28,57% cerca de 10 pessoas. 

TABELA 2 – O entrevistado foi indagado de que maneira se sente ou como tudo tem acontecido durante 
as últimas quatro semanas. Fortaleza - CE, 2017. 

 Todo 
Tempo 

A maior 
parte do 
tempo 

Uma boa 
parte do 
tempo 

Alguma 
parte do 
tempo 

Uma 
pequena 

parte  
do tempo 

Nunca 

Quanto  tem-
po você  tem  
se sentindo 
cheio de vigor,  
de vontade,          
de força? 

22,85% 28,57% 14,28% 11,42% 20% 2,85% 

Quanto tempo 
você tem se 
sentido        uma 
pessoa muito 
nervosa? 

25,71% 14,28% 0 17,14% 11,42% 31,42% 

Quanto  tem-
po você     tem     
se sentido  
 tão deprimido  
que nada  
pode anima-lo? 

0 2.85% 8,57% 11,42% 20% 57,14% 

Quanto tempo 
você tem se 57,14 31,42% 14,28%  2,85% 5,71% 0

sentido 
calmo ou 
tranqüilo?
Quanto 
tempo 0 
você tem se 
sentido 
com muita 
energia?

0 25,71% 28,57% 42,85% 2,85%
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Quanto  
tempo 0 
você tem  se 
sentido 
desanimado  
ou abatido?

Quanto 
tempo 0 
você tem se 
sentido 
esgotado?

0

0

11,42%

14,28%

2,85%

40%

14,28%

14,28%

71,42

31,42%

Quanto 
tempo 0 
você tem se 
sentido 
uma pessoa 
feliz?
Quanto   
tempo 0 
você  
tem  
se sentido 
cansado?

74,28%

0

22,85%

11,42%

2,85%

17,14%

0

42,85%

0

28,57%

Fonte: autora, 2017. 

A análise da tabela 2 identificou que a maioria dos entrevistados em 
alguma parte do tempo tem se sentido com vigor, uma pessoa nervo-
sa, deprimido, tranquilo, com energia, desanimado, esgotado, feliz ou 
cansado. Os clientes foram abordados quanto a sua opinião sobre o seu 
estado emocional mais frequente. O índice maior ficou com sentir- se 
desanimado ou abatido, 71,42% (25 pessoas) afirmaram nunca ter pos-
suído esse sentimento. Em relação a sentir-se uma pessoa feliz, 74,28% 
dos entrevistados cerca de 26 pessoas afirmaram felicidade a maior parte 
do tempo. Quanto à influência do estado emocional na pressão arterial, 
81% dos sujeitos desse estudo responderam que há influência, 10% 
acharam que às vezes ele pode influenciar, e 9% acreditam que não 
influencia. 
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GRÁFICO 5 - Quanto os problemas emocionais ou sua saúde interferiram em suas atividades sociais. 
Fortaleza - CE, 2017. 

Durante as últimas quatro semana, quanto de seu tempo
sua saúde física ou problamas emocionais interferiram em
suas atividades sociais como( visitar amigos, parentes etc.)?

2,85%

17,14%

0,00%

51% 14,28%

Todo tempo A maior parte do tempo Alguma parte do tempo

Uma pequena parte do tempo Nenhuma parte do tempo

Fonte: autora, 2017. 

Quanto a problemas emocionais ou a saúde, no gráfico 5 mostra 
que houve uma proporção maior quando os entrevistados relataram 
que em nenhuma parte do tempo sofreram nas últimas semanas com 
problemas emocionais, relatos de 51% dos entrevistados (18 pessoas). 
Aproximadamente 7 clientes (17,14%) relataram ter tido algum proble-
ma emocional a maior parte do tempo. Uma pequena parte do tempo 
está o índice de 14,28% dos entrevistados (5 pessoas). Apenas 2,85% 
(1 pessoa) declarou ter convivido com problemas emocional por todo 
o tempo. 

4. Conclusão 

O presente estudo mostrou que a prevalência da HAS autorreferida 
foi maior entre as mulheres. O levantamento da prevalência da HAS e 
sua associação com outros fatores de risco cardiovasculares possibilitou 
conhecer o perfil de saúde da população em questão, identificando-se, 
assim, a necessidade premente de intervenções específicas de 
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Enfermagem, a implementação de protocolo de atendimento que 
tenha como foco minimizar complicações decorrentes da hipertensão 
arterial, como também prevenir o surgimento de outras doenças car-
diovasculares. 

A partir dos resultados obtidos, observa-se que o índice de pessoas 
adultas que se autor referem como hipertensas é elevado. Além disso, 
os fatores de risco associados à hipertensão identificados nesse estudo 
mostram que essas questões constituem desafio para o setor de saúde, 
pois eles refletem hábitos da qualidade de vida. Esses possíveis maus 
hábitos resultam em problemas de saúde como a obesidade, o qual, 
no presente estudo, apresentou associação significativa com hipertensão 
arterial, importante causa conhecida de morbimortalidade em adultos, 
no Brasil e no mundo. 

Torna-se clara a necessidade de políticas de saúde que invistam na 
detecção precoce e acompanhamento adequado da hipertensão arterial, 
além de ações educativas que possibilitem a participação ativa dessas 
pessoas na discussão da necessidade de adesão ao tratamento e na ade-
quabilidade de tal prática a seu cotidiano. 

Para tais ações, é fundamental a participação das equipes multipro-
fissionais que atuam nos serviços de saúde. Nesse aspecto, conforme já 
relatado, a instituição em estudo é composta por equipe multiprofissio-
nal, porém a atuação de alguns integrantes da equipe, especificamente 
da enfermagem, é restrita as pessoas portadoras de diabetes, indo de 
encontro ao recomendado pelas diretrizes brasileiras de hipertensão ar-
terial e dos programas estabelecidos pelo Ministério da Saúde para o 
acompanhamento da doença. 
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1. Introdução 

A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) organiza a 
prática da enfermagem e o fluxo da assistência, oferecendo subsídios para 
o desenvolvimento metodológico de práticas interdisciplinares e huma-
nizadas de cuidado. Os aspectos positivos da aplicação da SAE baseiam-
-se na segurança no planejamento, execução e avaliação das condutas 
de enfermagem, individualizando a assistência, viabilizando o cuidado, 
com a autonomia do enfermeiro, tendo, por conseguinte diminuição do 
tempo de hospitalização e economia de recursos (MOLA et al, 2019).

A implantação da SAE encontra-se amparada legalmente pelo Con-
selho Federal de Enfermagem (COFEN) presente na Lei do Exercício 
Profissional, no Código de Ética do Profissional de Enfermagem e pela 
Resolução nº 358/2009 que dispõe sobre a SAE, considerada uma ati-
vidade privativa do enfermeiro devendo ser integrante das ações produ-
zidas pelo sistema de prestação de serviços de saúde (COFEN, 2009). 

O Processo de Enfermagem (PE) caracteriza-se pela dinâmica das 
ações sistematizadas e inter-relacionadas que viabiliza a organização da 
assistência ao usuário. Essa sistematização constitui-se de cinco etapas: 
histórico de enfermagem, diagnósticos de enfermagem, plano assis-
tencial ou planejamento de enfermagem, prescrição de enfermagem e 
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evolução de enfermagem com linguagem própria apresentada pela ta-
xonomia North American Nursing Diagnosis Association International 
(NANDA - I) que contém diagnósticos prontos, sendo esses divididos 
em domínios, classes e diagnósticos (MOLA et al, 2019). 

Segundo Santos e Silva, (2002), a CE deve constituir um espaço 
favorável para a exposição de queixas da pessoa, para a identificação das 
demandas ou necessidades de autocuidado, bem como ao aspecto biop-
síquico e socioespiritual e às capacidades dessa pessoa para o exercício 
destas atividades. Também, envolve um momento educativo, que visa 
preparar tanto o indivíduo como a família para o autocuidado, contri-
buindo para a promoção, proteção, recuperação e reabilitação da saúde. 

O processo de cuidar em Enfermagem ou CE é um modelo de 
sistematização da assistência e deve ser o alicerce, o eixo estruturante da 
construção do conhecimento e da prática profissional (ensino, assistên-
cia, pesquisa e gestão/gerenciamento), haja vista ser o cuidado o objeto 
de estudo e de trabalho da Enfermagem (GARCIA, 2016). É por meio 
deste processo que o enfermeiro identifica as necessidades daqueles que 
estão sob seus cuidados e estabelece um fluxo de comunicação entre 
usuário e equipe de enfermagem. Além disso, sua utilização melhora a 
qualidade do cuidado e promove o desenvolvimento científico da enfer-
magem (MOSER et al, 2018). 

ACE favorece o julgamento clínico e a observação de forma sistemati-
zada, sendo subsidiada por diferentes teorias que orientam a assistência do 
indivíduo de forma integral e individualizada, com vistas à elaboração de 
diagnósticos de enfermagem, centrados nas necessidades do usuário e na 
assistência integral, bem como na determinação das intervenções necessá-
rias para uma assistência efetiva e eficiente (MOSER et al, 2018).

No Brasil, destaca-se a Teoria das Necessidades Humanas Básicas, 
criada por Wanda de Aguiar Horta com base no indivíduo que necessita 
dos cuidados da enfermagem com vistas à identificação das necessida-
des fisiológicas, de segurança, amor, relacionamento, estima e realização 
pessoal (MOSER et al, 2018). 
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A promoção, a prevenção, a recuperação e a reabilitação da saúde 
do indivíduo, da família e da comunidade, subsidiada pela CE, consis-
tem no foco da Enfermagem e contribui positivamente para o cresci-
mento da formação profissional dos enfermeiros, no conjunto ou in-
dividualmente, ampliando sua visão sobre o processo saúde-doença e 
possibilitando a melhoria da qualidade da assistência prestada aos usuá-
rios hipertensos (DANTAS et al, 2016). 

Nesse contexto, ao longo da minha experiência profissional no 
acompanhamento às pessoas com hipertensão arterial sistêmica (HAS) 
tenho observado a falta de sistematização na atuação do enfermeiro, ou 
seja, não utilizam a CE. Portanto a atenção é centrada na queixa ou na 
doença, ou seja, não utilizam a CE, que possibilita um atendimento 
sistematizado e integral às necessidades de saúde das pessoas. Haja vista 
que há falta ou déficit nas ações de autocuidado entre as pessoas com 
agravos crônicos, em particular a HAS, que tem sido um grande desafio 
para a Equipe de Saúde (EqS). 

Logo, a implantação desse aparato metodológico ou CE é impor-
tante no reconhecimento da instituição do real papel da enfermagem, na 
qualidade prestada durante a assistência, na autonomia do enfermeiro, 
na segurança na tomada de decisão, na utilização constante do raciocínio 
diagnóstico, na caracterização do tipo de clientela, no envolvimento da 
equipe de enfermagem, bem como no registro de todas as informações 
advindas das investigações do enfermeiro (MENESES et al, 2019).

Logo, como profissionais comprometidos com o cuidado, faz-se 
necessário construir uma relação com o ser humano, usando múltiplas 
opções tecnológicas para condução no engajamento do autocuidado. 

Então, mediante a problemática do déficit de autocuidado do in-
divíduo em relação ao controle da HAS e com a manutenção da saúde 
em geral, optou-se por este estudo com o objetivo de validar o plano de 
cuidados enquanto tecnologia educativa para o autocuidado da pessoa 
com hipertensão arterial integrante da consulta de enfermagem. 
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2. Metodologia 

Estudo metodológico que, de acordo com Polit, Beck e Hungler 
(2011), refere às investigações dos métodos de obtenção, organização 
e análise dos dados, tratando da elaboração, validação e avaliação dos 
instrumentos e técnicas de pesquisa. 

O estudo realizou-se nas 12 (doze) Unidades de Atenção Primária 
à Saúde (UAPS) distribuídas na Coordenadoria Regional de Saúde II 
(CORES II) em Fortaleza-CE. Ressalta-se que em cada UAPS estavam 
alocadas de 02 a 08 Equipes de Saúde da Família (EqSF), conforme está 
demonstrado no Quadro 2. 

Quadro 1 - Distribuição dos UAPS, segundo número de EqSF, e Enfermeiros na Coordenadoria Regional de 
Saúde II. (CORES II). Fortaleza-CE, 2019. 

UAPS Nº de EqSF Nº de Enfermeiros 

Aída Santos 03 03 

Benedito Arthur 04 04 

Célio Brasil 04 04 

Flávio Marcílio 04 04 

Frei Tito 04 04 

Irmã Hercília 08 08 

Miriam Mota 03 03 

Odorico de Morais 04 04 

Paulo Marcelo 03 03 

Pio XII 03 03 

Sandra Nogueira 05 05 

Rigoberto Romero 05 05 

TOTAL 50 50 

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde (SMS) - Fortaleza-CE, 2019.  
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No município de Fortaleza-CE, as CORES são a subprefeituras 
localizadas em Fortaleza- CE. Atualmente são 6 (seis) CORES - I, II, 
III, IV, V, VI. Cada CORES é subdivida em várias AP (Áreas Particula-
res), onde trabalham superintendentes, líderes comunitários, secretários 
e outros, com a função de garantir a melhoria de vida aos habitantes e 
a preservação das potencialidades naturais da região Fortaleza-CE conta 
com 109 UAPS, 402 Equipe Saúde da Família (EqSF), sendo 2.458 
Agente Comunitários de Saúde (ACS); 341 auxiliares de enfermagem; 
389 enfermeiros e 369 médicos. As Coordenadorias Regionais (CO-
RES) são compostas por um superintendente que executa as políticas 
públicas definidas pelo poder executivo municipal e prestam serviços às 
comunidades sendo classificadas em I, II, III, IV, V E VI de acordo com 
a territorialização. 

Ressalta-se que cada UAPS tem um Coordenador. O número de 
Equipe Saúde da Família (EqSF) varia segundo o quantitativo de famí-
lias cadastradas e residentes na área adscrita, e cada EqSF é composta por 
um enfermeiro, um médico, um auxiliar ou técnico de enfermagem, e de 
no mínimo seis ACS, dependendo do tamanho da população assistida.

A CORES II é formada por 20 bairros que são: Aldeota, Cais do 
Porto, Cidade 2000, Cocó, De Lourdes, Dionísio Torres, Engenheiro 
Luciano Calvalcante, Patriolino Ribeiro, Joaquim Távora, Manuel Dias 
Branco, Meireles, Mucuripe, Papicu, Praia de Iracema, Praia do Futu-
ro I e II, Salinas, São João do Tauape, Varjota, Vicente Pinzon, onde 
habitam 334.868 pessoas, correspondendo a 13,50% da população da 
Capital. Esta região da cidade possui uma área de 44, 42 km2. Parti-
ciparam do estudo, 30 (trinta) dos 50 (cinquenta) enfermeiros inte-
grantes das Equipes Saúde da Família (EqSF) lotadas na CORES II de 
Fortaleza-CE, que acompanhavam as pessoas com hipertensão arterial 
nas UAPS (Juízes técnicos), e 10 (dez) enfermeiros docentes e mestres 
ou doutores na temática estudada (Juiz de conteúdo). O processo de 
validação do Plano de Cuidados integrante da Consulta de enfermagem 
consistiu dos seguintes passos: 
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a) Apresentação da Plano de Cuidados  

O Plano de Cuidados (PC) foi embasado no referencial teórico de 
Orem (1995). O PC contém 05 (cinco) etapas – Levantamento de da-
dos, Diagnóstico, Planejamento, Implementação e Evolução/Avaliação. 

Para realização da PC, foram utilizados os impressos: Levantamen-
to de dados, que foi elaborado por Santos e Silva (2002) já validado; 
Plano de Cuidados (PC), com os Diagnósticos de Enfermagem (DE) 
baseados na Taxonomia da Associação Norte- 

Americana de Diagnósticos de Enfermagem (North American 
Nursing Diagnosis Association) (NANDA 2015-2017) elencados de 
acordo com os “Requisitos de Autocuidado” de Orem (1995) com as 
respectivas intervenções e resultados esperados, com base em NIC (Nu-
rsing Intevention Classification) e NOC (Nursing Outcomes Classifi-
cation) (2012). Os DE foram selecionados a priori com base nas expe-
riências vivenciadas pela pesquisadora no acompanhamento às pessoas 
com HAS, sendo os mais frequentemente identificados.

b) Validação do Plano de Cuidados 
A validação da PC foi feita por dois grupos de participantes: 1) 

Enfermeiros integrantes das Equipes Saúde da Família (EqSF) (Juízes 
técnicos); e 2) Comitê composto por 10 (dez) juízes de conteúdo (JC), 
com vasto conhecimento e experiência na temática, e que sejam capa-
citados à análise do conteúdo, clareza e compreensão do instrumento 
(WOOD; HABER, 2014). O número de juízes está de acordo com 
as recomendações de especialistas que sugerem um mínimo de cinco 
e no máximo de dez pessoas (LYNN, 1986). A seleção dos JC se deu 
com base nos critérios para participação do estudo. A busca foi por 
meio de pesquisa na Plataforma Nacional Lattes mediante refinamento 
de pesquisa com critério de mestrado ou doutorado e área de atuação 
em HAS e Tecnologias educativas em saúde, em que os primeiros dez 
JC que atenderam aos critérios já foram prontamente selecionados e 
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incluídos. A partir disso, segue-se o estudo de avaliação no qual foram 
distribuídos os documentos aos participantes: Carta convite; Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias; CE – Levan-
tamento de dados; 

Guia Instrucional para Consulta de Enfermagem PCE; Formulário 
de identificação dos Juízes e Questionário de Validação da PC. A coleta 
de dados aconteceu durante os meses de janeiro a março de 2018, por 
meio dos documentos citados. Os dados contidos nos instrumentos res-
pondidos pelos juízes foram organizados nas temáticas: Caracterização 
dos juízes, e Validação do Plano de Cuidados. 

Na análise dos resultados, fundamentou-se no referencial teórico e 
na literatura selecionada. As justificativas dos juízes complementaram 
a análise dos dados quantitativos e as sugestões julgadas procedentes 
foram incorporadas no Plano de Intervenção (PI). 

A pesquisa desenvolveu-se de acordo com a Resolução n. 466/2012 
da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) (BRASIL, 
2012), que regulamenta a pesquisa com seres humanos. Aos partici-
pantes, foram assegurados o anonimato e o direito de retirar o con-
sentimento no momento que desejarem. Para preservar o anonimato 
dos participantes, os juízes técnicos foram identificados com a sigla JT 
seguida da numeração de 1 a 30, e os juízes de conteúdo, da sigla JC, se-
guida da numeração de 1 a 10. Coletaram- se os dados após a assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 
B) e da emissão do parecer favorável da Comissão de Ética em Pesquisa 
da Universidade de Fortaleza – UNIFOR, sob o número 2.542.700  

3. Resultados e discussão 

Para o processamento da análise, os resultados foram distribuídos 
em: Caracterização dos juízes, e Validação do Plano de Cuidados. 
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3.1. Caracterização dos Juízes 

A maioria dos juízes técnicos (JT) (96,67%) era do sexo feminino, 
com tempo de exercício profissional de 9 a 13 anos (90,0%), especialis-
tas em Saúde Pública (80,0%). Todos informaram de 09 a 12 anos de 
experiência no acompanhamento às pessoas hipertensas. Ressalta-se que 
26,6% dos JT eram doutores, e 40,0% eram mestres. 

Com relação aos juízes de conteúdo (JC), 90,0% eram do sexo fe-
minino, com tempo de exercício profissional de 09 a 14 anos (100%), 
50,0% eram mestres em Saúde Coletiva, e os demais com doutorado 
na mesma área.

3.2. Validação do Plano de Cuidados integrante da Consulta de Enfer-
magem 

A primeira etapa da Consulta de Enfermagem - Levantamento de 
dados, que foi elaborado e validado por Santos e Silva (2002). O pro-
cesso de validade consiste nas demais etapas que estão inclusas no Plano 
de Cuidados (PC). 

Os JT (100,0%) concordaram totalmente com a PC proposto com 
vista ao engajamento do usuário no autocuidado para fins de contro-
le da hipertensão arterial, destacando aspectos relevantes: abrangência 
ampla e integral, com foco da atenção na pessoa; construção de novos 
saberes entre enfermeiro e usuários; e estabelecimento de vínculo e co-
participação entre aqueles responsáveis pelo engajamento do usuário no 
autocuidado – próprio usuário, familiares e profissionais. 

[...] instrumento completo que contempla todos os ambientes, públicos, reações, 
convivências do paciente [...] (JT 01) 

[...] a tecnologia (CE) mostrada lança mão de várias opções de abordagem ao pa-
ciente, facilitando seu engajamento no autocuidado [...] (JT 02) 

[...] abrange o paciente de forma holística, contempla todas as áreas - física, social e 
emocional [...] (JT 04) 
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[...] conduz o usuário a educação de sua própria saúde, promovendo um completo 
bem-estar físico, mensal e social, o que define saúde [...] (JT 25) 

Como exposto por Silva et al (2018), o PC corresponde um ins-
trumento metodológico que o enfermeiro utiliza para assistir ao cliente, 
guiando o cuidado e permitindo o registro das ações. Este instrumento 
apresenta múltiplos pontos positivos para o usuário e para os profis-
sionais além de sua implementação ser um dever legal do enfermeiro. 
Atualmente, é comum encontrar uma implantação parcial dessa práti-
ca, mesmo sabendo que, para garantir o êxito dessa ação, o enfermei-
ro necessita inserir-se nesse processo de forma competente, científica e 
técnica. 

O PC traz a percepção do “algo novo”, ao qual a equipe de En-
fermagem deverá se adaptar, de forma planejada, a ponto de permitir 
mudanças nas atitudes cotidianas, nos hábitos e nos comportamentos 
e nas relações de trabalho. Dessa forma, para que essa adaptação acon-
teça, há a necessidade de mudanças comportamentais, de atitudes e de 
conhecimento das pessoas envolvidas, para que haja a transição de uma 
dada situação para outra (SILVA et al, 2018). 

[...] instrumento que se aplicado, permite uma proximidade e uma 
construção de saberes fazendo com que o paciente entenda e se sinta 
responsável pelo seu cuidado [...] (JT 06) 

A construção de novos saberes entre enfermeiro e usuários se dá 
por meio do apoio à educação, fundamentado no diálogo participativo, 
no qual todos contribuem para a formação do saber, do aprendizado e 
do ensino. Não é somente um momento educativo, mas de estabeleci-
mento de laços de amizade e apoio, de terapia e lazer. Nesse espaço, as 
pessoas podem falar e serem ouvidas e compreendidas. A prática edu-
cativa é a construção do processo de cuidado, é uma contribuição à 
pessoa com doença crônica não transmissível, no sentido de tornar o 
autocuidado uma realidade, que traz repercussões para a autonomia e 
o bem-estar. 
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O PC contém um plano de assistência de aspecto educativo cujas 
ações são classificadas em: fazer, orientar, encaminhar, ajudar e supervi-
sionar empoderando tanto o enfermeiro quanto o usuário no sistema de 
cuidar, ensinar e aprender o processo saúde- doença (PINHEIRO, 2016).

[...] o paciente e o profissional passam a ter um vínculo maior, e o paciente passa a 
responsabilizar-se pelo seu autocuidado buscando atingir seus objetivos [...] (JT 14) 

[...] há uma coparticipação entre sujeito, família e profissional. Tudo favorece o 
envolvimento do paciente no cuidado com a sua saúde e sua doença [...] (JT 15) 

O estabelecimento de vínculo e coparticipação entre aqueles res-
ponsáveis pelo engajamento do usuário no autocuidado – próprio usuá-
rio, familiares e profissionais se caracteriza como cogestão que, confor-
me a PNH (BRASIL, 2013), refere-se à inclusão de novos sujeitos nos 
processos de análise e decisão quanto à ampliação das tarefas da gestãwo 
– que se transforma também em espaço de realização de análise dos 
contextos, da política em geral e da saúde em particular, em lugar de 
formulação e da pactuação de tarefas e do aprendizado coletivo. 

Com isso, ter a consciência da importância da prática de Enferma-
gem executada de forma organizada, qualificada e sistematizada pode 
não somente traduzir qualidade, como também refletir atitudes e trazer 
a percepção de que o resultado de suas ações refletirá em comprome-
timento, zelo, amor, humanização e conhecimento, alem de satisfação 
profissional (SILVA et al, 2018). 

Assim, o usuário educa-se, adere e torna-se coparticipativo ao trata-
mento de sua enfermidade, o que contribui com um bom acolhimento 
que significa reconhecer o que o outro traz como legítima e singular 
necessidade de saúde. O acolhimento deve comparecer e sustentar a 
relação entre equipes/serviços e usuários/populações (BRASIL, 2013). 

De acordo com os JC (100,0%), a PC possibilita o engajamento 
do usuário no autocuidado porque estabelece a relação terapêutica entre 
enfermeiro/usuário e a participação ativa deste no controle do seu agra-
vo, conduzindo à promoção da saúde evitando à necessidade da atenção 
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especializada, incentiva a mudança comportamental do usuário no con-
trole da HAS e na manutenção da saúde, e favorece o compromisso do 
usuário com a sua saúde. 

[...] a tecnologia proporcionará integração entre profissional e hipertenso, como 
também uma coparticipação do usuário como protagonista no controle da hiperten-

são [...] (JC01) 

O estabelecimento da relação terapêutica entre enfermeiro/usuário 
e participação ativa deste no controle do seu agravo poderá ajudar o 
indivíduo a conceituar seus problemas, enfrentá-los, visualizar sua par-
ticipação na experiência e alternativa de solução dos mesmos, além de 
encontrar novos padrões de comportamento.O relacionamento enfer-
meiro e paciente, numa perspectiva terapêutica trata-se da: percepção 
do indivíduo quanto à vivência ou situação (como a profissional viven-
cia a sua relação com o cliente); a percepção do indivíduo em relação 
ao outro (como a enfermeira percebe o indivíduo); e a metapercepção 
(o que a enfermeira imagina ou infere que o cliente está sentindo ou 
percebendo a respeito dela) (LAING et al., 2016). 

[...] a consulta mostra orientações completas, embasadas teoricamente (NAN-
DA;NIC E NOC) e adotadas de acordo com as necessidades de saúde do usuário 

da APS, sendo possível que o mesmo se engaje no seu próprio cuidado, trabalhando 
eficazmente a promoção da saúde, prevenindo agravos e instabilidades, e evitando, 

na maioria das vezes, idas desnecessárias aos serviços de saúde da atenção secundária 
e terciária da rede de atenção [...] (JC04) 

O PC proposto favorece o julgamento clínico e a observação de 
forma sistematizada, com vistas à elaboração dos diagnósticos de Enfer-
magem, centrados nas necessidades do cliente e na assistência integral, 
bem como na determinação das intervenções necessárias para uma as-
sistência efetiva e eficiente (MOSER et al, 2018). 

A promoção, a prevenção, a recuperação e a reabilitação da saúde 
do indivíduo, da família e da comunidade, subsidiada pelo PC, evitam 
a necessidade de atenção especializada colocando o usuário como o cen-
tro do processo de cuidar (MOSER et al, 2018). 
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[...] na consulta, há a sugestão da mudança comportamental, hábitos alimentares, 
prevenção e promoção da saúde etc. Apesar das barreiras educativas, acesso ao siste-

ma de saúde e outros fatores adversos [...] (JC05) 

[...] a proposta de tecnologia está abrangente, direcionada ao indivíduo hipertenso, 
de forma a contribuir para torná-lo sujeito ativo e cuidador de sua saúde [...] (JC09) 

Os JT (100,0%) concordaram totalmente com o PC proposto no 
engajamento do usuário no autocuidado para fins de manutenção da 
sua saúde, uma vez que o mesmo orientado gozará de qualidade de 
vida, identificará precocemente seus agravos à saúde possibilitando a 
prevenção de riscos.

[...] mesmo que necessite de apoio familiar, o paciente terá qualidade de vida facilita-
da, com todas as orientações propostas [...] (JT 01) 

[...] permite identificar fatores de risco podendo o enfermeiro agir de maneira pre-
ventiva[...] (E03)

[...] uma vez que conduz o usuário à educação em saúde, torna-se agente de seu 
próprio autocuidado, mantendo-o bem informado [...] (JT 05) 

A enfermagem atual desenha-se como ciência buscando construir 
novos valores e estabelecer suas teorias por intermédio do PC, obje-
tivando romper com os mitos e empirismos envoltos ao processo de 
cuidar sem embasamento científico (XAVIER et al, 2018). 

O cuidado de enfermagem prestado com embasamento científico 
proporciona subsídios e estratégias para poder implementar ações que 
possibilitem melhorar a prática assistencial à pessoa. 

Neste contexto, as práticas educativas que devem ser realizadas a 
partir de um modelo educativo que proporcione um ambiente capaz de 
estimular no usuário a sua criticidade e capacidade transformadora, de 
forma que compreenda todos os sujeitos envolvidos no processo como 
atores no processo ensino-aprendizagem, visando responder todas as 
demandas apontadas pela realidade subjetiva de cada indivíduo. Então, 
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esta abordagem tem seu enfoque direcionado para conscientização e 
participação dos sujeitos, cujos educadores buscam avaliar e problema-
tizar sua realidade social (LAING et al., 2016). 

Os JC (100,0%) concordaram totalmente com o PC no engajamen-
to do usuário no autocuidado para manutenção de sua saúde, em detri-
mento do incentivo à busca de conhecimento e de adoção de hábitos sau-
dáveis, da viabilidade no processo de orientação e acompanhamento, e da 
melhoria do desempenho do enfermeiro na atenção à saúde do usuário.

[...] a tecnologia encorajará e mostrará que é possível manter a saúde por meio do 
conhecimento e hábitos saudáveis [...] (JC01) 

[...] o usuário hipertenso que tem conhecimento quanto ao seu problema de saúde 
acaba aderindo melhor ao tratamento, a Tecnologia vem a contribuir para este 

conhecimento, logo, ele tende a entender mais sobre a doença, sobre seus fatores de 
risco e complicações, assim como, sobre a importância da mudança do estilo de vida 

para a manutenção da sua saúde [...] (JC03) 

Os profissionais buscam propor qualidade de vida às pessoas com 
HAS, estimulando-os a serem sujeitos autônomos de suas ações, refle-
tindo sobre seu corpo com base no conhecimento sobre sua saúde, na 
perspectiva de modificar os hábitos de vida na busca de alcançar atitu-
des saudáveis. 

[...] na consulta, acredito que o profissional terá respaldo em acompanhar e orientar 
melhor o paciente no processo de cuidado com sua saúde [...] (JC02) 

A viabilidade no processo de orientação e acompanhamento do 
usuário possibilita ao profissional refletir de forma crítica e participava 
sobre o seu fazer, influenciando-o de forma significativa na participação 
do processo de cuidar do indivíduo e da família. 

[...] a tecnologia proposta vai colaborar para aperfeiçoar e melhorar a prática clínica 
durante a Consulta de enfermagem para o enfermeiro orientar o usuário ao engaja-
mento no autocuidado para fins de manutenção da sua saúde e evitar complicações 

no futuro. Sugere-se elaborar uma carta aos gestores municipal, estadual e federal, 
para ampla divulgação na Estratégia Saúde da Família [...] (JC06) 
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[...] o instrumento aborda condições viáveis para que o profissional enfermeiro o 
utilize em sua rotina assistencial ao paciente hipertenso, favorecendo o engajamento 

do usuário do serviço hipertenso a adotar medidas que sejam mantedoras e benéficas 
a sua saúde [...] (JC09) 

A melhoria do desempenho do enfermeiro na atenção à saúde do 
usuário produz transformações tecnológicas que influenciam no cuida-
do, nos valores, nos conhecimentos, nas habilidades, colaborando para o 
aperfeiçoamento profissional, influenciando a vida do cliente significa-
tivamente para o engajamento no autocuidado e manutenção da saúde.

4. Conclusão 

A partir da análise dos resultados, constatou-se que o PC proposto 
foi validado pelos juízes como estratégia para o engajamento da pessoa 
com HAS ao autocuidado, como uma tecnologia completa e complexa, 
relevante para o usuário, enfermeiro, categoria profissional e instituição. 

A CE proposta contempla todos os requisitos de autocuidado pro-
postos por Orem (1995), possibilitando ao Enfermeiro conduzir a pes-
soa hipertensa para o engajamento no autocuidado para fins de manu-
tenção da saúde. 

Certamente, para a incorporação da CE no sistema de saúde, haverá 
facilidades e dificuldades ou resistências, sendo as principais abordadas 
o tempo para a aplicação do instrumento, capacitação de Enfermeiros 
sobre a temática, disponibilização do material em formato eletrônico, 
a fim de facilitar o manuseio e o registro das intervenções, bem como 
o monitoramento periódico do autocuidado proposto mensalmente. 
Para tanto, será imprescindível a colaboração dos atores envolvidos na 
atenção à saúde – Gestores, Gerentes e Enfermeiros. Verificou-se, por 
meio desse estudo, a importância de que a prática do enfermeiro este-
ja fundamentada na CE como instrumento de viabilização de prática 
profissional. 
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Por meio deste estudo evidenciou-se, por meio da utilização do 
CE e de outros métodos de organização do cuidado, que a SAE vem 
tomando espaço na pauta de discussão dos pensadores e pesquisadores 
de Enfermagem como importante instrumento de consolidação da En-
fermagem como ciência. 

A pesquisa também demonstrou a necessidade dos enfermeiros 
vêem na implementação da CE, ao relatarem que o processo facilita 
a compreensão e a atenção ao cliente em sua totalidade. Para tanto, 
faz-se necessário que os profissionais estejam dispostos a adquirir co-
nhecimentos acerca do tema, para que sua atuação se efetive de forma 
concisa, eficaz e eficiente. 

Portanto, com o propósito de aprimorar esta metodologia de tra-
balho, é de fundamental importância propor soluções que contribuam 
para a sua viabilização desta tecnologia proposta, visto que o modelo 
adotado para realizar a CE demonstra a intenção de aumentar a quali-
dade da assistência prestada ao usuário e enriquecer a prática dos profis-
sionais, elevando o desempenho destes neste processo. 

Contudo, os resultados deste estudo serão apresentados aos Geren-
tes e Coordenadores de Enfermagem nas UAPS para fins de divulgação 
e posteriormente implantação (formato impresso e/ou digital) com a fi-
nalidade de instrumentalizar a atuação dos enfermeiros, enquanto edu-
cadores em saúde, no engajamento do usuário no autocuidado com o 
controle da HAS e com a manutenção da saúde em geral, estendendo as 
ações preventivas deste agravo aos familiares, consequentemente mini-
mizando a problemática da HAS para a Saúde Pública, que se expandirá 
com o predomínio de idosos na população brasileira.
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FISIOTERAPIA NA ATENÇÃO BÁSICA: A IMPORTÂNCIA 
DA PARCERIA COM O AGENTE COMUNITÁRIO DE 
SAÚDE 

ERIKA MARA SALES RODRIGUES 
ALINE BARBOSA TEIXEIRA MARTINS 
CRISTINA DE SANTIAGO VIANA FALCÃO 

1. Introdução 

Os cuidados primários de saúde são definidos como cuidados es-
senciais de saúde colocados ao alcance universal dos indivíduos da co-
munidade, eles representam o primeiro nível de contato da população 
com o sistema nacional de saúde. Esta definição de Atenção Primária 
foi escrita na I Conferência Internacional sobre Cuidados Primários em 
Saúde, no ano de 1978 em Alma-Ata, Casaquistão, URRS. Na oca-
sião formulou-se a Declaração de Alma-Ata, documento que até os dias 
atuais serve de referência para o planejamento de ações que visam à 
melhoria na prestação do serviço de Atenção Básica, para a população 
mundial (ALMA, 1978). 

De acordo com Loures; Silva (2010) desde então a crescente valo-
rização da Atenção Básica a Saúde (ABS) estimula o aprofundamento 
dos conhecimentos e entendimento da assistência prestada a população 
neste nível. 

Uma das medidas fundamentais para o fortalecimento das ações de 
Atenção Básica no Brasil foi à implantação, em 1994, da Estratégia de 
Saúde da Família (ESF), que se caracteriza pela implantação de equipes 
multiprofissionais em Unidades Básicas de Saúde (UBS), responsáveis 
pelo acompanhamento de um número definido de famílias que vivem 
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em um determinado espaço geográfico (LANCMAN et al, 2013). No 
entanto é importante ressaltar que antes mesmo da criação da ESF, em 
1991 esse modelo de assistência começava a tomar forma através da cria-
ção do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), pois a par-
tir de então se começou a enfocar a família como unidade de ação pro-
gramática em saúde e não mais somente o indivíduo (BRASIL, 2000).

Costa et al (2013) afirma que o ACS é uma peça fundamental 
na saúde da família, pois possibilita que as necessidades da população 
cheguem à equipe de profissionais, que intervirá junto à comunidade. 
Também mantém o fluxo contrário, levando a população informações 
de saúde. 

Os ACS estão direcionados e orientados para a execução de suas 
ações, conforme portarias editadas pelo Ministério da Saúde. Muitas 
vezes é permitida a adaptação de acordo com a realidade local (BRASIL, 
2012a).

Reconhecendo a importância de outros saberes e práticas para con-
solidar a integralidade do cuidado, a portaria n. 154/GM, de 24 de 
janeiro de 2008, propõe a criação dos Núcleos de Apoio A Saúde da Fa-
mília (NASF) possibilitando o acesso de outros profissionais a Atenção 
Básica, dentre eles o Fisioterapeuta (BRASIL, 2008). 

Freitas (2006) afirma que que a inserção da fisioterapia na Atenção 
Básica se constitui em um fato recente na história. A participação da 
profissão nesse campo de trabalho tem favorecido diversas reflexões sobre 
a ampliação e/ou reconfiguração de suas práticas para a apropriação de 
novos saberes necessários a uma melhor intervenção nesse nível de aten-
ção a saúde, em conformidade com os princípios e diretrizes sinalizados 
como desejáveis para a construção do Sistema Único de Saúde (SUS).

Desse modo a fisioterapia tem demonstrado à importância do seu 
papel no cuidado a saúde da população inserindo-se de forma cada vez 
mais expressiva nos três níveis de atenção do SUS (NOVAIS, OLI-
VEIRA, 2010). A aproximação entre a fisioterapia e o nível primário 
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apresenta-se como uma alternativa capaz de fortalecera Atenção Básica 
aumentado a resolutividade do sistema e contribuindo para a garantia 
da integralidade na assistência (BISPO JUNIOR, 2010). 

Segundo Loures, Silva (2010) a existência de ações semelhantes e 
complementares entre o fisioterapeuta e o agente comunitário de saúde 
pode contribuir para o fortalecimento de um dos preceitos tão enfatiza-
dos nas definições de Atenção Básica, o trabalho em equipe. 

Desse modo o estudo objetivou analisar a percepção dos agentes 
comunitários de saúde sobre a atuação da fisioterapia na Atenção Bási-
ca, visando fortalecer essa relação e contribuir com o desenvolvimento 
de uma assistência integral a saúde da população. 

2. Metodologia 

O estudo fez uso de uma metodologia qualitativa, realizado em 
três Unidades Básicas de Saúde (UBS) do município de Itatira-Ceará, 
as três unidades contam com o serviço de fisioterapia no próprio posto 
de saúde. Os dados foram coletados individualmente nas UBS durante 
o horário de trabalho da ESF. As três UBS contam com um total de 21 
Agentes Comunitários de Saúde, destes um se encontrava afastado das 
atividades e 6 estavam ausentes das atividades nas UBS no momento da 
coleta, sendo entrevistados 14 agentes comunitários de saúde (ACS). 

A coleta dos dados ocorreu por meio de uma entrevista semi-es-
truturada constando de duas etapas: a primeira visou traçar o perfil 
sociodemográfico dos profissionais e a segunda contemplou a realização 
de uma entrevista utilizando as seguintes questões norteadoras: “Fale 
um pouco sobre como é o trabalho do agente de saúde, quais são suas 
atribuições e que atividades realiza” “Quais as atividades desenvolvidas 
pela fisioterapia que você tem conhecimento” “Você já identificou na 
sua área de trabalho pessoas que poderiam ser acompanhadas pela Fi-
sioterapia” “Quais atividades que você desempenha na sua rotina de 
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trabalho você acredita que poderiam ser realizadas em parceria com o 
fisioterapeuta” “Você considera importante a assistência da fisioterapia 
nas ações de prevenção e promoção da saúde, por quê? 

As entrevistas foram devidamente registradas em um gravador de 
áudio de aparelho celular modelo Iphone 4 e transcritas na íntegra. As 
entrevistas foram tratadas por meio da Análise de Conteúdo proposta por 
Minayo (2007), constituindo-se de três etapas: pré- análise, exploração do 
material ou codificação e tratamento dos resultados obtidos/interpretação.

Após a análise emergiram as seguintes categorias: Agente comuni-
tário de saúde: de tudo um pouco; Fisioterapeuta reabilitador na visão 
do ACS; Fisioterapeuta e ACS: integralidade no atendimento. Utilizou-
-se a análise descritiva para compilação dos dados sociodemográficos, 
disponibilizando-os em tabela. 

Para preservar o anonimato na identificação, atribuiu-se nomes de 
plantas típicas do sertão cearense aos participantes, uma forma sim-
bólica de homenagem a esses profissionais que assim como a caatinga, 
formação vegetal do semiárido nordestino, tem seu valor na diferença, 
pois expressam diversidade e riqueza de possibilidades. 

A Secretária Municipal de Saúde apresentou-se de acordo com a rea-
lização da pesquisa, seguida da aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
da Universidade de Fortaleza, com o parecer n 1.146.839, respeitando 
a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012a).

3. Resultados e discussão 

Participaram do estudo 14 agentes comunitários de saúde, destes 
85,7% eram do sexo feminino, a faixa etária predominante foi entre 21 
e 30 anos. Dos entrevistados 85,7% eram casados, o número de ACS 
com filhos também representou 85,7%. 50% dos ACS declararam resi-
dir com 3 a 4 pessoas, seguido do grupo acima de 5 pessoas com 42,9%. 
A maioria se declarou de religião católica 85,7% (Tabela). 
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Em relação à renda familiar 71,4% declararam renda em torno de 
1 a 2 salários-mínimos e ao serem questionados se realizavam alguma 
outra atividade remunerada além do trabalho de ACS 78,6% respon-
deram de forma negativa. O nível de escolaridade revelou que 50% dos 
entrevistados têm o ensino médio completo, ao passo que 28,6% têm 
nível superior incompleto. O tempo de serviço de 57,1% dos entrevis-
tados é superior a dois anos (Tabela). 

Observa-se a predominância dos entrevistados do gênero feminino 
retomando aspectos sócio-históricos sobre a atividade de agente de saú-
de que desde o seu início foi priorizada a mão de obra feminina para 
desempenhar o papel de ACS no sertão cearense. Como critérios para 
essa seleção elegiam agentes de saúde, mulheres pobres, com intenção 
de garantir um salário mensal durante um grande período de seca, onde 
essas mulheres deveriam ser conhecidas e respeitadas pela comunidade 
independentemente do nível de escolaridade (AVILA, 2011). 

A faixa etária caracterizada em maior número de jovens demonstra 
a busca da profissão de ACS como uma nova perspectiva de trabalho 
e melhoria da qualidade de vida por parte dos jovens da comunidade 
(GALAVOTE, 2010). 

Os dados encontrados sobre estado civil, filhos e renda familiar, 
são semelhantes aos de outro estudo relatado por Ferraz; Aerts (2005), 
onde a maioria dos ACS são casados, católicos e com filhos, também se 
assemelha a renda famílias de até 2 salários-mínimos. Ainda esse mesmo 
autor alerta para o fato de que a grande maioria desses trabalhadores 
havia passado pelo exercício da maternidade ou paternidade, trazendo 
consigo vivências sobre saúde infantil geradas por suas experiências no 
cuidado de seus filhos. Se por um lado podem facilitar o trabalho junto 
às famílias, por outro o que deu certo em suas experiências pessoais 
pode não ser o adequado para a população por eles assistida. Mais uma 
vez, torna-se fundamental a educação permanente e supervisão cons-
tante desse trabalhador pela equipe de saúde. 
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O nível de escolaridade encontrado no estudo se assemelha ao que 
Galavote (2010) detectou em uma pesquisa realizada no município de 
Vitória, Espírito Santo – Brasil que quanto maior o grau de escolarida-
de mais condições terá o agente de incorporar novos conhecimentos e 
orientar as famílias sobre sua responsabilidade. 

O tempo de serviço de mais da metade dos ACS´s é superior a 2 
anos, isso favorece o desempenho de suas funções uma vez que a baixa 
rotatividade dos profissionais, fortalecendo o vínculo com a comuni-
dade uma vez que o tempo de permanência no programa é importante 
para o entendimento do papel do agente, que é construído nas práticas 
cotidianas (FERRAZ; AERTS, 2005). 

A partir da análise da entrevista destacaram-se três categorias apre-
sentadas a seguir: Agente comunitário de saúde: de tudo um pouco; 
Fisioterapeuta reabilitador na visão do ACS; Fisioterapeuta e ACS: in-
tegralidade no atendimento. 

3.1. Agente Comunitário de Saúde: de tudo um pouco 

Os agentes de saúde que participaram da pesquisa demonstraram 
ter conhecimento acerca das atividades que devem realizar no seu dia 
a dia. Nos relatos as atividades mais recorrentes foram às visitas domi-
ciliares, ações de encaminhamento a UBS e orientações quanto a hábi-
tos saudáveis. O público mais citado como foco de trabalho dos ACS 
foram crianças em relação ao peso e vacinas, gestantes na realização 
do pré-natal e o acompanhamento de hipertensos e diabéticos em suas 
áreas de trabalho. 

Bom a gente realiza é visitas domiciliares, visita as gestantes aos 
hipertensos diabéticos 

 - (Juazeiro) 
Bom a atividade do ACS é você orientar né as famílias e encami-
nhar, por exemplo ao chegar numa casa você vai orientar as famílias 
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nos cuidados na higiene na prevenção da saúde e caso você constata 
que tem alguma pessoa doente você vai encaminhar ao PSF 
 - (Xiquexique) 

Acompanha criança, idoso, hipertenso o obeso a gestante, criança 
menor de 2 ano (...) em geral toda população 
 - (Anjico) 

Ávila (2011) esclarece que são inúmeras as atribuições sobre a res-
ponsabilidade dos ACS, podendo classificá-las em três grandes gru-
pos: ações de prevenção e promoção da saúde, ações de mediação 
entre os serviços de saúde e os usuários e ações de acompanhamen-
to e reabilitação. 
De acordo com a Política Nacional de Atenção Básica (BRASIL, 

2011) podemos destacar dentre as atribuições dos agentes de saúde: 
trabalhar na adscrição de famílias em base geográfica definida, a mi-
croárea; orientar as famílias quanto à utilização dos serviços de saúde 
disponíveis; realizar atividades programadas e de atenção a demanda 
espontânea; desenvolver ações que busquem a integração entre a equipe 
de saúde e a população adscrita à UBS, considerando as características e 
as finalidades do trabalho de acompanhamento de indivíduos e grupos 
sociais ou coletividades; estar em contato permanente com as famílias 
desenvolvendo ações educativas, visando à promoção da saúde, à pre-
venção das doenças e ao acompanhamento das pessoas com problemas 
de saúde.

Em conformidade com o que foi revelado pelo presente estudo, ou-
tros autores destacaram como atividade principal desempenhada pelo 
ACS a visita domiciliar e a educação em saúde (BRASIL, 2012b; FER-
RAZ; AERTS, 2005). Nas atividades educativas, as orientações que 
mais costumam prestar as famílias são referentes à higiene, ao calendá-
rio de vacinas, aos cuidados com recém-nascido, puérperas, gestantes, 
uso correto das mediações e ao acompanhamento de grupos de risco 
(FERRAZ; AERTS, 2005). 
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De forma isolada em algumas falas também apareceram relatos de 
atividades como cadastro de famílias para o Programa Bolsa Família do 
Governo Federal, orientações sobre a puericultura, exame Papanicolau, 
planejamento familiar e Doenças sexualmente transmissíveis. Além des-
tas um dos participantes citou como função do ACS auxiliar na identi-
ficação de casos de Tuberculose e Hanseníase em sua área. 

[...] a gente trabalha muito também sobre esses cadastros do bolsa família né 
(Palma) 

Bom a nossa responsabilidade é tá encaminhando, orientando, previ-
nindo, informando vendo a necessidade de cada um né [...] é fazer o peso 
adequado pra fazer a puericultura, as mulheres em relação a prevenção do 
Papanicolau, também em relação ao planejamento família. [...] as pessoas 
mais difíceis de levar no posto seriam os jovens né, mais é uma idade que 
a gente tem que focar bem encima que tem as DST´s (Macambira)

Nós fazemos o que, acompanhamos a gestante saber se tá fazendo 
o pré-natal, é acompanha as crianças fazendo o peso saber se não tem 
criança obesa, se não tem criança desnutrida, é fazendo o acompanha-
mento todo na área, sabendo se não tem pessoa com tuberculose, han-
seníase e muito mais (Maniçoba) 

Também são atividades que podem ser realizadas pelos ACS ações co-
letivas e individuais nos domicílios e na comunidade, por exemplo, com-
bate a dengue, malária, leishmaniose, entre outras mantendo a equipe in-
formada, principalmente a respeito de situações de risco, realizam também 
o acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa Família ou 
qualquer outro programa similar de transferência de renda e enfrentamen-
to de vulnerabilidades implantado pelo Governo Federal, Estadual e Mu-
nicipal de acordo com o planejamento da equipe (BRASIL, 2012).

Para além das atividades devidamente regulamentadas o agente de 
saúde se apresenta perante a comunidade muitas vezes como um mediador 
de conflitos, amigo, conselheiro, criando desse modo um vínculo muito 
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forte com as pessoas do lugar, isso decorre muitas vezes da proximidade e 
da convivência com os indivíduos, visto que o ACS é o único profissional 
da ESF que obrigatoriamente tem que residir na sua área de atuação.

“[...] Você encontra problemas de saúde e problemas não de saúde, ai a gente torna a 
ser padre, advogado, juiz tudo isso tá entendendo?” (Cacto) 

“Eu acho assim que o agente de saúde ele é de tudo um pouco, psicólogo, professor, 
tudo, pai, mãe, irmão, amigo e é isso.” (Juazeiro) 

“Mais também a gente é conselheiro a gente é enfermeiro é psicólogo, por que 
assim, quando as pessoas tão preocupadas, com problema a primeira pessoa que elas 

procuram é a gente”. (Imburana)

 A entrada no mundo familiar traz inevitavelmente consigo a inti-
midade das pessoas, o seu mundo privado, e com ele, novas construções 
relacionais permeadas de significados e de sentimentos (NUNES et al, 
2002). Diante desse contexto, os agentes de saúde realizam tarefas que 
não se restringem ao campo da saúde, caracterizando-os como traba-
lhador genérico, de identidade comunitária, que tem sua atividade an-
corada em um perfil social composto por sua capacidade de liderança 
e ajuda solidária intracomunitária, constituindo-se um trabalhador sui 
generis (NOGUEIRA; SILVA; RAMOS, 2000).

3.2. Fisioterapeuta reabilitador na visão do ACS 

Os relatos demonstram que a fisioterapia é vista pelos ACS como 
uma ciência primordialmente reabilitadora, que trabalha sobre o movi-
mento, recuperando pessoas que sofreram algum tipo de traumatismo, 
com dificuldade de locomoção e também sobre o tratamento de dores 
principalmente na coluna. 

A reabilitação daquela pessoa que está com alguma deficiência né, a 
possibilidade de dias melhores, a possibilidade de uma locomoção me-
lhor, de um desenvolvimento melhor de um momento assim na vida, 
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que muitas vezes eles tavão num momento assim, achando que não 
podiam mais exercer uma função e através da Fisioterapia eles percebem 
que eles podem sim (Marmeleiro) 

Ajuda né principalmente aquelas pessoas que estão acamadas né, 
ou que passaram por algum acidente [...] tipo não estão se movimen-
tando né, e ela ajuda bastante na movimentação do corpo (Xiquexique) 

Assim pessoas que tem problemas de dores musculares, de coluna, 
essas coisas né (Mandacarú) 

Bispo (2010) explica que o caráter reabilitador que a fisioterapia 
retrata muitas vezes está atrelado a sua própria concepção uma vez que 
a fisioterapia se destinou quase que exclusivamente ao controle dos da-
nos de determinadas doenças. A atuação da fisioterapia reabilitadora 
é destinada a cura de determinadas enfermidades e/ou reabilitação de 
sequelas e complicações. 

Embora a maioria dos profissionais tenham ressaltado o papel rea-
bilitador da fisioterapia, quando questionados acerca da importância 
do trabalho da fisioterapia nas ações de prevenção e promoção em saú-
de, todos os ACS´s concordaram que a fisioterapia é importante, ainda 
que de forma tímida as noções de como a fisioterapia pode atuar nessa 
área foram colocadas pelos entrevistados como sendo orientações sobre 
exercícios, prevenção de danos e dois ACS pontuaram a articulação de 
grupos para discussão de temas de saúde.  

Considero primordial por que assim a fisioterapia [...] ela ajuda não 
só na reabilitação depois do acidente mais em si na prevenção desse aci-
dente, por que as vezes a pessoa sofre um acidente [...] que pode evitar 
se a pessoa tivesse um conhecimento maior. (Aroeira) 

Prevenir é melhor que remediar né já diz o ditado, com o trabalho de 
prevenção [...] acredito que vai ter pessoas mais saudáveis né, pessoas com 
menos dificuldades [...] uma orientação pra fazer exercício uma caminha-
da por mais simples que seja, eu acho que todo trabalho de prevenção 
primordial em todas as áreas da saúde em todos os sentidos (Marmeleiro)
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Pra prevenir né antes que aconteça né? A não ser que possa ser tam-
bém formar grupos [...] talvez nesse grupo a gente descobrisse algo que 
dissesse tá necessitando disso [...]vou fazer isso [...] pra promover pra 
que isso não venha acontecer no futuro (Cacto) 

Bispo Junior (2010) afirma que os conhecimentos inerentes a fi-
sioterapia também contribui para a prevenção de doenças e sequelas. 
Novais, Oliveira (2009) complementam que aliado a isso a reestrutu-
ração do SUS baseada no fortalecimento da Atenção Primária tem im-
pulsionado o fortalecimento de ações que possibilitam a atuação do 
fisioterapeuta nesse nível de atenção, dentre dessas ações podemos citar 
a criação do NASF. Sendo assim, Bispo Junior (2010) reitera que diante 
desse contexto a aproximação entre a fisioterapia e o nível primário 
apresenta-se como alternativa capaz de fortalecer a Atenção Básica, au-
mentando a resolutividade do sistema e contribuindo para a garantia de 
integralidade na assistência. 

3.3. Fisioterapeuta e ACS: integralidade no atendimento 

Os ACS foram questionados sobre quais atividades realizavam na 
sua rotina de trabalho e que acreditam ser efetuadas em parceria com o 
fisioterapeuta. Deste questionamento emergiu de forma mais recorren-
te nas falas a realização de visitas domiciliares e que seriam realizadas 
ações de orientações e identificação de pessoas que necessitariam da 
assistência fisioterápica, em uma das falas também ocorreu à realização 
de atividades com a comunidade. 

Participar assim no meu ponto de vista sobre uma visita domiciliar junto com o 
ACS né (Palma) 

Eu acho assim visita aos acamados, eu acho que deveria ter um acompanhamento 
pra saber se tem né a possibilidade de voltar alguma, andar né ajudar [...] em alguma 

coisa (Imburana)  
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Eu acho que seria palestra uma vez por semana, encontro pra gente falar a respeito 
da, assim desenvolver algum exercício né, que a gente fizesse junto com a comunida-

de (Mandacaru) 

A visita domiciliar é um instrumento considerado ideal para a edu-
cação em saúde já que a troca de informações se dá inserida no contexto 
de vida do individuo e de sua família. As informações não estão prontas 
visto que cada residência apresenta uma realidade e necessidades dife-
rentes e, baseando-se nisto ocorre à troca de informações (FERRAZ, 
AERTS, 2005). A convivência do fisioterapeuta no ambiente familiar 
o coloca em confronto direto com a realidade vivida por essa pessoa. 
Isso permite do ponto de vista do relacionamento entre as partes, uma 
interlocução em um campo mais rico (talvez mais verdadeiro) em re-
lação à possibilidade de uma maior aproximação entre as necessidades 
verbalizadas pela pessoa atendida com as ações a serem propostas pelo 
profissional (FREITAS, 2006). 

Alguns relatos que surgiram durante a entrevista levantaram um 
questionamento interessante sobre como o trabalho da fisioterapia é 
divulgado para os ACS. Percebeu-se que muitos tomam conhecimento 
das atividades desenvolvidas através dos relatos de indivíduos que já 
realizaram algum tipo de atendimento nas unidades de fisioterapia. 

Por que assim nunca chamaram a gente pra ter uma reunião pra 
explicar a gente né assim, então a única coisa que a gente sabe é na 
fisioterapia aqui que eles fazem [...] pra pessoas que tem traumatismo 
[...] pra recuperação mais nunca chamaram a gente e falou assim a isso 
é isso e serve pra isso e isso. (Imburana) 

Eu acho assim que nós agente de saúde trabalhamos muito com 
a informação, uma vez que nós não temos a informação e o conheci-
mento naquilo a gente fica [...] a gente vê várias situações no nosso am-
biente mais a gente não consegue identificar por exemplo, se eu tivesse 
uma capacitação voltada pra fisioterapia, entendeu voltada pros conhe-
cimentos da fisioterapia que eu pudesse identificar aquela pessoa que 
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necessitasse de fisioterapia realmente ai sim eu poderia dar um suporte 
maior né? [...] não que eu esteje dizendo que a gente receba capacitação 
pra fazer a fisioterapia mais pelo menos pá identificar os casos [...] que 
isso é muito importante. (Aroeira) 

É plausível que os profissionais do PSF conheçam o perfil profissio-
gráfico do profissional fisioterapeuta para tornar a fisioterapia acessível 
à população, não somente nos aspectos de recuperação funcional mais 
também no sentido de ações educativas, preventivas, promotoras e de 
manutenção da saúde (OLIVEIRA et al, 2011). 

Ribeiro (2001) defende que o ACS e líderes comunitários favore-
cem a inserção dos fisioterapeutas na comunidade, desse modo o treina-
mento de agentes comunitários e familiares para colaborar no processo 
de reabilitação, representando uma enorme contribuição para a evolu-
ção e eficácia do tratamento. 

4. Considerações finais 

O agente comunitário de saúde é um profissional singular que 
aproxima a população das equipes de saúde, apresentando perfil na pre-
sente pesquisa de acordo com as exigências do Ministério da Saúde. 

Diante dos novos desafios que a reestruturação do SUS enfrenta no 
sentido de proporcionar a população ações de promoção e prevenção 
em saúde e não apenas de cunho curativo, o fisioterapeuta e o agente 
comunitário de saúde do município de Itatira - CE se encontram na 
possibilidade de garantir atenção integral a população, por meio das 
atividades na atenção básica. Ressalta-se o conhecimento apresentado 
pelos ACS do devido município sobre a atuação da fisioterapia também 
na atenção básica. 

Para além disto, o agente de saúde se posiciona também como um 
“Tradutor” da realidade vivenciada por aqueles indivíduos, pois os pro-
fissionais de nível superior atuantes na atenção básica necessitam com-
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preender todo um contexto social, familiar, ambiental e cultural para 
conseguir uma resolutividade das questões que emergem da comuni-
dade. 
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Tabela
Caracterização do perfil sociodemográfico dos ACS do município de Itatira – 
CE participantes da pesquisa, 2015. (n=14) 

Características N                                   (%)

 Sexo     
 Masculino  2  14,3 
 Feminino  12  85,7 
     
 Idade (Anos)     
 21-30  5  35,7 
 31-40  4  28,6 
 41-50  2  14,3 
 51-58  3  21,4 
     
 Estado Civil     
 Solteiro  2  14,3 
 Casado/Mora junto  12  85,7 
Separado/Divorciado - - Viúvo  - - Filhos    
 Sim  12  14,3 
 Não  2  85,7 
     
 N de pessoas que residem no domicilio     
 Menos de 3  1  7,1 
 De 3 a 4  7  50 
 Acima de 5  6  42,9 
     
 Religião     
 Católica  12  85,7 
 Evangélica  2  14,3 
 Espírita  -  - 
 Outras  -  - 
     
 Renda Familiar     
 Até 1 salário mínimo  1  7,2 
 De 1 a 2 salários  10  71,4 
 Acima de 2 salários  3  21,4 
     
 Realiza outra atividade remunerada     
 Sim  3  21,4 
 Não  21  78,6 
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 Escolaridade     
 Fundamental completo  1  7,1 
 Ensino médio completo  7  50 
 Superior incompleto  4  28,6 
 Superior completo  2  14,3 
     
 Tempo de Serviço     
 06 meses a 1 ano  2  14,3 
 1 a 2 anos  4  28,6 
Acima de 2 anos  8  57,1 
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ANÁLISE DE CONCEITO COMO ESTRATÉGIA 
FUNDAMENTAL PARA CONSTRUÇÃO DE TECNOLOGIAS 
PARA PROMOÇÃO DA SAÚDE. 

LIVIA MARIA DAMASCENO DOS SANTOS 
DEISE MARIA DO NASCIMENTO SOUSA 
JOÃO JOADSON DUARTE TEIXEIRA 
ANNE FAYMA LOPES CHAVES 
MÔNICA OLIVEIRA BATISTA ORIÁ 

1. Introdução 

Conceito é uma palavra derivada do latim conceptus, que significa 
noção, juízo, concepção, ideia e síntese. Conceituar é o ato de formular 
ideias para se comunicar efetivamente. Todo conceito tem uma história 
e é elaborado a partir de uma realidade perceptível formada por expe-
riências diretas e indiretas, ou seja, não são jamais criados do nada. Es-
tes são dinâmicos, emergem, se consolidam e se transformam à medida 
que novos estudos, experiências e reflexões são aplicados. Na pesqui-
sa, os conceitos delimitam o enfoque do estudo, possibilitando maior 
organização no processo metodológico. Na prática assistencial, com-
preender os conceitos que permeiam a realidade dos nossos usuários ou 
dos aspectos que norteiam os serviços de assistência em saúde contribui 
para o sucesso de ações educativas e promotoras de saúde. Para que o 
conceito possa contribuir com a construção do conhecimento científi-
co é necessário que seus atributos essenciais e, consequentemente, suas 
definições sejam analisadas periodicamente. Sua definição e a busca dos 
seus atributos essenciais são realizadas por meio de diferentes modelos 
de análise de conceito. 
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A análise de conceito é uma atividade científica fundamentada que 
traz clareza à definição dos conceitos usados na ciência. Os estudos sobre 
análise de conceito acarretam contribuições significativas à formação do 
conhecimento, visto que um conceito bem definido se torna um objeto 
de estudo mais claro, coerente e passível de ser utilizado em outras pes-
quisas. O ato de clarificar um conceito não significa um ponto final, mas 
um passo crítico no desenvolvimento do saber relacionado aos conceitos 
de interesse, considerando-o dinâmico e dependente do contexto em 
que se encontra. Nas ciências em saúde, a análise dos conceitos torna-se 
relevante principalmente porque, mediante o esclarecimento do concei-
to, podem-se definir práticas para a melhoria da qualidade da assistência 
a partir da materialização do fenômeno abstrato pelos seus atributos e 
características. Na Enfermagem, por exemplo, poder-se-ia fazer um pa-
ralelo, inclusive com o Processo de Enfermagem no qual o Diagnóstico 
de Enfermagem carece de características definidoras e fatores relaciona-
dos para que tenha seu uso de forma coerente e mais resolutiva.

Esse seria o raciocínio para a relevância da definição do conceito: 
torna-se necessário a definição teórica de atributos, antecedentes e con-
sequentes para que o conceito seja mais claro, o que facilita e unifor-
miza seu uso e compreensão, tornando-o mais relevante. A base meto-
dológica da análise de conceito foi descrita primariamente nos estudos 
de Aristóteles no Século IV antes de Cristo. Posteriormente outros fi-
lósofos como Descartes, Kant e Frege foram atribuindo suas concep-
ções filosóficas ao método, ampliando as discussões sobre os conceitos. 
Na literatura científica existem vários modelos de análise conceitual, os 
quais possuem como objetivo em comum a busca dos atributos, que 
constituem a definição real do conceito, e de seus antecedentes e conse-
quentes, que são os levantamentos de incidentes ou eventos que aconte-
cem antes e depois do fenômeno conceitual, respectivamente. Analisar 
um conceito a partir de um modelo teórico pressupõe, portanto, elen-
car atributos ou características para o fenômeno estudado, mantendo-o 
atualizado, já que os conceitos são dotados de mutabilidade a depender 
do contexto em que estão inseridos e do momento histórico. 
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2. Desenvolvimento 

Neste capítulo iremos apresentar três experiências de pesquisado-
res que utilizaram modelos de análise de conceito: Modelo de Walker e 
Avant, Método evolucionário de Rodgers e Método híbrido de Schwart-
z-Barcott e Kim aplicados a conceitos que podem ser uteis para você.

2.1. Cuidado Transpessoal de Enfermagem na Perspectiva de Walker 
e Avant 

O Método de Walker e Avant embora fundamentado no Modelo 
de Wilson que possui onze etapas (1. Isolar as questões de valores do 
conceito; 2. Respostas centradas na essência do conceito; 3. Caso mo-
delo; 4. Casos Contrários; 5. Casos Relacionados; 6. Casos Limítrofes; 
7. Casos Inventados; 8. Contexto Social; 9. Expressão da Dúvida; 10. 
Resultados aplicáveis à situação real; 11. Aplicação da análise na pro-
dução de conhecimento) foi sintetizado em sete etapas que aqui foram 
aplicadas ao conceito de Cuidado Transpessoal na Enfermagem, concei-
to inicialmente estabelecido por Jean Watson. 

Quadro 1 - Análise do Conceito Cuidado Transpessoal na Enfermagem segundo o Modelo de Walker e 
Avant.

Etapas Resultados 

Seleção do conceito: O objetivo do estudo foi analisar os atributos, anteceden-
tes e consequentes do conceito cuidado transpessoal na 
Enfermagem. 

Determinação da 
finalidade da análise 
conceitual: 

A relação do cuidado de Enfermagem exige uma reciprocida-
de de atenção entre cuidador e cliente. Deste modo, a análise 
de conceito foi o método escolhido para clarificar o conceito 
de cuidados transpessoal baseado nos estudos da teórica Jean 
Watson, estudiosa do ramo do cuidado humano. 
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Identificação dos 
possíveis usos do 
conceito: 

Para fundamentação do conceito foram utilizados livros 
publicados pela teórica Jean Watson, seguido os seguintes 
critérios de inclusão: obras literárias (livros) que abordam 
sobre a Teoria do Cuidado Humano, escritos em língua 
inglesa ou portuguesa. Após a busca os livros foram subme-
tidos a leitura para apreciação do conteúdo. Tendo como 
amostra final seis livros. 

Determinação 
atributos essen-
ciais 

dos Dentre os atributos o elemento mais evidenciado foi a 
intersubjetividade. Assim o cuidado transpessoal vai além 
do campo do cuidar para as pessoas envolvidas (transcende 
o individual). Essa relação subjetiva tem o potencial de 
ultrapassar o físico-material ou do mental-emocional; ela 
transcende o tempo, o espaço e a fisicalidade e afeta os 
envolvidos de maneira que eles carregam para a sua vida o 
processo vivido.

Identificação 
antecedentes 
consequentes 
conceito 

de 
e 
do

O antecedente mais presente nas publicações avaliadas foi 
o momento de cuidado (evento ou ocasião real de cuidar), 
foi citado em todas as publicações. A Teoria do Cuidado 
Humano entende o cuidado transpessoal como aquele 
que ocorre no momento do cuidado, período no qual 
os elementos do processo clinical caritas são usados para 
operacionalizar e conduzir o enfermeiro para realização 
do cuidado transpessoal. Nas consequências do conceito 
cuidado transpessoal o elemento descrito em todos os livros 
analisados foi sua capacidade de propiciar restauração/re-
constituição (healing).

Definição de referên-
cias para os atributos 
essenciais 

Após a publicação da obra Caring sience as sacred, no ano 
de 2005, acontece uma evolução na construção da teoria. 
Os fatores de cuidado são trocados pelo elementos do 
processo clinical caritas e, ao exibi-los, Watson, permite o 
entendimento profundo do processo de vida e das 
experiências   humanas    vivenciadas,    amplia   os    seus 
conceitos, introduz a sacralidade do ser cuidado e sua 

 conexão para um plano além do visual, havendo, ainda, a 
proposição do healing como reconstituição. 

Construção de um 
caso modelo 

Assim, o cuidado transpessoal é compreendido como aque-
le que ocorre no momento de cuidado, operacionalizados 
pelos elementos do processo clinical caritas, que vai além 
do processo de enfermagem. 
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2.2. Tecnologia em Enfermagem, Promoção da Saúde e o Modelo Evo-
lucionário de Rogers 

O Modelo Evolucionário de Análise de Conceito de Rodgers pro-
põe o desenvolvimento do conceito como um ciclo contínuo no tempo 
e em um contexto particular. Nesse modelo, distinguem-se três aspec-
tos importantes no desenvolvimento do conceito: seu “significado”, seu 
“uso” e sua “aplicação”. Este modelo segue seis etapas: 

1. Seleção do conceito de interesse e expressões associadas; 
2. Identificar e selecionar o campo apropriado para coleta de da-

dos, nesse tipo de análise, o local se refere ao período a ser exa-
minado ou tipos de literatura a serem incluídas. O campo de 
coleta dos dados pode ser escolhido de acordo com a familia-
ridade com a literatura que geralmente emprega esse conceito; 

3. Coletar os dados, reconhecendo os atributos do conceito e seus 
aspectos contextuais (antecedentes e consequentes);

4. Analisar os dados e identificar as características do conceito; 
5. Identificação de um modelo para o conceito; 
6. Identificar hipóteses e implicações para outros estudos. Para 

exemplificar o modelo de Rogers apresentamos as análises dos 
conceitos de Tecnologia na Enfermagem e Promoção da Saúde. 
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Quadro 2 - Análise do conceito de Tecnologia na Enfermagem segundo os quatro primeiros passos do 
método evolucionário de Rogers. 

Etapas Resultados 
Seleção do conceito de 
interesse e expressões 
associadas: 

Pesquisadoras da área da Enfermagem perceberam 
a escassez de produção científica que mencionasse 
as tecnologias de relacionamento ou tecnologias 
leves na área da enfermagem, mesmo sendo estas 
muito utilizadas como subsídios para as ações de 
enfermagem, principalmente naqueles últimos dois 
anos, motivados por tal contexto, foi realizada uma 
análise conceitual da tecnologia na enfermagem, a 
fim de ampliar a compreensão da construção desse 
conceito e contribuir para sua correta utilização. 

Identificação e seleção de 
um campo 

Biblioteca Virtual em Saúde na base de dados e 
BDEnf. 

apropriado para coleta de 
dados relevantes com a 
finalidade de identificar 
os atributos do conceito e 
suas bases contextuais: 

 

Coletar os dados Para realização do estudo foram selecionados 
artigos, dissertações, teses, anais de eventos, livros, 
entre outros materiais, foram encontrados no total 
de 200 documentos. Após leitura dos resumos dos 
artigos, foram excluídos os que somente mencio-
navam o termo tecnologia, mas não o discutiam, 
bem como os que não guardavam relação com a 
temática escolhida, o que totalizou 39 artigos. 

Análise  dos da-
dos

 Como resultado destacam-se dois atributos para o 
conceito de

relacionados às tecnologia: produto e processo. Para “Tecnologia 
como

características do produto” o conceito considerado foi: construção de 
um artefato
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conceito   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

palpável, baseado no conhecimento científico, 
voltado à melhoria de uma situação de saúde, 
emancipação ou geração de conhecimento; sendo 
caracterizado por três elementos: informatiza-
ção, informação e artefato. Já a “Tecnologia como 
processo” compreende todo método cuja função 
abranja a capacitação de   indivíduos   ou   gru-
pos   para   desempenhar determinada função ou 
atividade, bem como a gestão de serviços/produtos 
ou de pessoal, ou mesmo, a promoção de qualquer 
forma de abordagem humana; sendo caracterizada 
por três elementos: a capacitação, a gestão e a abor-
dagem humana. Antecedentes: o conhecimento 
científico, o conhecimento prático, a   qualificação   
profissional,   o   treinamento   e   a criatividade; 
e, como consequentes a resolução de problemas, a 
emancipação, a melhoria da assistência, a orga-
nização, o isolamento social, o distanciamento, o 
acesso à informação e a racionalização de serviços 
e recursos humanos.

  
Assim, a Tecnologia como processo tem como antecedentes o co-

nhecimento, a capacitação, o cuidado individualizado, a abordagem 
construtiva e dialógica, e como consequentes a mudança de comporta-
mento, a satisfação de necessidades, a valorização, o fortalecimento de 
redes de apoio e inclusão social, a promoção da saúde e da qualidade 
de vida. Sua utilização no contexto do processo de trabalho na Aten-
ção Primária em Saúde (APS) agregou um novo olhar a esse conceito, 
abrangendo os grupos, suas conformações e os métodos, seja de ensino 
ou de capacitação. 

O conceito de Promoção da Saúde permitiu avançar em todas as 
etapas do modelo evolucionário de Rogers como apresentado no Qua-
dro 3. 
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Quadro 3 - Demonstrativo a análise de conceito de Promoção da Saúde, segundo método evolucionário 
de Rogers. 

Etapas Resultados 
Seleção do conceito de 
interesse e expressões 
associadas: 

O conceito selecionado foi Promoção da Saúde devido a 
escassez de estudos que abordam a temática. 

Identificar e selecionar 
o campo apropriado 
para coleta de dados: 

Para analisar o conceito de promoção da saúde foram 
utilizadas as cartas de promoção da saúde. 

Coletar os dados, reco-
nhecendo os atributos 
do conceito e seus 
aspectos contextuais 
(antecedentes e conse-
quentes) 

Atributos: saúde positiva, cuidado de saúde consigo e 
com os outros, saúde ligada a equidade e justiça social, 
acesso a educação e informação, capacitação comunitá-
ria e estratégia que melhora a qualidade de vida. 
Antecedentes: necessidade de reestruturar os serviços 
de atenção à saúde, necessidade de mediação da saúde 
com outros setores, busca de parcerias e alianças, neces-
sidade de melhorar o acesso da população aos serviços, 
reduzir iniquidades e ideia de que somente o setor 
saúde resolve os problemas da população. Consequen-
tes: estratégias eficazes, melhora da qualidade de vida, 
adoção da intersetorialidade, melhora na participação 
popular, responsabilização do setor público, redução 
das iniquidades, impacto positivo na saúde e prioridade 
fundamental das políticas públicas de saúde. 

Analisar os dados e 
identificar as caracterís-
ticas do conceito: 

Promoção da Saúde foi definido como “Processo de 
capacitação da comunidade para atuar na melhoria de 
sua qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior 
participação no processo”, assim como “Processo que 
permite às pessoas melhorarem o controle sobre sua 
saúde e seus determinantes através da mobilização 
individual e coletiva”. 

Identificação de um 
modelo para o conceito: 

Os termos substitutos elencados, ou seja, aqueles que 
remetem à ideia do conceito mesmo que seja utilizada 
uma palavra diferente, foram qualidade de vida, em-
poderamento e capacitação da comunidade, ambientes 
favoráveis à saúde, saúde, ambiente e desenvolvimento 
humano, saúde e cidadania. 

Identificar  hipóteses 
implicações para outros 
estudos:

O estudo e a definição do conceito é relevante para que 
a partir da clarificação deste se possa definir estratégias 
de ação e obter mais êxito, maximizando os ganhos pelo 
compartilhamento de informações mais claras e conci-
sas que estarão necessariamente em sintonia com o que 
se pretende evidenciar nos estudos em saúde. 
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2.3. Tensão do Cuidador Familiar de Idosos segundo o Modelo Híbrido de

Swartz-Barcott e Kim 
O Modelo Híbrido de Análise Conceitual de Swartz-Barcott e Kim 

associa a análise teórica com a observação empírica. O método é com-
posto por três fases que podem ser realizadas progressiva ou simultanea-
mente. A primeira fase é teórica, trata-se da seleção do conceito, busca 
na literatura e definição conceitual. A segunda fase é dita como trabalho 
de campo, nesse momento são realizadas as observações empíricas rela-
cionadas ao fenômeno conceitual, a seleção de casos, coleta e análise dos 
dados. A fase final, conhecida como analítica, consiste na comparação 
dos dados achados na busca teórica com os dados elencados na obser-
vação empírica. Para exemplificar este modelo trazemos a análise do 
conceito de tensão do cuidador familiar de idosos dependentes. 

 
Quadro 4. Exemplo de análise de conceito de Tensão do cuidador familiar de idosos dependentes, segun-
do o método de Swartz-Barcott e Kim. 

Etapas Resultados 
Primeira fase 
(Teórica): 

O conceito de Tensão do cuidador familiar de idosos dependentes 
foi selecionado em decorrência da dinâmica da Consulta de Enfer-
magem ao idoso dependente que vem acompanhado pelo familiar, 
que expressa a sobrecarga e exaustão relacionadas ao cuidado com 
o parente. Estes, geralmente, encontram-se doentes, mas ocultam 
suas necessidades em prol do ente querido e deixam de serem 
assistidos pelos profissionais da saúde. A busca na literatura foi 
realizada nas bases de dados International Nursing Index e Lilacs 
e foi efetivada com uma amostra de 84 trabalhos que versavam 
sobre a tensão do cuidador familiar, publicados nos idiomas portu-
guês, inglês e espanhol, no período de 1990 a 2001. Os resultados 
deram subsídios para formular o instrumento de coleta de dados 
utilizado na segunda etapa. Os atributos elencados diziam respeito 
ao estado físico, emocional do cuidador, autocuidado, uso de 
medicamentos, uso de álcool e fumo. Os antecedentes estavam re-
lacionados com as características sociodemográficas e ao ambiente 
físico e familiar e interação entre idoso e cuidador. Quanto aos 
consequentes foram introduzidas questões relacionadas à dinâmi-
ca familiar, mudanças nas rotinas, interferência na vida social do 
cuidador e abandono do papel do cuidador. 
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Etapas Resultados 
Segunda fase 
(Observação 
empírica ou 
Trabalho de 
Campo): 

A fase de estudo de campo, envolveu trinta cuidadoras de 
idosos captadas em um programa de atenção ao idoso depen-
dente, sendo os dados obtidos mediante entrevista individual, 
e analisados quantitativamente. Os pesquisadores realizaram 
visitas domiciliares para melhor observar a realidade social, 
ambiental e econômica das 

 participantes, visto que a análise conceitual guiada pelo mode-
lo híbrido exige uma avaliação reflexiva e integral dos compo-
nentes envolvidos no fenômeno requer uma maior aproxima-
ção com os participantes do estudo. 

Terceira fase 
(analítica): 

Nessa fase foi realizada uma comparação dos dados encontra-
dos na fase teórica com os dados das observações empíricas. 
Esse procedimento permitiu definir o fenômeno tensão do 
cuidador familiar de idosos dependentes como “um estado 
dinâmico de alteração do bem-estar do cuidador familiar, va-
riável de pessoa para pessoa, multideterminado e cumulativo, 
resultante do processo de cuidado do idoso dependente”. 

 

3. Considerações Finais 

A análise de conceito, orientada pelas perspectivas evolucionária, hí-
brida e de Walker e Avant, possibilitou identificar os atributos essenciais 
e reconhecer os eventos que antecedem e sucedem conceitos importan-
tes para o desenvolvimento das pesquisas desenvolvidas por enfermeiros. 
O estudo dos conceitos amplia as possibilidades de desenvolvimento de 
novas investigações na área clínica. A utilização desse novo conhecimen-
to pode contribuir para práticas de Promoção da Saúde mais eficazes e 
específicas. No âmbito do ensino de Enfermagem, intervenções podem 
ser planejadas para melhorar o desempenho de acadêmicos durante as 
práticas do curso, desta forma é válido estimular os profissionais para o 
desenvolvimento de novos estudos envolvendo análise de conceito.
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IMPACTOS DO PROGRAMA BOLSA FAMÍLIA E 
DO ACOMPANHAMENTO DA ESTRATÉGIA SAÚDE 
DA FAMÍLIA NA SEGURANÇA ALIMENTAR DOS 
BENEFICIÁRIOS. 

HELENA PAULA GUERRA DOS SANTOS 
ANYA PIMENTEL GOMES FERNANDES VIEIRA-MEYER 

 
1. Introdução 

O Programa Bolsa Família (PBF) é o Programa de Transferência de 
Renda Condicionada (PTRC) brasileiro, que se destaca como um dos 
mais antigos e de maior cobertura na América Latina, direciona-se às 
famílias vivendo em situação de pobreza e de extrema pobreza (FISZ-
BEIN; SCHADY, 2009). Pase e Melo (2017) relatam que o programa 
objetiva garantir a essas famílias o incentivo ao acesso a direitos sociais 
básicos nos campos da assistência social, educação e saúde, obtidos pe-
las famílias eleitas por meio do cumprimento de uma série de condicio-
nalidades nessas áreas para melhorar a qualidade de vida das famílias e 
contribuir para a sua inclusão social (BRASIL, 2019a). 

Somente com o adequado acompanhamento dessas condicionali-
dades podem ser identificadas as situações de vulnerabilidades no con-
texto familiar que interfiram no acesso aos serviços básicos a que as 
famílias têm direito (XIMENES; AGATTE, 2011). A Política Nacional 
de Atenção Básica (PNAB), publicada em 2017, estabelece que o acom-
panhamento das condicionalidades de saúde do PBF é uma atribuição 
comum dos profissionais da Atenção Básica (BRASIL, 2019b). No en-
tanto, já há estudos apontando o despreparo dos profissionais atuantes 
na Estratégia de Saúde da Família (ESF), que chegam a declarar que não 
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entendem ser de sua responsabilidade ações de saúde específicas e prio-
ritárias para o grupo (PETROLA et al., 2014; BARBOSA et al.; 2014). 

Na área da saúde, exige-se a vacinação dos menores de 7 anos, 
aferição de peso e estatura para acompanhar desenvolvimento infantil 
e acompanhamento de gestantes e nutrizes, tanto no aspecto clínico, 
como na prevenção com participação em palestras que promovam o 
aleitamento materno e alimentação saudável. (BARBOSA et al., 2014; 
PASE; MELO, 2017; BRASIL, 2019a). A promoção e monitoramento 
da alimentação saudável é ponto chave para o bom desenvolvimento 
das crianças e interfere no estabelecimento das doenças crônicas não 
transmissíveis, em especial, obesidade, diabetes e hipertensão, altamen-
te prevalentes e diretamente relacionadas aos altos índices de morbida-
des e mortalidades ocasionadas por doenças cardiovasculares (BRASIL, 
2010; MONTEIRO et al., 2011). 

Segundo a Lei Orgânica de Segurança Alimentar e Nutricional 
(LOSAN) a segurança alimentar e nutricional se define, enquanto es-
tratégia ou conjunto de ações, como intersetorial e participativa, e con-
siste na realização do direito de todos ao acesso regular e permanente 
a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer 
o acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base práticas ali-
mentares promotoras da saúde, que respeitem a diversidade cultural e 
que sejam ambiental, cultural, econômica e socialmente sustentáveis 
(BRASIL, 2006). 

Zimmermann e Frota (2010) afirmam que não há uma rede de 
proteção social consolidada no Brasil, mas que o PBF tem atuado de 
forma significativa na erradicação da fome e na diminuição dos níveis 
de pobreza. França (2015), Magro e Reis (2011) e Silva (2015) afirmam 
que os impactos reais do programa são indiscutíveis, no sentido que re-
presenta para muitas famílias uma elevação no nível de renda, ou acesso 
a única garantia de renda. Mas, salientam que o nível de distribuição de 
renda é insatisfatório, algo compensatório, que não permite superar a 
condição de pobreza, apenas a ameniza. 
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Conforme dados do Ministério do Desenvolvimento Social (MDS) 
o benefício é ofertado às famílias em extrema pobreza, que são as com 
renda mensal de até R$ 89,00 por pessoa, ou famílias pobres, com ren-
da de R$ 89,01 até R$ 178,00 por pessoa, desde que tenham filhos 
menores de idade ou gestantes na sua composição. Os valores pagos 
podem ser do tipo benefício básico de R$ 89,00, concedido às famílias 
em situação de extrema pobreza, com possibilidade de receberem com-
plementarmente benefícios variáveis. Pois, caso tenham em sua compo-
sição gestantes, nutrizes, crianças e adolescentes de 0 a 17 anos podem 
receber acréscimos de R$ 41,00 ou RS 48,00, com limite de teto em 
R$390,00, além de um benefício extra específico para cada situação 
com vistas a superação da extrema pobreza, até que a família ultrapasse 
o piso de R$89,00 por pessoa (BRASIL, 2019c). 

Dantas e Neri (2013) afirmam que, em consequência do aporte fi-
nanceiro e das condicionalidades impostas, o impacto do PBF sobre a 
alimentação é digno de nota, interferindo na dignidade humana. Relata-se 
que o gasto prioritário do benefício recebido tem sido feito com alimen-
tos (LIGNANI et al. 2012; FERREIRA; MAGALHÃES, 2017) e que a 
elevação da renda impacta na melhoria dos níveis de segurança alimentar 
(CABRAL et al., 2014; MARTINS; MONTEIRO, 2016; COELHO; 
MELO, 2017). No entanto, há discussões controversas sobre se essa maior 
aquisição alimentar reflete, de fato, em maior segurança alimentar e nu-
tricional (LIGNANI et al. 2012; UCHIMURA et al., 2012; COTTA; 
MACHADO, 2013; COELHO; MELO, 2017; SILVANI et al., 2018).

Vários estudos apontam a ESF como modelo que melhor possibi-
litaria a concretização dos direitos sociais à saúde (MENDES, 2012; 
MARTINS et al., 2016; OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). Ou seja, boas 
performances associadas da ESF e do PBF deveriam repercutir signifi-
cativamente em melhores condições de segurança alimentar para seus 
beneficiários, tendo em vista que o PBF é operacionalizado pela ESF e 
essas duas políticas podem, de maneira sinérgica, impactar nas vidas das 
pessoas vivendo em vulnerabilidade social. 
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Para averiguar a concretude do objetivo de combater a fome e 
promover a segurança alimentar e nutricional estabelecido pela Lei 
n.º10.836 (BRASIL, 2004), a qual instituiu o PBF, e avaliar e discutir 
impactos na segurança alimentar e nutricional de beneficiários do PBF, 
que possam derivar da atuação das equipes da ESF na operacionalização 
e acompanhamento das condicionalidades de saúde do PBF, e reper-
cutir na saúde dos seus beneficiários, realizou-se uma revisão crítica/
integrativa da literatura envolvendo a temática. 

2. Metodologia 

Foram consultadas as bases de dados Pubmed/Medline e Scielo, 
bem como os portais de organizações públicas. As buscas foram guia-
das pelos descritores: bolsa família e saúde da família, com acréscimos 
do impacto e segurança alimentar, em diferentes combinações, como 
também dos seus correspondentes em inglês para acessar o Pubmed. 
A busca se deu entre maio a junho de 2019. Os critérios de inclusão 
foram o recorte de tempo, que envolveu publicações entre 2015 e 2019, 
em língua inglesa ou portuguesa, publicados em revistas indexadas, e 
conectados com a temática descrita. Como critério de exclusão foram 
desconsiderados os artigos de revisão. 

Desta forma, o fluxo para seleção dos artigos para esta revisão crítica/
integrativa ocorreu na seguinte sequência: 1. Busca nas bases de dados 
Pubmed/Medline e Scielo de artigos com as palavras-chave ‘bolsa família’, 
‘saúde da família’, ‘segurança alimentar’ e ‘impacto’; 2. Restrição desta 
busca ao período de 2015 a 2019; 3. Restrição da busca a artigos da lín-
gua inglesa ou portuguesa 4. Identificação de artigos repetidos nas bases 
de dados, com posterior remoção das repetições; 5. Criação de uma lista 
única com os artigos pré-selecionados; 5. Seleção, entre os artigos pré-sele-
cionados, daqueles com relação direta com a temática “Impactos do pro-
grama bolsa família e do acompanhamento da estratégia saúde da família 
na segurança alimentar dos seus beneficiários”, que não fossem de revisão.
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3. Resultados e Discussão 

Inicialmente buscou-se no Scielo, onde foram localizados 165 artigos 
com uso dos descritores ‘saúde da família’ e ‘bolsa família’, depois 35 arti-
gos com uso dos descritores ‘saúde da família’, ‘bolsa família’ e ‘segurança 
alimentar’, e acrescentando-se ‘impacto’ na busca com ‘bolsa família’ e ‘se-
gurança alimentar’ localizou-se mais um artigo. Aplicando-se os filtros de 
data de publicação e língua nos 165 primeiros artigos localizados restaram 
66 publicações. Excluindo-se os repetidos e sem conexão temática restaram 
14, onde um era de revisão sistemática e foi também excluído, então 13 
estudos foram relacionados nessa fase. Aplicando-se os mesmos critérios 
aos outros 36 artigos, restaram os mesmos 13 já localizados. De um total de 
201 publicações, 13 foram selecionadas nessa base de dados ao final.

No Pubmed foram localizados 44 artigos com uso dos descritores 
‘health family’ e ‘bolsa família’, mais 8 artigos quando se acrescentou 
o descritor ‘food security’, e localizou-se 14 artigos com a combinação 
dos descritores ‘health family’, ‘bolsa família’ e ‘impact’. Aplicando-se 
os filtros de data de publicação e língua nos 44 inicialmente localizados, 
restaram 17 artigos. Excluindo-se os repetidos e sem conexão temática 
restou somente um artigo. Aplicando-se os mesmos critérios aos outros 
22 artigos, restou o mesmo já localizado, foram comuns as duas bases 
quatro artigos. De um total de 66 publicações, somente uma foi sele-
cionada nessa base de dados ao final. 

Assim, de um universo de 267 artigos que foram identificados nas 
bases de dados com os descritores supramencionados, um total de 14 
artigos (Tabela 1) foi selecionado ao final da aplicação da metodologia 
descrita. Não foi localizada publicação em 2019, registrou-se três publi-
cações em 2018, também três nos anos 2016 e 2015 cada, sendo o ano 
de 2017 o que apresentou o maior número de publicações, com cinco 
publicações localizadas. O resumo dos principais achados dos artigos 
selecionados, assim como informações sobre ano de publicação, autoria 
e metodologias utilizadas podem ser visualizados na tabela 1. 
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Contudo, antes de discutirmos os achados referentes aos artigos 
desta revisão integrativa, é importante mencionar, para valorizar a pers-
pectiva histórica dos achados, o que manuscritos mais antigos informa-
vam sobre o assunto. 

Estudos anteriores a 2015 pontuavam registros de aumento de con-
sumo dos variados grupos alimentares por beneficiários do PBF, com 
preocupações sobre o grande aumento dos alimentos de alta densidade 
calórica e baixo teor nutritivo, como açúcar, alimentos processados e re-
frigerantes (LIGNANI et al., 2010). Embora alertassem que as mudan-
ças no padrão de consumo se assemelhassem às tendências de transição 
nutricional observadas na população brasileira em geral, indicavam a 
necessidade de melhorar o acesso a alimentos saudáveis, como frutas e 
legumes. Defendendo ainda que fossem incorporadas ações de educa-
ção alimentar adaptadas ao repertório cultural dos distintos segmentos 
sociais, pois observaram relatos de desconhecimento do que constitui 
uma alimentação saudável por parte dos beneficiários (UCHIMURA 
et al. 2012). 

Lignani et al. (2010) admitem em seu artigo que, no entanto, não 
podem fazer inferências causais ao PBF, tendo em vista que seu estudo 
não permitia grupo-controle, até mesmo por razões éticas. Trouxeram 
ainda relatos de outros estudos contemporâneos, onde os PTRC do 
México e Colômbia apresentavam resultados bem-sucedidos no au-
mento do consumo de alimentos de origem animal, vegetais e frutas, 
em detrimento dos cereais e gorduras. 

Trabalho quase-experimental de Martins e Monteiro (2016) se 
opõe a essas colocações anteriores sobre o PBF, se assemelhando aos re-
sultados dos demais PTRC de outros países relatados, pois comparando 
o impacto do Programa na disponibilidade de alimentos entre crianças 
beneficiárias e não beneficiárias do programa, encontraram que entre os 
beneficiários o gasto alimentar era maior, com maior disponibilidade de 
comidas frescas e ingredientes para culinária, incluindo alimentos que 
qualificam e diversificam a dieta, como vegetais, carnes e tubérculos. 
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O estudo foi desenvolvido em uma amostra probabilística de 55.970 
domicílios brasileiros, utilizando dados da Pesquisa de Orçamento Fa-
miliar realizada em 2008-2009. 

Sperandio et al. (2017) também realizaram estudo com o objetivo 
de avaliar o impacto do PBF no consumo de alimentos nas regiões Nor-
deste e Sudeste. A base de dados utilizada também procedeu do mó-
dulo sobre o consumo alimentar individual da Pesquisa de Orçamento 
Familiar. Para a análise da medida de impacto foi utilizado o método 
Propensity Score Matching, que assemelha os indivíduos beneficiários 
e não beneficiários em relação ao conjunto de características socioeco-
nômicas. Os beneficiários do PBF apresentaram menor consumo de 
alimentos processados e ultraprocessados, em ambas as regiões, e maior 
consumo de alimentos in natura ou minimamente processados na re-
gião Nordeste. 

Outro estudo que fez uso da mesma base de dados e mesmo méto-
do de correçãodo viés da seleção amostral, que Sperandio et al. (2017) 
e Martins e Monteiro (2016), foi o de Coelho e Melo (2017). Os re-
sultados do seu estudo demonstraram que o valor médio do Índice de 
Qualidade da Dieta (IQD) para as famílias beneficiárias do PBF supera 
em 9,05 o valor médio do IQD das famílias não participantes do PBF. 
Para os autores os resultados corroboram com a eficácia do PBF em ele-
var a qualidade da dieta das famílias, principalmente quanto à redução 
de gordura e sódio, e aumento da variedade. 

Esses três estudos convergem em dados positivos sobre a segurança 
alimentar e possuem um comum o fato de terem se servido da mesma 
base de dados. No entanto, outros estudos, com o mesmo objetivo e 
bases de dados diferenciadas, também alegam aumento da segurança 
alimentar e melhoria nos indicadores socioeconômicos, revelando que 
o PBF impacta positivamente no aumento da renda, propiciando me-
lhorias dos níveis de segurança alimentar (CABRAL et al., 2014; SU-
ZART; FERREIRA, 2018). Suzart e Ferreira (2018) revelaram que o 
aumento da frequência escolar e o cumprimento da agenda de acompa-
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nhamento da saúde são alcançados, no entanto relatam que é necessária 
maior articulação da transferência de renda e estratégias mais amplas 
que promovam o desenvolvimento econômico e social, face a pobreza 
em seu caráter multidimensional. 

Estudo qualitativo realizado por Ferreira e Magalhães (2017), onde 
as autoras avaliaram as práticas alimentares de 24 mulheres obesas be-
neficiárias do PBF, volta a reforçar a ideia de práticas alimentares ina-
dequadas em beneficiários. Segundo as autoras, o papel do PBF é fun-
damental na alimentação das famílias por amenizar, em algum grau, 
situações extremas de privação. Onde destaca-se que o recurso do PBF 
inclusive era gasto na totalidade com alimentos. Mas, a novidade é a 
incorporação de produtos industrializados largamente difundidos entre 
os mais pobres. Sinalizam que iniciativas que promovam o desenvolvi-
mento dos sistemas agroecológicos em nível local, a fim de ampliar o 
acesso, a disponibilidade e o consumo de alimentos saudáveis, valori-
zando a cultura local, devem ser incentivados pelo Programa. É impor-
tante pontuar que as autoras não alegam relação causal do PBF com a 
obesidade, mas inércia em disparar ações de promoção em prevenção 
por parte de quem operacionaliza o Programa. 

A controvérsia sobre a temática retorna, pois estudos como o de 
Freitas et al. (2017), que buscaram comparar a prevalência do estado 
nutricional das crianças no Acre e Rio Grande do Sul, mas também 
analisar o perfil antropométrico dessas crianças durante cinco anos, 
concluíram que o sobrepeso e a obesidade entre as crianças beneficiadas 
pelo PBF aumentou no período estudado, notadamente no Rio Grande 
do Sul. A explicação causal para este achado não é clara, mas é possível 
que isto ocorra devido ao fato da transição nutricional estar num está-
gio mais avançado nesta região. O trabalho de Sperandio et al. (2016) 
também reforça a importância de melhoria da qualidade nutricional da 
alimentação de beneficiários, pois encontra que adolescentes do PBF 
apresentam maior consumo de energia e macronutrientes, diante de 
menor consumo de cálcio e vitaminas A, B, C e E. 
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Outros estudos, como o de Facchini et al. (2014), Monteiro et 
al. (2014), Saboia e Santos (2015), Sperandio e Priore (2015), Souza 
et al. (2016), Silva et al. (2017) e Correia et al. (2018) encontraram 
altas prevalências de insegurança alimentar entre beneficiários do PBF. 
Para a análise de Facchini et al. (2014) foi utilizada a Escala Brasileira 
de Insegurança Alimentar. A prevalência da insegurança alimentar mo-
derada ou grave foi de 22,9% no Nordeste e 7,5% no Sul. Em ambas 
as regiões, na análise ajustada, a maior probabilidade da insegurança 
alimentar moderada e grave foi identificada em domicílios chefiados 
por mulheres, com cor da pele materna preta e parda, com menor es-
colaridade materna, menor renda familiar per capita e beneficiárias do 
PBF. Os autores destacaram que o acréscimo de renda para R$175,00 
per capita diminuiria a insegurança alimentar, sendo essencial a melhor 
focalização do PBF e aumento da renda dos extremamente pobres. 

Saboia e Santos (2015) em estudo realizado em Teresina, Piauí, 
revelaram que há estreita relação da insegurança alimentar com fatores 
socioeconômicos e demográficos, envolvendo questões como tipo de 
moradia, renda e ser beneficiária do PBF. Já para Sperandio e Priore 
(2015), em estudo realizado em Viçosa, Minas Gerais, reforçou-se que 
a conexão com a baixa escolaridade materna de mães beneficiárias do 
PBF e menor nível econômico justifica ações estatais focalizadas, como 
o PBF, associado a ações estruturantes na educação. Souza et al. (2016), 
em estudo realizado em Campinas, São Paulo, revelaram que mais de 
um terço dos domicílios apresentam alguma forma de insegurança ali-
mentar, sendo que a grave se conecta com condições socioeconômicas, 
principalmente relacionadas ao chefe da família, já as leves se conectam 
com condições demográficas. 

Correia et al. (2018), em estudo transversal realizado no Ceará, 
encontraram, tal qual Sperandio e Priore (2015), que a participação 
em PTRC foi relacionada de forma independente com a segurança ali-
mentar, assim como o nível educacional, ambiente residencial e estado 
nutricional das crianças, o que fez concluir que investimentos em edu-
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cação e PTCR como o PBF podem ser utilizados para reduzir a insegu-
rança alimentar. Silva et al. (2017) encontraram resultados semelhan-
tes, mas investigaram comunidades quilombolas e não quilombolas, e 
revelaram que comunidades quilombolas apresentam prevalência ainda 
maior de insegurança alimentar, apesar de viveram nas mesmas áreas de 
abrangência, reforçando sua vulnerabilidade. 

Apesar do considerável número de artigos revelando que a insegu-
rança alimentar parece estar associada as condições de vida das benefi-
ciárias do PBF, como a baixa renda, baixa escolaridade, tipo de moradia, 
ambiente residencial, cor e desconhecimento sobre o que é alimentação 
saudável. Não há indícios de que o recebimento do bolsa família agrave/
piore a insegurança alimentar, pelo contrário, chega a ser redundante 
tal afirmação, até porque esse é o perfil que as faz serem eleitas para o 
recebimento. Além do que, pelo contrário, maiores investimentos em 
ações focalizadas como o PBF são indicativos de solução para o enfren-
tamento dessas questões, pois ele tem conseguido amenizar esses riscos 
sociais dos mais vulneráveis. 

Nascimento et al. (2017) e Coelho et al. (2015) em estudos seme-
lhantes, utilizando dados secundários, tiveram achados que permitiram 
concluir que mães com menor renda, menor escolaridade e beneficiá-
rias do PBF (perfil 1) parecem ser de risco para a introdução precoce 
da alimentação complementar e desmame. Acharam também que os 
lactentes entre 0 e 23 meses apresentaram consumo alimentar inade-
quado, com introdução precoce da alimentação complementar, além 
de, práticas alimentares inadequadas como refresco industrializado, 
chá, água, leite de vaca, papa salgada, refrigerante, mingau com leite e 
leite engrossado com farinha foram muito frequentes. As mães do perfil 
2, com mais idade, maior número de filhos e com maior número de re-
sidentes no domicílio estavam associadas ao consumo de leite materno. 

Mais uma vez, percebe-se que a baixa escolaridade e desinforma-
ção, consequência direta da menor renda e das barreiras de acesso que 
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se impõe a esse grupo findam por deixá-las mais expostas e em desvan-
tagem. O que os estudos acima conseguiram revelar foi que as mais 
experientes, com mais filhos, conseguiam ter um perfil mais saudável 
quanto a manutenção do aleitamento materno. A ESF muito fica a 
dever nessas situações, pois independente da experiência das mães e das 
suas condições de renda, todas deveriam estar esclarecidas da relevância 
do aleitamento materno e com claro entendimento sobre alimentação 
saudável para menores de 24 meses. 

Silvani et al. (2018) avaliaram e compararam o consumo alimentar 
de 187 usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) de Porto Alegre, se-
gundo o tipo de assistência e participação no PBF. O padrão alimentar 
saudável foi identificado em apenas 41% dos usuários do SUS. Entre os 
beneficiários do PBF o consumo de hortaliças e salada crua foi signifi-
cativamente menor e o padrão alimentar saudável não foi demonstrado 
pela maioria dos beneficiários, o que mais uma vez aponta a falha da 
ESF no disparar de ações de promoção e prevenção em saúde. 

Em síntese, evidencia-se que a contribuição do PBF no enfrenta-
mento da fome parece ter convergência indubitável, pois, por ser, mui-
tas vezes, a única fonte de renda, a sua relevância na redução da fome 
e da pobreza parece ser unânime (MACEDO; BOSI, 2016; SUZART; 
FERREIRA, 2018). Alguns estudos apontam maior consumo de ali-
mentos em todas as categorias alimentares e melhoria na segurança ali-
mentar (LIGNANI et al., 2010; CABRAL et al., 2014; MARTINS; 
MONTEIRO, 2016; SPERANDIO et al., 2017; COELHO; MELO, 
2017). No entanto, também há relatos de inclusão de alimentos indus-
trializados, de maior teor calórico e baixo valor nutricional (FERREI-
RA; MAGALHÃES, 2017; LIGNANI et al., 2010) e de maior risco das 
beneficiárias para a insegurança alimentar (UCHIMURA et al., 2012; 
FACCHINI et al., 2014; MONTEIRO et al., 2014; SABOIA; SAN-
TOS, 2015; SPERANDIO; PRIORE, 2015; SOUZA et al., 2016; SIL-
VA et al., 2017; CORREIA et al., 2018; SILVANI et al., 2018). 
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A partir desse confronto, levantam-se questionamentos sobre a 
qualidade alimentar dos beneficiários e apontam-se questionamentos 
sobre a ausência de esclarecimentos e ações de promoção de saúde sobre 
alimentação saudável na ESF, por alguns autores que pesquisaram nessa 
área (LIGNANI et al., 2010; UCHIMURA et al., 2012; FERREIRA; 
MAGALHÃES, 2017; SILVANI et al., 2018). 

Segundo Cotta e Machado (2013) o PBF promove um aumento 
do acesso aos alimentos, que não necessariamente  é acompanhado por 
um aumento da qualidade nutricional da alimentação. As autoras rela-
tam que em outros países como México e Colômbia, os impactos dos 
PTRC sobre o estado nutricional de crianças nem sempre são claros, 
mas registram impactos positivos na altura e peso das crianças de até 3 
anos de idade, motivados por suplementação e acompanhamento nu-
tricional realizado com as famílias. Apontaram também problemas de 
maiores níveis pressóricos, aumento de massa corporal e consumo de 
alimentos não saudáveis por beneficiários do programa Oportunidades 
do México.

Grande parte dos estudos relacionados à segurança alimentar apre-
sentados parecem direcionar para uma necessidade de implantação de 
ações de educação e conscientização das beneficiárias sobre alimentação 
saudável (UCHIMURA et al., 2012;LIGNANI et al., 2010; FREITAS 
et al., 2017; FERREIRA; MAGALHÃES, 2017; SILVANI et al., 2018) 
e cuidados para evitar o desmame e introdução alimentar precoce das 
crianças menores de 24 meses (COELHO et al., 2015; NASCIMEN-
TO et al., 2017). Muito embora, as atividades educativas para promo-
ver alimentação saudável e aleitamento materno já representem condi-
cionalidade de saúde do PBF, e façam parte do rol de ações inerentes a 
Atenção Básica (BRASIL, 2019a). O que nos aponta a necessidade de 
se aplicarem estudos que investiguem se a condicionalidade da parti-
cipação em palestras de promoção da alimentação saudável está sendo 
cumprida. 
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Pode se perceber que é provável que esteja sendo falha a implan-
tação da condicionalidade prevista de promoção e prevenção à saúde 
com aplicação de atividades educativas para esse fim. Guendelman et 
al. (2010) e Uchimura et al. (2012) já haviam suscitado a dúvida sobre 
a fragilidade do efeito do PBF na saúde das pessoas estar relacionada a 
pouca efetividade do apoio da ESF a estas famílias, e levantado a ne-
cessidade de se trabalhar ações informativas de controle de peso focadas 
em aspectos culturalmente aceitáveis. 

Deve-se considerar as especificidades dos espaços de vida individual 
e coletiva para entender as práticas alimentares dos sujeitos (FERREI-
RA; MAGALHÃES, 2017). Pois, somente o adequado acompanha-
mento das condicionalidades de saúde possibilitaria a identificação de 
situações de vulnerabilidades no contexto familiar que interfiram no 
acesso aos serviços básicos e na promoção do autocuidado (XIMENES; 
AGATTE, 2011). 

Com alguns estudos já destacando a inabilidade da ESF para lidar 
com esse acompanhamento (TREVISANI; JAIME, 2012; PETROLA 
et al., 2014; BARBOSA et al., 2014; SANTOS et al., 2011), fica clara 
a importância de se repensar as práticas e processos de trabalho implan-
tados na ESF para desenvolver com qualidade as ações envolvendo o 
PBF. Visto que, conforme descrevem Silva, Paes e Silva (2018) o PBF, 
por estabelecer condicionalidades que são atribuições da ESF, têm seus 
sucessos atrelados e interdependentes. Ou seja, a qualidade do processo 
de trabalho da ESF parece interferir na melhoria das condições de saúde 
(segurança alimentar e nutricional) das famílias beneficiárias do PBF. 
Desta forma, as duas políticas precisam trabalhar de forma sinérgica 
para que resultados mais positivos sejam atingidos. 

Amaral, Portilho e Mendes (2011) afirmam que é importante 
compreender que a opção política-filosófica pela construção de uma 
sociedade inclusiva faz com que todos os profissionais da saúde sejam 
corresponsáveis pela efetivação de ajustes que garantam o acesso dos pa-
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cientes socialmente desfavorecidos. Ainda, conforme estudo de Ramos 
e Cuervo (2012), no que tange os trabalhadores da ESF, para avançar 
no processo de operacionalização do PBF, necessitam superar a aliena-
ção da atividade profissional e entender as proposições do programa 
como estratégias político-sociais, para além de promoverem o acesso 
ao serviço de saúde, ajudarem a desenvolver os mecanismos capazes de 
redundarem na segurança alimentar e nutricional e permitir os benefi-
ciários a alcançarem o direito humano à alimentação adequada. 

O PBF impacta reduzindo a fome, com ampliação do acesso à ali-
mentação promovido pelo aporte financeiro, mas não resolverá sozinho 
o problema da insegurança alimentar, outras intervenções e políticas 
alimentares precisam ser implementadas para garantir qualidade e sus-
tentabilidade, tais como: investimentos em educação, incentivos à agri-
cultura familiar, oferta de suplementação alimentar em crianças e ado-
lescentes e fortalecimento das ações de acompanhamento nutricional e 
promoção de alimentação saudável praticadas na ESF. 

A despeito da controvérsia apresentada quanto a relação do PBF 
com o aumento da qualidade da dieta, é mister que seja percebida a im-
portância desses aspectos aqui abordados, sob o risco de não estarmos 
trabalhando ações básicas, acessíveis e fáceis de realizar que importem 
em uma população mais saudável, bem nutrida e forte, com menor 
risco para o desenvolvimento de doenças crônicas, como a obesidade, 
hipertensão e o diabetes. Além do que, não se podem apartar as práticas 
da assistência à saúde da ESF, das ações de acompanhamento das con-
dicionalidades de saúde do PBF. 

Apesar dos artigos aqui expostos, ainda são escassas as publicações 
que vinculem diretamente as ações da ESF na prática de acompanhamen-
to das condicionalidades de saúde do PBF e relatem impactos resultantes 
dessas ações. Faz-se relevante elevar a produção acadêmica nesse sentido, 
sobretudo que colham dados primários sobre o cumprimento das ações 
de promoção e prevenção juntos aos beneficiários, como também sobre 
dados que reflitam as mudanças alimentares provocadas pelo PBF. 
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4. Considerações finais e Conclusões 

O combate a desigualdade social é medida essencial para melhoria 
dos índices de saúde da população, tendo em vista a determinação social 
da saúde. Portanto, ações que alcancem êxitos na qualidade e cobertura 
da ESF, bem como o aperfeiçoamento das práticas de acompanhamento 
das condicionalidades da saúde e ampliação da cobertura do PBF, com 
melhor focalização do programa e superação da pobreza extrema, são 
importantes ferramentas na melhoria da saúde e segurança alimentar do 
estrato populacional que deles se beneficiam. 

A atuação das instâncias gestoras do SUS, nas diversas esferas, com 
vistas a aperfeiçoar a operacionalização da implementação dos dois pro-
gramas e impulsionar os impactos que podem advir da atuação da ESF 
no acompanhamento do PBF faz-se imprescindível. Assim como, faz-se 
necessária a práxis das equipes que atuam na ESF na construção de 
ações coletivas e holísticas, que objetivem aspectos sistêmicos de inte-
gração de práticas de assistência atreladas as de promoção e prevenção 
em saúde. 

Pode-se refletir por meio dessa revisão que a exigência e acompa-
nhamento das condicionalidades de saúde do PBF na ESF revelaram-se 
com influência positiva na promoção da segurança alimentar e nutri-
cional dessas famílias. No entanto, melhores resultados poderiam advir 
do adequado acompanhamento nutricional e realização das ações de 
promoção da saúde em torno da alimentação saudável e amamentação 
materna por parte da ESF. Pois, a garantia de segurança alimentar e 
nutricional requer ações que combatam tanto a desnutrição e fome, 
quanto o sobrepeso e a obesidade. Assim, urge a ação sinérgica das duas 
políticas (ESF e PBF) para que melhores resultados sejam alcançados 
junto a esta população vulnerável. 
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Tabela 1- Artigos selecionados segundo critérios estabelecidos. 

AUTORES/ANO/BASE 
DE DADOS 

METODOLO-
GIA 

IMPACTOS NA SEGURANÇA 
ALIMENTAR 

Coelho et al., 2015 
Pubmed e Scielo 

Estudo transversal Crianças menores de 24 meses com 
práticas alimentares inadequadas e 
mães beneficiárias com risco para o 
desmame 

Saboia e Santos, 2015 
Scielo 

Estudo transversal Alta prevalência de insegurança 
alimentar associada a fatores socio-
econômicos e demográficos 
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Sperandio e Piore, 2015 
Scielo 

Estudo transversal Elevada prevalência de insegurança 
alimentar associada à baixa escola-
ridade materna de mães do PBF 

Souza et al., 2016 
Scielo 

Estudo transversal Insegurança alimentar leve associa-
da  às condições sociodemográficas 
e moderada ou grave com condi-
ções socioeconômicas 

Martins e Monteiro, 
2016 
Pubmed 

Estudo  quase- 
experimental 

Beneficiários com maior gasto 
alimentar e maior disponibilidade 
de alimentos saudáveis 

Sperandio et al., 2016 
Scielo 

Estudo compara-
tivo 

Adolescentes do PBF com maior 
consumo de energia  e 

  macronutrientes e menor consumo 
de micronutrientes 

Sperandio et al., 2017 
Scielo 

Estudo compara-
tivo 

Beneficiários apresentaram menor 
consumo de alimentos processados 
e ultraprocessados 
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Pubmed e Scielo 

Estudo transversal Insegurança alimentar associada a 
ser beneficiário do PBF 

Coelho e Melo, 2017 
Scielo 

Estudo compara-
tivo 

Famílias beneficiárias tem Índice 
de Qualidade da Dieta maior que 
não beneficiárias 

Ferreira  e  Maga-
lhães, 
2017 
Scielo 
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beneficiárias, mas com incorpora-
ção de produtos industrializados 

Nascimento et al., 2017 
Pubmed e Scielo 

Estudo ecológico Mães do PBF são de risco para 
introdução precoce da alimentação 
complementar e desmame 

Correia et al, 2018 
Scielo 

Estudo transversal PTRC e investimentos em edu-
cação são iniciativas que podem 
reduzir a insegurança alimentar 

Suzart e Ferreira, 2018 
Scielo 

Estudo transversal 
analítico 

Maior segurança alimentar e neces-
sidade de ações de responsabilidade 
social e políticas públicas como 
garantia da segurança alimentar 

Silvani et al., 2018 
Pubmed e Scielo 

Estudo transversal Padrão alimentar menos saudável 
nos beneficiários do PBF 

Fonte: Elaboração própria (2019) 
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1. Introdução  

A educação em saúde é um conjunto de atividades que sofrem in-
fluência e modificação de conhecimentos, atitudes, religiões e compor-
tamentos, sempre em prol da melhoria da qualidade de vida e de saúde 
do indivíduo (Feio & Oliveira 2015; Marcondes, 1974). A iniciativa de 
promover um conhecimento sobre cuidados com a saúde tem se torna-
do um instrumento de melhoria de qualidade de vida e de combate ao 
desenvolvimento de doenças crônicas. 

Ao longo dos últimos 15 anos, a prática de educação em saúde 
vem se modificando e tornando-se menos impositiva e mais inovadora, 
buscando o envolvimento para reflexão, explicitando dúvidas, dificul-
dades e inseguranças (Cavalcante & Vasconcelos, 2007; Schlichting et 
al., 2007). Nesse sentido o diálogo entre o paciente e a equipe promo-
tora da saúde foi crescendo, uma vez que o sujeito se tornou ativo no 
próprio cuidado com a saúde (Otawa, 1986). 
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É fundamental o desenvolvimento de autocrítica no sujeito e a 
reflexão sobre seus hábitos diários, cuidado com a saúde e mudanças 
pertinente à promoção da saúde. Esse processo desenvolveu vínculo 
entre a equipe e o sujeito, permitindo maior acesso ao autocuidado, 
informação e até mesmo adesão medicamentosa (Ferreira et al., 2009; 
Barroso, 2007). 

A partir da necessidade da educação em saúde, observou-se que os 
estudos com saúde indígena não datam de longo período. Em uma revi-
são bibliográfica entre os anos de 2005 e 2007 não apresentou trabalhos 
com população indígena (Ferreira et al., 2009). Encontra- se publica-
ções com o tema datando dos últimos 6 ou 7 anos (Barros et al., 2012). 
Para que o cuidado com a saúde indígena pudesse ser organizado, foi 
necessário credenciamento e levantamento de toda a população, assim 
como a importância do reconhecimento da área para identificar as reais 
necessidades de cada comunidade indígena (SILVA, 2016) 

A construção do diagnóstico e os cuidados necessários permite à 
equipe de saúde o planejamento da vigilância em saúde, onde o indiví-
duo tem a responsabilidade com o cuidado de saúde pessoal e comuni-
tário. Na Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), as ações de pro-
moção de saúde são um ponto fundamental para melhorar as condições 
de vida da populaçãõ e garantir a saúde a partir do Sistema Ú nico de 
Saúde (SUS) (PORTARIA 2.43/ 2017). 

No que diz respeito à educação em saúde, vale salientar que os po-
vos indígenas possuem uma característica diferenciada pois sua cultura 
precisa ser resgatada. Eles possuem hierarquia, curandeiros, chefes, caci-
ques e pajé e todo um conhecimento empírico que envolve uma cultura 
milenar. Diante disso a equipe deve estar preparada para incentivar o 
crescimento da cultura popular indígena e adequá-los cada vez mais aos 
seus próprios costumes. 

Nesse contexto, considerando a importância da educação em saúde 
para promoção da saúde individual e a necessidade de estudos nessa 
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área que envolvem a saúde indígena foi que objetivamos desenvolver 
atividades de educação em saúde e resgate da cultura da população in-
dígena dos Pitaguary, de forma a estimular o desenvolvimento de ações 
integradas de assistência-ensino-extensão-pesquisa na Atenção Primária 
pelo desenvolvimento de produtos voltados às necessidades dos usuá-
rios; conceber associações/dissociações entre o saber científico e o saber 
popular vivenciado no espaço de cuidado integral na atenção básica em 
saúde, por meio de ações de educação popular e educação permanen-
te em saúde, considerando o caráter dialético e dinâmico do cuidado 
em saúde e desenvolvimento de grupos de educação em saúde sobre 
problemas típicos do cotidiano da população indígena como gravidez 
na adolescência, uso de drogas, infecções sexualmente transmissíveis e 
cuidado com a saúde e doenças crônicas. 

2. Metodologia 

2.1. Tipo de estudo 

Trata-se de uma pesquisa exploratória descritiva. Ela se propõe a 
descrever a criação de projetos de educação em saúde a partir da criação 
de grupos de educação em saúde 

2.2. Local da observação  

O estudo foi realizado no município de Maracanaú-CE, pertinente 
a regiaõ metropolitana de Fortaleza, com os índios Pitaguarys, da aldeia 
Chui, residentes na área de abrangência da unidade Básica do Horto 
(UBASF – HORTO). A comunidade indígena Pitaguary é composta 
por aproximadamente 2834 índios presente nas 5 aldeias. Os índios da 
aldeia Chui  esta o distribuídos entre as UBASF`s da comunidade do 
Horto e Olho D`água. 
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2.3. População amostra 

O estudo foi desenhado a partir da experiencia dos profissionais de 
saúde e dos alunos do Programa de Ensino pelo Trabalho para Saúde 
(PET-Saúde) que observaram os altos índices de gravidez na adolescên-
cia, doenças crônicas e necessidade de educação em saúde.

2.4. Desenvolvimento dos grupos de educação em saúde 

Os grupos foram desenvolvidos e implementados pelos profissio-
nais da estratégia de saúde da família e os alunos do PET-saúde UECE/
Maracanaú com foco em saúde do idoso, gestante e paciente com risco 
e/ou doenças crônicas no intuito de desenvolver o ensino de educação 
em saúde. As agentes de saúde eram responsáveis por convidar a popu-
lação para as ações desenvolvidas pela equipe e também eram orientadas 
no momento dos grupos como forma de manter a informação atualiza-
da para toda população.

2.5. Aspectos éticos 

No presente trabalho, ocorreu no período de fevereiro de 2011 a 
junho de 2012, na aldeia do Horto, atendidos na Unidade Básica de 
Saúde Vicente Severino, aprovado pelo CEP/UECE 10462632-1 de 
21/02/2011. 

3. Resultados e Discussão 

Segundo o ministério da saúde (MS) a atenção básica seria a porta 
de entrada do SUS, dessa forma, a educação em saúde seria um instru-
mento de tecnologia leve em que seria possível fazer uma intervenção 
baseada no conhecimento popular e científico para melhoria do cuida-
do com a saúde (ALVES, 2005; LEONELLO, 2007). 
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Inicialmente foi realizado o reconhecimento da área de trabalho in-
dígena. Os alunos realizaram visitas domiciliares juntamente com a equi-
pe para tomar conhecimento sobre a realidade daquela população, seu 
nível de entendimento ao realizar uma palestra de educação em saúde e 
quais assuntos deveriam ser o foco principal de toda a equipe que organi-
zaria o trabalho grupal (apêndice A). Em seguida foi montado o trabalho 
de abordagem de educação em saúde dividido por áreas de abrangência: 
Saúde da criança e do adolescente, saúde do idoso, gestante.

Após montado os grupos de intervenção em educação em saúde, 
iniciou-se os trabalhos com a população especificada acima. 

3.1. A Educação Em Saúde Através Das Salas De Espera Na Saúde 
Indígena 

Salas de espera é uma estratégia que vem sendo muito utilizada no 
nível de Atenção Básica, por ter caráter educativo, podendo ser utilizada 
como uma ferramenta para a promoção de saúde e prevenção de doen-
ças. Elas promovem um cuidado humanizado, proporcionando uma 
maior aproximação entre a comunidade e os serviços de saúde. (NAS-
CIMENTO, 2005) 

As salas de espera desenvolvidas juntamente com a população in-
dígena levaram em consideração a prerrogativa de que o trabalho mul-
tidisciplinar se constitui um instrumento para viabilizar o aperfeiçoa-
mento e especialização em serviço dos profissionais da saúde, bem como 
estágios e vivências de acordo com as necessidades do Sistema Único de 
saúde-SUS. ((NASCIMENTO, 2005) 

As salas de espera abordaram assuntos diversos através de dinâmicas 
interativas, cartazes, palestras e jogos, todos com caráter educativo, com 
o intuito de atrair a atenção dos usuários que aguardam atendimento. 
Os temas discutidos foram baseados nas necessidades observadas, como 
em dados epidemiológicos do local. Atingiu como público alvo a co-
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munidade indígena Pitaguary na unidade básica de saúde da família 
(UBASF) do Horto, Maracanaú – Ce. (Apêndice A) 

Com a implantação das salas de espera em atendimento da rede 
básica de saúde, observou-se que pacientes aprendem sobre os cuidados 
com a saúde, tiram suas dúvidas, aprendem sobre algum assunto através 
de dinâmicas de grupo, educativas, jogos esportivos como foi realizado 
na UBASF do horto com diversos assuntos. 

Desde a discussão sobre os cuidados com a transmissão respirató-
ria, assuntos como DST, HIV, gravidez na adolescência até métodos 
anticoncepcionais, dentre muitos outros, tirou-se dúvidas, experiências 
foram expostas, ajudando outros que ali se encontram melhorando a 
qualidade de vida da população, e criando-se uma rede de informações 
e conhecimentos que podem ser transmitidas de pessoa a pessoa, con-
tribuindo para efetivar os princípios e diretrizes do Sistema Único de 
Saúde (SUS). 

O trabalho multidisciplinar e a educação em saúde vêm ganhando 
força na última década pois tem sido utilizada como forma de preven-
ção da saúde na atenção primária, uma vez que toda a estrutura do SUS 
está embasada na vigilância e promoção da saúde. A Estratégia de saúde 
da Família não se desenvolve sem uma base multidisciplinar e os traba-
lhos de educação em saúde são vistos como essenciais para a promoção 
da saúde individual e coletiva (Brasil, 2007). 

3.2. A Educação em Saúde da Criança 

Dentro da rede de atenção ao SUS, existe o programa de atenção a 
saúde da criança e do adolescente (Ribeiro, 2015). Diversas ações foram 
desenvolvidas com a população indígena Pitaguary de cuidado com a 
saúde de crianças e adolescentes. Inicialmente foram levantadas cam-
panhas de conscientização da importância da vacinação. Dentre essas 
ações, foram feitas campanhas para vacinação de 100% da população 
indígena em vacinas como poliomielite e H1N1. 
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A poliomielite também chamada de paralisia infantil, pólio ou ain-
da doença de Heine-Medin é uma infecção viral aguda causada por um 
dos três poliovírus existentes. É uma doença contagiosa, que ataca o 
sistema neurológico afetando o corpo inteiro podendo causar paralisia 
dos movimentos musculares. A decisão de implementar esse controle 
através de campanhas nacionais de imunização – a partir daí Dias Na-
cionais de Vacinação – firmado 1980, assegurou um declínio importan-
te e imediato da doença no país, a partir daí (Metello, 2004). 

Em 1983, essa estratégia foi recomendada pela Organização Pana-
mericana de Saúde (OPS) para todos os países da América Latina. Logo 
em 26 países das Américas estava controlada a poliomielite, criando as 
condições favoráveis para ser escolhida como a doença-bandeira para 
emprestar credibilidade à vacina, como uma tecnologia eficaz de pre-
venção de doenças infecciosas. Dessa forma, por iniciativa da OPS e da 
UNICEF, em 1985, o governo brasileiro e demais países das Américas 
assumiram o compromisso de interromper a transmissão autóctone do 
poliovírus selvagem na região até 1990, com o apoio da USAID, UNI-
CEF, BID e do Rotary Internacional. Em 1994, o Brasil recebeu o Cer-
tificado de Erradicação. Em função disso, o governo juntamente com 
estados e municípios ofertou vacinação para crianças menores de cinco 
anos, com primeira e segunda dose para melhor eficácia (Metello, 2004).

Sobre H1N1, etmos que o vírus Influenza A, inicialmente, apre-
sentou uma epidemia conhecida como influenza, transmitida pelo vírus 
de mesmo nome, em 1889, quando 300 mil pessoas morreram. Em 
1918, uma variação do vírus, tornando a doença conhecida como gripe 
espanhola, acometeu cerca de 50% da população mundial e vitimou 
mais de 40 milhões de pessoas. Em 1957, a gripe asiática, transmitida 
também por uma variação do vírus influenza, se espalhou pelo mundo 
em seis meses e matou cerca de um milhão de pessoas (Metello, 2004). 

As principais características do processo de transmissão da influen-
za são: alta transmissibilidade; maior gravidade entre os idosos, as crian-
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ças, os imunodeprimidos, os cardiopatas e os pneumopatas; rápida va-
riação antigênica do vírus influenza, o que favorece a rápida reposição 
do estoque de susceptíveis na população. Em função disso, o governo 
juntamente com estados e municípios ofertou vacinação pra população 
abrangendo várias faixas etárias. 

A campanha teve o objetivo de realizar vacinação em crianças me-
nores de cinco anos contra poliomielite e H1N1, além da atualização 
do cartão de vacinação da criança. Foi realizada com a participação dos 
alunos do PET sob orientação da equipe de saúde. (Apêndice B) 

No momento, os alunos puderam aprender sobre a importância da 
vacinação, sua aplicação, orientação sobre os cuidados, cartão de vacina 
e sua organização. Trouxeram jogos educativos para as crianças além de 
desenhos educativos para colorir e distrair as crianças afim de conseguir 
uma melhor adesão à vacinação. 

O momento foi benéfico não somente para as crianças e pais mas para 
os alunos que compartilharam seus conhecimentos, ideias, orientaram so-
bre a importância da vacinação e procuraram soluções para as ansiedades 
sobre o grupo e desenvolvendo projetos na comunidade indígena.

3.3. A Educação em Saúde do Adolescente 

A adolescência representa um singular momento na vida de qualquer 
indivíduo. Tal faixa etária, cercada de dúvidas e anseios, compõe um gru-
po de risco perante variáveis diversas como gravidez precoce, dst’s, drogas 
e violência urbana. É nesse ensejo que reside a importância de uma in-
serção adequada destes no SUS mediante a existência de programas que 
permitam a percepção do adolescente como sujeito de sua própria saúde 
e não apenas mero objeto de investigação (ABICH, 2016).

Ampliar a cobertura e facilidade do acesso aos serviços de saúde 
para a população adolescente Indígena. Realizar a promoção da Saúde 
através da conscientização dos direitos de saúde dos  adolescentes. Bus-
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car uma maior interação entre a população adolescente e os profissio-
nais/alunos da Saúde. Através da implantação do Projeto “Caderneta do 
Adolescente”, preconizado pelo Ministério da Saúde, alunos do Projeto 

PET–SAÚDE UECE/MARACANAÚ juntamente com seus pre-
ceptores e equipe da Unidade Básica da Saúde da Família (UBASF) 
Vicente Severino organizaram os serviços de saúde exclusivamente para 
o atendimento deste grupo etário no dia 19 de Julho de 2010. 

A implantação de tal programa de saúde abrangeu cerca 250 ado-
lescentes da comunidade indígena Pitaguary que foram submetidos a 
exames odontológicos, a avaliação nutricional, orientação sobre higiene 
pessoal, planejamento familiar e sexualidade; checagem de vacinas e 
palestras sobre os direitos dos adolescentes. (Apêndice C) 

O Sistema Único de Saúde (SUS) tem como premissa básica a inte-
gralidade do acesso à prestação dos serviços de saúde. Um projeto de tal 
magnitude permitiu uma porta de entrada simples e abrangente a toda 
aquela população jovem. O acesso à informação, normalmente precário 
e ocasional, foi possibilitada pela maior interação entre os jovens e pro-
fissionais gerando questionamentos e interesses daqueles a respeito da 
saúde/bem- estar mediante sua real condição de saúde. 

Durante essa campanha de avaliação da saúde do adolescente, po-
de-se avaliar o estado nutricional e intervenções necessárias para a pre-
venção de doenças crônicas a longo prazo. Nesse contexto, entende-se 
que a avaliação nutricional tem por finalidade verificar o crescimento e 
as proporções corporais em um indivíduo ou em uma comunidade, e 
com base nesses dados, estabelecer atitudes de intervenção, melhorando 
a qualidade de vida da população de uma forma geral. 

A Organização Mundial de Saúde define adolescência como sendo 
o período da vida que começa aos 10 anos e termina aos 19 anos com-
pletos dividida em três fases: Pré- adolescência (10 aos 14 anos), ado-
lescência (15 aos 19 anos) e juventude (20 aos 24 anos). Foi avaliado o 
estado nutricional de pré-adolescentes indígenas da etnia Pitaguary, em 
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Maracanaú/CE, através do índice de Massa Corporal (IMC) segundo 
a idade e sexo. O diagnóstico nutricional nessa faixa etária foi condu-
zido por meio do uso do Índice de Massa Corporal [IMC = peso(kg)/
estatura2(m)] para a idade. Como pontos de corte para o diagnóstico 
de desnutrição, de risco de sobrepeso e de sobrepeso foram utilizados, 
respectivamente, os percentis 15, 85 e 95 da distribuição da população- 
referência. 

Como resultados encontrou-se que 92,5% do grupo masculino (n 
= 87) encontra- se na faixa de IMC ideal para idade assim como 90,9% 
das meninas na faixa de 10 a 14 anos. Encontrou-se 11,7% (n = 11) dos 
meninos com sobrepeso, tendo IMC acima de P95 para idade e 2,1% 
(n = 2) em desnutrição com IMC abaixo de P15. No grupo feminino 
encontrou-se 3% (n=3) com sobrepeso, IMC acima de P95 para idade 
e 1% (n=1) desnutrido, com IMC abaixo de P15. 

Nessa avaliação, meninas apresentaram menos alterações de IMC 
que os meninos, no entanto mostraram-se mais preocupadas com esse 
parâmetro nessa idade e a necessidade de intervenção multidisciplinar 
para orientação sobre a importância de cuidados com alimentação e 
qualidade de vida que irão interferir no desenvolvimento futuro. 

Sabe-se que doenças cardiovasculares e provenientes de obesidade 
são prevalentes em pessoas com alteração na faixa de gordura corporal 
e IMC elevado (Rego & Chiara, 2006). Essas patologias já estão sendo 
detectadas em crianças e adolescentes, o que leva a equipe de saúde 
da família a desenvolver estratégias de detecção precoce de riscos para 
doenças crônicas. A inserção destes no SUS, não pela procura de cuida-
dos assistenciais, mas sim pela promoção da saúde, revela-se essencial à 
modificação do paradigma da medicina focada na cura da doença, para 
a medicina que visa à prevenção e autonomia do paciente. 
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3.4. A Educação em Saúde na Escola Indígena

A compreensão da adolescência dar-se, principalmente, através das 
suas bases epistemológicas e antológica, que é construído na dinâmica 
do cotidiano. É preciso entender que a adolescência é um fenômeno 
novo, cerca de 60 anos atrás no contexto do pós-guerra em que essa 
categoria surgiu em especial, para categorizar o fenômeno da margina-
lidade que despontava na época. 

Contudo a adolescência hoje, é reconhecida a partir do prisma pelo 
qual os adultos olham os adolescentes e pelo qual os próprios adolescen-
tes se contemplam. Ela é uma das formações culturais mais poderosas 
de nossa época, despertando inveja e medo, dentro de um roteiro que 
contempla a vida e a juventude, ao mesmo tempo, que é assolado pelos 
pesadelos de violência e desordem. Além disso, a juventude desperta 
desconfiança fazendo com que muitas vezes esse período seja uma fon-
te de desconfiança e repressão preventiva. Despertando nos jovens as 
angustia de terem nas mãos a “maior felicidade” de todas a pesar de 
não conseguirem vivê-la no seu cotidiano, esmagados pelas angústias 
da dos lutos da infância e do temor de não se enquadrar e se destacar 
no mundo adulto que está cada vez mais competitivo. Não se pode, 
contudo, esquecer de aborda uma das questões essencial na construção 
da juventude, as questões sociais de um país marcado pela desigualdade 
e pela miséria. 

Dentre alguns trabalhos de saúde na escola, foi desenvolvido as ofi-
cinas. Estas, divididas em três momentos, no primeiro os alunos relata-
ram a suas experiências suas ou de seus conhecidos que tiveram contato 
com álcool e drogas, em seguida foi aberto uma discussão sobre os ma-
lefícios e as consequências do uso dessas substâncias, em especial para 
o adolescente. Em um terceiro momento os pais foram convidados a 
escola para uma reunião ao qual eles puderam expor as suas dificuldades 
em lidar com o tema, além da exposição simples e detalhada da melhor 
maneira de lidar com o tema em casa. A utilização de oficinas apresen-
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ta-se como estratégia de crescimento e reflexão, na qual os participantes 
são estimulados a elaborar um conceito sobre si e a defender suas opi-
niões perante o grupo, expressando, assim, suas potencialidades, além 
de promover o lúdico e possibilitar a descontração e a criação de elos 
entre os participantes do grupo e os facilitadores das oficinas. 

No primeiro momento, foi realizada uma sessão quebra-gelo, no 
qual houve a apresentação do monitor do Pet Saúde responsável pela 
atividade e seus objetivos. Em seguida, os alunos puderam se apresentar 
verbalmente. Nesta etapa, buscou-se estimular a desinibição e a intera-
ção das participantes, bem como a criação de um vínculo entre as mes-
mas e o facilitador da oficina. Em estudo realizado através de um com-
parativo entre as técnicas utilizadas para o desenvolvimento de oficinas, 
verificou-se que o momento inicial de descontração ou aquecimento é 
fundamental para o entrosamento do grupo e para dar continuidade às 
fases seguintes da oficina (Wagner, 2008). 

Após o aquecimento foi pedido que os jovens relataram as suas opi-
niões sobre o álcool e as drogas, pode-se perceber um despertar para a 
autovalorização, por meio do simples fato de se apresentarem perante o 
grupo a que estão inseridas, bem como de se autoafirmarem por meio da 
escrita de suas experiências que foram posteriormente selecionadas e acres-
centadas ao quadro, que ajudaram a incentivar a discussão sobre o tema.

Pode-se uma certa unanimidade em relação a quanta o álcool e as 
drogas são prejudiciais ao corpo e a saúde e como elas podem encurtar 
a vida dos indivíduos. Em relação às drogas a questão do vício e as 
atitudes tomadas para sustentá-lo como a entrada no mundo do crime 
foram evidenciados. Em relação ao álcool apesar de ser presente no dis-
curso os seus malefícios é considerado mais comum e muitas e tolerável 
pela sociedade. 

Os jovens apresentaram que muitas vezes o uso dessas substâncias 
é desencadeada pela curiosidade e pela influência dos amigos uma vez 
que nesse período o jovem em busca de uma identidade para estabili-
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zar-se e desenvolver sua autoestima busca nos grupos uma superiden-
tificação, ou seja, reforço para seus aspectos mutáveis, uma vez que o 
jovem transfere para o grupo a dependência da família, buscando sem-
pre um líder para substituir os pais, ajudando a amainar seus conflitos. 
Percebe-se nos jovens nessa etapa da vida um movimento esquizoide da 
personalidade que faz com que dentro de um grupo os jovens se sin-
tam isento de responsabilidade sobre seus atos, assim é muito comum 
crimes ou vandalismo cometidos nesse período da vida. Além disso, os 
jovens atentaram para o fato de como o uso de álcool e drogas pode 
afetar e muitas vezes até destruir as relações familiares. 

Dentro os depoimentos escritos apenas um jovem identificou-se 
como usuário, no entanto ele estava a par de como o uso dessas substân-
cias eram nocivas a saúde e faziam mal, por isso era algo que ele gostaria 
muito de parar. Já na reunião com os pais, pode-se perceber um certo 
despreparo dos pais em relação ao tema, muitos não sabiam muito bem 
o que eram as drogas e como tratar esse tema em casa. Além disso, há 
uma grande preocupação com o fato de trazer o assunto para discus-
são influenciar seu uso despertando uma certa curiosidade no jovem. 
A psicologia Russa, trás uma discussão fundamentada no materialismo 
histórico e dialético, que não reduz o ser humano, entendendo-o como 
uma unidade da totalidade. 

Materialismo, porque somos o que as condições materiais (…) nos 
determinam a ser e a pensar. Histórico porque a sociedade e a políti-
ca não surgem de decretos divinos nem nasce da ordem natural, mas 
dependem da ação concreta dos seres humanos no tempo. (Chauí, M. 
1995, p. 414). O materialismo dialético se refere à realidade, sendo 
uma disciplina da razão, habilitando à leitura dos conflitos e contradi-
ções da sociedade. 

A educação em saúde é fundamental e instrutiva uma vez que leva 
ao jovem informação e disponibiliza uma espaço de reflexão e constru-
ção de subjetividade importante para uma tomada consciente de deci-
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sões, no entanto uma política séria e vigorosa é necessário para amainar 
essa situação dos usuários de álcool e drogas, como para combater o 
crescimento do uso dessas substancias através de políticas preventivas. 
(Apêndice D) 

3.5. A Educação em Saúde do Idoso 

O Brasil envelhece de forma rápida e intensa. Segundo o IBGE, a 
população idosa brasileira é composta por 29.374 milhões de pessoas, 
totalizando 14,3% da população total do país. A expectativa de vida em 
2016, para ambos os sexos, aumentou para 75,72 anos, sendo 79,31 
anos para a mulher e 72,18 para o homem. Esse crescimento represen-
ta uma importante conquista social e resulta da melhoria das condi-
ções de vida, com ampliação do acesso a serviços médicos preventivos 
e curativos, avanço da tecnologia médica, ampliação da cobertura de 
saneamento básico, aumento da escolaridade e da renda, entre outros 
determinantes (Brasil, 2019). 

Dentre as ações para cuidados com a pessoa idosa, a Carteira do 
Idoso é um direito assegurado no artigo 40 do Estatuto do Idoso (Lei 
federal nº 10.741/2003) e regulamentado pelo Decreto 5.934/2006, 
que visa à otimização da assistência à pessoa idosa como, por exemplo, 
agilizar o atendimento nas unidades de saúde. A Ação desenvolvida para 
inserção da carteira do idoso na comunidade indígena objetivou não 
apenas a entrega de um cartão, mas uma ação de orientação e avaliação 
do idoso. Na Carteira do Idoso constam dados pessoais e informações 
sobre saúde, medicação, imunização e pressão arterial. 

Houve um acompanhamento dos idosos pelos profissionais da saú-
de, através de palestras, entrevistas e relatos, buscando estratégias que 
identifiquem os riscos associados ao modo de vida do idoso, como o 
tipo de moradia, hábitos alimentares que podem influenciar no peso, 
na pressão arterial e índice glicêmico. Esse acompanhamento não se 
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daria apenas no dia da campanha, seria um trabalho integrativo e cons-
tante da equipe para acompanhar esses idosos mês a mês de forma a 
manter a vigilância em saúde. (Apêndice E) 

A transição demográfica brasileira apresenta características peculia-
res e demonstra grandes desigualdades sociais no processo de envelheci-
mento. Esse processo impactou e trouxe mudanças no perfil demográfi-
co e epidemiológico em todo país, produzindo demandas que requerem 
respostas das políticas sociais, implicando em novas formas de cuidado, 
em especial aos cuidados prolongados e à atenção domiciliar. Associado 
a esse quadro, ocorreram mudanças na composição das famílias brasi-
leiras, no papel da mulher no mercado de trabalho, na queda da taxa 
de fertilidade e na nupcialidade, resultando em novos desafios a serem 
enfrentados no cuidado à população idosa, dirigidos principalmente às 
políticas de saúde, da assistência social e da previdência social (Brasil, 
2019). 

3.6. A Educação em Saúde da Gestante 
O “Grupo de Gestantes Indígenas” foi criado a partir do interesse 

em compartilhar conhecimento de área multidisciplinar com objetivo 
de orientar as gestantes sobre os cuidados necessários para uma gravidez 
saudável, bem como complementar as ações de acompanhamento de 
pré-natal através de atividades educativas e lúdicas, levando em consi-
deração os hábitos e costumes indígenas. A justificativa da formação do 
grupo deve- se a possibilidade de troca de experiências entre as gestan-
tes, bem como subsidiá-las com informações necessárias para um bom 
período gravídico e um parto seguro. 

No primeiro encontro foi usado como metodologia a participação 
direta das gestantes através de uma oficina que abordou a “Importância 
do Pré-natal”. Nesta atividade, além do desenvolvimento da temática 
central, procurou-se também identificar quais os assuntos de maior in-
teresse das gestantes indígenas para que possamos utilizar nos próximos 
encontros do grupo. 
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Como resultados da formação deste grupo percebemos que várias 
dúvidas foram esclarecidas, informações foram socializadas e gerou-se 
uma expectativa muito grande para atividades futuras. Foi desenvolvido 
folders de orientação sobre exercícios, mitos e verdades sobre sexo na 
gestação, alimentação saudável alertas de risco no pré-natal. O grupo 
se desenvolvia durante todo o período gestacional de forma que a mãe 
pudesse compartilhar seus medos e sanar dúvidas com a equipe e outras 
gestantes. (Apêndice F) 

4. Conclusão 

Ao longo de quase 2 anos o trabalho foi implantado dentro da 
saúde indígena, tendo como base a educação em saúde por meio de 
trabalhos de grupo e salas de espera. Toda a comunidade foi atingida e 
impactada a valorizar o conhecimento dispensado, compartilhamento 
realizado entre a equipe, alunos e parceiros de grupo. 

Assim, esse trabalho observou a importância da criação de estra-
tégias de empoderamento da população em relação aos cuidados com 
a sua saúde. Fomentando que, independentemente do nível cultural 
social ou econômico, metodologias aplicadas de forma direcionadas  as  
possibilidades  e  necessidades  reais  da  população vão gerar resultados 
positivos. Além disso, acredita-se que são necessários mais estudos, uma 
vez que a população indígena brasileira vem passando por uma série de 
transformações no 

qual é necessário que os profissionais de saúde conheçam de forma 
mais profunda a realidade dessa comunidade podendo estruturar inter-
venções mais eficazes. 
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1. Introdução  

A pele é o maior órgão do corpo humano compõe, aproximada-
mente, 16% do peso corporal e possui várias estruturas que juntas 
executam funções específicas, como a proteção do organismo contra 
substâncias prejudiciais, além de bactérias, parasitas e insetos, função 
excretora, eliminando suor e secreções, além de auxiliar na regulação 
térmica do organismo, mantendo assim a homeostase corporal. Por ser 
um órgão externo, acaba sofrendo com os danos da radiação ultraviole-
ta (RUV) (SOUZA et al, 2016). 

O sol é a principal fonte de exposição RUV, sendo classificado como 
UVA (315-400 nanômetros ou nm), UVB (280-315 nm) e UVC (100-
280 nm). A radiação ultravioleta presente na Terra se mostra em doses 
maiores de ultravioleta A (UVA) e menores de ultravioleta B (UVB), ambas 
desencadeando inúmeras reações orgânicas (CALÒ; MARABINI, 2014; 
PURIM ; LEITE, 2010; GONTIJO et al, 2009; BALOGH et al, 2011).

Para Monteiro (2010) a faixa de comprimento de onda da radia-
ção UVA é dita como maior estímulo externo para a aceleração dos 
mecanismos de foto envelhecimento, através da ativação das enzimas 
que degradam o colágeno e a elastina e por meio da geração de radicais 
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livres. Além disso, tem participação na carcinogênese por causar dano 
oxidativo ao DNA dos queratinócitos, atua também no processo de me-
lanogênese (pigmentação imediata) e de imunossupressão (GRANDI, 
et al, 2016).

A radiação UVB, mesmo tendo menor penetração na pele, pode 
alcançar até a derme papilar e com isto desencadear alterações às fibras 
de elastina e de colágeno. Portanto, os raios UVB também participam do 
processo de fotoenvelhecimento. Provoca também a formação de quei-
maduras, câncer de pele, vermelhidão e ardência (CABRAL, et al, 2011)

A pele humana, por meio de seus mecanismos de defesa, mostra-
-se insuficiente para uma proteção eficaz. Sendo assim, é de extrema 
importância a necessidade do uso de medidas fotoprotetoras, princi-
palmente com o constante uso dos filtros solares. No entanto, o co-
nhecimento quanto aos diversos riscos à exposição solar desprotegida 
é variável entre os indivíduos (MONTEIRO, 2010; PURIM ; LEITE, 
2010; TEIXEIRA, 2010). 

A incrementação de ações voltadas a proteção solar pode contribuir 
de modo significativo para minimizar os níveis cumulativos de exposi-
ção à radiação e sua relação com os diferentes tipos de agravos cutâneos. 
As mudanças nos hábitos de vida podem, especialmente, reduzir a ne-
cessidade de cirurgias mutiladoras e problemas estéticos indesejáveis. 
(URASAKI, et al, 2016) 

Recentemente, foi elaborado o Consenso Brasileiro de Fotoprote-
ção, primeiro documento oficial sobre fotoproteção confeccionado no 
Brasil e direcionado para a população brasileira. 

As recomendações básicas consistem às internacionalmente ade-
ridas: exposição restrita ao sol, uso de vestimentas e acessórios (luva, 
boné, chapéu, guarda sol, óculos) e fotoproteção tópica através de pro-
tetores solares, podendo ser classificados como orgânicos (absorvem a 
RUV) e inorgânicos (substâncias fotos táteis que refletem RUV). Outra 
prática importante é o autoexame da pele. Esta análise representa uma 
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ferramenta de extrema importância ao permitir o reconhecimento de 
alterações precoces sugestivas de malignidade (SCHALKA; STEINER, 
2014; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014; GRETHER-BECK, et al, 
2014; BALOGH et al, 2011). 

Por conta das diversas reações orgânicas relacionadas à exposição 
excessiva e desprotegida do Sol, é de extrema relevância o presente estu-
do onde visa conhecer os hábitos de exposição e atitudes frente à foto-
proteção, para que haja uma conscientização da população dos diversos 
riscos que a RUV pode vir a acarretar para o corpo e da importância da 
adoção de medidas fotoprotetivas. 

O estudo tem como objetivo avaliar os hábitos e atitudes relacio-
nados a fotoproteção dos moradores da comunidade do Dendê, em 
Fortaleza – CE.  

2. Metodologia 

Tratou-se de um estudo descritivo, com abordagem quantitativa 
desenvolvido na comunidade do Dendê em Fortaleza/CE no período 
de outubro a novembro de 2016. A pesquisa teve como população mo-
radores da comunidade do Dendê, localizado bairro Edson Queiroz/ 
Fortaleza-CE. A amostra, após cálculo amostral, com 95% de signi-
ficância obtemos uma amostra de 243 indivíduos. Foi elaborado um 
questionário que abordava assuntos referentes à características gerais, 
hábitos de exposição solar, medidas de fotoproteção, outras alterações e 
conhecimento sobre o fatores de risco. 

Os dados foram calculados no programa Excel versão 2010 e anali-
sados por meio de utilização de tabelas dos achados clínicos. 

Na realização desta pesquisa, obedeceu-se a Resolução 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 1996) e teve aprovação do Co-
mitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade de For-
taleza (COÉTICA) com o parecer 2.446.016. 



258

3. Resultados E Discussões 

Os resultados observados entre os voluntários foram separados nas 
seguintes áreas: Características gerais, hábitos de exposição solar e me-
didas de fotoproteção. A amostra sugerida inicialmente era de 243 indi-
víduos, portanto, ao final, obtivemos 140 moradores. 

Na análise da Tabela I, dos 140 indivíduos entrevistados, 64% são do 
sexo feminino (n=89) e 36% do sexo masculino (n=51), 32% com faixa 
etária predominante de 25 a 35 anos (n=46), de diferentes raças, onde a 
maioria se considera mulato claro (n=45) com o percentual de 32%.

Tabela I – Características gerais da população amostral. (Fortaleza, CE, n=140) 

Fonte: Dados do pesquisador (2016) 

No estudo realizado por Urasaki et al (2016), observou-se que 
33,5% dos entrevistados se expõem à radiação ultravioleta antes das 
10:00 hrs, 55% entre 10hrs e 16:00 hrs e 11,4% em todos os horários. 
Em relação ao tempo de exposição solar, 32,6% ficam menos de 1hr 
expostos e 67,4% ficam expostos por mais de uma hora. Este dado foi 
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bem próximo ao do presente estudo (Tabela 2), obtendo-se um valor 
de 24% de indivíduos que se expõem no horário de 08:00 às 10:00hrs, 
64% de 10:00 às 16:00hrs, 1% a partir das 16:00hrs e 11% nos horá-
rios de 08:00 às 10:00hrs e de 10:00 às 16:00hrs, onde 45% da popu-
lação amostral ficam menos de 1hr expostas ao Sol e 55% se expõem 
por mais de 1hr. Em contrapartida, o estudo de Didier et al (2014), a 
maioria da amostra pesquisada preferia se expor ao sol em horários de 
menor intensidade da radiação solar, sendo: 37,9% antes das 10:00hrs, 
33,2% entre 10:00 e 15:00hrs e 28,9% depois das 15:00hrs. 

Rizzatti et al (2011) mostra em sua pesquisa o motivo pelo qual as 
pessoas do seu estudo se submetiam à exposição solar, sendo 78% por 
lazer e 38,4 % por trabalho. No nosso estudo os dados apontam que 
64% fazem a exposição por trabalho, 18% por lazer e 18% pelo dois 
motivos. 

Tabela 2 – Hábitos de exposição solar. (Fortaleza, CE,  n=140) 

Fonte: Dados do pesquisador (2016) 
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Segundo Lima (2013) a exposição excessiva ao Sol resulta em di-
versas alterações na pele, dentre elas: eritema, manchas, edemas até o 
mais grave, o câncer de pele. Os perigos à saúde causados pela RUV po-
dem ser minimizados com recursos fotoprotetores, como permanecer à 
sombra, uso de vestimenta apropriada e o hábito de utilização de filtros 
solares (BAILLO; LIMA, 2012). 

Tabela 3 – Medidas de fotoproteção. (Fortaleza, CE, n=140) 

Fonte: Dados do pesquisador (2016) 

A Tabela 3 mostra se os pesquisados fazem ou não o uso de prote-
tor solar, se aplicam diariamente e dos que respondem negativamente 
ao uso de filtro solar, o porquê dessa não utilização. Segundo os dados, 
32% dos indivíduos fazem o uso do protetor solar e 68% não têm esse 
hábito. Segundo Gonzáles et al (2008), fotoproteção é uma medida 
preventiva e terapêutica frente aos efeitos oriundos da radiação UV. A 
principal forma de defesa contra efeitos adversos é a utilização dos foto-
protetores, também denominados protetores solares. 



261

Entretanto, o mesmo não pode ser visto no estudo realizado por Casti-
lho et al (2010), onde 83,9% dos participantes mencionaram fazer a utili-
zação de filtro solar, todavia menos de 25% deles fazem uso diário, número 
menor do que analisado nesta pesquisa, onde 33% fazem o uso diariamente.

Tabela 4 – Medidas de fotoproteção (Fortaleza, CE, n=140) 

Fonte: Dados do pesquisador (2016) 

Na Tabela 4 é relatado que apenas 47% da amostra costuma rea-
plicar o protetor solar e 53% não. Quando questionados o tempo que 
costumam reaplicar o protetor solar, 19% reaplica a cada 30 minutos, 
10% a cada hora e 71% em mais de uma hora. 

Ferreira et al (2011) mostra que a maioria de seus voluntários 
(45,03%) relataram se preocupar em fazer a reaplicação, e mais da me-
tade 51,47% faz isto a cada 2 horas. Ainda no estudo, 49,66% do gru-
po que utiliza fotoprotetor apenas quando se expõe diretamente ao sol 
também reaplicam o produto depois de um período na água ou após 
um exercício físico. 
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Apesar dos efeitos benéficos da utilização dos FPS, outros fatores 
estão relacionados para a real proteção da pele, como: quantidade de 
produto posto sobre a pele, o período de aplicação e reaplicação, bem 
como o suor e exposição à água, fatores esses que levarão a retirada do 
filtro solar. Sendo assim, a utilização precisa ser contínua e reaplicável 
diversas vezes ao dia (MEYER et al, 2011). 

Ainda na Tabela 4, foi questionado o uso de outras medidas fotoprote-
tivas, em que 19% fazem o uso de boné, 6% de guarda sol, 4% de roupas, 
2% boné e roupa, 2% boné e guarda sol, 1% boné, guarda sol e sombra, 
1% boné e óculos, 1% sombra e 64% não utilizam nenhuma medida al-
ternativa frente à proteção solar. O mesmo não foi visto no trabalho pro-
duzido por Purim et al (2013) que observou-se as medidas fotoprotetoras 
empregadas 85,4% dos entrevistados se referem ao uso de camisetas de 
mangas curtas ou longas; bonés, chapéus ou viseiras (67,7%); óculos es-
curos (40,9%), bem como, as meias longas ou calças compridas (17,7%).

Tabela 5 – Medidas de fotoproteção (Fortaleza, CE, n=140) 

Fonte: Dados do pesquisador (2016) 
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Ao analisar a Tabela 5, é possível constatar que 22% dos voluntários 
costumam utilizar o fator de proteção de 0 a 30, já a maioria da amostra 
(78%) utiliza de 30 a 60 e nenhum dos pesquisados de 60 a 100. Já sobre 
a parte corporal que costumam utilizar o protetor, 29% relataram que 
aplicam em rosto e membros superiores (MS), seguido por apenas rosto 
com o valor de 24%. Estes resultados diferem em alguns aspectos dos 
achados de Pompeu et al (2013), em uma população de trabalhadores de 
ruas das Cidades de Araras e Rio Claro - SP , onde os resultados obtidos 
foram: 63,5% fazem o uso de filtro solar com FPS de 08 a 30 e 36,5% 
fazem uso de filtro solar com FPS de 30 a 60. Quando quastinados sobre 
qual parte do corpo utilizavam o filtro solar, a grande maioria (53%) apli-
cavam no rosto e membros superiores e 18% aplicavam apenas no rosto.

 
4. Conclusões 

A partir dos resultados obtidos concluímos que os entrevistados da 
comunidade se expõem exacerbadamente ao sol, sendo a maioria sem 
o uso de filtro solar e outros recursos de fotoproteção, e mesmo os que 
utilizam não o fazem de forma correta para a real proteção contra a 
radiação ultravioleta. 

Dessa forma é imprescindível a necessidade de ações educativas ao uso 
de formas fotoprotetivas, para que haja uma conscientização e, consequen-
temente, uma adesão cada vez maior desses importantes aliados da saúde 
tegumentar, prevenindo doenças e melhorando a sobrevida dessas pessoas, 
uma vez que deve ser encarado como um problema de saúde pública.
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