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É com muita alegria que apresentamos a vocês leitores a Edição nº1 de 
2020, o primeiro fascículo do Volume 31 da Revista Comunicação em 
Ciências da Saúde (CCS), composta por uma seleção de artigos produzidos 
por mestrandos e orientadores dos Programas de Mestrado Profissional 
(MP) das várias instituições de ensino superior (IES) brasileiras.

A CCS se mostra como um espaço de compartilhamento do conhecimento, 
dos produtos e dos processos elaborados no contexto das práticas clí‑
nicas, assistenciais, de gestão e vigilância no Sistema Único de Saúde. 

A tarefa dos pesquisadores em sistematizar a busca de informação não 
é uma tarefa fácil a ser alcançada, em especial, frente ao desafio de pro‑
dução acadêmica com relevância teórica e prática. Em outras palavras, a 
tarefa dos programas de MP é atrelar o conhecimento da prática e a expe‑
riência de profissionais da saúde de todo o país, orientados sempre pelos 
princípios da boa ciência e da ética, para a produção de conhecimento 
aplicado. Esses são os pilares que nortearam esta publicação: divulgar na 
forma de artigos alguns dos produtos, técnicas e processos desenvolvidos 
por egressos dos Mestrados Profissionais.

Os artigos que compõe este número foram produzidos a partir de 
diversas metodologias e cenários: estudos de revisão, estudos observa‑
cionais, desenvolvimento de tecnologias entre outros. Os cenários in‑
cluem o próprio Distrito Federal, São Paulo, Paraíba, Bahia e outros. 
Todos foram revisados e modelados em um trabalho intenso entre os 
autores, os Editores, os revisores ad hoc e os diagramadores com o intuí‑
do de atender os princípios da tradução do conhecimento, da segurança 
e qualidade da informação e o rigor ético.

A publicação de um trabalho científico é difícil e dolorosa ao pesquisador, 
mas é apenas uma parte do trabalho real de pesquisa e desenvolvimento 
tecnológico. Trata‑se de um esforço de produção de sínteses que nem 
todos conseguem nos prazos definidos pelas revistas. Nem todos os 
autores alcançaram este êxito neste chamado mas todos passaram pelas 
revisões por pares, cujas sugestões e críticas poderão ser aproveitadas para 
novas tentativas. Esta perseverança dos egressos dos MP é importante 
porque os estudos realizados e guardados não se transformam e evidência 
e isso é um obstáculo ao avanços da comunidade cientifica que precisa 
ter acesso ao que já está disponível, ao que já foi feito, aos acertos e erros, 
para evitar redundâncias e repetição de esforços.

Desejamos a todos uma boa leitura e que os artigos selecionados pelo 
corpo editorial da CCS possam contribuir com a divulgação da ciência 
e aprofundamento da produção dos MP na área de saúde. 

EDITORIAL

A divulgação científica dos mestrados em saúde no Brasil

Marta David Rocha de Moura1 

Leila Bernarda Donato Gottems2

1Diretora Geral da Escola Superior de 
Ciências da Saúde – ESCS

2Editora Científica da revista CCS
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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO
Objetivo: compreender como a equipe de Saúde da Família atua na 
produção do cuidado em um cenário de superpopulação na periferia 
de um grande centro urbano. 

Método: pesquisa qualitativa, tipo estudo de caso com intervenção. 
Dados coletados por meio de entrevistas semiestruturadas com atores‑

‑chave e observação participante. 

Resultados: a melhoria do cuidado passou por práticas inovadoras, fle‑
xíveis e pela implicação dos sujeitos para além da organização do serviço, 
com busca por novos referenciais e estratégias de intervenção criativas. 

Conclusão: observou‑se a maneira flexível, criativa e emancipatória 
do trabalho em equipe no ato da produção do cuidado em saúde no 
contexto de periferia de uma grande cidade brasileira. 

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; População urbana; 
Necessidades e Demandas de Serviços de Saúde; Equipe de Assistência 
ao Paciente. 

ABSTRACT
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INTRODUÇÃO

As grandes cidades brasileiras têm sido marcadas, 
nas últimas décadas, por crescentes processos de 
estagnação econômica e exclusão social na con‑
figuração de seu espaço1. Aglomeração humana, 
pobreza, desemprego, exclusão social e crimi‑
nalidade representam um espectro ampliado 
de problemas de saúde que desafiam os gesto‑
res e se impõem à reflexão na busca de solu‑
ções para os centros urbanos do país. Associado 
a este cenário excludente, a persistência do 
modelo tradicional de atenção à saúde nas 
grandes cidades tem agravado o desequilíbrio 
entre a oferta de serviços básicos e as demandas 
assistenciais da população1.

Os problemas enfrentados pela Estratégia Saúde 
da Família (ESF) no Brasil têm culminado no 
esgotamento do atual ciclo da Atenção Básica à 
Saúde (ABS), que ainda apresenta baixa resolu‑
bilidade em descompasso com sistemas de saú‑
de de países europeus1,2. Segundo apontamentos 
da Organização Mundial da Saúde (OMS) e do 
Observatório Europeu de Sistemas e Políticas 
de Saúde, os indicadores dos sistemas sanitários 
deste continente demonstram a relevância do 
fortalecimento da ABS para a garantia do bem‑

‑estar social, sobretudo em períodos de crise eco‑
nômica e na vigência de políticas de austeridade2.

Sob o ponto de vista dos trabalhadores de saú‑
de dos grandes centros, a realidade enfrentada 
torna‑se ainda mais hostil quando se convergem 
problemas históricos da urbanização com baixas 
coberturas de ESF. A maioria das capitais brasileiras 
apresenta cobertura inferior a 40% e, com exce‑

ção do Rio de Janeiro e Brasília, não exibe expan‑
são considerável desses serviços nos últimos 10 
anos1,3. Dos seis estados com mais de 10 milhões 
de habitantes, apenas dois contam com índices 
superiores a 65%3.

Tomando como exemplo uma grande cidade 
do Nordeste brasileiro (Salvador‑BA), bairros 
com importantes carências estruturais e grande 
concentração de habitantes chegam a conviver 
com índices de cobertura abaixo de 5%, muitos 
deles com média de habitantes/equipe superior a 
15.000 pessoas4. Esta elevada desproporção entre 
o número de usuários adscritos e a quantidade 
de equipes de saúde de referência é o que 
denominaremos de “superpopulação” – elemento 
emblemático de modelos de ABS seletivos, 
excludentes e que funcionam como “tampão 
social” das populações mais empobrecidas em 
países subdesenvolvidos, como na periferia das 
grandes cidades5.

As baixas coberturas da ESF dos centros urbanos 
brasileiros expõem as unidades de saúde a um 
entorno populacional desassistido que pressiona 
por atendimento, levando as equipes a prestarem 
assistência a uma população muito superior às 
3.500 sugeridas pelas normativas federais1,3. 
Por outro lado, a rápida e desordenada urba‑
nização tem levado ao crescimento da popula‑
ção residente nos territórios de abrangência das 
equipes, constituindo um verdadeiro inchaço 
demográfico interno e que vão ultrapassando 
gradativamente o teto previsto no período de im‑
plantação das unidades1,4.

Conclusion: there was a flexible, creative and emancipatory way of tea‑
mwork in the act of producing health care in the context of the periphery 
of a large Brazilian city.

Key words: Primary Health Care; Urban centers; Health Services Needs 
and Demand; Patient Care Team.
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O resultado prático deste quadro tem sido a dete‑
rioração considerável da qualidade dos serviços nos 
centros urbanos brasileiros. Pressão por assistên‑
cia das áreas descobertas no entorno das unidades, 
excesso diário de pacientes de demanda espon‑
tânea, ameaças aos profissionais e dificuldades 
de seguimento por meio das ações programáti‑
cas, são exemplos dos transtornos sofridos pelas 
equipes nos territórios urbanos superpopulosos6. 
A permanência durante longos períodos nestas 
realidades tem provocado reações catastróficas nos 
profissionais de saúde, como o desenvolvimento de 
Síndrome de Burnout e a rotatividade/abandono 
dos postos de trabalho7. Em alguns casos, surgem 
ainda respostas como a acomodação com redu‑
ção de responsabilidades (isolamento laboral e 

“impunidade corporativa”), igualmente deletéria 
para a qualidade do serviço prestado6.

Para além do cotidiano dos serviços, percebe‑
‑se ainda um enfraquecimento progressivo das 
ações de movimentos populares e sindicais 
em torno de bandeiras históricas da Reforma 
Sanitária que, somado ao aprofundamento da 
crise político‑eleitoral no país, tem contribuído 
ainda mais para o isolamento dos profissionais 
da ESF e a manutenção dos transtornos na saúde 
nos grandes centros8,9.

Mesmo enfrentando esta sobreposição de 
problemas estruturais e conjunturais, uma 
iniciativa desenvolvida numa USF na Região 
Metropolitana de Salvador ‑ BA ganhou destaque 
no meio político, acadêmico e social. Situada 
na periferia de um grande centro urbano, com 
elevados índices de pobreza e violência e uma po‑
pulação adstrita estimada em 8.126 habitantes, 
a equipe de saúde conseguiu durante três anos 
configurar arranjos de trabalho e movimentos sis‑
têmicos que trouxeram respostas promissoras para 
a realidade local.

Seus profissionais de saúde se destacaram pela 
capacidade de produzir cuidado em um território 
de grande vulnerabilidade ao fortalecer o trabalho 
multiprofissional integrado, desenvolvendo um 
conjunto de práticas com vistas à integralidade e 
assumindo o papel de “coletivo organizado para 
produção de valores de uso”, em co‑gestão com os 
diversos sujeitos sociais da localidade10. Desta forma, 
analisar a trajetória desta equipe pode apontar 
possibilidades para outros trabalhadores em centros 
urbanos com territórios superpopulosos.

MÉTODO

O estudo orienta‑se por uma pesquisa–inter‑
venção, inspirado nas premissas de estudo de 
caso, desenvolvido em uma USF na Região 
Metropolitana de Salvador‑BA11. Trata‑se de uma 
pesquisa de natureza qualitativa que privilegia a 
inserção dos diferentes atores sociais (e interesses) 
implicados no processo de produção do cuidado. 

Um dos pesquisadores é um observador que 
participa do grupo observado e tem um papel 
dentro do mesmo– exerceu o cargo de médi‑
co de família desta equipe durante todo o pe‑
ríodo analisado, trazendo pertinência e impli‑
cação aos aspectos observados. Neste caso, o 
sujeito que interroga é, ao mesmo tempo, o 
que produz o fenômeno sob análise e o que 

“interroga o sentido do fenômeno partindo do 
lugar de quem dá sentido ao mesmo”12 criando, 
neste processo, a própria significação de si e 
do fenômeno. Desta forma, mais do que um 
objeto de estudo, o pesquisador assume o papel 
de “sujeito implicado” – sujeito militante que 
pretende ser epistêmico11,12.

Foram utilizadas como estratégias de coleta 
de dados entrevistas semiestruturadas e ob‑
servação participante, com registro em diários 
de campo conforme roteiro orientador cons‑
truído pelos autores. Os diários facilitaram o 
registro das impressões sobre o cotidiano dos 
sujeitos observados, captando elementos de 
maior significância na realidade do serviço. As 
entrevistas, por sua vez, contiveram perguntas 
abertas e fechadas, elaboradas pelos autores, e 
foram gravadas utilizando gravador de áudio 
após autorização dos depoentes, cujo material 
coletado pôde ser revisado pelos mesmos para 
retirar ou acrescentar informações. Os parti‑
cipantes do estudo foram escolhidos dando 
representatividade aos diferentes pontos de vista 
do cuidado na USF e elencando somente aqueles 
que estiveram em contato ou atuaram na unidade 
no período de 2012 a 2015 (recorte temporal do 
estudo). Desta forma, foram entrevistados oito 
usuários, quatro trabalhadores de saúde e três 
dirigentes. A amostragem orientou‑se ainda pela 
saturação teórico‑empírica, cuja interação entre o 
campo de pesquisa e o pesquisador balizou a de‑
finição dos sujeitos participantes do estudo, não 
se constatando elementos novos para análise do 
objeto em apreensão11.
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Para adentrar na compreensão da realidade em aná‑
lise, os dados foram sistematizados por meio da or‑
ganização dos conteúdos, classificação dos eixos te‑
máticos e análise final, envolvendo a articulação teó‑
rico‑empírica. A sistematização tomou como base 
orientadora a proposta de análise de conteúdo temá‑
tica de Minayo, retraduzida por Assis e Jorge13,14. Os 
eixos temáticos são assim representados: a) atenção 
centrada na necessidade do usuário: criatividade e 
flexibilidade; b) sujeitos implicados na construção 
de práticas emancipatórias; e c) conexões das práti‑
cas com a gestão. Os resultados revelaram sentidos 
e significados atribuídos pelos sujeitos que atuaram 
na gestão (dirigentes), no cotidiano do trabalho 
(trabalhadores) e na utilização dos serviços (usuá‑
rios).  E nesse sentido, os conteúdos representados 
pelos diferentes sujeitos da pesquisa e vivenciados 
pelo pesquisador/participante foram compreendidos 
de forma objetiva, subjetiva e simbólica por meio 
da linguagem e das observações das práticas, como 
núcleos e instrumentos de comunicação e ação 
entre os participantes, representados nas con‑
vergências, diferenças e complementaridades de 
ideias e pensamentos, bem como, no modo como 
se produz o cuidado para responder as demandas/
necessidades do território social em análise, o caso 
em foco.

O trabalho seguiu as normas estabelecidas 
pela Resolução CNS nº 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde, tendo sido aprovado o projeto 
de pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Estadual de Feira de Santana(CAAE: 
47856815.0.0000.0053). Participaram do estudo 
somente aqueles que assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Atenção centrada na necessidade do usuário: 
criatividade e flexibilidade
As necessidades não se restringem apenas às 
demandas biológicas ou individuais, devendo levar 
em consideração grandes conjuntos de aspectos, 
tais como: condições de vida, de trabalho e de 
moradia; acesso às diversas tecnologias em saúde, 
como diagnósticos e tratamentos nos momentos 
adequados ou oportunos, de forma a melhorar 
e prolongar a vida; vínculo à equipe de saúde, 
garantindo um encontro positivo de subjetivida‑
des; autonomia de cada pessoa no seu modo de 

andar a vida, possibilitando a reconstrução dos 
sentidos sobre seu destino e luta por sua satisfa‑
ção pessoal10.

Tomadas como horizonte para a equipe, as 
necessidades de saúde tiveram de ser inicialmente 
confrontadas com os dilemas típicos de um ser‑
viço de ABS seletiva5,6. Para além dos problemas 
sociais urbanos, o primeiro ponto enfrentado foi à 
garantia de acesso: tentar desenvolver uma gestão 
da agenda factível com a desproporcional relação 
entre o número de habitantes no território adstrito 
e a presença de uma única equipe de Saúde da 
Família (EqSF).

A equipe optou por uma melhoria progressiva da 
agenda de forma a ampliar o acesso à popula‑
ção sem, contudo, ultrapassar seus limites físi‑
cos. O formato de trabalho encontrado à épo‑
ca era de uma unidade em desenho tradicional, 
com agenda rígida de marcação mensal, baseada 
essencialmente em programas voltados ao públi‑
co materno‑infantil e que restringia severamente 
os usuários em demanda espontânea6. Dessa 
forma, era necessário romper com o modelo de 
agendamento de longas datas; ampliar a oferta 
de linhas de cuidado balizadas pelas ações pro‑
gramáticas; e garantir uma classificação de 
risco que permitisse o acesso dos usuários de 
maior urgência que não estivessem marcados. E, 
como um “toque de realismo”, fazer um arranjo 
equilibrado diante da elevada pressão assistencial 
de um público mais que duas vezes superior ao 
preconizado para uma EqSF. 

Os entrevistados enfatizaram a melhoria do acesso 
após a chegada da equipe, convergindo sobre a 
evolução do agendamento mensal para o formato 
semanal que, apesar das limitações, apresentou 
ganhos significativos no tempo de espera dos usuá‑
rios por uma consulta.

Por outro lado, garantiram‑se as ações progra‑
máticas mais amplas que incluíssem os grupos 
de maior vulnerabilidade social no território. As 
novas estratégias previam turnos reservados para 
portadores de hipertensão, diabetes e outras con‑
dições crônicas que passaram a fazer parte do 
serviço, facilitando seu cuidado continuado. As 
agendas médicas e de enfermagem puderam 
ser compartilhadas, com apoio lateral durante 
os atendimentos, e o retorno dos usuários era 
agendado durante a própria consulta. 
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Além do atendimento agendado, passou‑se a 
realizar diariamente o acolhimento da demanda 
espontânea. Em virtude da sobrecarga dos 
trabalhadores, optou‑se pela estratégia de “dupla 
entrada” realizada preferencialmente pelas técni‑
cas de enfermagem utilizando a classificação de 
risco e vulnerabilidades15. Este formato protegia 
a agenda dos trabalhadores de nível superior, que 
tinham uma procura muito maior da população, 
resolvendo a maioria dos casos nos espaços da re‑
cepção e sala de triagem. 

Cursos de atualização foram realizados com base 
nos principais padrões de demanda dos usuários 
naquele período, o que aumentou a agilidade dos 
trabalhadores e contribuiu para ajustar os pactos 
e fluxos na unidade. 

Uma opção criativa que passou a ser oferecida pela 
equipe foi a organização de grupos (terapêuticos, 
educativos e de convivência), que funcionavam 
com frequência determinada e ampliavam as 
alternativas de acesso para a população. O primeiro 
grupo implantado foi o “Grupo de Promoção 
e Cuidado à Saúde do Homem”, que buscava 
aproximar o público masculino adulto da unidade 
e vinculá‑lo de forma mais eficiente à equipe16. O 
desenho do grupo era diferenciado, incluindo 
atividades educativas de promoção à saúde, rodas 
de troca de experiências e momentos assistenciais, 
com atendimentos coletivos e individuais ao fim 
das atividades. 

Este grupo obteve tamanha repercussão que acabou 
influenciando a criação da área técnica de Saúde do 
Homem da secretaria de saúde do município e deu 
suporte para algumas das ações da Coordenação 
Nacional de Saúde do Homem do Ministério da 
Saúde. A iniciativa foi premiada na IV Mostra 
Nacional de Experiências em ABS16 e passou a se 
tornar objeto de pesquisa da Universidade Federal 
do Rio Grande do Sul (UFRGS) (Prospecção 
de Modelos Tecnoassistenciais na ABS)17. Isto 
permitiu a viagem de dois trabalhadores da equipe 
para Porto Alegre ‑ RS para troca de experiências 
com pesquisadores de diversos lugares do Brasil. 

Outros grupos também foram implantados na 
unidade como o “Grupo de Gestantes” e o “Grupo 
de Mulheres, Autocuidado e Autoestima”, o que 
acabou por garantir uma maior abertura da USF 
sem, contudo, superlotar as agendas de consultas 
já bastante disputadas pelos usuários.

Um aspecto consensual entre os entrevistados diz 
respeito à procura pelo agendamento de consultas 
que ainda era bastante superior à capacidade 
oferecida pela equipe. As filas persistiam apesar 
da mudança das marcações mensais para semanais. 
A visibilidade alcançada pela USF fazia com que 
moradores de localidades fora da área de cobertura 
viessem em busca de atendimento, o que agravava 
ainda mais o problema da sobrecarga do serviço. 
A presença de micro‑áreas descobertas de Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS) dificultava a organi‑
zação da demanda e muitos usuários de outras re‑
giões acabavam usando comprovantes de residên‑
cia de amigos e parentes para obter o atendimento. 

De fato, é visível que uma população de 8.126 
habitantes adstrita ao território de uma única 
equipe terminaria inevitavelmente provocando 
sobrecarga e filas no serviço. No entanto, a 
conquista de uma segunda EqSF, inicialmente com 
o provimento médico do Programa de Valorização 
do Profissional da Atenção Básica (PROVAB) no 
final de 2012 e posteriormente com uma equipe 
completa em meados de 2013, permitiu corrigir 
estas distorções, reduzindo as filas e chegando a 
certo equilíbrio entre oferta e demanda. Os usuá‑
rios e dirigentes reconheceram a redução das filas 
após estas mudanças, com uma melhor distribui‑
ção dos atendimentos entre os profissionais.

Ainda que a divisão do trabalho para duas 
equipes tenha diluído a pressão assistencial e 
amenizado o cenário, sabe‑se que a propor‑
ção populacional ainda se mantinha superior a 
3.500 usuários/equipe. Além disto, por se tratar 
de uma localidade de grande vulnerabilidade 
social, a divisão territorial deveria se dar em três 
equipes para o acompanhamento adequado da 
comunidade. Nesse sentido, estudos apontavam 
que o espaço social da unidade pesquisada 
apresentava problemas graves relacionados à 
moradia, segurança, saneamento básico, destino 
do lixo e desemprego18.

O que foi analisado até aqui evidencia que ainda 
restavam desafios a serem superados na dinâmi‑
ca concreta de produção do cuidado para atender 
às necessidades das pessoas, mas eles passavam 
necessariamente por mudanças estruturais e 
que incluíam a ampliação da cobertura de ESF 
em todo o distrito sanitário em que se situa a 
unidade. No entanto, muitas conquistas já ha‑
viam sido alcançadas com a chegada da equipe 
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em 2012 através da criatividade e flexibilidade de 
seus profissionais e que abriram horizontes para 
mudanças mais profundas com a participação e 
envolvimento da comunidade.

Sujeitos implicados na construção de práticas 
emancipatórias
A chegada da equipe na USF em 2012 abriu um 
novo horizonte no campo das relações entre 
trabalhadores e usuários. A unidade possuía, até 
então, um histórico de desgaste com a comunidade 
e alta rotatividade médica, o que dificultava a apro‑
ximação com a população. Em contato com este 
cenário, a equipe tomou como principal estratégia 
a modificação das práticas vigentes até aquele pe‑
ríodo para melhorar a atenção na unidade.

A primeira iniciativa tomada foi reconhecer, de 
forma mais intensa, a realidade dos usuários. Além 
das ações envolvidas no momento do planejamento 
participativo, balizado pela estratégia de terri‑
torialização da saúde, os profissionais passaram 
a aumentar o número de atividades extramu‑
ros, visitas domiciliares e conversas com lideran‑
ças locais e informantes‑chave. A circulação mais 
frequente no território facilitou o reconhecimento 
de peculiaridades do território e das condições de 
vida de grande parte dos moradores, características 
culturais e problemas de saúde mais comuns na re‑
gião. Com estas vivências, a equipe abriu espaço 
para novas formas de se relacionar com a população. 

A segunda iniciativa foi o estabelecimento de 
práticas emancipatórias, fundamentada na 
aprendizagem crítica, com diálogos e propostas te‑
rapêuticas que apresentassem significado real para 
a população, evidenciando o inconformismo19 e a 
busca de alternativas para solucionar os problemas 
no ato de produzir o cuidado. A equipe passou a 
rever as condutas terapêuticas vigentes no servi‑
ço trazendo para o centro os interesses dos usuá‑
rios, trabalhando com respostas às necessidades 
reais (traduzidas em metas pactuadas por todos 
os envolvidos) tanto na atenção individual quanto 
nos espaços de grupo, e dialogando com o possível 
dentro do contexto de vida dos moradores.

Para concretizar estas iniciativas, foi neces‑
sária uma nova forma de articular o cuidado 
produzido pelos trabalhadores, que até então se 
mantinha fragmentado e concentrado em decisões 
individuais20. Apesar de se autodenominar EqSF, o 
modo de organização do cuidado encontrado pela 
nova equipe era, na prática, marcado pela simples 

sobreposição das agendas de cada profissional, 
com momentos isolados de reunião para a divisão 
de tarefas burocráticas do serviço.

Para reverter este cenário, a equipe passou a 
fortalecer a comunicação entre eles, tornando‑

‑a mais frequente e solidária. As discussões dos 
casos complexos entre a equipe e as interconsul‑
tas ganharam espaço no cotidiano da unidade, re‑
forçada com a criação de uma agenda semanal 
compartilhada. As ações programáticas foram 
reposicionadas de forma a facilitar o contato 
entre as pessoas, o que possibilitava uma maior 
troca de saberes e apoio lateral. Desta forma, os 
trabalhadores passaram a manter um diálogo maior 
sobre os problemas do serviço e sobre questões es‑
pecíficas no tratamento dos usuários, o que tornou 
mais fluido o trabalho na unidade20.

Outra medida adotada foi a construção de projetos 
assistenciais comuns, garantindo o alinhamento 
entre os membros da equipe. A montagem dos 
planos de ação se deu principalmente durante as 
reuniões semanais de equipe e nas coletas mensais 
de produção do sistema de informações da ABS. 
Estes dois espaços permitiam trocas intensas de 
experiências para a resolução dos problemas de 
maior complexidade do território, ordenando de 
forma mais eficiente o cuidado destes usuários. De 
acordo com o grupo dos trabalhadores, os projetos 
terapêuticos eram construídos levando em conta 
os profissionais que tinham maior vínculo com 
aquele usuário/família, a experiência pessoal e os 
conhecimentos de núcleo, montando duplas ou 
trios responsáveis pelo seguimento dos casos. Após 
determinado prazo, retomavam‑se as discussões 
e traziam‑se de volta os casos para o grupo para 
novas sugestões ou novas metas.

A aproximação do grupo permitiu gradativamente 
a  redução  das  des igua ldades  en t re  os 
trabalhadores, reforçando o sentido de equipe 
composta por diferentes núcleos e campos de 
saberes e competências10. Apesar da enorme 
quantidade de trabalhadores na unidade, o 
modelo de organização do trabalho esteve histo‑
ricamente ligado à disponibilidade de consultas 
médicas como principal oferta, o que reprimia o 
trabalho dos outros trabalhadores ou os colocava 
em funções subalternas sem poder de interferên‑
cia nas decisões mais centrais da unidade. Com 
essa nova organização do cuidado por meio da 
divisão solidária e somativa, permitiu‑se o resgate 
do potencial de trabalho de diversos trabalhadores 
que estavam “anulados” com o modelo médico‑
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‑centrado do serviço, com destaque para as téc‑
nicas de enfermagem20.

Além disso, foi relatado por usuários e dirigentes, 
o papel da equipe na coordenação do cuidado na 
rede de saúde do município. Observou‑se que 
o acesso a especialidades médicas e exames de 
imagem era extremamente difícil, com uma oferta 
bastante inferior à demanda, o que deixava a ABS 
numa posição fragilizada diante da integralidade 
do cuidado. Este cenário exigiu da equipe uma 
postura pró‑ativa de busca por maior resolubili‑
dade interna, incentivando a busca de soluções e 
o contato com outros trabalhadores da rede básica 
e das universidades para troca de experiências. A 
situação vivida demandou a construção de redes 
e micro‑redes alternativas para a complementa‑
ção do cuidado, como o aumento da comunica‑
ção com dirigentes de outros serviços e apoiadores 
para pressionar pelo acesso mais rápido para os 
usuários que mais necessitavam de atenção.

O conjunto dessas ações permitiu que o cotidiano 
da equipe se tornasse um espaço produtivo para 
a aproximação dos usuários e para a sensação de 
pertencimento ao serviço. A esfera micropolítica, 
do campo das relações e da troca de subjetivida‑
des entre os sujeitos, ficou bastante fortalecida no 
período e abriu caminhos para o trabalho para 
além dos muros do serviço. As articulações entre 
sujeitos e instituições influentes sobre a unidade 
foram fundamentais para o estímulo a práticas 
emancipatórias e resolutivas. Sempre em busca de 
resolução dos problemas apresentados pela popu‑
lação, situando o usuário no centro do processo 
saúde‑doença.  

Conexões das práticas com a gestão
Para compreender melhor esse território e dispor 
de dados concretos para organizar as novas ações 
da equipe, os trabalhadores tomaram a iniciativa 
de avaliar o processo de territorialização para 
buscar outros caminhos. Para tanto, realizou‑se 
a atualização da contagem de moradores da área 
coberta e sua vinculação aos ACS. Após avaliação 
do processo, a equipe utilizou‑se do mapeamento 
de “sujeitos sociais” comprometidos para ampliar 
o leque de aliados em potencial para seu projeto. 
Os trabalhadores passaram então a participar das 
reuniões do Conselho Municipal de Saúde como 
forma de denunciar a baixa cobertura de aten‑
ção no distrito sanitário circunscrito à unidade, 
levando o relatório para outros sujeitos sociais 
além da Diretoria de Atenção Básica (DAB) do mu‑

nicípio. Então, foi encaminhada uma mala direta 
de correspondência virtual para divulgar para 
todos os setores da Secretaria de Saúde e da DAB 
do Estado, como uma forma de apelo pela expan‑
são da cobertura local. 

Com o aumento da evidência da unidade, a equipe 
passou a trabalhar sua imagem pública como 
forma de despertar o interesse dos gestores em 
melhorias locais. Partia‑se da premissa de que as 
várias iniciativas realizadas até aquele momento 
não teriam a potência desejada se não alcançassem 
uma visibilidade adequada. Por um lado, ampliou‑

‑se massivamente a divulgação interna e incorpo‑
raram‑se lideranças locais, como líderes comunitá‑
rios, professores e membros das igrejas, para ajudar 
na divulgação das ações da equipe. Por outro, 
foram desenvolvidas mídias digitais (website, e‑

‑mail e perfil em rede social) criando uma rotina de 
divulgação, cada passo dado tinha necessariamente 
que ser documentado e repassado para o público. 

Um marco significativo para a reputação da 
unidade foi a conquista, ainda em 2012, da nota 
máxima no Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ), 
principal instrumento de avaliação da ABS do país. 
O desempenho no PMAQ destacou a equipe com 
a maior pontuação do município, a única a se 
enquadrar na categoria “muito acima da média”. O 
grupo de dirigentes reconheceu na pontuação um 
salto de visibilidade da equipe que passou a despertar 
olhares de gestores para investimentos locais.

Outro grande marco de comunicação da unidade 
foi o crescimento da divulgação do Grupo de 
Promoção e Cuidado à Saúde do Homem, que 
ganhava cada vez mais adeptos16. Não só moradores 
da comunidade, mas outras entidades e dirigentes 
começaram a se interessar pelas atividades. 

Em 2013, um conjunto de pesquisadores da 
Fundação Estatal Saúde da Família (FESF) e da 
UFRGS entrou em contato com a equipe para 
desenvolver estudos com os participantes do 
grupo, a fim de estimular práticas semelhantes 
em outros estados, o que ajudou a dar maior 
visibilidade nacional à equipe17.

Outras iniciativas ajudaram a consolidar o nome da 
unidade, como os projetos de intervenção realizados 
por estudantes de medicina e enfermagem que 
estagiavam no local, passando a divulgar as 
atividades no meio universitário. Além disto, a 
visita de estudantes do Estágio de Vivências no 
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SUS (EVSUS) permitiu a divulgação ainda maior 
do processo de produção do cuidado em equipe 
em outros municípios do interior do estado. 

No campo da articulação local, a equipe passou 
a realizar reuniões periódicas com os moradores 
dentro da comunidade. Estes encontros tinham ca‑
ráter consultivo, na busca de ouvir as demandas da 
população, e organizativo, como forma de contribuir 
com as ações dos usuários e equipe pela melhoria 
da situação de saúde daquele território. As reuniões 
foram importantes para reunir interesses comuns 
da equipe e da população e melhorar as formas de 
articulação com a gestão municipal.

Outra estratégia utilizada pela equipe foi à busca 
por parceiros institucionais, realizando desde 
visitas e reuniões periódicas com a Secretaria de 
Saúde até uma aproximação estratégica com a 
FESF e a Universidade Federal da Bahia (UFBA), 
que se mostraram aliados valiosos na intermedia‑
ção do diálogo com a gestão e no pressionamento 
por melhorias na unidade.

Diante deste crescimento abrupto da visibilidade 
da equipe e da pressão política multilateral, a ges‑
tão municipal passou a demonstrar interesse em 
aumentar o investimento na localidade a partir de 
2013. No intuito de expandir a cobertura de ABS, 
dirigentes e trabalhadores se uniram para conseguir 
um novo imóvel que comportasse duas EqSFs. 
Para isto, os trabalhadores investigaram diversas 
propriedades que estivessem disponíveis para aluguel, 
até localizarem a atual sede da unidade. A equipe foi 
fundamental para a organização da nova unidade e 
participou diretamente na mudança e montagem do 
novo serviço. Com isto, em novembro de 2013 foi 
realizada a mudança definitiva para a nova unidade 
que passou a abrir sua agenda antes mesmo da inau‑
guração oficial do serviço, em janeiro de 2014. 

Em posse do novo imóvel, a gestão realizou a con‑
tratação de três novos profissionais para compor 
a segunda EqSF, ampliando‑se a cobertura local, 
construindo um novo cardápio de ofertas para 
a comunidade, o que ajudou a reduzir a pressão 
assistencial e diluir as filas. Esta conquista se man‑
tém até hoje e é reconhecida como um dos maiores 
legados da equipe na comunidade, mesmo após a 
saída de parte dos profissionais alguns anos depois 
desta experiência.

Este conjunto de ações tornou possível reverter 
um cenário de repressão da demanda e de limita‑
ções estruturais significativas, alcançando um novo 
patamar de produção do cuidado. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este estudo retrata a maneira flexível, criativa e 
emancipatória do trabalho em equipe no ato da 
produção do cuidado em saúde, inserida num 
contexto bastante comum – a periferia das grandes 
cidades brasileiras. 

Em todo momento, tornava‑se claro que existiam 
interdependências entre os grupos de ações, sejam 
eles ora mais internos ora mais externos ao serviço, 
mas de modo que o isolamento de uma das frentes 
levava inevitavelmente ao fracasso da outra. Desta 
forma, o resultado final de melhoria do cuidado 
à população passou necessariamente pela atua‑
ção em campos de conhecimentos e práticas para 
além da simples organização de um serviço e que 
exigiram da equipe a busca por novos referenciais 
e estratégias de intervenção.

Com isto, os territórios urbanos superpopulosos, 
onde atuam grande parte das EqSFs, são desafian‑
tes pois ultrapassam as referências clássicas sobre 
a produção do cuidado em saúde. Além disto, as 
formas tradicionais de movimentação dos sujeitos, 
individualmente ou em coletivos organizados, 
precisam dar espaço para novas formas de par‑
ticipação, envolvendo dirigentes e usuários que 
garantam uma maior horizontalidade, diálogo e 
postura propositiva para consolidar as conquistas e 
permitir, em longo prazo, progressos ainda maiores 
para suas localidades.

No entanto, observa‑se o grave contexto político‑
‑econômico que se vivencia neste momento no país 
e que não apresenta indícios de recuperação em 
curto prazo,9 o que afeta diretamente a cobertura 
dos serviços essenciais e as possibilidades de 
investimento em infra‑estrutura. Neste quadro, 
faz‑se ainda mais necessária a articulação entre os 
sujeitos sociais envolvidos e a aproximação entre os 
trabalhadores dos diversos serviços de saúde para 
compartilhar experiências exitosas, potencializar as 
ações e evitar maiores retrocessos, principalmente 
no espaço social de disputa da Saúde da Família.
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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO
Objetivos: descrever o perfil socioeconômico das famílias e analisar os 
riscos relacionados à saúde mental, funcional e nutricional entre idosos 
acompanhados em uma Unidade Básica de Saúde. 

Método: estudo transversal e analítico. Dados coletados por entrevista 
com 59 idosos. 

Resultados: o sexo feminino tive a pior qualidade do sono; a depressão 
estava correlacionada à má qualidade do sono e a um maior risco de 
quedas. A saúde bucal ruim influenciou o estado nutricional. 

Conclusão: a avaliação dos riscos de desnutrição, quedas e depressão, 
encaminhamento para grupos de convivência, práticas integrativas e 
avaliação especializada, pode melhorar a qualidade de vida a médio e 
longo prazos.

Descritores: Saúde do idoso; Atenção integral à saúde; Sono; Nutrição 
do idoso; Saúde bucal.

ABSTRACT
Objectives: to describe the socioeconomic profile of families and to 
analyze the risks related to mental, functional and nutritional health 
among elderly people followed up in a Basic Health Unit. 

Method: cross‑sectional and analytical study. Data collected by interview 
with 59 elderly people. 

Results: the female sex has a worse quality of sleep; a depression was 
correlated with poor sleep quality and is an increased risk of falls. Poor 
oral health influenced nutritional status. 

Avaliação geriátrica em um serviço da Atenção Primária à 
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INTRODUÇÃO

A Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa 
(PNSPI) tem como finalidade primordial a recu‑
peração, manutenção e promoção da autonomia e 
da independência da pessoa idosa, direcionando 
medidas coletivas e individuais de saúde para 
esse fim, em consonância com os princípios e 
diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS)1. A 
Atenção Primária à Saúde (APS) deve ser o grande 
gerenciador dos cuidados aos idosos, promovendo 
a atenção integral, desde a promoção e prote‑
ção à saúde, prevenção de agravos, diagnóstico, 
tratamento e reabilitação2. 

Algumas fragilidades específicas relacionadas 
ao declínio funcional facilitam o aparecimento 
de condições mórbidas e doenças crônicas que, 
mesmo não sendo fatais, tendem a comprometer 
a qualidade de vida e a autonomia dos idosos1. 
Algumas dessas variáveis, porém, podem ter o seu 
curso interrompido e até revertido quando são 
identificados fatores possivelmente relacionados 
a essas limitações e desde que sejam realizadas as 
intervenções adequadas3.

A perda da autonomia em diversos setores da 
vida interfere negativamente na manutenção da 
funcionalidade, aumentando o risco de dependên‑
cia. Os hábitos de vida saudáveis podem amenizar 
algumas dessas alterações e suas consequências, 
em qualquer momento da vida que sejam adotados. 
O envelhecimento e, em especial, suas sequelas 
físicas, são fortemente suscetíveis às práticas de 
promoção e de prevenção4. 

A avaliação da população idosa mostra‑se 
fundamental para que sejam planejadas as es‑
tratégias de intervenção e o monitoramento do 
seu estado clínico‑funcional1. Em se tratando do 

Conclusion: an assessment of the risks of malnutrition, falls and de‑
pression, referral to social groups, integrative practices and specialized 
assessment can improve quality of life and medium and long terms.

Descriptors: Health of the Elderly; Comprehensive Health Care; Sleep; 
Elderly Nutrition; Oral Health.

presente estudo, a maioria da população atendida 
pela Unidade Básica de Saúde (UBS) tem baixa 
renda. Residem em um território marcado pela 
iniquidade social, pobreza estrutural e dificuldade 
de acesso aos recursos e serviços públicos de uso 
coletivo e pela necessidade de mobilidade de seu 
local de moradia para acesso à educação básica, 
superior, cursos profissionalizantes e postos de 
trabalho. Há pouca promoção do bem‑estar urbano 
(acesso aos serviços coletivos e infraestrutura 
urbana adequada) com prevalência de extrema 
ou muita preocupação com a própria integridade 
física e percepção de insegurança e exposição à 
violência na cidade5. As pessoas com baixo poder 
aquisitivo podem apresentar outros fatores que 
contribuem para o acesso inadequado à alimen‑
tação. Envelhecer nesse contexto traz importantes 
consequências sociais e econômicas para a popu‑
lação como um todo e para a população idosa em 
particular, pois se trata de um grupo etário mais 
vulnerável. Os idosos nessas condições, têm chance 
aumentada de perda da autonomia funcional6. 

O Itapoã é uma cidade recente, que teve início 
com uma invasão das terras da união em 2001. 
Os idosos que a habitam não têm uma história 
de vida anterior nesse local, devendo adaptar‑se 
a um novo ambiente e estabelecer novas relações 
sociais, familiares, de habitação, lazer e hábitos de 
vida e isso pode acentuar problemas como solidão, 
dificuldades financeiras, medo de violência e de‑
terioração das condições de saúde7. Esse processo 
quando realizado em um ambiente inóspito, exige 
um esforço ainda maior. 

Com o intuito de propor estratégias de controle e 
promover a educação em saúde, aqui entendida 
como uma forma de se realizar a prevenção e a 
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corresponsabilização do cuidado, e para que se 
construa uma melhor qualidade de vida1, o presente 
estudo tem como objetivo descrever o perfil 
socioeconômico das famílias e analisar os riscos 
relacionados à saúde mental, funcional e nutricional 
a que estão submetidos os idosos acompanhados em 
uma UBS do Distrito Federal (DF).

MÉTODO

Trata‑se de estudo transversal e analítico, 
desenvolvido na Unidade Básica de Saúde (UBS) 
01 do Itapoã, Região Administrativa situada na 
Região Leste de Saúde do DF. A coleta de dados foi 
realizada entre setembro de 2016 e julho de 2017.

Os critérios para inclusão dos idosos foram: serem 
cadastrados na área de abrangência das Equipes 
de Saúde da Família, que não fossem acamados 
ou cadeirantes e que voluntariamente aceitassem 
participar da pesquisa, através da assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE). Foram excluídos os idosos com problemas 
de saúde ou cognitivos, classificadas como graves, 
que impossibilitaram a compreensão das instru‑
ções para resposta aos instrumentos de coleta, 
tais como demências e sequelas neurológicas de 
Acidente Vascular Encefálico (AVE), e quando 
houve desistência da participação.

A coleta de dados foi realizada com idosos 
atendidos na UBS 01 que satisfizeram aos critérios 
de inclusão, os quais foram convidados a participar 
do estudo, utilizando‑se da amostragem por con‑
veniência. Após o esclarecimento quanto aos 
objetivos e a metodologia da coleta de dados, em 
caso de concordância, assinavam o TCLE. No final 
do período, houve um total de 59 idosos avaliados.

A avaliação consistia em, primeiramente, responder 
ao formulário de Identificação e realização da Mini 
Avaliação do Estado Mental (MEEM). Este é o teste 
mais utilizado para avaliar a função cognitiva por ser 
rápido (em torno de 10 minutos) e de fácil aplicação. 
Avalia vários domínios (orientação espacial, temporal, 
memória imediata e de evocação, cálculo, linguagem‑

‑nomeação, repetição, compreensão, escrita e cópia 
de desenho) para indicar as funções que precisam 
ser investigadas. É um dos poucos testes validados e 
adaptados para a população brasileira8.

Aqueles que se mostraram aptos no MEEM 
respondiam aos demais instrumentos do ques‑

tionário estruturado, cujos testes já validados, 
com as respectivas escalas e índices, incluem os 
seguintes aspectos:

Avaliação funcional: feita por meio da Escala de 
Katz, que traz uma lista de seis itens que são 
hierarquicamente relacionados com as perdas de 
função no idoso. Elas começam pelas atividades 
mais complexas, como vestir‑se, banhar‑se, até 
chegar às de auto regulação, como alimentar‑se e 
as de eliminação ou excreção. Cada tarefa recebe 
pontuação específica que varia de zero para a in‑
dependência a 3 (três) para dependência total ou 
recebe um escore (dependente ou independente). 
A maioria dos instrumentos atuais se basearam 
nesta escala9.

Avaliação do sono: realizada por meio do Índice 
de Qualidade de Sono de Pittsburgh – PSQI‑
BR, que se refere à qualidade do sono no últi‑
mo mês.  São avaliados os sete componentes 
do sono: qualidade subjetiva, latência, dura‑
ção, eficiência, transtornos do sono, uso de 
medicamentos e sonolência diurna. A qualidade 
do sono é padronizada, fácil de ser respondida 
e interpretada. Os pacientes são divididos entre 

“bons dormidores” (escore abaixo de 5) e “maus 
dormidores” (escore de 5 ou mais)10.

Avaliação do humor: foi utilizada a Escala 
Geriátrica de Depressão de Yesavage, que 
é composta por perguntas fáceis de serem 
entendidas e apresenta pequena variação 
nas possibilidades de respostas (sim/não) 
demandando entre 5 e 15 minutos para a sua apli‑
cação. Foi criada uma versão reduzida, com 15 
itens, a partir da escala original, considerando‑se 
os itens que mais fortemente se correlacionavam 
com o diagnóstico de depressão11.

Avaliação nutricional: denominada Mini Avaliação 
Nutricional (MAN), a ferramenta pode identificar 
risco nutricional ou desnutrição instalada. A de‑
tecção desses riscos, em qualquer grau, é uma 
medida importante para a adequada orientação 
nutricional12.

Avaliação do risco de quedas através da realização 
do teste Timed Up and Go13 (TUG). Esse teste avalia 
a velocidade de execução de ações fundamentais 
para mobilidade. Levantar‑se sem apoio, andar, vi‑
rar‑se e sentar‑se sem apoio. O grau de dependên‑
cia é determinado de acordo com o tempo gasto 
na realização dessas ações.
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No que tange à análise e tratamento, os dados 
foram categorizados nas seguintes variáveis: sexo 
(masculino e feminino); idade (distribuída em 
faixas etárias) e os resultados dos testes divididos 
em faixas ou dados em números. Assim, para o 
teste de depressão, foram classificados em “sem de‑
pressão” (0 a 5), “depressão leve a moderada” (5 a 
10) ou “grave” (11 a 15); para o estado nutricional, 
em “desnutrido” (menor que 17), “em risco de des‑
nutrição” (17 a 23,5) ou “normal” (24 a 30); para a 
qualidade do sono, “boa qualidade” (0 a 5), “grande 
dificuldade em 2 componentes ou dificuldade 
moderada em 3 componentes” (maior que 5); 
para o risco de quedas, em “ausente” (TUG até 
12,4 segundos) ou “aumentado” (a partir de 12,5 
segundos); para a funcionalidade, “independente” 
(5 ou 6), “parcialmente dependente” (4 ou  3) ou 
“dependente” (1 ou 2). 

Uma vez que as pesquisas traziam dados categó‑
ricos, a comparação entre os testes ocorreu por 
meio do teste de Mann‑Whitney U. Foi também 
realizada a correlação de Spearman entre os testes 
realizados, com objetivo de verificar se havia cor‑
respondência entre eles. As análises descritivas dos 
dados foram realizadas por meio do software IBM 
SPSS em sua versão 22. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em 
Ciências da Saúde (CEP/FEPECS), com parecer de 
número 1.598.527 e está de acordo com a resolu‑
ção do Ministério da Saúde CNS/MS nº 466/12. 
Não há conflito de interesses. 

RESULTADOS 

A análise dos dados evidenciou que a média de 
idade foi 68,1 (± 6,2) anos, distribuídos em predo‑
mínio do sexo feminino (67,8%), pardo (35,6%), 
casado (32,2%), aposentado (71,2%), católico 
(45,8%), com renda familiar entre 1 e 2 salários 
mínimos (76,3%) e com nível fundamental de ins‑
trução educacional (59,3%).

As principais doenças encontradas nos pacientes 
foram Hipertensão Arterial Sistêmica (83,05%) e 
Diabetes Mellitus (44,06%). Quando avaliada a 
perda cognitiva, a pesquisa apresenta uma con‑
dição cognitiva normal em 100% das avaliações. 
Foram identificadas dificuldades de nível grave 
em dois ou mais componentes da qualidade de 
sono em 33,9%, alteração no estado nutricional 

em 20,3%, risco de queda em 16,9% e depressão 
em 15,3%.

Com relação ao estado nutricional, 23,72% es‑
tavam sob risco de desnutrição ou desnutridos e 
destes, 71,42% apresentavam dificuldade na in‑
gestão de alimentos. Avaliando‑se a dificuldade na 
ingestão de alimentos, 32,2% das pessoas apresen‑
taram‑na e destas, 52,63% já estavam com estado 
nutricional alterado, apresentando risco de desnu‑
trição (42,11%) ou já desnutridas (10,52%).

Houve má qualidade do sono em 55,9% dos 
idosos, sendo “dificuldade moderada em 2 ou mais 
componentes” em 22% e “dificuldade grave em 
pelo menos 1 componente” em 33,9%. 

As comparações de sexo com a idade e as avalia‑
ções funcional, da depressão, do sono, MAN e 
TUG, foram por meio do teste de Mann‑Whitney 
U. Para averiguar a correlação entre as variáveis, foi 
calculado o Coeficiente de Correlação de Spearman. 
(Tabela 1). Não foi encontrada diferença significativa 
entre as análises de sexo para idade, Katz, depres‑
são, MAN e TUG com p >0,05. Para a avaliação 
entre sexo e sono foi observada uma diferença 
significativa com p <0,01, demonstrando uma maior 
pontuação na avaliação do sexo feminino em relação 
ao masculino. Foi evidenciada correlação fraca entre 
os testes de depressão e avaliação da qualidade de 
sono (p = 0,02) e depressão com TUG (p < 0,01).

DISCUSSÃO 

A amostra estudada teve predominância do sexo 
feminino, o que pode corroborar a feminização da 
população idosa como um fenômeno nacional e 
mundial ou o fato de que as mulheres têm maior 
preocupação com o autocuidado e demandam mais 
o sistema de saúde (14‑15). No presente trabalho, não 
foram encontradas diferenças significativas entre as 
análises de sexo para idade, ou seja, mesmo com 
maior número de mulheres, não há uma diferença 
estatisticamente significante.

A literatura aponta para uma forte relação entre 
o sexo feminino e o risco de quedas, 15, bem 
como com a depressão 16, o que difere dos dados 
presentemente encontrados, nos quais essa asso‑
ciação não foi encontrada. Corroborando os dados 
encontrados em outros estudos 17‑18, não houve di‑
ferenças entre o sexo feminino e masculino em re‑
lação à funcionalidade e risco nutricional. 
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Foi encontrada uma correlação entre depressão e 
o risco de quedas, dado que tais fatores podem se 
influenciar mutuamente, tanto a queda levando 
a um humor depressivo quanto à depressão 
aumentando o risco de quedas 16. A associação de 
depressão com o maior risco de quedas pode estar 
relacionada a efeitos colaterais de medicações an‑
tidepressivas, indiferença ao ambiente e tendência 
à inatividade 17. Foi também relatada uma maior 
prevalência de doenças crônicas nos indivíduos 
depressivos e o tratamento medicamentoso de tais 
condições pode aumentar o risco de quedas 16‑17. 

A saúde bucal se mostrou um fator fortemente 
impactante no estado nutricional. Uma condição 
precária de conservação dos dentes ou a presen‑
ça de condições que provoquem dor, como cáries 
ou inflamações, podem levar a uma a mastiga‑
ção ruim na qual o sujeito prioriza a ingestão de 
alimentos de consistência mole ou pastosa, como 
carboidratos, em detrimento de alimentos mais 
consistentes, como carnes e vegetais. A má alimen‑
tação leva a uma consequente desnutrição crônica 
ou uma desnutrição obesa. A avaliação dos idosos 
e reversão dessas condições, pode modificar subs‑
tancialmente esses hábitos.

A avaliação do sono demonstrou uma maior pon‑
tuação na avaliação do sexo feminino em rela‑
ção ao masculino, o que traduz a pior qualidade 
de sono das mulheres em relação aos homens, 
corroborando o que é encontrado na literatura 19. 
A má qualidade do sono aumenta o risco de quedas 
por aumentar a sonolência diurna e também se 
associa a maior prevalência de depressão, o que 
pode e impactar negativamente na qualidade de 
vida dos idosos 17. 

Uma queixa muito frequente associada à má 
qualidade do sono foi a preocupação com a 
violência urbana. Apareceram inquietações com 
relação a assaltos no domicílio e também uma 
grande preocupação com familiares que necessitam 
se ausentar no período noturno. Uma análise dos 
dados dos crimes no DF 20 evidenciou que nas 
regiões administrativas com menores poderes 
aquisitivos ocorrem crimes mais violentos, que 
ofendem ou ameaçam a vida, a integridade 
corporal, a honra e a liberdade das pessoas que 
ali residem.

Após a avaliação e identificação dos riscos 
aumentados de desnutrição, quedas e depres‑
são, os idosos foram referenciados para avaliação 
com odontólogo, nutricionista ou fisioterapeuta. 

Houve o planejamento de grupos de convivência e 
encaminhamento para as práticas integrativas ofer‑
tadas na UBS. 

Com relação aos riscos detectados, pode haver re‑
versão do dano potencial que só apareceria após 
meses ou anos, com uma adequada intervenção. 
As possíveis quedas, trazem alto risco de morte e 
a melhoria na força muscular, equilíbrio e marcha 
potencialmente evitam esses riscos. Foi elaborada 
uma cartilha sobre prevenção de quedas para ser 
trabalhada com esses idosos. 

Limitações do estudo:  A amostra se baseou na cap‑
tação dos idosos que vinham à UBS para consultas 
ou acompanhamento em demanda espontânea, ou 
seja, dos idosos que buscavam a UBS e isso pode 
ter interferido no tamanho da amostra.

CONCLUSÃO

Foi verificada uma alta vulnerabilidade social na 
população estudada, representada por pobreza 
estrutural, dificuldade de acesso aos recursos e ser‑
viços públicos e altos índices de violência urbana. 
Os idosos tem duplo desafio ao se mudarem para 
a área, pois além da necessidade de se adaptar a 
essas condições adversas, apresentam vulnerabi‑
lidades inerentes ao processo de envelhecimento. 

A avaliação dos idosos se mostrou muito 
importante para o delineamento da população 
e dos seus riscos, uma vez que a UBS ainda não 
tinha o cadastramento e os dados socioeconômi‑
cos dessa população, o que dificultava qualquer 
planejamento. A partir das necessidades reais 
encontradas, é possível que se tracem metas e que 
haja corresponsabilização do cuidado e a promo‑
ção da qualidade de vida através da adoção de há‑
bitos de vida mais saudáveis. 

Na análise realizada, foi confirmada a feminização 
da população idosa. Houve uma maior prevalên‑
cia de depressão nos indivíduos do sexo feminino 
e a associação desta com pior qualidade do sono 
e o maior risco de quedas. Foi também relatada 
uma maior prevalência de doenças crônicas nos 
indivíduos depressivos e que o seu tratamento 
medicamentoso pode aumentar o risco de quedas. 
Levando‑se em conta que o sexo feminino foi 
associado positivamente aos riscos, evidencia‑se 
a necessidade de ser feito um trabalho educativo 
com essa população, com o intuito de diminuí‑

‑los. Com esse objetivo, foi elaborada uma cartilha 
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instrutiva sobre prevenção às quedas para se fazer 
educação em saúde.

A saúde bucal se mostrou um fator impactante 
no estado nutricional da amostra avaliada. Por se 
tratar de uma condição potencialmente reversível 
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APÊNDICE  

Tabela 1 - Coeficiente de Correlação de Spearman, Brasília-DF, 2017

  Idade Katz Depressão Sono MAN TUG 
(seg)

Idade

Coef. de Correlação 1,000 ,041 ,185 ‑,111 ‑,101 ,097

p ,757 ,160 ,402 ,447 ,465

N 59 59 59 59 59 59

Katz

Coef. de Correlação ,041 1,000 ‑,073 ,047 ‑,014 ‑,122

p ,757 ,583 ,724 ,914 ,359

N 59 59 59 59 59 59

Depressão

Coef. de Correlação ,185 ‑,073 1,000 ,301* ,093 ,379**

p ,160 ,583 ,020 ,483 ,003

N 59 59 59 59 59 59

Sono

Coef. de Correlação ‑,111 ,047 ,301* 1,000 ‑,063 ,234

p ,402 ,724 ,020 ,634 ,075

N 59 59 59 59 59 59

MAN

Coef. de Correlação ‑,101 ‑,014 ,093 ‑,063 1,000 ‑,107

p ,447 ,914 ,483 ,634 ,421

N 59 59 59 59 59 59

TUG (seg)
Coef. de Correlação ,097 ‑,122 ,379** ,234 ‑,107 1,000

p ,465 ,359 ,003 ,075 ,421

  N 59 59 59 59 59 59

*. A correlação é significativa no nível 0,05 (2 extremidades).

**. A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades).
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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO
Objetivos: Analisar as práticas de ensino‑aprendizagem desenvolvidas 
em um curso de técnico de enfermagem, para a promoção da saúde da 
mulher, no que se refere ao pré‑natal, parto e puerpério. 

Método: Estudo descritivo exploratório, com triangulação de dados, de 
abordagem qualitativa. 

Resultados: a temática aparece apenas em um dos três módulos da 
matriz curricular. O currículo traz a base tecnológica “pré‑natal” e 

“Gestação, parto, puerpério e aborto”. 

Conclusão: há fragilidade na formação dos técnicos para a atuação na 
gestação, parto e nascimento. Os docentes apresentam perfil generalista, 
com enfoque tecnicista e os discentes confirmam a existência de lacunas 
na formação. 

Palavras-chave: Formação profissional; Saúde da mulher; Enfermagem; 
Educação em saúde.

ABSTRACT
Objectives: To analyze the teaching‑learning practices developed in the 
technical nursing course, for the promotion of women’s health, regard‑
ing prenatal, childbirth and postpartum. 

Method: Exploratory descriptive study, with data triangulation, quali‑
tative approach. 

Results: The topic appears in only one of the three modules of the cur‑
ricular matrix. The curriculum broadly includes the technology base, 

“prenatal care” and “Pregnancy, childbirth, puerperium and abortion”. 

Conclusion: there is fragility in the training of technicians for the perfor‑
mance in pregnancy, childbirth and birth. The teachers present general‑
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INTRODUÇÃO

A complexidade que permeia a formação 
profissional fortalece as possibilidades de articula‑
ção dos conhecimentos oriundos da prática social 
aos conhecimentos científicos, aliando os con‑
teúdos gerais aos específicos de qualificação, de 
modo a construir uma nova forma de responder 
às demandas sociais, combater a exclusão social 
e promover o desenvolvimento das ciências e de 
modernas tecnologias1.

Os relatos históricos relacionados à educação 
profissional no Brasil têm origem no século XIX. A 
formação profissional sempre esteve vinculada às 
classes menos favorecidas, estabelecendo‑se uma ní‑
tida distinção entre aqueles que detinham o saber e 
os que executavam tarefas manuais. Com a promul‑
gação da Constituição Federal de 1988 e da nova 
Lei de Diretrizes e Bases da Educação (LDB), Lei nº 
9.394/1996, a educação profissional no Brasil ficou 
concentrada nas Escolas Técnicas Federais – ETF, 
Escolas Agrotécnicas Federais – EAF e em algumas 
organizações estaduais de ensino2. 

A partir da LDB, a educação profissional ampliou 
a identidade de formação, conforme novas formas 
de gestão do trabalho e interesses do mercado3. O 
cenário da educação profissional na área da saú‑
de apresentou melhores índices de matrículas, no 
entanto, o processo de expansão não deve ocorrer 
sem uma reflexão que considere a qualidade do 
ensino, da prática docente e da infraestrutura 
disponibilizada1.  

A prática pedagógica é um processo que está in‑
trinsecamente ligado à articulação da teoria à prá‑
tica da docência, que se constrói e se reconstrói 
no dia‑a‑dia, e nessa perspectiva, deve ser trans‑
formadora, significativa e pertinente ao contexto 

social dos alunos. Envolve múltiplas dimensões: 
a formação do professor, o perfil do estudante, a 
metodologia de ensino, os objetivos e conteúdos 
de aprendizagem, as estratégias de ensino, a avalia‑
ção educacional e a relação entre professor e aluno4.

Soma‑se a esse contexto a revolução tecnológica e 
o processo de reorganização do trabalho na saúde 
no Sistema Único de Saúde, que demandam uma 
completa revisão dos princípios filosóficos e políti‑
cos dos currículos da educação profissional técnica 
de nível médio4. Dentro do escopo da formação na 
área da saúde da mulher, espera‑se também, que a 
prática pedagógica dos cursos técnicos incorpore 
todo o aparato teórico que fundamenta o cuidado 
baseado nas melhores evidências.

A saúde das mulheres no Brasil, em especial a aten‑
ção à gestação, parto e nascimento, compõe parte 
relevante da agenda das políticas de saúde desde 
a década de 1990. Têm tido grande notoriedade 
as ações relacionadas à atenção obstétrica, com 
enfoque na mudança do modelo biomédico, na 
qualidade da atenção obstétrica, no incentivo à qua‑
lificação da formação dos profissionais, em todos os 
níveis de atenção, para a utilização das boas práti‑
cas e redução das intervenções desnecessárias, com 
vistas a reduzir as altas taxas de cesarianas e de mor‑
bimortalidade materna e neonatal5.

Diante do exposto, considerando a escassez de 
estudos sobre o currículo de saúde da mulher na 
educação profissional de enfermagem, este estudo 
tem como objetivo analisar as práticas de ensino‑

‑aprendizagem desenvolvidas no curso técnico de 
enfermagem, para a promoção da saúde da mulher, 
no que se refere ao pré‑natal, parto e puerpério, na 
Escola Técnica de Saúde de Brasília.

ist profile, with technical focus and the students confirm the existence 
of training gaps. 

Keywords: Professional training; Women’s health; Nursing; Health edu‑
cation.
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MÉTODO

Trata‑se de um estudo descritivo, exploratório, com 
triangulação de dados, de abordagem qualitativa, 
por meio de análise documental e análise de con‑
teúdo. A pesquisa qualitativa responde a ques‑
tões muito particulares relacionadas a um ní‑
vel de realidade que não pode ser quantificado6. 
A triangulação das fontes de dados surge como 
uma estratégia de diálogo entre áreas distintas de 
conhecimento, capaz de viabilizar o entrelaça‑
mento entre teoria e prática e de agregar múltiplos 
pontos utilizados de modo articulado no estudo 
empreendido pelos autores7.

A pesquisa foi realizada na Escola Técnica de 
Saúde de Brasília (ETESB), mantida pela Fundação 
de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde, 
componente da Rede de Escolas Técnicas do SUS. 
A coleta ocorreu na própria escola entre maio de 
2015 a janeiro de 2017.

A população do estudo foi composta por estudantes 
e docentes do curso de Técnico de Enfermagem. 
Os critérios de seleção dos participantes do estudo 
foram elaborados em cada uma das etapas. Quanto 
aos docentes, foram incluídos profissionais de ní‑
vel superior, que exercem atividade docente no 
curso técnico de enfermagem e ministram aulas 
teórico‑práticas da temática saúde da mulher; os 
critérios de inclusão para aos estudantes, foram: 
estar devidamente matriculado e participar das 
atividades teórico‑práticas da temática saúde da 
mulher em qualquer nível de atenção. 

A coleta de dados consistiu na realização de 
entrevistas individuais com três docentes e cinco 
discentes para verificar a coerência entre a forma‑
ção e as recomendações nacionais e internacionais 
na atenção à gestação, parto e nascimento na prá‑
tica docente e, a percepção dos estudantes quanto 
à formação em Promoção da Saúde da Mulher. O 
anonimato dos respondentes foi garantido com a co‑
dificação em sistema alfanumérico (D1, D2, D3...).

As entrevistas foram literalmente transcritas. Foi 
utilizado o método da análise de conteúdo que 
aconteceu em três etapas: pré‑análise, descrição 
analítica e interpretação inferencial. A primeira 
etapa foi realizada por meio da leitura flutuante 
de todo o material transcrito, de forma a permitir 
apreender e organizar, aspectos importantes para 
as fases seguintes da análise. A segunda etapa 
consistiu na exploração do material e consistiu no 
agrupamento do texto em categorias pré‑estabe‑

lecidas; e a terceira etapa, o tratamento e a inter‑
pretação dos dados, que permitiu a realização de 
inferências dos conteúdos obtidos na entrevista6,8.  

Quanto aos documentos, englobaram àqueles 
originários da própria escola tais como projetos 
pedagógicos e planos de curso e os registros de 
atividades docentes já realizadas. Assim, para 
atender o objetivo da pesquisa, foram analisados 
a proposta pedagógica da escola e do curso 
Técnico de Enfermagem no que tange à temáti‑
ca de Promoção à Saúde da Mulher, assim como 
os documentos que registraram as atividades 
docentes. Os documentos oficiais analisados foram: 
o Regimento Escolar9, a Proposta Pedagógica9 e o 
Plano de Curso de Técnico de Enfermagem10. 

O estudo foi aprovado pelo CEP da FEPECS, sob 
o número de parecer: 1.226.515. Os docentes e 
os estudantes convidados a participar assinaram 
livremente ao Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido ‑ TCLE, que contemplou a autori‑
zação para a gravação da entrevista, transcrição 
e utilização dos dados para os fins explicitados 
no termo. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Análise dos documentos oficiais da escola.
O Regimento Escolar é um conjunto de regras 
que definem a organização administrativa, di‑
dática, pedagógica, disciplinar da instituição, 
estabelecendo os direitos e deveres de todos 
que convivem no ambiente. Já a Proposta 
Pedagógica estabelece as diretrizes básicas e a 
linha de ensino e de atuação na comunidade. 
Este documento formaliza um compromisso 
assumido por professores,  funcionários, 
representantes de alunos e líderes comunitários 
em torno de um mesmo projeto educacional. 
Estes dois documentos participaram da pré‑

‑análise, mas não havia dados relacionados ao 
pré‑natal, parto e puerpério para continuar as 
demais etapas de análise. 

O documento intitulado Plano de Curso10 tem 
como objetivo referenciar os conteúdos, as me‑
todologias, os procedimentos e as técnicas a 
serem utilizadas no processo de ensino‑apren‑
dizagem. Cada curso autorizado e ofertado pela 
escola tem um plano de curso específico, nesse 
estudo, foi analisado o plano de curso de Técnico 
de Enfermagem.
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Esse documento traz a justificativa da formação do 
Técnicos de Enfermagem, os objetivos desta forma‑
ção, requisitos de acesso, perfil profissional de con‑
clusão, organização curricular, matriz curricular, 
plano de desenvolvimento da prática profissional, 
critérios de aproveitamento de conhecimentos e 
experiências anteriores, critérios de avaliação da 
aprendizagem, instalações e equipamentos, pessoal 
docente, técnico‑pedagógicos e critérios para cer‑
tificação e diplomação10.

O plano de curso foi analisado com o objetivo de 
identificar se as políticas públicas relacionadas ao 
pré‑natal, parto e puerpério estavam contempladas, 
conforme as recomendações do Ministério da 
Saúde e da Organização Mundial da Saúde. 
Inicialmente foi feito uma leitura de todos os 
documentos e posteriormente, um levantamento 
da frequência das palavras mulher, pré‑natal, parto 
e puerpério. 

Na identificação da frequência dos termos, foi 
obtido 19 aparições da expressão saúde da mulher, 
2 de pré‑natal, 1 parto, 1 puerpério e 1 gestação. 
Após identificação destas, procurou‑se investigar 
o contexto em que as palavras se encontravam na 
formação do técnico em Enfermagem. O plano de 
curso, organizado por módulos, teve os termos 
relacionados à saúde da mulher, exclusivamente 
no módulo II e, em uma única área temática, dis‑
tribuídos em duas unidades educacionais: ações 
básicas de enfermagem em saúde coletiva e ações 
de enfermagem na atenção à saúde da criança, do 
adolescente e da mulher. 

Na análise documental buscou‑se identificar as 
competências profissionais a serem desenvolvidas 
nos TE. Observou‑se que estas estavam 
relacionadas aos programas nacionais de atenção 
à saúde da mulher e a identificação de alterações 
fisiológicas da mulher. Como habilidades foram 
identificados aspectos relacionados à atuação nas 
competências citadas. 

Para o desenvolvimento das competências e 
habilidades referidas, deveriam ser utilizadas 
as seguintes bases tecnológicas: Programas 
do Ministério da Saúde: PAISM – Programa 
de Assistência Integral a saúde da Mulher 
(p.21); Aspectos biopsicossociais e culturais 
que influenciam a saúde da mulher, da criança 
e do adolescente (raça, etnia e gênero) (p.23); 
Programas de assistência integral à saúde da 
mulher (p.24); Órgãos e entidades de proteção 
e orientação à criança, a mulher e ao adolescente 

existentes na comunidade (saúde, lazer, esporte, 
cultura e outros) (p.24); Aspectos ético‑legais 
das ações de enfermagem no cuidado à mulher, 
criança e adolescente (p.25); Grupos de apoio à 
mulher e à gestante (p.23); Reprodução humana 
(p.23); Pré‑natal (p.23); Gestação, parto, puerpé‑
rio e aborto (p.23).

Não está claro no plano de curso os momentos 
ou as práticas para a atuação do TE no Centro 
Obstétrico, mesmo com as recomendações claras 
da OMS desde a década de 90 sobre o resgate 
da atenção obstétrica humanizada, qualificada e 
integrada11.  Observa‑se que há previsão quando o 
plano propõe desenvolver habilidades de “Operar 
equipamentos e manusear materiais e instrumentos 
utilizados em centros toco‑cirúrgicos, alojamentos 
conjuntos e unidades neonatais de tratamento in‑
termediário (p.23) 10.

Champe et al.,12 reafirma que para obtenção da 
melhora nos resultados após a implantação de 
políticas públicas, faz‑se necessário que todos 
os profissionais envolvidos no processo sejam 
capacitados. Todos são de igual importância no 
processo da humanização do parto e nascimento 
e na assistência em geral, sendo exponencial a 
qualidade da prestação do serviço se somadas as 
singularidades profissionais para serem usadas 
a favor da efetivação do que se objetiva com os 
programas e estratégias de humanização do parto 
e nascimento. 

Outros temas relevantes para a saúde da mulher 
como a violência não estão explícitos, mas aparecem 
subentendidos nas bases tecnológicas, tais como 

“Órgãos e entidades de proteção e orientação à 
criança, a mulher e ao adolescente existentes na 
comunidade (saúde, lazer, esporte, cultura e outros. 
p.24)10. Não há, todavia, temas relacionados a gêne‑
ro, boas práticas e redução de intervenções. 

Ademais o plano está mais focado na ginecologia 
do que no parto e nascimento. Evidência disso 
se observa na competência “Identificar sinais e 
sintomas que indiquem distúrbios ginecológi‑
cos a partir da puberdade até climatério (p.23); 
na habilidade de realizar procedimentos de 
enfermagem relacionados aos aspectos ginecoló‑
gicos e de prevenções do câncer cérvico‑uterino 
e de mama (p.23); ambas estão sustentadas nas 
bases tecnológicas “Noções de anatomia, fisiologia 
e patologias mais comuns na mulher, na criança e 
no adolescente e dos vários grupos raciais (p.23) e 
Menarca – menopausa e climatério (p.23). 
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No acompanhamento pré‑natal, as habilidades 
a serem desenvolvidas se resumem a “Realizar 
atendimento à mulher no planejamento familiar 
e no ciclo grávido‑puerperal” (p.23) e “Registrar 
o acompanhamento pré‑natal de baixo risco no 
cartão da gestante” (p.23). Observa‑se, portanto, 
que há lacunas no plano de curso para uma for‑
mação para atenção integral a gestação, parto e 
nascimento.

Análise das entrevistas com os docentes
A Escola Técnica em Saúde possui em seu quadro 
de professores da área de enfermagem seis 
enfermeiros, dos quais três afirmaram já terem 
supervisionado práticas profissionais em servi‑
ço na área de Saúde da Mulher. As docentes en‑
trevistadas possuem formação para a docência, 
sendo que duas das entrevistadas possui formação 
para a docência promovida pela própria ETESB, 
enquanto a outra possui capacitação para a docên‑
cia promovida pela Escola Superior de Ciências da 
Saúde – ESCS.  

No quesito formação assistencial, todas as en‑
trevistadas possuem formação em alguma área 
da assistência em enfermagem, porém nenhuma 
possui formação específica na área da Saúde da 
Mulher. Questionadas sobre quais documentos 
da escola eram utilizados para nortear a prática 
docente, citaram o regimento e o projeto peda‑
gógico da escola. Apenas uma citou o plano de 
curso, e a terceira docente citou apenas ter acesso 
ao cronograma de aula. 

Na análise dos documentos oficiais da escola, o 
regimento escolar e o projeto pedagógico não 
mencionam aspectos relacionados aos assuntos que 
devem ser abordados durante o curso. A matriz 
curricular do curso está apresentada no plano de 

curso específico de cada curso. O cronograma 
de aula é a disposição das bases tecnológicas em 
datas e quantidades de hora aula disponibilizada, 
apresenta apenas uma organização e tem uma di‑
nâmica de modificações muito grande, este não foi 
contemplado na análise.

Levando em consideração que o documento que 
tem à disposição da organização curricular é o 
plano de curso, é possível compreender que os 
docentes não têm clareza de onde vem as diretrizes 
curriculares em que estão inseridos. Sacristán13 
sugere que a atuação profissional dos docentes 
está condicionada ao papel que lhes é atribuído 
no desenvolvimento do currículo. 

Sobre a adequação dos campos escolhidos para a 
Prática Profissional em Serviço, a opinião foi unâ‑
nime: acham que os campos foram adequados 
para as práticas previstas. Para Lemos et al.,14 a 
construção de processos de ensino e avaliação 
que contribuam para uma aprendizagem efetiva 
em todos os cenários de aprendizagem, não se faz 
sem a aproximação, de fato, de todas as pessoas 
que fazem parte da vida de uma instituição escolar, 
seja no cenário prático quanto no teórico. 

Quanto à escolha dos campos, as entrevistadas 
relataram que o binômio “pertinência ao tema e 
afinidade do docente” conduzia a escolha do campo 
de práticas, como relato da D2: “..., a escolha se 
dava muito mais pela afinidade do docente pelo 
serviço... porque é mais fácil de você entrar... você 
se vincular... até pela característica do docente na 
escola: ele é da rede. Então a gente se direciona para 
um serviço que você tem uma identificação maior. ” 

Sobre as principais Competências a serem 
desenvolvidas pelos estudantes, segundo os 
docentes, elencamos as respostas na Tabela 1.
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Tabela 1 
Competências a serem desenvolvidas pelo estudante, segundo docentes. Brasília‑DF, 2017

D1

‑ Saber se comunicar; Trabalhar de forma ética; Guardar sigilo.
‑ Saber ouvir a paciente; Identificar as necessidade e medos da paciente.
‑ Atender às necessidades da paciente.
‑ Conhecer os princípios de enfermagem, o cuidado humano, a administração de enfermagem e necessidades 
humanas básicas.

D2

‑ Avaliar a interação entre o binômio puérpera‑bebê; 
‑ Conhecer as características fisiológicas esperadas, de adaptação extrauterina daquele bebê.
‑ Realizar a fazer avaliação das mamas, loquiação, ferida operatória.
‑ Realizar cuidados de enfermagem como monitoração de sinais vitais, controle da dor: medidas farmacológicas de 
controle da dor no puerpério.

‑ Trabalhar o componente psicossocial do puerpério. 
‑ Reconhecer o papel do acompanhante de mulher em trabalho de parto. 
‑ Prestar o primeiro atendimento ao RN em sala de parto. 
‑ Assegurar contato pele a pele de modo a ficar o maior tempo possível.
‑ Reconhecer os estágios do trabalho de parto e o trabalho do técnico de enfermagem frente a cada um destes 
tempos.

D3

‑ Acompanhar o puerpério; Reconhecer os padrões de normalidade do puerpério e prováveis complicações; 
Acompanhar a amamentação.
‑ Orientar a mulher de forma geral, com cuidados com bebê, com o recém‑nascido.
‑ Acompanhar a mulher aos exames necessários. 
‑ Reconhecer a evolução do pós‑parto de forma que essa mulher possa ir pra casa tranquila, se recuperar uma 
forma tranquila.

Fonte: autoria própria, 2017

Observou‑se nas falas das entrevistadas que as com‑
petências desenvolvidas nas práticas profissionais 
em serviço são distintas em alguns pontos na 
comparação com o que consta nos documentos 
analisados. As respostas foram dispostas em forma 
de competências para melhor facilitar a identifica‑
ção e comparação com as competências elencadas 
no plano de curso. 

A D1 relata apenas competências gerais, inerentes 
à profissão de técnico de enfermagem, seja qual 
for o local de atuação, mais ligadas ao saber‑ser do 
estudante. Já a D2 relata competências relacionadas 
ao fazer do técnico de enfermagem em sua grande 
maioria e, em alguns momentos, cita a capacidade 
de saber (reconhecer, conhecer). Assim como a D2, 
a D3 relata competências relacionadas ao saber fazer 
e em alguns momentos, cita a necessidade de “saber”.

Para Góes et al.,15 faz‑se necessário a busca por 
ferramentas de ensino que proporcionem a in‑
terdisciplinaridade de acordo com a realidade e 
que atendam aos quatro pilares fundamentais 
da educação: aprender a aprender (adquirir 

cultura geral ampla, evidenciando a necessidade 
de educação contínua e permanente), aprender 
a fazer (desenvolver competências amplas para 
o mundo do trabalho), aprender a viver juntos 
(cooperar com os outros em todas as atividades 
humanas), e aprender a ser, que integra todos os 
aprenderes, favorecendo ao indivíduo adquirir 
autonomia e discernimento.

Nas entrevistas não há menção ao componente pré‑na‑
tal. Apenas uma respondente (D2) cita o componente 
parto e o puerpério nas entrevistas.  Não foi observado 
nas falas dos docentes, a importância aos programas 
preconizados pelo Ministério da Saúde. Também não 
há citação de competências relacionadas a gênero, 
boas práticas e redução de intervenções.

O plano de curso aborda as competências que 
devem ser desenvolvidas pelo aluno de forma ampla 
e geral, para que o planejamento pedagógico e os 
docentes possam transitar com facilidade entre as 
necessidades mais atuais da formação, levando em 
consideração o cenário das políticas públicas, uma 
vez que se trata de uma Escola Técnica do SUS.
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Na Tabela 2 encontram‑se as Competências 
relacionadas ao Perfil do Egresso, segundo as 
docentes, de forma a facilitar a identificação e 
comparação com as competências elencadas no 
plano de curso.

A D1 mantém um discurso de formação generalista, 
com competências necessárias para trabalhar em 
qualquer ambiente. A D2 possui um discurso mais 
tecnicista, voltado para a técnica na enfermagem 
na perspectiva procedimental, como aspectos 
relacionados ao pré‑natal, relata que espera que 
o técnico realize o acolhimento da mulher. A D3 
relata que uma das competências esperadas do 
egresso é que este saiba “atuar ativamente nessas 
políticas voltadas para a mulher”. No entanto, não 
há registros da política mais específica, apesar de 
citar “Praticar sempre uma assistência humanizada 
com muita ética e qualidade”.

Aspecto semelhante foi observado em estudo 
realizado no Estado de São de Paulo15, em que 
nenhum participante discorreu sobre aprendizagem 
de conteúdos relacionados à prevenção, promo‑

ção e educação em saúde. No Projeto Pedagógico 
da instituição percebeu‑se carga horária pontual 
e fragmentada, com apenas uma disciplina 
relacionada à saúde coletiva e, a depender do 
professor, há abordagem de conteúdos relacionados 
a políticas públicas específicas sobre mulher, crian‑
ça, idoso, entre outras, porém com foco hospita‑
locêntrico. Apesar de várias propostas pedagógicas 
transformadoras, considerando‑se o fortalecimento 
do SUS, o foco do processo ensino‑aprendizagem na 
dimensão curativa persiste ainda nos dias de hoje.

Análise das entrevistas com estudantes.
Foram entrevistados 5 estudantes que já haviam 
concluído o curso Técnico em Enfermagem na 
ETESB, sendo 4 mulheres e 1 homem.

A questão 1 remete aos conteúdos teóricos, que, 
na visão dos estudantes, foram mais importantes 
para a sua formação. Levou‑se em consideração a 
temática da Saúde da mulher, nos componentes 
Pré‑natal, parto e puerpério. Como resultados, 
construiu‑se a Tabela 3.

Tabela 2
Competências relacionadas ao perfil do egresso para saúde da mulher, segundo docentes. Brasília‑DF, 2017.

D1

‑ Enxergar essa mulher de forma holística, não somente o corpo a parte física, mas uma mulher que tem 
sentimentos, crenças, filosofias, comportamentos, experiências diferentes das dele.
‑ Respeitar as decisões da mulher, mesmo que não concorde, sem julgamentos. 
‑ Atender à necessidade dessa mulher naquele serviço de saúde, da necessidade mais simples a mais complexa, 
sem riscos. 

D2

‑ Acolher toda gestante que chega numa unidade básica de saúde.
‑ Escutar e realizar o encaminhamento responsável, sob a supervisão de um enfermeiro. 
‑  Atender a mulher de forma a determinar a vinculação desta ao serviço de pré‑natal.
‑ Identificar na caderneta da gestante vulnerabilidades e riscos.
‑ Conhecer a quantidade de consultas de pré‑natal preconizadas, exames e vacinas previstas no pré‑natal.
‑ Realizar acolhimento antes da entrada da sala de parto.  
‑ Implementar as medidas não farmacológicas de controle da dor.
‑ Assegurar a presença do acompanhante de escolha da mulher.
‑ Realizar o papel de acompanhante da mulher em trabalho de parto, caso não haja alguém da escolha dela. 
‑ Assegurar o aleitamento materno na primeira hora.
‑ Assegurar o contato pele a pele.
‑ Postergar o primeiro cuidado imediato com o R.N (pesar, secar, vacinar, administrar kanakion...)
‑ Conhecer o fisiologismo do nascimento.
‑ Reconhecer o parto e o nascimento como um momento único entre a mãe e o bebê.

D3

‑ Atuar na promoção e prevenção da saúde da mulher. 
‑ Atuar ativamente nessas políticas voltadas para a mulher 
‑ Praticar sempre uma assistência humanizada com muita ética e qualidade.
‑ Atender de forma muito afetuosa.
‑ Identificar situações que a mulher pode se encontrar muito sensível, muito frágil.
‑ Atuar de forma ética, desenvolvendo suas habilidades com muita qualidade. 

Fonte: autoria própria, 2017
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Tabela 3
Aspectos teóricos relevantes em saúde da mulher, segundo os estudantes. Brasília‑DF, 2017.

E1

‑ Legislação relacionada a atuação do técnico em enfermagem. 
‑ Diferenças de atuação entre os Estados.
‑ Definição de Globo de Pinard e visualização posterior no campo de prática.

E2

‑ Programa Saúde da Mulher.
‑ Prevenção de DST e Planejamento familiar.
‑ Climatério e menopausa; Câncer de mama, de colo de útero... 
‑ Atendimento às vítimas de violência sexual.
‑ Programa Aborto Legal. 

E3

‑ Cuidados desde a primeira menstruação.
‑ Regularidade de visitas ao ginecologista.
‑ Prevenção contra as DST’s e Prevenção de gravidez indesejada.

E4

‑ Regularidade de visitas ao ginecologista.
‑ Realização de autoexame para rastrear nódulos ou caroços nos seios.
‑  Conhecimento geral sobre o gênero mulher. 
‑ Prevenção na saúde da mulher.

E5

‑ Como ser facilitador na saúde da mulher.
‑ Orientar as mulheres que buscam o Programa de assistência à saúde. 
‑ Saúde integral da mulher. 
‑ Planejamento Familiar ‑ Distribuição dos métodos contraceptivos.

Fonte: autoria própria, 2017

Observa‑se, com relação aos aspectos teóricos 
citados pelos estudantes, que a temática está mais 
focada na questão ginecológica do cuidado com 
a mulher. Com exceção do ponto apontada pela 
E1, não há mais nenhuma citação sobre o pré‑na‑
tal, parto ou puerpério nas respostas referentes à 
esta questão. De certa forma, evidencia‑se a falta 
de aprofundamento da temática pré‑natal, parto 
e puerpério, que pode ter origem na formação de 
professores‑enfermeiros. Para Costa e Coutinho,16 

as habilidades pedagógicas são necessárias na cons‑
trução da prática do professor articulada coerente‑
mente aos processos de análises e reflexões neces‑
sárias ao planejamento didático e pedagógico, para 
que atinja os objetivos da aprendizagem.

Na questão 2, perguntou‑se quais os campos 
de prática em Saúde da Mulher eles utilizaram, 
observou‑se que todos passaram pela sala da 
mulher em alguma Unidade Básica de Saúde, 
para acompanhamento de conduta ginecológica 
e/ou práticas educativas. Não houve relato sobre 
passagem dos estudantes pelo pré‑natal e nem 
atualização deles sobre a Rede Cegonha.

A Rede Cegonha, estratégia inovadora do governo 
federal, é uma rede de cuidados que assegura às 
mulheres o direito ao planejamento reprodutivo, 
a atenção humanizada à gravidez, parto, aborta‑
mento e puerpério e tem como objetivos a im‑
plantação de um novo modelo de atenção ao 
parto, nascimento e à saúde da criança, com 
acesso, acolhimento, resolutividade e redução da 
mortalidade materna e neonatal.17

A questão 3 trata da adequação dos campos de 
prática: “Você considerou adequados os campos 
escolhidos para práticas em Saúde da Mulher?”. 
Para os 5 entrevistados, os campos foram 
adequados. A justificativa para tal afirmativa era 
a presença das atividades propostas para a prá‑
tica. No entanto, um dos respondentes relatou 
a dificuldade de acompanhar as atividades, 
associando esta dificuldade a questão de gênero, 
uma vez que era o único homem da turma. 

Se o campo de prática foi dito adequado tanto 
pelos docentes, quanto pelos estudantes e as prá‑
ticas referidas ficaram aquém da necessidade de 
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formação integral em saúde da mulher, cabe uma 
discussão quanto ao aproveitamento do campo, 
planejamento de atividades e atualização sobre te‑
máticas mais atuais no que tange os componentes 
pré‑natal, parto e puerpério. 

A tabela 4 resume as respostas relacionadas às 
Competências que devem ser desenvolvidas pelos 
estudantes, segundo a percepção dos estudantes.

Tabela 4 
Competências a serem desenvolvidas pelo estudante, segundo os próprios estudantes. Brasília‑DF, 2017.

E1

‑ Participar de eventos multiprofissionais. 
‑ Conhecer aspectos relacionados à Sífilis. 
‑ Orientar sobre o uso de preservativo. 
‑ Orientar sobre exames periódicos, como o Papanicolau, exame de mama.
‑ Conhecer os exames de sangue hormonais. 
‑ Orientar mulheres, principalmente de cesárea, com os cuidados.
‑ Realizar limpeza de ferida operatória. 
‑ Orientações no pré‑parto. Realizar técnicas para diminuição da dor, como relaxamento, massagem, técnicas de 
respiração.

‑ Acompanhar a mulher antes, durante e depois do parto.
‑  Orientar a mãe quanto aos cuidados com a criança. Orientar sobre amamentação.
‑ Acompanhar os Agentes comunitários de Saúde. 
‑ Auxiliar os enfermeiros no atendimento ginecológico na UBS.

 E2

‑ Acompanhar gestantes no pré‑parto. Realizar técnicas de diminuição da dor durante o trabalho de parto. 
Administrar medicações prescritas. 
‑ Preparar a sala de parto. Encaminhar a gestante à sala de parto.
‑ Transportar material esterilizado.
‑ Auxiliar o trabalho de parto, tanto com a parturiente e com um recém‑nascido. 
‑ Realizar os primeiros cuidados com o RN. Orientar quando à amamentação. 
‑ Orientar quanto ao retorno ao serviço. Orientar quanto à retirada de pontos. 
‑ Realizar palestras.

E3

‑ Auxiliar o enfermeiro no que tem que ser feito.
‑ Transportar material esterilizado. 
‑ Participar de exames como observador.  
‑ Preparar lâminas para coleta de preventivo.

E4
‑ Realizar práticas relacionadas à saúde da mulher.
‑ Acompanhar o ginecologista nos diversos procedimentos na UBS. 
‑ Orientar quanto à higiene íntima, uso de pomadas.

E5
‑ Acompanhar coleta de exames.
‑ Conhecer o funcionamento da Unidade Básica de Saúde. 
‑ Participar diretamente junto à mulher em trabalho de parto, dentro das funções do técnico de enfermagem.

Fonte: autoria própria, 2017
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Observou‑se que as competências que os 
estudantes deveriam desenvolver estão intimamen‑
te ligadas à oportunidade que obtiveram em campo 
de prática. Três entrevistados elencaram compe‑
tências relacionadas ao parto; nenhum dos entre‑
vistados, relatou alguma competência relacionada 
ao pré‑natal. 

Koifman18 defende que a introdução precoce dos 
alunos nos campos de estágio contribui para a 
transformação ética da postura desses futuros 
profissionais. Os estudantes precisam de uma 
estrutura de estágio que facilite a interação entre 
a teoria e a prática, tendo os docentes como 
mediadores nessa relação. 

As competências relatadas como necessárias ao 
egresso do curso técnico de enfermagem são 
gerais e falam de saúde da mulher no sentido 
amplo da temática. Retomam os dispositivos da 
Política Nacional de Humanização e dos princí‑
pios e Diretrizes do SUS quando relatam que o 
egresso deve ser capaz de prestar uma assistên‑
cia humanização, integral, equânime, centrada nas 
necessidades da mulher e da família.   

A capacitação e a formação da equipe de saúde 
devem estar alinhadas às adequações dos modos 
de atenção à saúde. Seguindo essa linha de 
pensamento, Marins19 caracteriza os novos cenários 
de aprendizagem como “um espaço de embates 
constantes entre as diversas escolhas, assumindo 
grande importância na determinação dos possí‑
veis caminhos a serem adotados pela política de 
saúde e formação de pessoal”. Esse mesmo autor 
destaca que os processos de transformações neces‑
sários na relação entre a saúde e a educação devem 
reconhecer as políticas públicas como norteadoras 
de processos socialmente relevantes, entre eles, a 
formação profissional.

As práticas de ensino‑aprendizagem desenvolvidas 
no curso técnico de enfermagem, para a promo‑
ção da saúde da mulher, no que se refere ao pré‑

‑natal, parto e puerpério, na escola analisada são 
abordadas de forma geral. Aponta‑se assim para 
a necessidade de aprofundamento da temática no 
âmbito do curso, incluindo‑se a atualização do 

plano de curso, a capacitação dos docentes e o 
desenvolvimento contínuo de processos de cons‑
trução de conhecimento, uma vez que a qualidade 
do cuidado e da formação estão relacionados à 
reflexão crítica sobre a realidade do processo de 
trabalho e a capacidade de intervenção e propo‑
sição de mudanças nesse cenário.

CONCLUSÃO

Buscou‑se investigar se há consonância entre 
os documentos oficiais da escola, os discursos 
dos docentes e dos estudantes do curso técni‑
co de enfermagem da ETESB sobre como ocorre 
o processo de formação para atuar no pré‑natal, 
parto e puerpério. Observou‑se que o documento 
que tratava desta temática era apenas o plano de 
curso. Este, por sua vez está fundamentado nos 
Referenciais Curriculares da Educação Profissional 
Técnica de Nível Médio e nos princípios norteado‑
res das políticas de formação para área da saúde. 

Quanto às competências relatadas nos discursos 
dos docentes, revela‑se que não há uma unidade 
de percepção quanto ao que é necessário na 
formação do técnico em Enfermagem, ou seja, 
os estudantes têm formações diferenciadas, 
dependendo do docente que o acompanha. 
Sobre os discursos dos estudantes, fica evidente 
que aprender em ambientes que se aproximam 
da realidade, pode ser motivador, mas se o dire‑
cionamento e a escolha do ambiente não forem 
qualificados, a integração entre a teoria e a prá‑
tica não é efetiva e as competências contidas no 
currículo oficial não serão alcançadas. 

À guisa de conclusão, sugere‑se que a ETESB 
desenvolva propostas de ação, voltadas a melhoria 
dos processos formativos, incluindo a capacitação 
constante do corpo docente, a reformulação dos 
seus projetos pedagógicos, o estímulo à construção 
de novos conhecimentos para a promoção da Saúde 
da Mulher em suas diferentes dimensões. Ademais, 
sugere‑se a criação de espaços sistematizados para 
a reflexão sobre a temática, em específico o pré‑

‑natal, parto e puerpério, a partir das dificuldades e 
possibilidades que os próprios docentes relataram.
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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO
Objetivo: investigar os meios de identificação da Obesidade Sarcopênica 
(OS) nas unidades de saúde ambulatoriais para se determinar a terapêu‑
tica adequada. 

Método: revisão integrativa sobre avaliação da OS em adultos. 
Selecionados 14 estudos nas bases de dados Pubmed, Lilacs e Scielo. 

Resultados: 7 estudos usaram o método de absortometria radiológica de 
dupla energia (DXA), 4 avaliaram OS por impedância bioelétrica (BIA) 
e 3 combinaram os dois. 

Conclusão: a ausência de padronização no diagnóstico da OS é reflexo 
da combinação de diferentes índices de CC. Sugere‑se o uso de fórmulas 
que combinem BIA com a DXA para diagnosticar OS para propor estra‑
tégias adequadas ao obeso. 

Palavras chave: Obesidade, Sarcopenia, Adulto, Impedância elétrica, 
Densitometria.

ABSTRACT
Objective: to investigate the means of identifying Sarcopenic Obesity 
(SO) in outpatient health units to determine the appropriate therapy. 

Method: integrative review on SO evaluation in adults. 14 studies were 
selected from Pubmed, Lilacs and Scielo databases. 

Results: 7 studies used the dual energy radiologic absorptometry (DXA) 
method, 4 evaluated SO by bioelectrical impedance (BIA) and 3 com‑
bined the two. 

Conclusion: the lack of standardization in the diagnosis of SO reflects 
the combination of different BC indices. It is suggested to use formulas 
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that combine BIA with DXA to diagnose SO in order to propose appro‑
priate strategies for the obese.

Keywords: Obesity, Sarcopenia; Adult, Electrical impedance; 
Densitometry.

INTRODUÇÃO 

A obesidade, uma doença crônica e multifato‑
rial, é um dos maiores problemas de saúde públi‑
ca do mundo e vem crescendo no Brasil. Desde 
2014, quando o Brasil saiu do mapa da fome (re‑
latório ONU/FAO/FIDA e PMA), a prevalência 
de obesidade aumentou ano a ano. Os dados da 
pesquisa “Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 
para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico” 
(Vigitel), realizada pelo Ministério da Saúde (MS) 
em 2018 demonstraram uma prevalência de 19,8% 
de obesidade na população acima de 18 anos no 
Brasil. Além disso, a obesidade aumentou com a 
idade até os 44 anos para os homens e até os 64 
anos para as mulheres em relação ao ano anterior1‑2.

Segundo a I Diretriz Brasileira de Obesidade, para 
que um indivíduo obeso possa ser tratado, ele 
precisa antes ser identificado. A melhor opção 
para o reconhecimento do indivíduo com excesso 
de peso é a combinação entre a massa corporal, 
que pode ser avaliada a partir do Índice de Massa 
Corporal (IMC), e a distribuição de gordura no 
corpo, sendo esta última mais preditiva de saú‑
de. Nos últimos anos tem‑se percebido que obesos 
apresentam não só aumento de massa adiposa mas 
muitas vezes esta vem associada com uma redu‑
ção importante na massa muscular esquelética. 
Diante disso foi mencionado pela primeira vez na 
literatura científica o termo obesidade sarcopêni‑
ca (OS) em 1996. Os resultados para diagnóstico 
de OS encontrados na literatura são divergentes e 
há uma grande variedade de protocolos aplicados, 
além da heterogeneidade dos participantes incluí‑
dos. A maior parte dos estudos utilizou a absorto‑
metria radiológica de dupla energia (DXA) e alguns 
poucos utilizam a impedância bioelétrica (BIA) 
para avaliar esse quadro3‑4. 

No Brasil, cabe à Atenção Primária à Saúde 
(APS) reconhecer as necessidades de saú‑
de da população obesa, oferecendo consultas 
individualizadas, atividades educativas coletivas, 
além da realização de procedimentos simples 
como monitoramento de estado nutricional 
(EN) por meio do cálculo do IMC. Por sua vez, 
os componentes secundário e terciário devem 
apoiar e complementar os serviços de forma 
especializada. Os ambulatórios hospitalares, 
policlínicas e centros especializados, unidades 
de média complexidade, que necessitam de 
equipamentos tecnológicos de densidade inter‑
mediária, podem assistir os indivíduos obesos 
com o uso da BIA ou da DXA5‑8. 

A maior parte da assistência à saúde ao obeso no 
sistema público de saúde brasileiro ocorre em 
ambientes não hospitalares estando indisponí‑
vel o uso da DXA para avaliação de OS. Mas, se 
considerarmos a possibilidade de avaliar a com‑
posição corporal por impedância bioelétrica esta 
realidade passa a ser alcançável e, portanto, neces‑
sária e imprescindível para direcionar o tratamento 
dietoterápico não só para a redução de peso mas 
também para a recuperação de um estado sarco‑
pênico associado.

Diante deste contexto, o objetivo do presente 
estudo foi investigar a possibilidade de se 
identificar o obeso sarcopênico nas unidades de 
saúde ambulatoriais brasileiras como condição 
necessária para se determinar uma terapêutica 
adequada a esses indivíduos.



45Com. Ciências Saúde. 2020; 31(1):43-58

Avaliação da Obesidade Sarcopênica em Unidades de Saúde Pública Ambulatoriais no Brasil

MÉTODO

 Tratou‑se de uma revisão de literatura integra‑
tiva, utilizando‑se artigos científicos indexados 
na base de dados da Medical Literature Analysis 
and Retrieval System Online (Medline) interface 
Pubmed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) 
da National Library of Medicin (NLM).  E também 
utilizou‑se os artigos pesquisados na interface iAH 
(http://pesquisa.bvsalud.org/portal/advanced/) da 
Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), na qual foram 
utilizadas as bases de dados da Literatura Latino 
Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(Lilacs) e Medline. Também realizou‑se busca na 
Scientific Eletronic Library Online (Scielo). 

As seguintes etapas foram realizadas: 1ª) iden‑
tificação da questão norteadora: “É possível 
identificar adultos obesos sarcopênicos em nível 
ambulatorial?” 2ª) definição das palavras chave 
intercaladas com operador booleano e devida‑
mente indexadas nos descritores em ciências da 
saúde DeCS (www.decs.bvs.br) e Medical Subject 
Headings ‑ https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh), 
nos idiomas português (obesidade e sarcopenia e 
adulto e impedância elétrica; obesidade e sarcope‑
nia e adulto e densitometria), espanhol (obesidad y 
sarcopenia y adulto y impedância eléctrica; obesi‑
dad y sarcopenia y adulto y densitometria) e inglês 
(obesity and sarcopenia and adult and eletric impe‑
dance; obesity and sarcopenia and densitometry); 
3ª) seleção da amostragem após determinação dos 
critérios de elegibilidade, considerando‑se apenas 
os artigos originais publicados a partir de 2014 
(após a saída do Brasil do Mapa da Fome). Foram 
excluídos artigos de revisão, relatos ou série de 
casos, teses, dissertações, monografias e aqueles 
que não tratavam especificamente do tema e/ou 
que realizaram o diagnóstico de obesidade sar‑
copênica em indivíduos não saudáveis e/ou não 
exclusivamente em adultos; 4ª) categorização dos 
artigos por meio da avaliação criteriosa com o 
intuito de sumarizar e organizar as informações 
analisadas e; 5ª) discussão e interpretação dos 
artigos elegíveis (figura 1).

RESULTADOS  

A maior parte (50%, n=7) dos artigos encontrados 
e selecionados na busca por OS em adultos, 
fizeram uso de avaliação da composição corporal 
utilizando‑se apenas o método DXA, contra apenas 
4 estudos avaliando OS por BIA e 3 trabalhos 
combinando os dois métodos (DXA e BIA). 

Da mesma forma, em sua maioria os estudos foram 
realizados com a população americana (n=6), 
seguida por estudos com sul‑coreanos (3 trabalhos) 
e com italianos (2 pesquisas). Além disso, encon‑
trou‑se artigos realizados na Alemanha, na Grécia e 
na Arábia Saudita (1 em cada país). Ao todo foram 
encontrados 261 artigos, sendo dispensados 8 por 
duplicação nas diferentes bases de dados. Outros 
239 estudos também foram excluídos: 169 porque 
foram publicados antes de 2014 e setenta porque 
não foram realizados exclusivamente na população 
adulta ou porque os sujeitos eram indivíduos não 
saudáveis, com outras patologias que não apenas a 
obesidade ou a sarcopenia., ou porque não estavam 
relacionados com o tema da pesquisa (Tabela 1). 

Em relação ao ano de publicação dos artigos in‑
cluídos nessa revisão integrativa, verificou‑se um 
predomínio de artigos no ano de 2018 com quatro 
estudos (28,6%), seguido por 2016 e 2015 (21,4%, 
n = 03 em cada ano) , 2017 e 2019 (14,3%, n = 
02 em cada ano). Não foram encontrados estudos 
elegíveis nos anos de 2014 e 2020. 

DISCUSSÃO 

O MS redefiniu as diretrizes para a organização 
da prevenção e do tratamento do sobrepeso e 
obesidade como linha de cuidado prioritária da 
Rede de Atenção a Saúde (RAS) das pessoas com 
doenças crônicas. Dentre as diretrizes a serem 
observadas por cada ente federativo destacam‑se: 
diagnóstico da população de modo a identificar 
os indivíduos com sobrepeso e obesidade a partir 
de seu estado nutricional e garantia de apoio diag‑
nóstico e terapêutico adequado para tratamento5. 

Além disso, as atribuições gerais de cada ponto 
da RAS para a assistência desses indivíduos são 
definidas a partir da classificação de seu estado 
nutricional segundo o Índice de Massa Corporal 
(IMC), considerando‑se com sobrepeso aqueles 
que apresentassem IMC entre 25 e 29,9 Kg/m2 e 
com obesidade aqueles com IMC maior ou igual 
a 30Kg/m2. Uma vez esgotadas as possibilidades 
terapêuticas neste ponto de atenção cabe à APS 
coordenar o cuidado desses indivíduos em outros 
pontos de atenção6. 

Subdividiu‑se o componente especializado de 
assistência ao indivíduo obeso em “atenção 
especializada ambulatorial” (correspondente ao ní‑
vel secundário das RAS) e “atenção especializada 
hospitalar” (correspondente ao nível terciário das 
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redes). No nível secundário está a responsabilidade 
de prestar apoio matricial às equipes primárias e 
prestar assistência ambulatorial multiprofissional 
aos indivíduos obesos com foco no tratamento 
medicamentoso da obesidade, podendo ser in‑
cluída a avaliação de composição corporal por BIA 
uma vez que este equipamento se encontra dispo‑
nível no SUS neste nível de atenção à saúde5.

A avaliação da composição corporal pelo BIA, além 
de ser rápido e não invasivo, com vantagens na 
portabilidade e no custo mais acessível, indica 
tanto a massa corporal gordurosa quanto a massa 
livre de gordura, sendo um método confiável nesse 
tipo de avaliação. Outras formas utilizadas para 
identificação da massa livre de gordura de um in‑
divíduo são os testes de análise de imagens, como 
o “dual energy X‑ray absorptiometry” (DXA). No 
entanto, apesar do DXA apresentar padrão ouro 
para avaliação da composição corporal e ser 
considerado como método de referência nessa 
análise, ele apresenta limitações como o custo9‑11. 

Nas unidades de saúde brasileiras pertencentes ao 
SUS há balanças de BIA apenas nos níveis secundá‑
rio e terciário, não fazendo parte da APS este tipo 
de equipamento e nenhum outro capaz de avaliar 
composição corporal. Em relação ao DXA como 
avaliador de composição corporal para tratamento 
ambulatorial de indivíduo obeso, não há no sistema 
de saúde público do país equipamentos disponí‑
veis para esta finalidade. Apesar disso, a identifica‑
ção de um EN combinado com alta adiposidade e 
baixa massa muscular é relevante pois essa condi‑
ção denominada obesidade sarcopênica (OS) pode 
conferir maior risco à saúde. No entanto, os dados 
sobre sua prevalência e impacto na saúde ainda são 
limitados. Isto é em grande parte devido à falta de 
uma definição consensual para estas condições12‑13. 

Baumgartner et al. (1998)14, definiram “obesidade 
sarcópica” como sendo a condição do indivíduo 
que apresenta, simultaneamente, uma massa 
muscular de 2 desvios padrão abaixo da média 
para população jovem (<7,26 kg / m2 em homens 
e <5,45 kg / m2 em mulheres) e uma percentagem 
de gordura corporal superior à mediana (> 38% 
nos homens e> 31,7% nas mulheres)6. Kim et al. 
(2009)15, recentemente, também desenvolveram 
uma fórmula para definir a obesidade sarco‑
pênica e determinou a sarcopenia por uma 
porcentagem de massa muscular inferior a 35,7% 
e 30,7% do peso total para homens e mulheres, 
respectivamente, e para determinar a obesidade 
usou como critério diagnóstico a porcentagem de 

massa gorda superior a 20,1% em homens e 31,7% 
em mulheres. Em ambos os estudos foi utilizada a 
DXA para avaliação da composição corporal, mas 
usam pontos de corte diferentes para diagnosticar 
a OS, demonstrando mais uma vez a dificuldade 
de diagnosticar essa condição14‑15.

Aqui, após a busca de artigos publicados nos úl‑
timos cinco anos, o estudo de Kim et al (2017)16 
incluiu participantes do Estudo da Obesidade 
Sarcopênica Coreana (KSOS) para examinar a 
prevalência de sarcopenia e obesidade sarco‑
pênica em adultos coreanos. Foram analisados 
os dados apenas dos participantes que tinham 
dados completos de análise composicional do 
corpo por uma combinação de DXA e tomografia 
computadorizada (TC) para definir a sarcopenia. 
Outro estudo transversal, também realizado com 
6906 indivíduos com idade ≥40 anos na Coreia 
do Sul, hipotetizou que o consumo de café era 
protetor contra a obesidade e sarcopenia em 
adultos. A composição corporal foi medida por 
DXA e a obesidade foi determinada de acordo com 
o IMC e circunferência da cintura e considerou que 
o consumo leve de café era protetor contra a sarco‑
penia nos homens, enquanto o consumo frequente 
de café produziu um maior risco para a obesidade, 
especialmente em mulheres16‑17. 

Em outros estudos, pesquisadores coreanos 
investigaram a associação entre OS e multi‑
morbidade em adultos, igualmente medindo a 
massa muscular esquelética por meio da DXA e 
concluíram que a sarcopenia e a obesidade são 
examinados de forma combinada há um aumento 
maior no risco de multimorbidade em compara‑
ção com obesidade ou sarcopenia encontrados 
isoladamente. 

Isso intensifica a preocupação desta revisão em 
encontrar possibilidades diagnósticas adequadas 
para indivíduos obesos sarcopênicos assistidos am‑
bulatorialmente. Em outro estudo realizado por 
pesquisadores americanos, que avaliou mulheres 
por meio da DXA demonstrou que aquelas com 
OS apresentaram menores escores de preensão 
palmar, menor velocidade normal e rápida de 
caminhada estatisticamente significativamente 
diferentes em relação às mulheres portadoras 
apenas de obesidade, indicando maior risco para 
comprometimento de mobilidade18‑19. 

Dentre os estudos norte‑americanos que avaliaram 
a massa muscular por meio apenas da densitome‑
tria, está o de Hunter et al (2018)20 que identificou 
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que as mulheres americanas com sobrepeso tem 
maior preservação de músculo esquelético durante 
perda de peso induzida pela dieta associada com 
treinamento resistido em relação às mulheres afro‑

‑americanas, demonstrando que a diferença racial 
também poderia interferir nas prevalências de OS20.

Se a composição corporal é um fator influencia‑
dor para a adequação da conduta dietoterápica 
estabelecida no processo de recuperação do estado 
nutricional do indivíduo obeso e a presença de 
um estado sarcopênico associado mudaria a pres‑
crição proteica desta conduta, faz‑se necessário e 
essencial que o diagnóstico do grau e do tipo de 
obesidade seja realizado de forma precisa e global. 

No entanto, como a maior parte da assistência ao 
indivíduo obeso acompanhado no SUS brasileiro é 
feita na atenção primária à saúde e no componente 
ambulatorial especializado do nível secundário 
das RAS e nestes locais não há instrumentos pa‑
drão‑ouro (DXA) para definição da composição 
corporal desses indivíduos, há que se pensar em 
alternativas para que as condutas dietoterápicas 
propostas no país garantam a recuperação não só 
da obesidade mas também de uma possível sarco‑
penia presente no excesso ponderal dessas pessoas. 
Apesar da maior parte dos estudos quantificarem 
a massa muscular por meio do DXA, a literatura 
sugere que a estimativa da massa magra pode ser 
superestimada nos obesos usando este método21. 

Também nos Estados Unidos realizou‑se uma 
pesquisa de forma a comparar estimativas 
segmentares de massa magra e gorda usando 
a BIA e a DXA, mas mostrando discrepâncias 
significativas entres os dois métodos em todos 
os segmentos corporais embora ambos os méto‑
dos tenham sido fortemente correlacionados na 
soma de todas as medidas22. O estudo de Ng et al 
(2018)23 mesmo também comparou o percentual 
de gordura e o total de água corporal tanto pelo 
método da BIA quanto pelo DXA e ambos os mé‑
todos mostraram uma forte correlação e concor‑
dância com a avaliação da composição corporal 
quando o nível de hidratação do indivíduo estava 
adequado. Jensen et al (2019)24 apontam que a 
medição corrigida da massa muscular esqueléti‑
ca avaliada em obesos pela BIA pode superar os 
inconvenientes de erros sistemáticos dos métodos 
de referência22‑24.

Há também os estudos que fazem essa avaliação 
por meio apenas da bioimpedância. No entanto, 
boa parte delas também usam fatores de correção 

no intuito de possibilitar comparação entre os in‑
divíduos. Isso pode ser visto, por exemplo, em um 
trabalho que investigou a prevalência de OS e sua 
associação com resultados de saúde em pacientes 
americanos que procuraram tratamento para 
perda de peso em um centro bariátrico, sendo a 
avaliação inicial de composição corporal realizada 
por meio de BIA e posteriormente ajustados para 
cálculo de índice de massa gorda (IMF = massa 
gorda/altura2) e o índice de massa livre de gordura 
(IMG = massa livre de gordura/altura2). A OS foi 
definida por uma razão IMF/IMG superior ao per‑
centil 95 da população de referência. 51% desses 
pacientes apresentaram OS, com prevalências 
maiores de colesterol alto, asma, alcoolismo e hér‑
nia, demonstrando mais uma vez que a OS está 
associada a desfechos adversos à saúde25.

Na Itália foi avaliada a prevalência de sarcope‑
nia em um grupo de 131 adultos gravemen‑
te obesos do sul da Itália, usando dois índices 
diferentes: porcentagem de massa muscular 
esquelética (SMP) e massa muscular esquelé‑
tica normalizada para a altura (SMI). A massa 
muscular esquelética foi avaliada por análise 
de bioimpedância. Pontos de corte de SMP e 
SMI para identificar a sarcopenia grave foram 
calculados em um grupo de referência de 500 
jovens adultos não obesos do sul da Itália e 
aplicada para avaliar a prevalência de sarcope‑
nia na população estudada. Os pontos de corte 
do SMP para identificar sarcopenia moderada 
e grave foram, respectivamente, 28,8 a 35,6% 
e ≤ 28,7% em homens, 23,1 a 28,4% e ≤23% 
em mulheres. Os valores correspondentes para 
o SMI foram de 8,44 a 9,53 kg / m2 e ≤8,43 kg 
/ m2 35 em homens, 6,49 a 7,32 kg / m2 e ≤ 
6,48 kg / m2 em mulheres. O estudo confirmou 
que a taxa de sarcopenia varia amplamente em 
pacientes obesos com base nos diferentes crité‑
rios utilizados. As associações entre a sarcopenia 
e seus desfechos clínicos podem variar de acordo 
com o método aplicado em seu diagnóstico16,26.

Outro estudo italiano recrutou 200 pacientes 
adultos obesos do Hospital das Clínicas de 
Obesidade Ambulatorial de Trieste e Bolzano na 
Itália e em Izola na Eslovênia. Os dados de com‑
posição corporal como massa gorda e massa livre 
de gordura foram igualmente determinados por 
bioimpedância elétrica, mas dessa vez foram 
associados com uma nova medida antropométri‑
ca baseada na circunferência da cintura (A Body 
Shape Index, ABSI), demonstrando que o ABSI, 
um marcador recentemente introduzido de adipo‑
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sidade abdominal, pode contribuir para definir o 
risco de sarcopenia em indivíduos com obesidade27. 

Reduções na massa muscular esquelética, 
diretamente relacionadas com a atividade físi‑
ca, estão associadas a declínios de 2‑3% no gasto 
energético de repouso por década após os 20 anos 
de idade, de 4% após os 50 anos de idade e de 
maneira geral, 30% entre 20 e 70 anos de idade, 
representando aproximadamente 150kcal/dia. A 
redução do gasto energético de repouso juntamente 
com sedentarismo e maus hábitos alimentares 
favorece diretamente elevação no acúmulo adiposo 
e daí a importância de se pensar na composição 
corporal para a prescrição dietética adequada no 
emagrecimento de indivíduos obesos18,28. 

A ausência de padronização no diagnóstico da 
obesidade sarcopênica é reflexo da utilização 
da combinação de diferentes índices de com‑
posição corporal e massa muscular, bem como 
seus valores de referência muitas vezes preco‑
nizados para determinado grupo de indivíduos. 
Deste modo, torna‑se limitada a possibilidade 
de comparação entre prevalências e distribui‑
ção da obesidade sarcopênica, mas não se pode 
afastar o fato de que a sarcopenia e a obesidade 
combinadas pode piorar o risco de multimorta‑
lidade e devem ser consideradas como parte do 
manejo de doenças não transmissíveis havendo 
utilidade clínica os métodos não invasivos para 
avaliação de sarcopenia11,29‑30. 

Condutas dietéticas para obesidade têm sido 
amplamente discutidas, porém as condutas para 
prevenção da sarcopenia são pouco questionadas. 
O déficit nutricional associado à sarcopenia se dá 
principalmente pela ingestão inadequada de pro‑
teínas, mesmo que adequada a ingestão energética 
total. A restrição energética isoladamente apresen‑
ta‑se como fator adjuvante do processo de perda 
de peso não atingindo todos os objetivos para 
controle da OS.

Nas recomendações brasileiras propostas para o 
manejo da obesidade há indicação clara da im‑
portância do diagnóstico da obesidade bem como 

da necessidade de reconhecimento das comor‑
bidades associadas à doença para se determinar 
qual terapia é mais apropriada para cada paciente. 
Como a inatividade física e a alimentação não 
saudável compõem o grupo dos fatores de risco 
em comum modificáveis mais importantes no 
combate à obesidade e suas comorbidades, faz‑

‑se importante identificar se o excesso de peso 
corporal (que define a “obesidade”) cursa com 
redução de massa muscular (que caracteriza a 
OS) direcionando a um tratamento dietoterápico 
adequado não só para a redução do peso corporal 
mas também para a recuperação de um estado sar‑
copênico associado3,31. 

CONCLUSÕES

Obesidade sarcopênica constitui quadro de in‑
terpretação complexa, necessitando de atenção 
de profissionais da saúde no entendimento dos 
mecanismos envolvidos bem como nas condutas 
a serem realizadas. Nesse cenário, torna‑se 
insuficiente haver uma equipe multidisciplinar 
empenhada no tratamento da obesidade se o diag‑
nóstico de sarcopenia não for realizado de forma 
concomitante. E também não haverá sentido em 
se propor protocolos nutricionais pautados na 
composição corporal se os instrumentos para este 
diagnóstico não estiverem disponíveis em todos os 
pontos de atenção à saúde. 

Como o custo da aquisição desses equipamentos 
às vezes não está contemplado no orçamento 
público destinado à saúde dos usuários do SUS 
no Brasil sugere‑se que a equipe de assistência 
esteja a par e capacitada para usar as fórmu‑
las e estimativas de estudos já publicados que 
correlacionam medidas de BIA com o DXA como 
única forma de se propor estratégias nutricionais 
adequados e duradouras ao indivíduo obeso 
em acompanhamento no sistema de saúde pú‑
blico brasileiro. Portanto, a avaliação da OS em 
unidades de saúde públicas ambulatoriais no 
Brasil é uma necessidade e  é possível, ainda que 
indisponíveis os instrumentos de referência para 
composição corporal em todas as unidades.
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Tabela 1 
Distribuição, por ano de publicação, de artigos incluídos após determinados critérios de elegibilidade (n = 14).

Autores/
Ano de 
Publicação

País Tipo de Estudo Objetivo/Desenho Resultados/Conclusões

1

Jensen B, 
Braun W, 
Geisler C, Both 
M, Klückmann 
K, Müller MJ, 
Bosy‑Westphal 
A.
2019

Alemanha Transversal Quantificar e explicar as 
diferenças na massa livre de 
gordura (MLG) (como um índice 
de massa muscular esquelética, 
SMM) medido com análise 
de BIA, DXA, pletismografia 
de deslocamento aéreo (ADP) 
e diluição do deutério em 
comparação com modelos 
multicompartimentos e para 
melhorar os resultados da BIA 
para obesos.

BIA e DXA superestimaram e ADP 
subestimaram a MLG em comparação 
aos modelos 3C e 4C com IMC 
crescente. As diferenças foram 
maiores para o DXA. Na obesidade, os 
resultados da BIA foram aprimorados. 
Na obesidade, o uso da MLG é limitado 
por um erro sistemático dos métodos 
de referência. A medição corrigida 
do SMM pela BIA pode superar esses 
inconvenientes.

2

Alkahtani S, 
Aljaloud K, 
Yakout S, Al‑
Daghri NM.
2019

Arábia 
Saudita

Transversal Examinar as associações entre 
atividade física e massa magra 
apendicular (ALM), massa 
gorda e densidade mineral 
óssea (DMO) e examinar o 
papel da atividade física nessas 
variáveis. As medidas incluíram 
a composição corporal medida 
pela DXA e a atividade física 
(AF) autorreferida avaliada pelo 
Questionário Internacional de 
Atividade Física.

A AF, incluindo a leve, foi associada 
ao aumento da ALM. Indicadores de 
gordura, incluindo circunferência da 
cintura, foram associados positivamente 
à ALM, mas não com DMO. A AF, 
incluindo atividade moderada a vigorosa, 
não foi associada à DMO, enquanto a 
ALM e a força de preensão manual foram 
significativamente associadas à DMO. 
A AF independente da intensidade do 
exercício foi diretamente associada à 
ALM e indiretamente à DMO.

3

Wingo BC, 
Barry VG, Ellis 
AC, Gower 
BA.
2018

EUA Transversal Comparar estimativas 
segmentares de massa magra e 
gorda usando BIA versus um 
critério padrão de DXA.

Embora os métodos tenham sido 
fortemente correlacionados para 
todas as medidas a BIA superestimou 
rotineiramente a massa magra para 
o braço e o tronco; e massa gorda 
subestimada para braço e perna. A BIA 
superestimou a massa magra corporal 
total em 93% dos participantes e 
subestimou a massa gorda corporal total 
em 90% dos participantes. Discrepâncias 
significativas foram observadas entre 
DXA e BIA em todos os segmentos 
corporais. Mais pesquisas são necessárias 
para refinar os métodos de BIA para 
estimativas de composição segmentar em 
amostras heterogêneas.



54 Com. Ciências Saúde. 2020; 31(1):43-58

Faria FBQ, Luz CRAN, Dutra AHA.

4

Ng BK, Liu 
YE, Wang 
W, Kelly TL, 
Wilson KE, 
Schoeller DA, 
Heymsfield 
SB, Shepherd 
JA.
2018

EUA Transversal Validar um modelo de 
composição corporal 4C DXA 
+ BIA rápido e simplificado 
em uma população clínica..Os 
participantes foram submetidos 
a DXA de corpo inteiro, BIA 
segmentar, pletismografia de 
deslocamento de ar (ADP) e 
medição da água corporal total 
(TBW) por diluição de deutério 
(D2O). A composição 4C foi 
calculada através do uso do 
modelo Lohman [massa mineral 
DXA, D2O TBW, volume 
corporal ADP (BV), peso da 
balança] e o modelo simplificado 
(massa mineral DXA e BV, 
BIA TBW, peso da balança). 
A precisão do percentual de 
gordura (% de gordura) e as 
medidas de proteína foram 
avaliadas por regressão linear. 
A precisão do teste e reteste foi 
calculada com o uso de medidas 
duplicadas de DXA e BIA.

TBW/BIA mostrou boa precisão teste‑
reteste e alta precisão para TBW/
D2O. As estimativas de% de gordura 
de DXA, ADP, D2O e BIA mostraram 
alta correlação com o modelo de 
Lohman. No entanto, apenas o 
modelo simplificado 4C fornece alta 
precisão para% de gordura e massa de 
proteína. A precisão de% de gordura 
do 4C DXA + BIA foi comparável ao 
DXA. Este trabalho valida um método 
simplificado de 4C que mede gordura, 
água, mineral e proteína em uma visita 
clínica de 10 minutos. Este modelo tem 
ampla aplicação clínica para monitorar 
muitas condições, incluindo super / 
desidratação, desnutrição, obesidade, 
sarcopenia e caquexia.

5

Hunter GR, 
Bryan DR, 
Borges JH, 
David Diggs 
M, Carter SJ.
2018

EUA Teste controlado 
e aleatório

Não está claro se há diferenças 
específicas da raça na 
manutenção do músculo 
esquelético durante a restrição 
energética. Alterações no índice 
relativo do músculo esquelético 
(RSMI) foram comparadas após 
(1) dieta isolada, (2) dieta + 
treinamento aeróbico ou (3) dieta 
+ treinamento resistido. Mulheres 
afro‑americanas sedentárias (AA; 
n = 72) e americanas (EA; n = 
68) com sobrepeso receberam 
uma dieta de 800 kcal / d para 
reduzir o IMC <25 kg / m 2 
. A massa livre de gordura 
regional foi medida com DXA. 
As respostas do VO 2 no estado 
estacionário e da frequência 
cardíaca durante a caminhada 
foram medidas.

As mulheres AA tiveram maior 
RSMI e preservaram o RSMI apenas 
durante a dieta, enquanto o RSMI foi 
significativamente reduzido entre as 
mulheres com EA. Os participantes 
da dieta + treinamento de resistência 
mantiveram o RSMI, enquanto os 
indivíduos com dieta + treinamento 
aeróbico diminuíram o RSMI. A 
manutenção do RSMI foi relacionada 
à facilidade e economia de caminhada 
delta. Comparadas às mulheres AA, as 
mulheres com EA são menos musculosas 
e perdem mais músculos durante a perda 
de peso sem treinamento de resistência. 
Durante a perda de peso induzida pela 
dieta, o treinamento resistido preserva o 
músculo esquelético, especialmente entre 
as mulheres com EA na pré‑menopausa. 
A manutenção do músculo durante 
a perda de peso associa‑se a melhor 
facilidade e economia da caminhada.
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6

Kim TN, Park 
MS, Lee EJ, 
Chung HS, 
Yoo HJ, Kang 
HJ, Song W, 
Baik SH, Choi 
KM.
2017

Coréia do 
Sul

Estudo 
comparativo

Comparar as relações entre 
os parâmetros de risco 
cardiometabólico e a sarcopenia 
definidos de acordo com 
três métodos de diagnóstico 
diferentes, usando a DXA e a 
tomografia computadorizada 
(TC). A massa muscular 
esquelética apendicular (ASM) 
ajustada pela altura ao quadrado 
e o IMC (ASM / altura 2 e ASM 
/ IMM) medidos usando DXA 
e a área de seção muscular da 
coxa (tmCSA) ajustada pelo peso 
(tmCSA / peso) medido por TC 
foram utilizados como índices de 
massa muscular. 

ASM / IMC e tmCSA / peso apresentaram 
relação negativa com vários componentes 
da síndrome metabólica e HOMA‑IR, 
enquanto ASM / altura 2 associou‑
se positivamente aos fatores de risco 
cardiometabólico. As análises de 
regressão logística demonstraram que a 
sarcopenia definida por ASM / IMC foi 
significativamente associada ao aumento 
do HOMA‑IR e prevalência de obesidade 
visceral e síndrome metabólica, 
enquanto ASM / altura 2 ‑ e tmCSA / 
sarcopenia definida pelo peso não eram. 
A sarcopenia definida pelo ASM / IMC 
exibe uma relação mais próxima com os 
fatores de risco cardiometabólicos do que 
o ASM / altura 2 ‑ ou tmCSA / sarcopenia 
definida pelo peso.

7

Kim JH, Park 
YS
2017

Coreia do 
Sul

Transversal Hipotetizou‑se que o consumo de 
café é protetor contra a obesidade 
e a sarcopenia em adultos 
coreanos. A composição corporal 
foi mensurada por meio da DXA 
e a obesidade foi determinada de 
acordo com o índice de massa 
corporal (IMC) e a circunferência 
da cintura (CC). 

A sarcopenia foi definida como uma 
massa muscular esquelética apendicular 
dividida pelo quadrado da altura, 
abaixo do quintil inferior da população 
estudada. Os participantes foram 
classificados em 4 grupos, de acordo 
com o grau de consumo de café. O 
número de participantes obesos por 
IMC, obesos pela CC e sarcopênicos 
foram 2390 (35,5%), 2033 (28,5%) e 
1438 (20,0%), respectivamente. Nas 
análises de regressão logística múltipla, o 
odds ratio (OR) da sarcopenia foi menor 
nos homens que tomam café uma vez 
por dia em comparação com aqueles 
que raramente tomam café. Mulheres 
que consumiram café ≥3 vezes / dia 
apresentaram ORs de obesidade mais 
altas do que aquelas que raramente 
tomam café de acordo com os dois 
índices de obesidade. O consumo leve de 
café era protetor contra a sarcopenia nos 
homens, enquanto o consumo frequente 
de café produzia um risco maior de 
obesidade, principalmente nas mulheres.

8

An KO, Kim J.
2016

Coreia do 
Sul

Transversal Investigar a associação entre 
obesidade sarcopênica e 
multimorbidade em adultos 
coreanos.A massa muscular 
esquelética foi medida usando a 
DXA. A sarcopenia foi definida 
como um desvio padrão abaixo 
da média usando o índice de 
massa muscular esquelética com 
base em um grupo de referência 
da população jovem. A obesidade 
foi definida usando o ponto de 
corte específico da circunferência 
da cintura para os asiáticos.

Quando examinados individualmente 
houve associação significativa da 
sarcopenia e obesidade com o risco 
de multimorbidade após ser ajustado 
para potenciais covariáveis. Quando 
examinados como sarcopenia e 
obesidade combinados, foi encontrado 
um aumento maior no risco de 
multimorbidade em comparação com 
sarcopenia ou obesidade sozinho.
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9

Loenneke JP, 
Loprinzi PD, 
Abe T.
2016

EUA Transversal Investigar como o adiposo 
livre de gordura derivado do 
DXA influencia a massa magra 
apendicular e a prevalência de 
sarcopenia em uma faixa de% de 
gordura corporal em homens e 
mulheres usando uma amostra 
nacional. 

A massa magra apendicular / m 2 passou 
de 7,0 kg / m 2 para 5,9 kg / m 2 após a 
correção naqueles com ⩾35% de gordura 
corporal, enquanto passou de 7,5 kg 
/ m 2 para 7,1 kg / m 2 após correção 
naqueles com <25% de gordura corporal. 
O tecido adiposo sem gordura pode 
precisar ser levado em consideração ao 
estimar a massa magra apendicular e a 
falta de explicação do tecido adiposo sem 
gordura pode subestimar a prevalência 
de sarcopenia.

10

Ilich JZ, Inglis 
JE, Kelly OJ, 
McGee DL.
2015

EUA Transversal Determinar a prevalência de 
obesidade osteossarcopênica 
(OSO) em mulheres na pós‑
menopausa com sobrepeso 
/ obesidade e comparar sua 
funcionalidade com mulheres 
obesas (OB). Os participantes 
(n = 258;% de gordura corporal 
≥35) foram avaliados usando um 
instrumento Lunar iDXA para 
a composição óssea e corporal. 
A sarcopenia foi determinada 
a partir de resíduos negativos 
da regressão linear modelados 
em massa magra apendicular, 
altura e gordura corporal, 
usando o percentil 20 como 
ponto de corte.  Medidas de 
funcionalidade, como força de 
preensão manual, velocidade 
de caminhada normal / rápida 
e postura da perna direita / 
esquerda foram avaliadas e 
comparadas entre os grupos.

Os resultados mostraram que 
mulheres obesas osteossarcopênicas 
foram superadas por mulheres 
obesas somente em força de preensão 
manual e capacidade de caminhar / 
equilibrar, indicando maior risco de 
comprometimento da mobilidade. 
Mulheres com OSO apresentaram os 
menores escores de preensão manual, 
menor velocidade normal e rápida de 
caminhada e menor tempo para cada 
postura da perna, mas esses resultados 
foram estatisticamente significativamente 
diferentes apenas do grupo OB.

11

Biolo G, Di 
Girolamo 
FG, Breglia 
A, Chiuc M, 
Baglio V, Vinci 
P, Toigo G, 
Lucchin L, 
Jurdana M, 
Pražnikar ZJ,
Petelin A, 
Mazzucco S, 
Situlin R. 
2015

Itália Transversal A obesidade sarcopênica 
pode ser definida por uma 
proporção alta de gordura / 
massa livre de gordura (FM/
FFM). Recentemente, uma 
nova medida antropométrica 
baseada na circunferência da 
cintura (A Body Shape Index 
, ABSI) foi desenvolvida. Aqui 
avaliou‑se o poder preditivo do 
ABSI no índice FFM (FFMI), 
um marcador substituto da 
massa magra. Parâmetros 
antropométricos padrão e ABSI, 
bem como dados de composição 
corporal (massa gorda e isenta de 
gordura determinada por análise 
de impedância bioelétrica) foram 
avaliados em 111 mulheres e 
89 homens com sobrepeso / 
obesidade, sem co‑morbidades 
clinicamente significativas.  
menor foram identificados de 
acordo com os valores medianos 
desse índice. 

Em mulheres e homens, o ABSI 
não se correlacionou com o IMC, 
enquanto a regressão linear múltipla 
indicou que o IMC e o ABSI previram 
independentemente o IMFMI. Homens 
e mulheres com menor ABSI exibiram 
IMFMI significativamente maior que 
os grupos com maior ABSI para valores 
comparáveis de IMC. Nos homens, o 
ABSI foi correlacionado positivamente 
com a proteína C reativa e negativamente 
com o recíproco de insulina um índice 
de sensibilidade à insulina. A relação FM 
/ MLG significativamente correlacionou‑
se com a PCR apenas nas mulheres. 
O ABSI, um marcador de adiposidade 
abdominal recentemente introduzido, 
pode contribuir para definir o risco de 
sarcopenia em indivíduos com sobrepeso 
/ obesidade.
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Xiao J, Cain 
A, Purcell SA, 
Ormsbee MJ, 
Contreras 
RJ, Kim JS, 
Thornberry 
R, Springs D, 
Gonzalez MC,
Prado CM..
2018

EUA Retrospectivo Investigar a prevalência de 
obesidade sarcopênica (SO) e 
sua associação com os resultados 
de saúde em pacientes que 
procuram tratamento para perda 
de peso em um centro bariátrico. 
Neste estudo retrospectivo, 
foram incluídos pacientes [≥18 
anos, índice de massa corporal 
(IMC) ≥30 kg / m 2 ] do Centro 
Bariátrico Memorial Tallahassee 
e com avaliação inicial da 
composição corporal por análise 
de impedância bioelétrica. Foram 
calculados o índice de massa 
gorda (IMF = massa gorda / 
altura 2 ) e o índice de massa 
livre de gordura (IMG = massa 
livre de gordura / altura 2 ). O 
SO foi definido por uma razão 
IMF / IMGF superior ao percentil 
95 de referências representativas 
da população específicas para 
sexo, IMC e etnia. Os prontuários 
médicos foram revisados quanto 
a medidas bioquímicas e de 
comorbidade.

Cento e quarenta e quatro pacientes 
(69% do sexo feminino, idade média de 
55,6 anos, IMC médio de 46,6 kg / m 2 
) foram incluídos. As razões IMF / IMFM 
dos pacientes variaram de 0,35 a 1,60 kg 
/ m 2 no espectro de peso corporal, com 
51% apresentando SO. Pressão arterial, 
glicemia de jejum, triglicerídeos, HDL ou 
LDL não foram diferentes entre pacientes 
com e sem SO. No entanto, a prevalência 
de colesterol alto, asma, alcoolismo e 
hérnia foi maior em pacientes com SO. 
O SO foi o preditor univariado mais 
forte de colesterol alto (OR = 2,08, IC 
95% 1,07‑4,04) e asma (OR = 2,77, IC 
95% = 1,12‑6,83). A SO foi prevalente 
e associado a desfechos adversos à 
saúde, além do capturado por medidas 
antropométricas no presente estudo.
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Stefanaki C, 
Peppa M, 
Boschiero D, 
Chrousos GP.
2016

Grécia Caso‑controle Este estudo de caso‑controle 
aninhado foi realizado para 
detectar as diferenças na 
composição corporal entre 
jovens, sobrepeso saudável / 
obeso e populações magras 
saudáveis de ambos os sexos. 
A hipótese nula foi a de que, 
exceto para a massa gorda, 
haveria ausência de diferenças 
na composição corporal, 
como músculo esquelético e 
massa óssea, entre os grupos. 
Utilizou‑semos um avançado 
dispositivo de bioimpedância 
para determinar a composição 
corporal e mensuramos as 
concentrações circulantes de PCR 
(hsCRP) e cortisol salivar diurno, 
como índices de inflamação e 
estresse crônico, respectivamente. 

O grupo magro saudável incluiu 1072 
participantes [900 homens (84%) 
e 172 mulheres (16%)], e o grupo 
saudável sobrepeso / obeso incluiu 1479 
participantes [74 homens (5%) e 1405 
mulheres (95%)]. Participantes saudáveis 
com sobrepeso / obesidade apresentaram 
aumento de massa gorda conforme o 
esperado, mas menor massa muscular 
e óssea  que os controles magros. 
Esses achados foram acompanhados 
pelo aumento dos compartimentos 
extracelulares de água, níveis circulantes 
de hsCRP e concentrações noturnas 
de cortisol salivar no grupo saudável 
sobrepeso / obesidade. Sugere‑se que os 
elementos 'osteossarcopênicos' existem 
mesmo em populações muito jovens que 
podem desenvolver progressivamente 
osteossarcopenia em sua forma completa 
em uma idade mais avançada. O estudo 
destaca a importância da análise da 
composição corporal na prática médica, 
melhorando a prevenção e aliviando 
os encargos econômicos posteriores 
relacionados à saúde.
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De Rosa E, 
Santarpia 
L, Marra M, 
Sammarco 
R, Amato V, 
Onufrio M, 
De Simone G, 
Contaldo F, 
Pasanisi F.
2015

Itália Transversal Avaliar a prevalência de 
sarcopenia em um grupo de 
adultos gravemente obesos do 
sul da Itália, usando dois índices 
diferentes: porcentagem de massa 
muscular esquelética (SMP) 
e massa muscular esquelética 
normalizada para altura (SMI); 
e determinar pontos de corte de 
SMP e SMI em uma população 
de referência do sul da Itália. 
A massa muscular esquelética 
foi avaliada por análise de 
bioimpedância. Os pontos de 
corte SMP e SMI para identificar 
sarcopenia moderada e grave 
foram calculados em um grupo 
de referência de 500 jovens 
adultos do sul da Itália e aplicado 
para avaliar a prevalência 
de sarcopenia na população 
estudada.

Os pontos de corte do PAM para 
identificar sarcopenia moderada e grave 
foram de 28,8% a 35,6% e ≤ 28,7% nos 
homens e 23,1% a 28,4% e ≤ 23% nas 
mulheres, respectivamente. Os valores 
correspondentes para SMI foram 8,44 
a 9,53 kg / m (2) e ≤ 8,43 kg / m (2) 
em homens, 6,49 a 7,32 kg / m (2) 
e ≤ 6,48 kg / m (2) em mulheres. De 
acordo com o SMP, 23 de 51 (45,1%) 
homens e 19 de 80 (23,8%) mulheres 
eram moderadamente sarcopênicas; 
28 de 51 (54,9%) homens e 61 de 
80 (76,3%) mulheres preencheram a 
definição de sarcopenia grave. Com base 
no SMI, apenas 2 dos 51 (3,9%) homens 
eram moderadamente sarcopênicos. 
Este estudo confirma que as taxas de 
sarcopenia variam amplamente em 
pacientes obesos, dependendo dos 
critérios utilizados. SMP como uma 
ferramenta de triagem para identificar 
uma população em risco de sarcopenia.
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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO
Objetivo: analisar os principais desafios da disseminação da telemedi‑
cina e seus aspectos éticos. 

Método: revisão integrativa, no qual foram selecionados artigos 59 
artigos, utilizando‑se como descritores: telemedicina, ética médica e 
legal, dos quais foram incluidos 10 artigos. 

Resultados: identificaram‑se impasses éticos quanto à privacidade e 
confidencialidade das informações em saúde, limitações das interações 
mediadas eletronicamente e conflitos entre os paradigmas comerciais e 
a centralidade do paciente na oferta assistencial. 

Conclusões: a telemedicina assume grande valor quando integrada na 
relação terapêutica e nos objetivos do atendimento ao paciente.

Palavras-chave: Telemedicina; Ética médica; Tecnologias.

ABSTRACT
Objective: to analyze the main challenges of the dissemination of tele‑
medicine and its ethical aspects. 

Method: integrative review, which selected 59 articles, using as descrip‑
tors: telemedicine, medical and legal ethics, of which 10 were included. 

Results: ethical impasses were identified regarding the privacy and con‑
fidentiality of health information, limitations of the interactions mediated 
electronically and conflicts between the commercial paradigms and the 
centrality of the patient in the assistance offer. 

Conclusions: telemedicine assumes great value when integrated into the 
therapeutic relationship and the objectives of patient care.

Keywords: Telemedicine; Medical ethics; Technologies.

Desafios do avanço da telemedicina e seus aspectos éticos: 
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INTRODUÇÃO 

Os recursos tecnológicos têm sido cada vez mais 
empregados na medicina em diversas aplicações. A 
telemedicina é um método que usa variados tipos 
de tecnologias em diferentes áreas da medicina. 
Segundo a Organização Mundial de Saúde1, a te‑
lemedicina é um termo utilizado para serviços 
ligados aos cuidados com a saúde, nos casos em 
que a distância é o fator crítico. Esses serviços são 
fornecidos por profissionais de saúde, usando 
tecnologias de informação e comunicação. Para o 
Conselho Federal de Medicina, “telemedicina é o 
exercício da Medicina através da utilização de me‑
todologias interativas de comunicação audiovisual 
e de dados, com o objetivo de assistência, edu‑
cação e pesquisa em saúde2”. De forma concisa, 
na literatura internacional, a telemedicina está 
definida como o uso de tecnologias de informa‑
ção e telecomunicações na prática da medicina3‑4.

Historicamente, o primeiro relato de uma ação 
de telemedicina ocorreu na Idade Média, na 
Europa, quando as doenças das pragas assolavam 
o continente. Nessa época o risco de contaminação 
entre a população era altíssimo e, por esse motivo, 
um médico se isolou na margem oposta a um 
rio que banhava o seu povoado e se comunicava 
verbalmente com um agente da comunidade. O 
agente tinha o papel de passar todas as infor‑
mações da população doente para o médico, os 
sintomas e as evoluções. Com essas informações 
o médico orientava o agente às condutas e ações a 
serem tomadas5.

No Brasil, a telemedicina começou a entrar em 
evidência no final da década de 1990, tanto no 
setor público como no privado. Eram projetos au‑
tônomos e independentes e, na maioria dos casos, 
ligados a universidades6. Entretanto, bem antes 
disso, em 1985, há o relato de um serviço pioneiro 
de telemedicina que utilizava redes digitais de co‑
municação. Foi durante o episódio de contamina‑
ção de várias pessoas por césio radiativo de um 
equipamento biomédico abandonado, em Goiânia. 
Uma equipe médica da Universidade Estadual de 
Campinas (UNICAMP), responsável pela emissão 
dos laudos médicos do acidente, utilizou uma rede 
de comunicação entre o Núcleo de Informática 
Biomédica da Faculdade de Ciências Médicas 
(FCM) da UNICAMP e hospitais de Brasília, 
Goiânia, Rio de Janeiro e Campinas, para trocar 
informações diárias sobre as vítimas, internadas 
nesses hospitais7.

Neste sentido, atualmente a telemedicina exerce 
um papel importante como instrumento, na acele‑
ração do acesso à saúde, sobretudo de populações 
geograficamente isoladas, na facilitação da forma‑
ção à distância de profissionais de saúde, na pro‑
moção da investigação, mas, também, como veícu‑
lo de cooperação técnica em saúde, entre países8.

Os serviços de telemedicina podem ser aplicados 
em diversas áreas e especialidades a partir do uso de 
diferentes equipamentos, métodos e mecanismos. A 
ampla variedade de serviços de telemedicina inclui 
teletriagem, teleconsulta, telediagnóstico, telecirur‑
gia, telescreening e telemonitoramento9.

Por tal razão, a telemedicina traz consigo uma série 
de posturas que se confrontam com os princípios 
mais tradicionais da ética médica, principalmente 
no aspecto da relação médico‑paciente, além de 
alguns problemas de ordem jurídica que podem 
despontar na utilização deste processo, pois ele 
suprime o momento mais eloqüente do ato médi‑
co que é a interação física do exame clínico, entre 
o profissional e o paciente10.

No Brasil, a aplicação da telemedicina e a te‑
lessaúde apresenta parcial regulamentação 
pelo Ministério da Saúde, pelas Portarias que 
dispõem sobre seu uso na rede pública. As 
Portarias GM de nº 402/2010, nº 2.546 /2011 
e nº 2.554/ 2011 versam sobre o Programa de 
Telessaúde Brasil no SUS, enfatizando sua im‑
portância na atenção básica à saúde. O Conselho 
Federal de Medicina (CFM) criou resoluções em 
que estabelece alguns limites éticos e técnicos 
para a telemedicina como: a Resolução CFM nº 
1.821/2007 e a nº 1.643/2002. 

Nesse sentido, o objetivo deste artigo é analisar, 
à luz das principais iniciativas já em curso de 
desenvolvimento da telemedicina no Brasil, os 
desafios à sua plena disseminação e seus aspectos 
éticos. Saliente‑se que, em função do caráter 
relativamente emergente da telemedicina, existe 
escassez significativa de trabalhos científicos que 
a sistematizem, voltados para a inserção de saberes 
e de seus aspectos éticos. A rigor, existem muitas 
informações e dados fragmentados, a maioria 
disponibilizada em veículos de comunicação de 
massa ou em consultorias internacionais de acesso 
restrito. Esse aspecto sinaliza a principal limitação 
deste estudo.
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MÉTODO

Trata‑se de estudo de revisão integrativa (RI) da 
literatura, a qual sintetiza os estudos disponíveis 
sobre determinado tema e conduz a prática ba‑
seando‑se em conhecimento cientifico11. Esse tipo 
de revisão propõe as seguintes etapas: formulação 
de uma questão norteadora, busca na literatura 
dos estudos relacionados ao tema, categorização, 
avaliação, inclusão, interpretação, resultados e 
síntese do conhecimento evidenciado nos artigos 
analisados12. Assim, este estudo apresenta como 
pergunta norteadora: “Quais os principais desafios 
no avanço da telemedicina baseado nos aspectos 
éticos e legais dessa prática? ”

Fonte de busca e período de estudo
Para a realização deste estudo utilizou‑se como 
ferramenta norteadora o material já publicado sobre 
o tema: livros, artigos científicos, publicações periódi‑
cas e materiais na Internet disponíveis nos seguintes 
bancos de dados: Literatura Latino‑Americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Literatura 
Internacional em Ciências da Saúde (MEDLINE) 
e Scientific Electronic Library Online (SCIELO). A 

amostra contemplou  artigos publicados no perío‑
do de 2014 a 2019  em língua portuguesa e inglesa. 
Foram encontradas como resultado da busca 59 re‑
ferências, utilizando‑se os descritores e operadores 
boleanos: telemedicina, ética médica e legal; (te‑
lemedicine AND Ethics, Medical AND Liability, 
Legal).  Após esse levantamento, foram  excluídos 
textos repetidos,  de outras especialidades e aqueles 
publicados em período que não compreendia o 
estabelecido no estudo. Ao término da análise 10 
(dez) artigos foram considerados elegíveis ao  estudo 
proposto. Após a leitura minuciosa de cada texto, 
procurou‑se integrar as temáticas a fim de alcançar 
o objetivo proposto por este trabalho.  

RESULTADOS 

Dos 10 artigos selecionados, sete  foram 
encontrados na MEDLINE, um na LILACS e dois 
na SCIELO. Em relação ao ano de publicação, dois 
são de 2014, um de 2016, cinco de 2017, um de 
2018 e um de 2019.

Tais informações estão descritas na tabela 1, a 
seguir.

Tabela 1
Caracterização dos artigos analisados. Brasília‑DF, 2020

Autor Título Revista Ano

A1 Torous J, Roberts LW.13 The Ethical Use of Mobile Health Technology 
in Clinical Psychiatry

The Journal of Nervous 
and Mental Disease 2017

A2 Cowie MR et al.14

e‑Health: a position statement of the 
European
Society of Cardiology

European Heart Journal 2016

A3
Chaet D, Clearfield R, Sabin 
JE, Skimming K.15

REVIEW
Ethical practice in Telehealth and 
Telemedicine

The Journal of General 
Internal Medicine 2017

A4
Langarizadeh M, Moghbeli F, 
Aliabadi A.16

Application of Ethics for Providing 
Telemedicine Services and Information 
Technology

Medical archives Iran 
University of Medical 
Sciences

2017
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A5 Kluge EW17

Health Information Professionals in a 
Global eHealth World: Ethicaland legal 
arguments for the international certification 
andaccreditation of health information 
professionals

International Journal 
of Medical Informatics 

‑ Elsevier
2017

A6
Welch BM, O’Connell N, 
Schiffman JD 18

Patient preferences for direct‑to‑consumer
telemedicine services: a nationwide survey

BMC Health Services 
Research 2017

A7

Weinstein RS, Lopez AM, 
Joseph BA, Erps KA, Holcomb 
M, Barker GP, Krupinski EA. 
19

Telemedicine, Telehealth, and Mobile Health
Applications That Work: Opportunities and 
Barriers

The American journal 
of medicine. 2014

A8 Lopes MAC et al. 20
Diretriz da Sociedade Brasileira de 
Cardiologia sobre Telemedicina na 
Cardiologia – 2019

cardiol ‑ revista da 
sociedade brasileira de 
cardiologia

2019

A9
Young, J. D., Borgetti, S. A., & 
Clapham, P. J.21 Telehealth: Exploring the Ethical Issues DePaul Journal of 

Health Care Law 2018

A10 Carreiro PRL22 A ética na era digital Revista do colégio 
brasileiro de cirurgia 2014

Legenda: A = artigo seguido da sequência numérica adotada para apresentação dos dados.

DISCUSSÃO

O avanço das tecnologias móveis em saúde, como 
aplicativos para smartphones e os  sensores ves‑
tíveis, impulsionou novas aplicações diagnósti‑
cas e terapêuticas, ainda que esses métodos não 
apresentem um padrão de atendimento. No campo 
da saúde mental, tem‑se discutido uma abordagem 
ética sobre o uso prático dessa nova modalidade 
no aprimoramento da relação psiquiatra‑paciente, 
não no sentido de substituir o cuidado presencial, 
mas de considerar possíveis danos clínicos e éti‑
cos aos pacientes vulneráveis. Em alguns casos, o 
paradigma comercial estará em desacordo com o 
modelo preconizado na relação médico‑paciente, 
particularmente em situações em que a condição 
de saúde mental de um paciente limita sua percep‑

ção e, portanto, afeta a autenticidade e o rigor da 
tomada de decisão pessoal13.

Seguir as diretrizes de privacidade é indispensável 
no que diz respeito ao consentimento do paciente 
antes de divulgar informações privadas ou clínicas 
a terceiros. Por outro lado, os avanços tecnológicos 
na mineração de dados oferecem uma capacidade 
aprimorada de prever comportamentos, motiva‑
ções e interesses do consumidor, o que permite às 
empresas basear todo o seu modelo de negócios 
e obter recompensas financeiras significativas do 
acesso e da venda de dados pessoais, por exemplo, 
no fornecimento de perfis de pacientes para a in‑
dústria farmacêutica13.
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No Brasil a Lei Geral de Proteção de Dados 
(LGPD) nº 13.70935 de 14 de agosto de 2018 
dispõe sobre o tratamento de dados pessoais, 
inclusive nos meios digitais, por pessoa físi‑
ca ou pessoa jurídica, de direito público ou 
privado, com o objetivo de proteger os direitos 
fundamentais de liberdade e de privacidade e 
o livre desenvolvimento da personalidade da 
pessoa natural. Muito embora a legislação de 
diversos países contemple algumas normatiza‑
ções para a proteção de dados, tensões éticas são 
evidenciadas pelos pesquisadores da Satanford 
University no conflito entre a base ética da re‑
lação psiquiatra‑paciente e a do contrato indús‑
tria‑consumidor, ainda assim, as tecnologias 
móveis utilizadas para fins terapêuticos e de 
monitoramento assumem grande valor quando 
integradas na relação terapêutica e nos objetivos 
no atendimento ao paciente13.

A Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) está 
envolvida com a saúde eletrônica em muitos 
níveis, de maneira que seus membros lidam 
continuamente com as mudanças que a inova‑
ção em tecnologias de informação e comunica‑
ção trazem na prática, incluindo registros médi‑
cos eletrônicos, referências eletrônicas ou prescri‑
ção eletrônica, teleconsulta e telemonitoramento. 
A instituição tem apoiado pesquisas nessa área 
com enfoque em padrões de dados, interfaces 
de profissionais e usuários, vinculação de dados, 
processamento de informações e avaliação do 
impacto e da relação custo/benefício na saúde. Os 
estudos concluem que a saúde eletrônica é fre‑
quentemente vista como uma tecnologia “capacita‑
dora”, essencial para melhorar os cuidados e a ex‑
periência de atendimento àqueles que vivem com 
condições crônicas, particularmente em momentos 
de financiamento restrito à saúde14.

Para os defensores da telessaúde e da telemedici‑
na são essas tecnologias que abrem novos canais 
de acesso ao cuidado em saúde e oferecem novas 
oportunidades para uma assistência realmente cen‑
trada no paciente. Os críticos são mais cautelosos, 
expressando preocupação com riscos novos ou 
exacerbados à privacidade e confidencialidade, às 
limitações das interações mediadas eletronicamen‑
te para o exame físico e, o potencial de interrupção 
do relacionamento médico‑paciente. Considera‑se 
ainda que indivíduos idosos e pessoas com res‑
trição de habilidades perceptivas, cognitivas ou 
psicomotoras, tendem a não ter acesso imediato a 
essas tecnologias15.

 As armadilhas identificadas nos cuidados media‑
dos eletronicamente não são uma responsabilidade 
individual dos médicos, ao contrário, exigem 
esforços coordenados em toda a categoria, 
envolvimento ativo de organizações especializadas 
e profissionais, não apenas em medicina, mas 
também em tecnologias da informação, de edu‑
cação e suporte adequados para a prática médi‑
ca. Muito embora haja um processo articulado 
para a eficácia das ações em telemedicina, quando 
cuidadosamente implementadas, estas assumem o 
potencial de permitir que os médicos usem o mais 
valioso dos produtos: tempo gasto pessoalmente 
com os pacientes, a maior efeito15.

Muitas investigações acadêmicas consideraram a 
aplicação dessas tecnologias boas estratégias de rea‑
bilitação e cuidado de pacientes. Em tele‑radiolo‑
gia, tele‑dermatologia e tele‑patologia, a tecnologia 
avançada mudou a forma de diagnóstico de autên‑
tica para digital. Portanto, o uso de uma tecnologia 
de digitalizador requer alta qualidade que, por 
sua vez, requer um conjunto de diretrizes e pa‑
drões relevantes que apoiem o aspecto ético. Ao 
considerar a relevância da qualidade das imagens 
diagnósticas na interpretação dos resultados o 
American College of Radiology e o Royal College of 
Radiologists do Reino Unido passaram a fornecer 
diretrizes e padrões técnicos com essa preocupa‑
ção, que também precisam ser complementados 
com diretrizes éticas16.

A teleconsulta é um dos principais desafios éticos da 
telemedicina por diferentes motivos: 1)  os médicos 
devem ser altamente competentes na prestação de 
serviços e no reconhecimento do valor de comu‑
nicações virtuais; 2) os sistemas de computadores 
ainda não são seguros, mesmo que sejam suposta‑
mente privilegiados com padrões de segurança e ; 
3) o potencial deste atendimento precisa garantir 
acesso ampliado à informação em saúde. O uso do 
dispositivo de telemedicina ameaça a qualidade da 
relação médico‑paciente, uma vez que é preocupa‑
ção dos pacientes a segurança e a confidencialida‑
de das informações que fornecem, assim, espera‑se 
que o médico obtenha o consentimento informado 
do paciente e seja capaz de garantir a confidencia‑
lidade dos dados eletrônicos ao receber, armazenar 
e transferir os dados16.

Outra questão ética importante trata‑se de circuns‑
tâncias em que famílias são privadas de serviços 
de telemedicina devido à falta de conhecimento 
ou de acesso à tecnologias em rede, fatores estes 
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que implicam em aspectos de justiça e igualdade. 
Existem vários países com acesso limitado à 
internet e que não podem comprar equipamentos 
de telemedicina devido ao seu alto custo. Ou seja, 
há restrições de aplicabilidade das técnicas que 
contam com mediação de rede se considerarmos 
a ausência de recursos tecnológicos de base e a de 
especialistas neste domínio que possam executar 
as ações propostas pelos teleatendimentos16.

Neste sentido, cabe considerar que em um mundo 
globalizado as tecnologias em saúde mudaram o 
cenário ético não apenas em termos médicos, mas 
também no campo da  informática. Em ambos os 
casos, o contexto interjurisdicional e intercultu‑
ral adicionou parâmetros éticos que não existiam 
antes, mas que exigem esclarecimentos e resolu‑
ções para que interesses meramente econômicos 
não dominem e superem o que, em última análi‑
se, são os direitos da informação humana. Muitos 
prestadores de serviços de saúde e corporações 
são favoráveis a articulação das várias jurisdições 
fornecidas por instituições, associações e agências, 
na medida em que seriam fundamentadas nos 
princípios éticos subjacentes ao tratamento de in‑
formações de saúde em si17.

As investigações científicas presumem que a te‑
lemedicina direta ao consumidor (DTC) tem o 
potencial de alterar o relacionamento tradicional 
entre médico e paciente, a partir da recomendação 
de organizações médicas profissionais de que a te‑
lemedicina exista dentro do domicílio médico a um 
custo menor que dos atendimentos de urgência pa‑
drão ou das salas de emergência. Essa modalidade 
conta com três abordagens principais: 1) pode ser 
fornecida aos pacientes pelo profissional de saú‑
de que detém uma relação tradicional com ele já 
estabelecida, de modo complementar às visitas 
pessoais; 2)envolve pacientes que procuram um 
profissional que oferte atendimento diferente em 
relação aos da organização que vincula seu pres‑
tador de cuidados primários; 3)é fornecida por 
um profissional vinculado a uma organização 
externa à de prestadores de cuidados locais, onde 
há pouca ou nenhuma relação médico‑paciente 
anteriormente18.

Um outro estudo que considerou a avaliação de 
pacientes identificou que poucos (3,5%) já tiveram 
atendimento por vídeo online com seu prestador de 
cuidados. Quase metade (41%) dos entrevistados 
consideraram irrelevante que o profissional respon‑
sável por seus atendimentos atuais oferecesse tele‑
medicina, e mais da metade (56%) dos entrevista‑

dos considerou importante ter um relacionamento 
estabelecido com um profissional com o qual 
mantenham atendimentos em telemedicina. Fica 
evidente nas análises que os pacientes preferem 
usar a telemedicina com seu próprio médico, com 
quem eles têm um relacionamento estabelecido, 
presumindo a importância do vínculo de confiança 
para se estabelecer uma terapêutica18.

O empoderamento digital do paciente torna‑se 
peça chave para a nova ordem na prestação de 
serviços de saúde, pois estes são incentivados a 
aceitar maior responsabilidade por seus próprios 
atendimentos em saúde, individualmente ou 
com seus navegadores. Um dos recursos que está 
evoluindo rapidamente é a saúde móvel habilitada 
para aplicativos, a qual emerge como o motor da te‑
lemedicina e telessaúde da próxima geração. Esses 
softwares podem ser executados em plataformas 
como; smartphones, tablets, computadores ou 
outros tipos de dispositivos eletrônicos19.

As regulamentações acerca da Portabilidade e 
Responsabilidade do Seguro de Saúde ainda estão 
evoluindo para se adaptar às rápidas mudanças e 
avanços na segurança das tecnologias móveis, sem 
deixar de ignorar os progressos inerentes a este 
contexto. A estimativa é de que 25% a 50% de 
todas as transações no setor de saúde serão ter‑
ceirizadas eletronicamente até 2020 e que 25% de 
todos os encontros de pacientes com profissionais 
de saúde possam ser por saúde móvel, usando 
smartphones ou relógios de pulso inteligentes19.

Para além das possibilidades e aplicações já 
mencionadas da telemedicina, cabe considerar 
que sua implementação deve ser um processo 
planejado, o qual precisa contemplar a viabilidade 
da cobertura da rede para acesso a lugares remotos, 
a construção do arcabouço legal e jurídico para sua 
efetivação, análise do impacto orçamentário e da 
avaliação de custo‑efetividade, além da elaboração 
de indicadores clínicos no que tange à seguran‑
ça dos usuários. A Telemedicina pode representar 
uma ferramenta potencial para melhorar a presta‑
ção de serviços de saúde, ainda que integre riscos 
e desafios para sua execução e avalição do impacto 
real de seus benefícios20.

A literatura publicada conclui predominantemente 
que a telemedicina tem o potencial de aumentar 
o acesso aos cuidados, melhorar os principais 
resultados de saúde e reduzir custos. O American 
College of Physicians (ACP) e muitas outras organi‑
zações profissionais apoiam o papel das estratégias 
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de telessaúde na prestação de serviços de saúde, 
desde que seja estabelecida uma relação apropriada 
entre o profissional e o paciente21.

A telepsiquiatria agora tem mais de cinquenta anos 
e possui uma rica literatura mostrando sua eficá‑
cia em várias populações de pacientes. Com a ex‑
pansão de seu uso para várias especialidades mé‑
dicas e cirúrgicas, os programas de telemedicina 
demonstram melhorar os resultados clinicamen‑
te significativos dos pacientes no tratamento de 
diabetes mellitus, doença arterial coronariana e hi‑
pertensão, medicamentos preventivos, acidentes 
vasculares cerebrais, doença pulmonar obstrutiva 
crônica (DPOC), triagem e consulta em emergên‑
cia, cuidados intensivos, cuidados dermatológicos 
e oftalmológicos, dentre outras condições crônicas21.

Para a efetiva garantia de qualidade da oferta de 
atendimentos em saúde mediados pelas tecnologias 
de rede faz‑se prioritária a conscientização e edu‑
cação dos profissionais da saúde, residentes e 
estudantes, em relação aos direitos fundamentais 
do paciente e a elaboração de protocolos 
institucionais. Consideravelmente as inovações 
que resultam do desenvolvimento da sociedade 
trouxeram mudanças inevitáveis e com elas a in‑
corporação de novas práticas de cuidado em saú‑
de, no entanto, é inflexível o compromisso social 
com os direitos básicos dos pacientes que devem 
orientar a conduta de todos os atores envolvidos 
direta ou indiretamente no acompanhamento de 
usuários dos sistemas de saúde em geral22.

CONCLUSÃO

A telemedicina é uma das metodologias adotadas 
pela globalização quanto à aplicação de novas 
tecnologias em saúde. Este estudo evidenciou que 

há um alcance considerável da oferta de cuidado 
por meio da telemedicina de modo complementar, 
e não substitutivo, à medicina tradicional. 
Evidencia‑se que a confidencialidade e manejo 
das informações dipostas nesta modalidade de as‑
sistência demandam da articulação das várias ju‑
risdições já dispostas em diferentes organizações, 
locais e internacionais, na defesa de princípios 
éticos indispensáveis ao tratamento das informa‑
ções em saúde.

Dentre os principais desafios para a adoção de 
práticas médicas mediadas pela comunicação 
digital têm‑se: a adequação do método de reali‑
zação dos exames físicos e a utilização de imagens 
para avaliação diagnóstica em plataformas online, 
as novas conformações de relacionamento mé‑
dico‑paciente, os conflitos entre os paradigmas 
comerciais e a centralidade do cuidado ao 
paciente, as barreiras de acesso na prestação de 
serviços que demandam por tecnologias em rede, 
além de profissionais capacitados para este objeto, 
em diferentes localidades, e a interface da infor‑
mação virtual com os aspectos da privacidade e 
do sigilo médico.

Ainda que haja necessidade de planejamento 
da cobertura e operacionalização técnica deste 
modelo assistencial, a telemedicina é ferramenta 
potencial para melhorar a prestação de ser‑
viços em saúde a medida que otimiza custos 
e, adentra aos avanços da modernização social 
como mais uma estratégia de alcance tecnológico 
no compartilhamento rápido e efetivo de inter‑
venções na área da saúde. A telemedicina avança 
enquanto inovação disruptiva, assim, sugere‑se 
a ampliação de estudos neste campo investigati‑
vo como proposta analítica do desenvolvimento 
de ferramentas tecnológicas em sáude e seus 
impactos sobre a população mundial.
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RESUMO
Objetivo: Determinar o efeito do tratamento da doença periodontal 
pré‑concepcional ou durante a gravidez sobre o risco de desfechos ges‑
tacionais adversos. 

Método: Revisão sistemática e meta‑análise. Incluiu‑se quatro ensaios 
clínicos randomizados que preencheram os critérios de inclusão. 

Resultados: a meta‑análise não revelou redução nos partos prematuros 
<37 semanas (p=0,36), partos prematuros<35 semanas (p=0,46), baixo 
peso ao nascer (p=0,87) e pré‑eclâmpsia (p=0,56) entre grupo teste e 
controle. 

Conclusão: O tratamento periodontal na gestação não reduziu a ocor‑
rência de desfechos gestacionais adversos e quando realizados na pre‑
concepção, permanecem sem resposta.

Palavras-chaves: Doença periodontal, Cuidado Pré‑Concepcional, Parto 
Prematuro, Baixo peso ao nascer, Revisão Sistemática.

ABSTRACT
Objective: To determine the effect of treatment of pre‑conceptional pe‑
riodontal disease or during pregnancy on the risk of adverse pregnancy 
outcomes. 

Method: Systematic review and meta‑analysis. Four randomized con‑
trolled trials that met the inclusion criteria were included. 

Results: the meta‑analysis did not reveal a reduction in premature births 
<37 weeks (p = 0.36), premature births <35 weeks (p = 0.46), low birth 
weight (p = 0.87) and pre‑ eclampsia (p = 0.56) between test and con‑
trol groups. 

Conclusion: Periodontal treatment during pregnancy did not reduce 
the occurrence of adverse pregnancy outcomes and when performed at 
pre‑conception, they remain unresponsive. 

Tratamento periodontal antes ou durante a gravidez e 
resultados adversos gestacionais: revisão sistemática e 
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INTRODUÇÃO

As infecções periodontais têm sido associadas na 
literatura como provável fator de risco para parto 
prematuro (PP) e∕ou recém‑nascidos de baixo 
peso (RNBP) e pré‑eclâmpsia1‑2. A periodontite 
ocasiona a destruição dos tecidos periodontais 
de suporte, permitindo o acesso de bactérias e 
de mediadores inflamatórios da bolsa periodontal 
ao organismo, podendo ocasionar complicações 
sistêmicas3‑4. Sua prevalência na população em 
geral é de 30% e entre mulheres grávidas varia 
de 5% a 20%5.

Estudos realizados com o intuito de tratar a doença 
periodontal durante a gravidez, visando à redução 
de desfechos gestacionais adversos, apresentaram 
resultados conflitantes. Ensaios clínicos randomi‑
zados e estudos observacionais não demonstraram 
de forma consistente redução do risco de parto 
prematuro, baixo peso ao nascer e pré‑eclâmpsia 
após tratamento peridontal durante a gravidez, 
persistindo dúvidas acerca da efetividade e o 
momento mais adequado para o tratamento.

O tratamento periodontal durante a gestação pode 
ser considerado tardio para diminuir os efeitos 
da inflamação local e sistêmica provocados por 
microorganismos orais. O tratamento periodon‑
tal por raspagem e alisamento radicular poderia 
levar a uma bacteremia, provocando inflamação 
sistêmica e possíveis complicações na gravidez. 
Além disso, o número reduzido de sessões do 
tratamento periodontal visando à segurança da 
gestante poderia comprometer sua eficácia6.

Já o tratamento periodontal antes da concepção 
poderia ser mais eficaz devido a possibilidade de 
ser mais intensivo, com maior número de sessões 
e uso concomitante de coadjuvantes, como an‑

tissépticos e antibióticos, em comparação com o 
tratamento durante a gravidez. Poderia, também, 
fornecer novas evidências para determinar a rela‑
ção entre a doença periodontal e desfechos gesta‑
cionais adversos. Caso fosse constatado o efeito 
benéfico do tratamento periodontal antes da con‑
cepção, mudanças de protocolos clínicos pode‑
riam reduzir os índices de prematuridade, sendo 
indicado no caso de planejamento da primeira ges‑
tação e em intervalos interpartais6.

Este estudo teve por objetivo analisar, por meio de 
revisão sistemática da literatura e meta‑análise, os 
efeitos do tratamento periodontal pré‑concepcional 
ou durante a gravidez sobre a ocorrência de parto 
prematuro, baixo peso ao nascer e pré‑eclâmpsia, 
a partir da seguinte questão focada: “Em mulheres 
com periodontite crônica, o tratamento perio‑
dontal antes da concepção ou durante a gravidez 
influencia a ocorrência de parto prematuro, baixo 
peso ao nascer e pré‑eclâmpsia?”.

MÉTODO

As orientações do PRISMA foram seguidas para a 
meta‑análise de estudos randomizados, conforme 
descrito em: http://www.prisma‑statement.org/
statement.htm7 com registro no PROSPERO 
(www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/) número 
CRD42015026221.

Estratégia de Busca
Uma pesquisa ampla foi realizada em 01 de junho 
de 2015, de artigos em língua inglesa, portuguesa 
e espanhola nas bases de dados: Banco de Dados 
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Cochrane de Revisões Sistemáticas, Literatura 
Latino‑Americana e do Caribe (LILACS), Literatura 
Internacional em Ciências da Saúde (PUBMED), 
SCOPUS, Web of Science e na literatura cinzenta 
através do PROQUEST e Google Scholar. No Google 
Scholar foram analisadas as seiscentas primeiras re‑
ferências organizadas de acordo com o nível de rele‑
vância. Os descritores do Medical Subject Headings 
(MeSH) foram empregados para desenvolver a es‑
tratégia de pesquisa. Na ocorrência de palavras com 
diferentes grafias, foram utilizados sinônimos que 
constassem no MeSH.  Buscas manuais de listas de 

referências de artigos relevantes e de teses e disser‑
tações também foram realizadas.

A busca eletrônica foi padronizada para identificar 
os artigos relevantes por meio da combinação de 
todos os descritores. No LILACS foram utilizados 
os mesmos descritores em inglês, espanhol e por‑
tuguês. Foi utilizado o software gerenciador de re‑
ferências ENDNOTE® X7.01 (Bld 7212, Thomson 
Reuters) para remoção de duplicatas, além da re‑
moção manual. O Apêndice 1 apresenta a estraté‑
gia de busca utilizada.

Tabela 1
Estratégias de busca nas bases de dados. Brasília, DF, Brasil, 2015.

Database Search references

COCHRANE (Jun, 01, 
2015)

("pregnant women" OR "pregnant woman" OR "pregnancy" OR "pregnancies" 
OR "gravidity" OR "gravidities" OR "conception" OR "gestation")AND("chronic 
periodontitis" OR "adult periodontitis" OR "periodontitis" OR "periodontal 
disease")AND ("periodontal therapy" OR "periodontal treatment" OR "Scaling 
and root planing" OR "Periodontal intervention" OR "dental scaling" OR "Root 
Planing" OR "Subgingival Curettage" OR "Root Scaling" OR "Subgingival Scaling" 
OR "Supragingival Scaling" OR "periodontal therapeutics" OR ("periodontal" 
AND "therapeutics"))AND ("premature birth" OR ("premature" AND "birth") 
OR ("preterm" AND "birth") OR "preterm birth" OR "prematurity" OR ("infant" 
AND "low" AND "birth" AND "weight") OR "low birth weight infant" OR ("low" 
AND "birth" AND "weight") OR "low birth weight" OR "preterm delivery" OR 
"Pre Eclampsia" OR "Preeclampsia" OR "Pregnancy Toxemias" OR "Pregnancy 
Toxemia")

39

LILACS* (Jun, 01, 
2015)

(tw:("pregnant women" OR "pregnant woman" OR "pregnancy" OR "pregnancies" 
OR "gravidity" OR "gravidities" OR "conception" OR "gestation")) AND 
(tw:("chronic periodontitis" OR "adult periodontitis" OR "periodontitis" OR 

"periodontal disease")) AND (tw:("periodontal therapy" OR "periodontal treatment" 
OR "Scaling and root planing" OR "Periodontal intervention" OR "dental 
scaling"  OR "Root Planing" OR "Subgingival Curettage" OR "Root Scaling" OR 

"Subgingival Scaling" OR "Supragingival Scaling" OR "periodontal therapeutics" OR 
("periodontal" AND "therapeutics"))) AND (tw:("premature birth" OR ("premature" 
AND "birth") OR ("preterm" AND "birth") OR "preterm birth" OR "prematurity" 
OR ("infant" AND "low" AND "birth" AND "weight") OR "low birth weight infant" 
OR ("low" AND "birth" AND "weight") OR "low birth weight" OR "preterm 
delivery" OR "Pre Eclampsia" OR "Preeclampsia" OR "Pregnancy Toxemias" OR 

"Pregnancy Toxemia")) AND (instance:"regional")

150

LILACS** (Jun, 01, 
2015)

(tw:("mujeresembarazadas" OR "mujerembarazada" OR " Embarazo" OR 
" Concepción" OR " gestación")) AND (tw:("Periodontitis Crónica" OR " 
periodontitis adulta" OR " periodontitis" OR "EnfermedadesPeriodontales")) 
AND (tw:("terapia periodontal" OR "tratamiento periodontal" OR "Raspado y 
alisado radicular" OR "intervención periodontal" OR "escalamiento dental" OR 

"Aplanamiento de laRaíz" OR "curetajesubgingival" OR "Raspado de laRaíz" OR 
"Raspado Subgingival" OR "Raspado Supragingival" OR "terapias periodontales" 
OR ("periodontal" AND "terapéutica"))) AND (tw:("Nacimiento Prematuro" OR 
("Prematuro" AND "Nacimiento") OR " Prematuridad" OR ("RecienNacido 
Prematuro") OR ("Neonato Prematuro") OR ("ReciénNacido" AND "bajo" AND 

"peso") OR "ReciénNacido de Bajo Peso" OR ("bajo" AND "nacimiento" AND 
"peso") OR "nacimiento de bajo peso" OR "parto prematuro" OR "Preeclampsia" OR 
"Gestosis" OR "ToxemiasdelEmbarazo")) AND (instance:"regional")

150
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Pubmed (Jun, 01, 
2015)

#1 ‑ ("pregnant women"[MeSH Terms] OR "pregnant women"[All Fields] 
OR "pregnant woman" OR "pregnancy" OR "pregnancies" OR "gravidity" OR 

"gravidities" OR "conception" OR "gestation")
#2 ‑ ("chronic periodontitis"[MeSH Terms] OR "chronic periodontitis"[All Fields] 
OR "adult periodontitis"[All Fields] OR "periodontitis" OR "periodontal disease")
#3 ‑ ("periodontal therapy" OR "periodontal treatment" OR "Scaling and root 
planing" OR "Periodontal intervention" OR "dental scaling" OR "Root Planing" 
OR "Subgingival Curettage" OR "Root Scaling" OR "Subgingival Scaling" OR 

"Supragingival Scaling" OR "periodontal therapeutics" OR (periodontal[All Fields] 
AND ("therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields])))
#4 ‑ ("premature birth"[MeSH Terms] OR ("premature"[All Fields] AND "birth"[All 
Fields]) OR "premature birth"[All Fields] OR ("preterm"[All Fields] AND 

"birth"[All Fields]) OR "preterm birth"[All Fields] OR "Obstetric Labor, Premature"[ 
MeSH Terms] OR "Infant, Premature"[ MeSH Terms] OR "prematurity" OR "infant, 
low birth weight"[MeSH Terms] OR ("infant"[All Fields] AND "low"[All Fields] 
AND "birth"[All Fields] AND "weight"[All Fields]) OR "low birth weight infant"[All 
Fields] OR ("low"[All Fields] AND "birth"[All Fields] AND "weight"[All Fields]) 
OR "low birth weight"[All Fields] OR "preterm delivery" OR "Pre‑Eclampsia" 
OR "Pre Eclampsia" OR "Preeclampsia" OR "pre‑eclampsia"[MeSH Terms] OR 

"Pregnancy Toxemias" OR "Pregnancy Toxemia")
#5 ‑ (#1 AND #2 AND #3 AND #4)

136

Scopus (Jun, 01, 2015) #1 History Search Terms TITLE‑ABS‑KEY ( "pregnant women"  OR  "pregnant 
woman"  OR  "pregnancy"  OR  "pregnancies"  OR  "gravidity"  OR  "gravidities"  
OR  "conception"  OR  "gestation" ) 
#2 History Search Terms TITLE‑ABS‑KEY ( "chronic periodontitis"  OR  "adult 
periodontitis"  OR  "periodontitis"  OR  "periodontal disease" ) 
#3 History Search Terms ( TITLE‑ABS‑KEY ( "periodontal therapy"  OR  

"periodontal treatment"  OR  "Scaling and root planing"  OR  "Periodontal 
intervention"  OR  "dental scaling"  OR  "Root Planing"  OR  "Subgingival 
Curettage"  OR  "Root Scaling"  OR  "Subgingival Scaling"  OR  "Supragingival 
Scaling" )  OR  TITLE‑ABS‑KEY ( "periodontal therapeutics"  OR  ( "periodontal"  
AND  "therapeutics" ) ) ) 
#4 History Search Terms ( TITLE‑ABS‑KEY ( "premature birth"  OR  ( "premature"  
AND  "birth" )  OR  ( "preterm"  AND  "birth" )  OR  "preterm birth"  OR  
"prematurity" )  OR  TITLE‑ABS‑KEY ( ( "infant"  AND  "low"  AND  "birth"  AND  
"weight" )  OR  "low birth weight infant"  OR  ( "low"  AND  "birth"  AND  "weight" 
)  OR  "low birth weight"  OR  "preterm delivery" )  OR  TITLE‑ABS‑KEY ( "Pre 
Eclampsia"  OR  "Preeclampsia"  OR  "Pregnancy Toxemias"  OR  "Pregnancy 
Toxemia" ) ) 

118

Web of Science (Jun, 
01, 2015)

#1 Topic: ("pregnant women" OR "pregnant woman" OR "pregnancy" OR 
"pregnancies" OR "gravidity" OR "gravidities" OR "conception" OR "gestation") 
#2 Topic: ("chronic periodontitis" OR "adult periodontitis" OR "periodontitis" OR 

"periodontal disease") 
#3 Topic: ("periodontal therapy" OR "periodontal treatment" OR "Scaling and root 
planing" OR "Periodontal intervention" OR "dental scaling" OR "Root Planing" 
OR "Subgingival Curettage" OR "Root Scaling" OR "Subgingival Scaling" OR 

"Supragingival Scaling" OR "periodontal therapeutics" OR ("periodontal" AND 
"therapeutics")) 
#4 Topic: ("premature birth" OR ("premature" AND "birth") OR ("preterm" AND 

"birth") OR "preterm birth" OR "prematurity" OR ("infant" AND "low" AND 
"birth" AND "weight") OR "low birth weight infant" OR ("low" AND "birth" AND 
"weight") OR "low birth weight" OR "preterm delivery" OR "Pre Eclampsia" OR 
"Preeclampsia" OR "Pregnancy Toxemias" OR "Pregnancy Toxemia") 
#5 Topic: #4 AND #3 AND #2 AND #1 

73

Google Scholar (Jun, 
01, 2015)

WITH ALL WORDS ‑ pregnant pregnancy gravidity conception gestation
WITH THE EXACT PHRASE ‑ periodontal disease

210
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ProQuest (Jun, 01, 
2015)

("pregnant women" OR "pregnant woman" OR "pregnancy" OR "pregnancies" 
OR "gravidity" OR "gravidities" OR "conception" OR "gestation") AND ("chronic 
periodontitis" OR "adult periodontitis" OR "periodontitis" OR "periodontal 
disease") AND ("periodontal therapy" OR "periodontal treatment" OR "Scaling 
and root planing" OR "Periodontal intervention" OR "dental scaling"  OR "Root 
Planing" OR "Subgingival Curettage" OR "Root Scaling" OR "Subgingival Scaling" 
OR "Supragingival Scaling" OR "periodontal therapeutics" OR ("periodontal" 
AND "therapeutics")) AND ("premature birth" OR ("premature" AND "birth") 
OR ("preterm" AND "birth") OR "preterm birth" OR "prematurity" OR ("infant" 
AND "low" AND "birth" AND "weight") OR "low birth weight infant" OR ("low" 
AND "birth" AND "weight") OR "low birth weight" OR "preterm delivery" OR "Pre 
Eclampsia" OR "Preeclampsia"OR "Pregnancy Toxemias" OR "Pregnancy Toxemia")

33

Legenda: * Busca em inglês;
** Busca em espanhol;

fechos primários considerados foram ocorrência 
do parto prematuro (≤ 37 semanas), baixo peso 
ao nascer (≤2500 gramas) e a pré‑eclâmpsia.

Foram excluídos artigos de revisão de literatura, 
cartas e editoriais, anais e resumos de confe‑
rências, estudos in vitro, estudos em modelos 
animais, estudos qualitativos, estudo de caso 
controle, estudos de coorte, revisões sistemáti‑
cas e meta‑análises, peso ao nascer maior que 
2500 gramas, idade gestacional maior que 37 
semanas, idade da amostra menor que 18 anos 
e maior que 35 anos, estudos transversais, perio‑
dontite agressiva, doenças periodontais agudas, 
tratamentos alternativos (antissépticos, antibió‑
ticos, tratamento periodontal cirúrgico), compa‑
ração entre terapia periodontal básica e outros 
tratamentos periodontais, amostra menor que 
100 participantes, outros desfechos gestacionais 
adversos (morte perinatal, aborto), co‑morbida‑
des (diabetes gestacional, doenças cardíacas, HIV, 
obesidade). A figura 1 apresenta o fluxograma da 
avaliação dos artigos elegíveis.

Critérios de Inclusão e Exclusão
A estratégia PICO (População, Intervenção, 
Comparação e Desfecho) foi utilizada para definir 
os critérios de inclusão e exclusão nesta revisão. 
Somente ensaios clínicos controlados randomi‑
zados (ECR) de grande porte foram incluídos. 
A população do estudo consistiu de mulheres 
com previsão de engravidar ou gestantes que 
apresentassem periodontite crônica. A interven‑
ção foi composta por tratamento periodontal bá‑
sico (raspagem e alisamento radicular sem uso 
de adjuntos ‑ antissépticos orais e/ou antibió‑
ticos locais ou sistêmicos, nem terapia cirúrgi‑
ca), realizado antes da concepção ou durante a 
gestação. Foram considerados como critério de 
inclusão ECR com mulheres com periodonti‑
te crônica, avaliadas por meio de exame clínico, 
tratadas antes da concepção ou durante a gestação 
(grupo teste) em comparação com as gestantes 
não tratadas (grupo controle). Para inclusão, o 
grupo controle não poderia receber qualquer 
tipo de tratamento periodontal, salvo profilaxia 
profissional e orientação de higiene bucal. Os des‑



74 Com. Ciências Saúde. 2020; 31(1):69-82

Silva HEC et al.

Figura 1
Fluxograma da busca da literatura e critérios de seleção adaptado do PRISMA7. Brasília, DF, Brasil, 2015.
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Cochrane n=39 Lilacs
n=150

PubMed
n=136

Referências identificadas através da busca nas bases de dados (01/06)
(n=516)

Referências após a remoção das referências duplicadas (n=183)

Artigos avaliados quanto à elegibilidade (n= 45)

Estudos incluídos na análise qualitativa e qualitativa  (n=04)

Referências avaliadas das bases de 
dados (n=42)

Scopus
n=118

Web of Science
n=73

Referências duplicadas removidas
 (n=333)

Google Scholar
(n=210)

Referências avaliadas  
do Google Scholar

 (n=1)

ProQuest
(n=33)

ProQuest
(n=33)

 Referências adicionais 
identificadas de listas de 

referências (n=0) 

Artigos excluídos pelas seguintes razões 
(n=41)

‑ Cartas/Editoriais (n=09); 
‑ Estudos não‑ramdomizados. (n=03);
‑ Amostras (n) com menos de 100 
participantes. (n=13);
‑ Idade dos participantes: não inferior à 
18 ou maior de 35 anos. (n=07);
‑ Tratamento alternativos: antissépticos, 
antibióticos. (n=05);
‑ Estudos tranversais (n=01);
‑ Estudos de coorte (n=01);
‑ Protocolos (n=01);
‑ Outras línguas (n=01);

 Referências removidas pelo critério de 
inclusão/exclusão na fase 1 (n=141)
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Tabela 2

Dados extraídos dos estudos selecionados. Brasília, DF, Brasil, 2015.

Autor/

Ano/

País

Idade em 

anos

Média (DP) 

e/ou Faixa

Definições  (DP 

and PP / BPN)

Grupos - n e 

tratamentos

Tratamento 

Periodontal 

de Suporte 

(frequência / 

procedimentos)

Resultado

Incidência de PP / BPN -  

n (%) e valor de P

Conclusões

Jeffcoat et al

2011

USA

Total (teste  
e controle): 
23.7

DP: pelo menos 
três locais 
com perda de 
inserção de 4 
mm ou mais.

PP: parto 
prematuro 
espontâneo 
antes das 35 
semanas de 
gestação

n = 322 
mulheres

Teste: (160) 
raspagem e 
aplainamento 
radicular, além 
de instruções de 
higiene bucal. 

Controle (162) 
instruções de 
higiene bucal.

Sem TPS PP:

Controle: 85/162 (52.4%)

Teste: 73/160 (45.6%)

P < 0.13

Teste tratamento periodontal 
bem sucedido: 4/49 (8.16%)

Teste tratamento periodontal 
sem sucesso: 69/111 (62.16%)

P < 0.00001 (OR 6.01, 95% CI 
2.57–14.03)

O sucesso do 
tratamento periodontal 
de rotina (raspagem e 
aplainamento radicular, 
além de instruções 
sobre higiene bucal) 
está associado a uma 
menor incidência 
de parto prematuro 
espontâneo na 
população estudada 
neste estudo.

Macones 
et al

2010

USA

Teste: 
24.1±5.2

Controle: 
24.4±5.7 

DP: perda de 
fixação 3 mm 
em 3 dentes.

DP moderada‑
grave: perda de 
inserção de 5 
mm em 3 dentes.

PP: parto 
prematuro 
espontâneo às 
35 semanas de 
gestação.

n = 756 
mulheres

Teste: (376) 
desbaste e 
aplainamento 
radicular, além 
de polimento 
dentário

Controle: (380) 
polimento de 
dentes

Sem TPS PPES  ≤ 37 semanas:

Teste: 40/376 (10.6%)

Controle: 39/380 (10.3%)

P = 0.88

PPES ≤ 35 semanas:

Teste: 20/376 (5.3%)

Controle: 18/380 (4.4%)

P = 0.59

PPIN ≤ 35 semanas:

Teste: 12/376 (3.3%)

Controle: 4 /380 (1.1%)

P = 0.05

RR: 3.01 (95% CI 0.98–9.27)

PPIN ≤ 37 semanas: 

Teste: 21/376 (5.6%)

Controle: 11/380 (2.8%)

P = 0.06

RR: 2.01 (95% CI 0.95–4.24)

Os resultados deste 
estudo não apoiam o 
uso de triagem e

tratamento da doença 
periodontal na gravidez 
que visa reduzir o 
parto prematuro. É 
preocupante que 
o tratamento ativo 
da periodontite na 
gravidez pode até 
aumentar o risco de 
alguns subtipos de 
parto prematuro.
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Offenbacher 

et al

2009

USA

Teste 25.3±5.5

Controle: 
25.4±5.5

DP: pelo menos 
três locais 
periodontais 
com pelo menos 
3 mm de perda 
de inserção 
clínica

PP: < 37 
semanas

Teste (882) 
raspagem e 
aplainamento 
radicular 
supragengival 
e subgengival, 
polimento 
dentário e 
instruções de 
higiene bucal.

Controle 
(878) mesmo 
tratamento após 
o parto.

Sem TPS Desfecho primário: partos 
induzidos ou espontâneos, 
morte fetal e aborto espontâneo 
em idade gestacional <37 
semanas.

Teste: 97/882 (11.0%)

Controle:  81/880 (9.2%) 

P = 0.212

PP ‑ Nascidos vivos < 37 
semanas

Teste: 91/874 (10.4%)

Controle:  73/871 (8.4%)

P = 0.148

PP ‑ Nascidos vivos < 35 
semanas

Teste: 36/874 (4.1%)

Controle: 33/871 (3.8%)

P = 0.727

BPN ‑ Peso ao nascer menor que 
2,500 g 

Teste: 72/872 (8.3%)

Controle: 71/866 (8.2%) 

P =  0.965

Preeclampsia

Teste: 67/880 (7.6%)

Controle:  74/882 (8.4%)

P = 0.548

A terapia periodontal 
conforme fornecida 
neste protocolo não 
reduziu a incidência de 
parto prematuro com 
menos de 37, 35 ou 
32 semanas de idade 
gestacional, peso para 
idade gestacional ou 
morbidade neonatal. 
Terapia periodontal 
que consiste em um 
único tratamento de 
raspagem e alisamento 
de raiz

as instruções de 
planejamento e higiene 
bucal foram ineficazes 
na resolução da 
inflamação gengival 
e na prevenção da 
progressão da doença 
na maioria dessas 
gestantes .

Oliveira 
et al

2011

Brasil

Teste: 
29.96±4.38 

Controle: 
26.58±3.96

P = 0.500

DP: presença de 
quatro ou mais 
dentes com um 
ou mais locais 
com DP≥4 mm e 
PIC≥3 mm.

PP: <37

semanas 
completas de 
gestação.

BPN: <2,500 
g de peso ao 
nascer

PPBPN: < 
37 semanas 
completas 
de gestação 
e <2.500 g de 
peso ao nascer

Total: (246) 
período 
gestacional entre 
12 e 20 semanas

Teste: (122) 
instruções de 
higiene bucal, 
profilaxia 
dentária e 
desbridamento 
mecânico.

Controle (124) 
Sem tratamento

Visitas de 
manutenção 
periodontal a 
cada 3 semanas 
até o parto

PP: 

Teste: 24/113 (21.24%)

Controle: 26/112 (23.21%)

P = 0.722

BPN:

Teste: 23/113 (20.35%)

Controle: 31/112 (27.68%)

P = 0.198

PPBPN:

Teste: 29/113 (25.66%)

Controle: 31/112 (27.68%)

P = 0.733

Os achados do presente 
estudo demonstraram 
que o tratamento 
periodontal não 
cirúrgico durante o 
segundo semestre de 
gestação não reduziu 
significativamente o 
risco para a ocorrência 
de PP, BPN e PPBPN.

Legendas: Doença Periodontal (DP); Tratamento Periodontal de Suporte (TPS); Perda de Inserção Conjuntiva (PIC); Parto Prematuro Espontâneo (PPES); Parto Prematuro 
Indicado (PPIN); Parto Prematuro (PP); Baixo Peso ao Nascer (BPN), Parto Prematuro de Baixo Peso (PPBPN)
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Extração de Dados
A seleção de artigos foi realizada em duas fases. 
Na fase 1 dois autores (HECS e CMS) avaliaram 
títulos e resumos de todos os artigos, de acordo 
com os critérios de inclusão. Na fase dois, os dois 
autores (HECS e CMS) realizaram leitura na ín‑
tegra, excluindo os artigos que não atendiam os 
critérios de inclusão adotados. Estas etapas foram 
realizadas de forma independente pelos dois 
autores (HECS e CMS) em julho de 2015. Na 
ocorrência de discordância, o artigo foi discutido 
pelos dois autores e, na ausência de consenso, 
analisado por um terceiro autor (NSM) de modo 
que se atingisse uma decisão final.

Avaliação da Qualidade
A verificação da qualidade dos estudos foi realizada 
por meio do instrumento de avaliação de risco 
de viés da Cochrane para ensaios clínicos rando‑
mizados (The Cochrane Collaboration’s Tool for 
Assessing Risk of Bias in Randomised Trials). Os 
dados foram extraídos dos artigos selecionados e 
as respostas classificadas pelos parâmetros "yes", 

"no" ou "unclear", onde “Yes” corresponde a baixo 
risco de viés, “no” indica alto risco de viés e “un‑
clear” significa risco de viés desconhecido ou não 
claro. O instrumento avaliação é composto por seis 
itens (sequence generation, allocation concealment, 
blinding of participants, personnel and outcomes, 
incomplete outcome data, selective outcome repor‑
ting, other sources of bias), sendo o julgamento de 
cada item realizado pelos autores (HECS e CMS).

Tabela 3
Avaliação do risco de viés dos artigos incluídos. Brasília, DF, Brasil, 2015. 

Tópicos
Macones et al 
(2010)

Oliveira et al 
(2010)

Jeffcoat et al
 (2010)

Offenbacher et al
 (2009)

Adequate  sequence generation
A sequência de alocação foi 
gerada adequadamente?

Sim Pouco claro Sim Sim 

Allocation concealment
A alocação foi ocultada 
adequadamente?

Pouco claro Pouco claro Pouco claro Pouco claro

Blinding
O conhecimento da intervenção 
alocada foi adequadamente 
evitado durante o estudo?

Sim Pouco claro Sim Sim

Incomplete outcome data 
addressed
Os dados incompletos dos 
resultados foram tratados 
adequadamente?

Pouco claro Sim Sim Sim

Free of reporting selective
Os relatórios do estudo estão 
livres de sugestões de relatórios 
de resultados seletivos?

 Sim Sim Sim Sim

Free of other bias
O estudo estava aparentemente 
livre de outros problemas que 
poderiam colocá‑lo em alto risco 
de viés?

Pouco claro Não Sim Pouco claro

Artigos



78 Com. Ciências Saúde. 2020; 31(1):69-82

Silva HEC et al.

Desfechos primários
Os efeitos da intervenção foram comparados para 
os seguintes desfechos primários: parto prematuro 
(<37 semanas), baixo peso ao nascer (<2.500g) e pré‑
‑eclâmpsia (140‑160mm / Hg a 90‑110 mm / Hg).

Analise Estatística.
Meta‑análise foi realizada usando a versão 5.0.17 
do software Review Manager (Nordic Cochrane 
Center, Copenhagen, Dinamarca).

RESULTADOS

A busca eletrônica nas cinco bases de dados 
encontrou 516 referências. Na primeira etapa 
foram removidas referências duplicadas por meio 
do software ENDNOTE 7.0, seguida de remo‑
ção manual, eliminando 333 estudos. Dos 183 
remanescentes foram lidos os títulos e resumos 
de acordo com os critérios de elegibilidade, sendo 
avaliados estudos provenientes da literatura 
cinzenta, com a seleção de 45 artigos.

Na segunda etapa, procedeu‑se a leitura na ín‑
tegra dos artigos, de acordo com os critérios de 
elegibilidade, com eliminação de 41 referências. 
Foram selecionados quatro artigos para a análise 
qualitativa e quantitativa. A revisão das listas de 
referências não acrescentou outras citações.

Características dos estudos, sujeitos de 
pesquisa e intervenções
Os quatro artigos incluídos compararam o 
desfecho gestacional entre mulheres que receberam 
tratamento periodontal durante a gestação com 
mulheres não tratadas. Não foram encontrados 
na literatura ensaios clínicos com tratamento pe‑
riodontal pré‑concepcional. Três estudos foram 
conduzidos nos Estados Unidos e um no Brasil, 
e contemplaram 3084 pacientes (1540 no grupo 
teste e 1544 no grupo controle).

Todos os artigos analisados foram publicados em in‑
glês. A Tabela 1 mostra os detalhes das populações 
em estudo, intervenções, desfechos e conclusões.

A Tabela 2 apresenta o risco de viés para cada um 
dos ensaios clínicos randomizados. Um estudo8 
não descreveu adequadamente o método de ran‑
domização. Os quatro estudos não deixaram claro 
a descrição do método de sigilo de alocação8‑11. 
Três estudos9‑11 descreveram método de cegamen‑

to dos participantes e pesquisadores e dos avalia‑
dores dos desfechos, com exceção de um estudo8. 
Um estudo11 não apresentou de forma clara as 
razões da perda da amostra. Todos os estudos8‑11 
relataram satisfatoriamente os desfechos primários 
pré‑determinados.

Três estudos9‑11 foram considerados com baixo 
risco de viés, e um estudo8 apresentou alto risco 
de viés.

Desfecho primário
Parto prematuro como desfecho primário foi 
relatado nos quatro estudos elegíveis. Em geral, 317 
partos prematuros foram relatados em mulheres 
que receberam tratamento periodontal, sendo 
que 141 mulheres apresentaram parto prematuro 
< 35 semanas e 176 mulheres apresentaram parto 
prematuro < 37 semanas; e 289 em mulheres que 
não receberam tratamento periodontal, sendo que 
140 mulheres mostraram parto com < 35 semanas e 
149 mulheres mostraram parto com< 37 semanas.

Parto Prematuro < 35 semanas
A meta‑análise de três estudos9‑11 mostrou que 
o tratamento da doença periodontal durante a 
gravidez não teve efeito significativo sobre a taxa 
global de parto prematuro antes de 35 semanas, 
RR = 0.93, 95%CI: 0.77‑1.13; p = 0.46; I2: 0% 
(tabela 3‑3.1). Os estudos não demonstraram 
heterogeneidade para parto prematuro < 35 
semanas (p=0.48).

Parto Prematuro < 37 semanas
A meta‑análise de três estudos8‑11 não demonstrou 
uma associação entre o tratamento da doença pe‑
riodontal durante a gravidez e o parto prematuro 
menor que 37 semanas, RR = 1.11, 95%CI: 0.89‑
1.37; p = 0.36; I2: 0% (tabela 3‑3.2). Os estudos 
não demonstraram heterogeneidade para parto 
prematuro < 37 semanas (p=0.50).

Pré-eclâmpsia
Para meta‑análise da pré‑eclâmpsia, foram 
considerados dois estudos, sendo que, em um 
deles, resultados referentes à pré‑eclâmpsia 
foram considerados como desfecho secundário10 
e em outro, pré‑eclâmpsia foi apontada como a 
maior causa para interrupção prematura da ges‑
tação, sendo então considerados como gestantes 
com pré‑eclâmpsia aquelas que tiveram suas ges‑
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tações interrompidas prematuramente11. A meta‑
‑análise desses estudos10‑11 não revelou associação 
entre o tratamento da doença periodontal durante 
a gravidez e a ocorrência de pré‑eclâmpsia, RR = 
0.56, 95%CI: 0.58‑2.70; p = 1.25; I2: 73% (tabela 
3‑3.3). A heterogeneidade foi confirmada para a 
pré‑eclâmpsia pelo teste de χ², que apontou um 
valor‑p de 0,05.

Baixo Peso ao Nascer
A meta‑análise de três estudos9‑11 também não 
demonstrou uma associação entre o tratamento 
da doença periodontal durante a gravidez e baixo 
peso ao nascer, RR = 1.03, 95%CI: 0.74‑1.43; p 
= 0.87; I2: 53% (tabela 3‑3.4). A heterogeneidade 
não foi confirmada para o baixo peso ao nascer 
pelo teste de χ², com um valor p de 0,12.

DISCUSSÃO

A meta‑análise realizada demonstrou que o 
tratamento da periodontite com o uso de raspa‑
gem e alisamento radicular em gestantes não foi 
capaz de reduzir a incidência de parto prematuro 
tanto antes de 35 semanas (p = 0.46), como antes 
de 37 semanas (p = 0.36). Da mesma forma, o 
tratamento não teve efeito significativo sobre 
nascimentos de bebês de baixo peso (p = 0.87), 
nem na ocorrência de pré‑eclâmpsia (p = 1.25). Os 
resultados encontrados estão de acordo com outras 
revisões sistemáticas e meta‑análises publicadas 
anteriormente12‑15.  

A partir de estudos observacionais, a possível rela‑
ção da periodontite e efeitos gestacionais adversos 
foi inicialmente proposta. Aumento do risco de 
parto prematuro, baixo peso ao nascer e pré‑

‑eclâmpsia foram positivamente associados à doen‑
ça periodontal materna, especialmente em popula‑
ções de baixo poder econômico16‑19.

Todavia, estudos observacionais apresentam 
dificuldade de estabelecimento de relação cau‑
sal, dessa forma, desde o início dos anos 2000, 
diversos ensaios clínicos randomizados foram 
conduzidos visando estabelecer a associação entre 
tratamento periodontal e a ocorrência de desfechos 
gestacionais adversos8‑11,20‑27.

Neste estudo apenas ensaios clínicos de grande 
porte (grupos experimentais com não menos de 
100 participantes) foram considerados, para evitar 
o erro estatístico tipo II, frequente em ensaios 

clínicos com amostras pequenas6. Ensaios clíni‑
cos randomizados com amostras pequenas28‑29 
encontraram relação positiva do tratamento pe‑
riodontal durante a gestação com a redução das 
taxas de parto prematuro e baixo peso ao nascer. 
O mesmo não foi observado em ensaios clínicos 
mais rigorosos na definição do tamanho amostral 
e caracterização da população estudada26,30.

Uma questão importante que dificultou compa‑
rações entre artigos foram as definições‑caso de 
periodontite e parto prematuro. Lopez et al31 
argumentaram que os ensaios clínicos randomi‑
zados apresentaram divergências quanto às defi‑
nições utilizadas para doença periodontal e parto 
prematuro, sendo que muitas não são adequadas 
para o diagnóstico da doença periodontal e não fa‑
zem distinção do parto prematuro espontâneo para 
o parto prematuro por indicação médica (interrup‑
ção da gestação por razões médicas). De fato, nesta 
revisão sistemática apenas um estudo11 apresentou 
distinção entre parto prematuro espontâneo e por 
indicação médica.

Todos os estudos incluídos nesta revisão 
apresentaram falhas metodológicas importantes. 
Um estudo9 não apresentou grupos balanceados 
após a randomização. Nenhum estudo8‑11 
apresentou controle ou análise dos fatores de 
confusão. Um ensaio11 foi interrompido antes de 
atingir o tamanho amostral definido estatistica‑
mente, devido à limitação de recursos, e realizou 
mensuração parcial no exame periodontal. Três 
estudos9‑11 apresentaram o nível de inserção clí‑
nica como único parâmetro clínico de diagnóstico 
da doença periodontal.

Outro aspecto constantemente negligenciado refe‑
re‑se à verificação da efetividade do tratamento pe‑
riodontal no controle da doença periodontal. Dos 
quatro estudos incluídos nesta revisão, apenas um 
comparou desfechos gestacionais entre pacientes 
em que o tratamento periodontal obteve sucesso 
com aquelas em que o tratamento não interrompeu 
o curso da doença9. Esse estudo analisou se 
o sucesso do tratamento periodontal estava 
associado com a redução da incidência do parto 
prematuro. Os resultados mostraram relação entre 
o sucesso do tratamento periodontal e o parto a 
termo (OR 6.02; 95% CI 2.57–14.03), sendo que 
as mulheres refratárias para o tratamento perio‑
dontal apresentaram maior probabilidade de parto 
prematuro9. Os autores destacaram, entretanto, 
que os resultados não poderiam ser generalizados 
devido às características da população estudada 
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(afro‑americanas que relataram nunca ter ido ao 
dentista para profilaxia, com alto risco de parto 
prematuro). Entretanto, os resultados promissores 
sugerem a replicação da metodologia com outras 
populações.

Na presente revisão sistemática, ao contrário de 
outras já publicadas sobre o assunto, buscou‑se 
identificar se o tratamento periodontal pré‑con‑
cepcional poderia alterar a ocorrência de desfechos 
gestacionais adversos. A hipótese em estudo é que 
o tratamento da doença periodontal durante a ges‑
tação pode ser tardio para reduzir o processo in‑
flamatório local e sistêmico que está relacionado 
com os desfechos gestacionais adversos. Uma vez 
a cascata inflamatória ativada durante a gravidez, 
os tratamentos realizados nesse período seriam 
ineficazes na redução de desfechos gestacionais 
adversos32. Dessa forma, poder‑se‑ia supor que o 
tratamento iniciado antes ou o mais cedo possível 
seria benéfico para mulheres portadoras de perio‑
dontite que desejam engravidar33.

Para responder à questão, sendo o tema muito 
recente, optou‑se por realizar ampla busca nas 
principais bases de dados de saúde, incluindo 
PubMed, Cochrane, SCOPUS, Web of Science, 
inclusive com busca em português e espanhol na 
base LILACS, e inclusão da literatura cinzenta, de 
modo a abranger o maior número de artigos onde 
fosse avaliada a associação do tratamento perio‑
dontal pré‑gestacional e sua influência nos desfe‑
chos gestacionais.

Entretanto, não foram encontrados ensaios clínicos 
com esse desenho, nem de pequeno nem grande 
porte, apenas um protocolo clínico registrado, 
ainda sem resultados disponíveis. Os autores 
descrevem, a partir de uma amostra sugerida de 
470 mulheres (235 mulheres para cada grupo do 
estudo) que planejam engravidar no prazo de um 
ano, o acompanhamento do tratamento periodon‑
tal pré‑gestacional até após o parto com a avalia‑
ção do resultado primário (doença periodontal) 

determinado pela medida da perda de inserção 
clínica e profundidade de sondagem e sangra‑
mento a sondagem entre 32 e 36 semanas e des‑
fechos secundários (média do peso ao nascer, mé‑
dia de idade gestacional) além da mensuração dos 
mediadores inflamatórios tanto na saliva como no 
sangue materno durante a gravidez, e no cordão 
umbilical em ambos os grupos dos desfechos se‑
cundários34.

Nesse contexto, diversos autores de ensaios clíni‑
cos randomizados sobre o tratamento periodontal 
durante a gestação sugeriram o tratamento perio‑
dontal pré‑concepcional como uma modalidade 
potencialmente promissora na redução de risco 
desfechos gestacionais adversos24‑27. Caso o efeito 
do tratamento periodontal pré‑concepcional 
sobre os desfechos gestacionais adversos fosse 
confirmado, redução das taxas de prematuridade 
e morbi/mortalidade infantil no mundo poderiam 
ser alcançadas por meio de estratégia de interven‑
ção simples e acessível, que é o tratamento perio‑
dontal básico, particularmente em países de baixa 
e média renda, onde as desigualdades sociais res‑
tringem o acesso a serviços de saúde odontológicos. 
Basicamente, o tratamento consiste de raspagem e 
alisamento radicular que, quando realizado antes 
da gestação, torna‑se mais aceitável e menos estres‑
sante para a futura gestante6.

CONCLUSÃO

O tratamento periodontal durante a gestação não 
reduz a ocorrência de parto prematuro, baixo peso 
ao nascer ou pré‑eclâmpsia. Ensaios clínicos rando‑
mizados controlados, ainda não estão disponíveis 
na literatura, descrevendo o efeito do tratamento 
periodontal no período pré‑concepcional e durante 
a gravidez e sua correlação com os desfechos ges‑
tacionais adversos devem ser realizados como uma 
possível estratégia na redução da morbi/mortalidade 
infantil com reflexos positivos no decréscimo das 
desigualdades sociais em odontologia.
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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO
Objetivo: Analisar as potencialidades e as dificuldades do atendimento 
odontológico de idosos em atenção secundária à saúde no SUS. 

Método: revisão integrativa de literatura nacional, identificadas nas bases 
de dados: Scielo, BBO, LILACS, Pubmed e Google Acadêmico. 

Resultados: De um total de 430 artigos, selecionaram‑se nove artigos. 
Observou‑se um número baixo de estudos sobre a atenção secundária 
em odontologia a idosos, precariedade das condições de saúde bucal, 
no acesso aos serviços odontológicos e baixa satisfação. 

Conclusões: Há necessidade de fortalecer as políticas de saúde bucal 
dos idosos e o acesso aos serviços secundários odontológicos.

Palavras-Chave: Assistência Odontológica para Idosos; Especialidades 
Odontológicas; Idoso; Satisfação do Paciente.

ABSTRACT 
Objective: To analyze the potential and difficulties of dental care for the 
elderly in secondary health care in SUS. 

Method: integrative review of national literature, identified in the data‑
bases: Scielo, BBO, LILACS, Pubmed and Google Scholar. 

Results: From a total of 430 references, nine articles were selected. There 
was a low number of studies on secondary care in dentistry for the el‑
derly, precarious oral health conditions, access to dental services and 
low satisfaction. 

Conclusions: There is a need to strengthen oral health policies for the 
elderly and access to secondary dental services.

Key words: Dental Care for Aged; Specialties Dental; Aged; Patient 
Satisfaction. 
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INTRODUÇÃO

O Brasil apresenta um processo de envelhecimento 
da população desde meados da década de 1960 
até os dias atuais. Indicadores epidemiológicos 
mostram mudanças significativas nesse sentido, 
como a queda nas taxas de fecundidade1, de 
mortalidade1 aliadas ao aumento da expectativa 
de vida2. Esse fenômeno não é exclusividade 
do Brasil, sendo evidenciado em outros países e 
demonstrando que o mundo está em processo de 
envelhecimento3. 

Dos diversos campos da saúde, a saúde bucal do 
idoso caracteriza‑se pela baixa qualidade e, devido 
a uma assistência curativista e mutiladora, mostra 
um elevado grau de edentulismo (ausência total 
de dentes), de doença periodontal, de dentes com 
necessidade de procedimentos restauradores e uma 
elevada demanda por reabilitação protética (próte‑
ses totais e parciais) aliada ao uso de próteses mal 
adaptadas3‑4. 

Os idosos interpretam o processo de envelhecimento 
e o adoecimento do corpo de diferentes formas, 
dependendo do seu histórico de vida. Quanto à 
saúde bucal, a dificuldade de saborear os alimentos 
e a limitação mastigatória representam problemas 
enfrentados por essa classe. A insatisfação estética 
desencadeia estímulos negativos na autoestima e au‑
tovaloração do indivíduo, tendo impacto direto nas 
relações sociais e afetivas5. 

Os estudos voltados para a população idosa são 
recentes, inclusive a catalogação de dados epi‑
demiológicos, pois até 1996 as investigações ti‑
nham como prioridade a camada da popula‑
ção mais jovem, não abarcando esse grupo etá‑
rio6. O levantamento epidemiológico realizado 
pelo Projeto Saúde Bucal Brasil (2002/2003), 
verificou uma situação grave em relação aos 
idosos. No estudo da população idosa, 54,8% 
eram desdentados totais, apresentando um ín‑
dice de CPOD médio de 27,93 e menos de 10% 
tinham mais de 20 dentes na boca7. A Pesquisa 
Nacional de Saúde de 2013 (PNS 2013) mostra 
que os idosos com 60 anos ou mais apresenta 
maior porcentagem para os parâmetros avaliados, 
como o grau intenso ou muito intenso para se 
alimentar por problemas de dente ou dentadura 
(3,3%), perda de todos os dentes (41,5%), perda 
de 13 ou mais dentes (67,4%), perda 13 ou mais 
dentes e tem dificuldade intensa ou muito intensa 
para se alimentar (4.5%) e uso de algum tipo de 
prótese dentária (68,6%)8. 

Quanto à necessidade de prótese, houve mudança 
do tipo de prótese mais necessária, que passou da 
prótese total para a parcial. Esse dado pode refletir 
a prioridade dada à realização de prótese total 
pelos laboratórios de próteses regionais convenia‑
dos com o programa de Saúde Bucal do governo 
federal, Brasil Sorridente, através dos Centros de 
Especialidades Odontológicas (CEO’s)9. 

Os CEO’s são estabelecimentos de saúde registrados 
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde (CNES), classificados como tipo clíni‑
ca especializada/ambulatório de especialidade, 
com serviço especializado de Odontologia para 
realizar, no mínimo, as seguintes atividades: diag‑
nóstico bucal, com ênfase no diagnóstico e detec‑
ção do câncer bucal; periodontia especializada; 
cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros; 
endodontia e atendimento a portadores de 
necessidades especiais. A partir do cadastramento 
dos Laboratórios Regionais de Prótese Dental 
(LRPD) como Unidade de Saúde de Serviço de 
Apoio Diagnóstico Terapêutico (SADT), pode ser 
realizado nos CEO’s, no mínimo, o serviço de pró‑
tese dentária total e/ou prótese parcial removível10.

É cada vez maior o interesse pelo conhecimento 
das expectativas da população e a potencialidade 
dos serviços ofertados pelo sistema de saúde 
brasileiro. O Estatuto do Idoso é objetivo quanto 
à necessidade da atenção integral à saúde do idoso 
por intermédio do Sistema Único de Saúde (SUS), 
garantindo‑lhe acesso universal e igualitário, em 
conjunto articulado e contínuo das ações e servi‑
ços para a prevenção, promoção, proteção e recu‑
peração da saúde11.

Diante do exposto, o presente trabalho tem 
como objetivo analisar, na literatura publicada 
no Brasil, as potencialidades e as dificuldades do 
atendimento odontológico de idosos em atenção 
secundária à saúde no SUS. 

MÉTODO 

Realizou‑se revisão integrativa (RI) que consiste 
em identificar o estado da arte na abordagem e 
análise de trabalhos com o objetivo de sumarizar o 
conhecimento acumulado sobre tópico de interesse 
específico e ressaltar temas de pesquisa que ainda 
não foram devidamente esclarecidas12. Esse tipo 
de revisão da literatura permite a inclusão de 
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estudos que empregam diferentes delineamentos 
de pesquisa (seja, experimental ou pesquisa não 
experimental)13.

Com base na resolubilidade do atendimento odon‑
tológico ao idoso e sua relação com o grau de 
satisfação da prestação de ações e de serviços e 
complexidade dos procedimentos realizados, ele‑
ge‑se a seguinte questão norteadora para o estudo: 
Quais são as potencialidades e as dificuldades do 
atendimento odontológico do idoso na atenção se‑
cundária à saúde no SUS? 

Assim, foi realizada a busca de 2003 a 2020 nas 
bases de dados de ScIELO (Scientific Eletronic 
Library Online), LILACS (Literatura Latino‑
Americana e do Caribe), BBO – odontologia 
(Brasil) e PUBMED (Literatura Internacional em 
Ciências da Saúde) e busca na literatura não inde‑
xada (Google Acadêmico). No Google Acadêmico, 
foram analisadas as sessentas primeiras referências 
organizadas de acordo com o nível de relevância. 
Para o estudo, foram utilizados descritores (DECs) 
– palavras‑chave de forma a encontrar assuntos na 
literatura científica – termos livres (TL) – termos 
não encontrados no DECs de relevância para 
a pesquisa e os descritores do Medical Subject 
Headings (MeSH) para desenvolver a estratégia 
de pesquisa. As estratégias de busca nas bases de 
dados foram catalogadas na tabela 1.

O levantamento dos dados foi realizado no dia 
10 de maio de 2020. Com o intuito de se atingir 
o objetivo do estudo, selecionaram‑se somente 
trabalhos escritos na forma de artigos em língua 
portuguesa publicados em periódicos nacionais 
ou internacionais traduzidos para a língua inglesa. 
O ano de 2003 foi considerado o período de iní‑
cio do levantamento devido a publicação da Lei 
no 10.741, amplamente conhecida como Estatuto 
do Idoso, o qual modificou a forma de acesso a 
direitos da população idosa brasileira, inclusive 
no que diz respeito à saúde bucal como forma de 
política pública institucionalizada. Foi abordada 
também a legislação pertinente sobre o assunto de 
estudo, através da busca da literatura não indexada 
(Google Acadêmico). 

Os 430 artigos encontrados nas bases de dados 
foram avaliados com o uso do software de 
gerenciamento de referências ENDNOTE ® 
X7.01 (Bld 7212, Thomson Reuters), com a ca‑
talogação das referências e a eliminação das que 
apresentassem duplicadas nas diversas bases 

de dados, com um total de 118 exemplares. As 
referências remanescentes (312) tiveram seus 
resumos avaliados segundo os critérios de exclu‑
são previamente estabelecidos. Assim, um total de 
284 referências foram eliminadas, de acordo com 
a tabela 2 a seguir:

Os resumos foram avaliados de acordo com a te‑
mática da RI, sendo que 28 estudos estavam dentro 
dos padrões estabelecidos pelos critérios de inclu‑
são. Todos os artigos encontrados foram salvos na 
íntegra e sua análise descritiva foi realizada. Após a 
leitura na íntegra 18 referências foram eliminadas 
por não se adequarem aos critérios de elegibilidade, 
totalizando 10 artigos para análise qualitativa. O 
fluxograma da RI abaixo mostra o processo de 
gerenciamento das referências da presente revisão.

De um total de 430 artigos identificados, 10 
estudos foram selecionados para serem incluídos 
neste trabalho. Os critérios de inclusão abarcaram 
trabalhos que apresentassem: artigos em língua 
portuguesa publicados em revistas nacionais e 
traduzidos para revistas internacionais, época de 
publicação entre 2003 a 2020, versando sobre 
assistência odontológica para idosos, idade mé‑
dia de 60 anos ou mais, atenção secundária à 
saúde, necessidades e demandas do serviço de 
saúde odontológico, satisfação do idoso com o 
atendimento odontológico realizado e acesso aos 
serviços de saúde secundários em odontologia. 

Foram excluídos da RI estudos cujo escopo 
se apresentou na forma de estudos epidemio‑
lógicos; estudos antropológicos; estudos que 
apresentassem ESF, PSF ou APS no resumo ou tí‑
tulo; editoriais, cartas ao leitor, entrevistas, anais 
de congressos e relatos de caso; estudos não 
relevantes para a pesquisa; estudos com tema 
diferente do proposto para a pesquisa; revisões 
sistemáticas e metanálises; revisões da literatura, 
estudos que relacionassem atenção secundária 
à saúde (ASS) com comorbidades (p. ex.: doen‑
ças crônicas não transmissíveis, endocrinopatias, 
cardiopatias, DPOC, nefropatias, hepatopatias, 
doenças infecciosas agudas e HIV/AIDS etc.) e 
estudos cuja amostra tivesse idade média menor 
que 60 anos de idade, já que não se adequavam 
aos critérios estabelecidos para a realização da RI. 
Também foram excluídos os artigos que não es‑
tavam disponíveis na íntegra nas bases de dados 
pesquisadas. Os trabalhos catalogados foram 
citados ao longo da discussão para se ter uma 
melhor visão do tema.
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RESULTADOS

Após a realização da busca eletrônica nas bases 
de dados e na literatura não‑indexada (Google 
Acadêmico) foram encontradas 430 referências, 
dos quais 10 atenderam aos critérios de inclu‑
são previamente estabelecidos. Uma referência 
foi eliminada, pois não se apresentava escrita na 
forma de artigo e mesmo fazendo contato com 
o autor por meio eletrônico não houve resposta. 
Dessa forma, dos nove artigos selecionados sobre 
o tema em questão, um artigo é do ano de 2019; 
um de 2015; um de 2014; um de 2012; um de 
2011; um de 2009; dois de 2008 e um de 2007. 
Quanto ao período de publicação, os estudos 
apresentaram um espaço temporal de treze anos, 
sendo relativamente recente na literatura e pouco 
explorado, uma vez que o intervalo estabelecido 
abarcava o intervalo de 2007 a 2020, com escassa 
produção nacional, intensificando na segunda dé‑
cada nos anos de 2010 a 2019. 

No que tange à metodologia dos artigos 
selecionados, nove artigos são estudos transversais. 
Todos os dez artigos selecionados são brasileiros, 
sendo um artigo publicado em língua inglesa. 
Quanto aos assuntos abordados, os estudos tratam 
da precária condição de saúde bucal dos idosos, 
influência do Índice de Desenvolvimento Humano 
(IDH) e tamanho dos municípios no desempenho 
dos CEO’s, baixo uso dos serviços odontológi‑
cos pelos idosos, qualidade dos tratamentos e 
procedimentos de reabilitação de idosos nos CEO’s, 
a percepção dos idosos quanto à necessidade de 
tratamento odontológico e a satisfação com o ser‑
viço odontológico. 

A maioria dos idosos era do sexo feminino, com 
média de idade de 65 anos. Esse fato demonstra 
que a mulher se preocupa, mais que o homem, 
com o cuidado com a saúde bucal3. 

Quanto à relação do IDH com o desempenho 
dos CEO’s, um estudo relata que, quanto menor 
densidade demográfica e menor IDH, maior é a 
prevalência de CEO’s com o desempenho ruim ou 
regular. Deve‑se observar o perfil epidemiológico 
da população para a instalação dos CEO’s, a fim 
de que a opção de serviços disponibilizados seja 
coerente com a demanda apresentada pela popu‑
lação atendida. Desse modo, pode‑se otimizar o 
desempenho da produtividade efetiva, acessibilida‑
de geográfica e organizacional e garantir a integra‑
lidade14. Em relação à insatisfação com os serviços 
odontológicos, uma maior satisfação foi observada 

entre idosos residentes em municípios com IDH 
menor que 0,7 e que não possuíam CEO15. 

 Um estudo apresentou alta prevalência de satisfa‑
ção com os serviços odontológicos entre os idosos 
avaliados, sendo maior a satisfação daqueles que: 
acessaram o serviço ofertado pelo SUS, referiram 
não usar medicamentos, com melhor autopercep‑
ção da estética dos dentes e gengivas, e contavam 
com mais acesso a informações sobre como evitar 
problemas bucais16. 

Em outro estudo, houve um maior grau de insa‑
tisfação com os serviços odontológicos, tanto para 
idosos dentados como edentados, que usavam 
para tratamento, com dor de dentes, que estavam 
insatisfeitos com seus dentes e boca e perceberam 
a necessidade de tratamento15. 

Níveis mais elevados de satisfação com a vida são 
encontrados em idosos com menos problemas 
ao falar, menos vergonha de seus dentes, boca e 
gengiva, capacidade de sentir mais o sabor dos 
alimentos, de não parar uma refeição por causa 
de problemas dentários, ter menos sentimento 
de estresse devido a problemas bucais, não 
ter problemas de relaxamento decorrentes de 
problemas bucais, ter menos sentimento de irri‑
tação com outras pessoas por causa da condição 
bucal, menos dificuldade para realizar as atividades 
diárias devido à problemas bucais e uma menor 
percepção de que a vida ficou pior por causa dos 
problemas dentários. Além disso, idosos que não 
tiveram experiência com um dentista ou que não 
desistiram do tratamento dentário apresentam sa‑
tisfação com a vida mais elevada. Por outro lado, 
embora o dentista seja associado a um grau maior 
de satisfação por idosos, fatores como o custo é 
tratado como um maior grau de insatisfação nessa 
associação17.

Quanto ao uso dos serviços odontológicos, 
três estudos relatam que os idosos brasileiros 
apresentam uma precária condição de saúde bucal, 
com o uso dos serviços odontológicos relacionado 
diretamente à sensação dolorosa. A prevalência 
no uso de serviços odontológicos por essa parcela 
da população é muito baixa, sendo que entre os 
idosos dentados utilizam três vezes mais os ser‑
viços odontológicos que os idosos edentados. Os 
idosos da zona rural procuram menos os serviços 
odontológicos, observando a presença da iniquida‑
de, seja por barreiras financeiras, por problemas de 
acesso, por falta de informações ou de atendimento 
a usuários idosos no sistema de saúde brasileiro4, 
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18‑19. Idosos apresentam um grau baixo de satis‑
fação devido à dificuldade de acesso à consulta 
odontológica, embora tenha um alto potencial de 
resiliência em relação a satisfação20. Permanecem 
associadas à insatisfação com os serviços odonto‑
lógicos e variáveis como, localização do município, 
IDH, presença de CEO, cobertura das equipes de 
saúde bucal, motivo do uso, dor de dentes nos últi‑
mos 6 meses, satisfação com os dentes e boca e au‑
topercepção necessidade tratamento, com exceção 
do uso de prótese e impacto na qualidade de vida15. 

Na tabela 3, pode‑se verificar a listagem dos artigos 
selecionados para este estudo, apresentando nome 
do autor e ano de publicação, país de origem, mé‑
todo adotado, e resultados das pesquisas.

DISCUSSÃO

O propósito desta revisão foi buscar, na literatura 
científica nacional e internacional artigos em lín‑
gua portuguesa e/ou traduzidos para língua inglesa, 
a resposta à pergunta: Quais são as potencialidades 
e as dificuldades do atendimento odontológi‑
co de idoso em atenção secundária à saúde no 
SUS? Constatou‑se que a literatura veicula poucos 
artigos que estudam o atendimento especializado 
em odontologia (CEO’s) direcionado para a popu‑
lação idosa.

A prestação de serviços de saúde bucal no Brasil ca‑
racterizava‑se, historicamente, por ações de baixa 
complexidade, na sua maioria curativa e mutila‑
dora com acesso limitado. A maioria dos muni‑
cípios brasileiros desenvolvia ações para a faixa 
etária escolar, de 6 a 12 anos. Os adultos e os 
idosos tinham acesso apenas a serviços de urgên‑
cia, geralmente mutiladores. A odontologia situa‑
va‑se como uma das áreas da saúde com extrema 
exclusão social21. Com o surgimento de políticas 
públicas voltadas para o atendimento da saúde 
bucal, como o Brasil Sorridente, iniciou‑se uma 
mudança de paradigma, com iniciativas como a 
Estratégia da Saúde da Família (ESF), os Centros 
de Especialidades Odontológicas (CEO’s) e práticas 
iniciadas em alguns Municípios e Estados22.

Municípios com menor densidade demográfica 
e com um Índice de Desenvolvimento Humano 
(IDH) baixo tem uma maior prevalência de CEO’s 
regulares e de qualidade ruim, o que se relaciona 
com a baixa escolaridade e renda da população e 
interfere no acúmulo das demandas odontológi‑
cas. Em contrapartida, municípios com IDH baixo, 

mas que não possuem CEO’s apresentam um maior 
grau de satisfação. Esse dado poder ser avaliado 
pela baixa escolaridade da população e, com isso, 
uma menor capacidade de exigência de melhores 
serviços odontológicos locais. Cabe salientar que, 
a ausência do CEO’s em municípios acarreta em 
problemas no acesso de idosos aos serviços odon‑
tológicos especializados, podendo comprometer as 
condições de saúde bucal e levar a uma maior in‑
satisfação com a assistência odontológica15. 

A abordagem sobre as desigualdades existentes no 
acesso e na utilização de serviços odontológicos 
por idosos evidencia a dificuldade do sistema de 
saúde brasileiro de atingir a qualidade da assis‑
tência a esse grupo da população. As principais 
dificuldades quanto ao acesso consistem na 
escolaridade média baixa, baixa renda, e escassa 
oferta de serviços públicos de atenção à saúde 
bucal direcionado à população idosa brasileira3,18,23. 
É importante analisar as diferenças sociais e 
observar se a utilização dos serviços dentários 
está relacionada à renda familiar ou ao nível de 
escolaridade. Os idosos com menor renda e menor 
nível de escolaridade utilizam menos frequente‑
mente os serviços odontológicos24. 

Um fato interessante consiste na presença 
predominante de usuários do sexo feminino no 
atendimento de idosos, uma vez que elas procuram 
mais os serviços de saúde pública, sejam para cuidar 
de seus filhos ou delas próprias3,15,23‑24. A renda mé‑
dia dos idosos é de um salário mínimo, mostrando 
dependência do serviço público para o atendimento 
por falta de condições financeiras de realizar o 
tratamento no sistema privado de saúde4,16,23. No 
Brasil, 44% dos idosos utilizaram serviços odon‑
tológicos gratuitos, o que reflete um acesso ainda 
limitado ao serviço odontológico público18.

Já em relação ao uso dos serviços odontológi‑
cos por rotina evidenciou uma baixa prevalên‑
cia entre os idosos brasileiros (18%), sendo que 
os idosos dentados com menor renda indicam a 
barreira econômica como um importante problema 
de acesso19,21. Sabe‑se que, à medida que a renda 
aumenta, o idoso tende a optar pela rede privada 
de atendimento. Entretanto, as decisões sobre onde 
o idoso recebe cuidados de saúde dependem das 
necessidades e recursos da família e não somente 
da situação individual do idoso. Assim, o idoso 
de família de baixa renda tende a ter uma menor 
prioridade para sua saúde do que aqueles idosos 
pertencentes a uma família mais abastada25. Isso 
pode ser evidenciado pela homogeneidade16 de 
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renda nesse estrato, que concentra uma popula‑
ção pobre, ou mesmo a um problema de acesso 
desse estrato aos serviços gratuitos,18.

 Idosos possuem a crença de que a visita ao dentista 
só deve ser realizada quando houver a presença de 
dentes3‑4. Isso gera o conceito cultural de que o 
edentulismo é um fator que justifica a não utiliza‑
ção dos serviços odontológicos, já que o uso entre 
a população idosa dentada é aproximadamente 
três vezes maior do que entre os idosos eden‑
tados4. A partir desse contexto, as consultas ao 
dentista parecem diminuir com o envelhecimento4, 
mesmo que o acesso ao serviço seja garantido. 
Independente da condição (dentado ou edenta‑
do) a não utilização dos serviços odontológicos 
por idosos que necessitam de prótese pode ser 
explicada pela necessidade de próteses inferiores, 
que são muitas vezes percebidas como desneces‑
sárias e pouco aceitas devido às dificuldades de 
adaptação, ficando os mesmos restritos ao uso de 
próteses superiores19. É possível que os edenta‑
dos brasileiros não tenham informação satisfató‑
ria sobre a necessidade de consultas regulares ao 
dentista para avaliação e manutenção de suas pró‑
teses. A menor prevalência de uso entre os idosos 
dentados que necessitam de prótese, assim como a 
associação inversa com o número de dentes extraí‑
dos, a forte associação entre as visitas ao dentista 
e a dor e o medo de ir ao dentista26 podem retratar 
a iniquidade ou uma tendência à procura pelo 
dentista somente em situações de urgência18. Isso 
leva a uma percepção prejudicada, como se na 
cavidade bucal só existissem dentes, sendo que 
na boca há outras estruturas que não podem ser 
negligenciadas quanto ao cuidado19. O fato de 
grande parte dos idosos não possuírem dentes e 
usarem próteses sem estar associado à sintomato‑
logia também acentua essa inassiduidade de visitar 
o dentista, sendo oportuno o conhecimento em 
relação às crenças dos idosos sobre esse aspecto18.  
Da mesma forma que a percepção da necessidade 
de tratamento odontológico é associada a uma pior 
percepção da condição de saúde bucal e da aparên‑
cia e a pior percepção da mastigação27. 

Idosos residentes na zona rural também apresentam 
um baixo uso de serviços odontológicos. Esse fato 
pode ser entendido pela dificuldade de acesso, 
falta de recursos, distância, e por não existirem 
políticas públicas que promovam tratamentos para 
essa população. Percebe‑se uma associação com o 
edentulismo mais evidente na população da zona 
rural, pois essa está mais vulnerável à ocorrência 
de exodontias desnecessárias4. 

Um estudo realizado com usuários e dentistas dos 
CEO’s de uma região Metropolitana do Nordeste 
do Brasil observou que 36,7% dos usuários não 
passaram pelo atendimento do dentista da Unidade 
Básica de Saúde (UBS), o que institui o CEO como 
uma das portas de entrada para o serviço odon‑
tológico, destinando parte do tempo de trabalho 
para realizar atendimentos de baixa complexidade, 
que poderiam ser resolvidos na atenção primária 
à saúde, revelando‑se, assim, a utilização do CEO 
como primeira opção para atendimento odonto‑
lógico28‑29‑30. Diante disso, a implantação de CEO’s 
em municípios nos quais a atenção básica não está 
adequadamente estruturada não é recomendada. 
A atenção secundária estaria exposta às pressões 
da livre demanda e à execução de procedimentos 
típicos de atenção primária, desviando‑se do seu 
objetivo central de garantir a integralidade na 
saúde bucal, oferecendo procedimentos de maior 
densidade tecnológica31. 

O perfil do idoso satisfeito com o atendimento 
odontológico traduz‑se pela aceitação da terapêu‑
tica sugerida com a manutenção do vínculo ao 
tratamento e com o profissional, que passa ser uma 
referência. Esse cenário pode indicar qualidade 
e efetividade do processo de trabalho. A satisfa‑
ção do idoso atualmente com o serviço público 
de atendimento odontológico apresenta contraste 
com as reais condições do sistema de saúde. Isso 
ocorre devido às melhorias geradas no acesso aos 
serviços e na sua qualidade, devido a implantação 
de políticas de saúde bucal nos últimos anos, o que 
desencadeia a sensação de satisfação com o próprio 
atendimento odontológico16.

No trabalho de Costa APS et al23, avaliou‑se a 
qualidade técnica e a satisfação relacionada às 
próteses totais realizadas nos CEO’s em Natal. Os 
autores observaram que, embora haja uma asso‑
ciação significativa entre a qualidade técnica da 
prótese superior e a satisfação do usuário, 18% das 
pessoas não utilizavam as próteses totais inferiores 
devido a problemas de retenção e estabilidade, 
embora apresentassem no máximo três anos de 
uso. Os autores concluíram que os CEO’s estão 
produzindo peças protéticas com qualidade técnica 
insatisfatória quanto à retenção. Contudo, é preciso 
uma avaliação se esse resultado não decorre de um 
prognóstico desfavorável com próteses tradicionais 
em uma população com perda dentária precoce. 
De todo modo, os CEO’s apresentam melhorias 
na diminuição das desigualdades em saúde bucal 
no atendimento de uma parcela da população com 
uma elevada demanda por reabilitação. 
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No processo de reabilitação, aspectos como a 
sintomatologia dolorosa com finalidade de exo‑
dontias de dentes remanescentes, necessidade de 
tratamento periodontal e problemas gengivais es‑
tão entre os potenciais tratamentos realizados em 
idosos. Investimentos em saúde bucal voltado para 
o tratamento de lesões cariosas e investigação de 
lesões suspeitas de neoplasias em tecidos moles 
constam como prioridades para conservação de 
dentes remanescentes e prevenção de processos 
mutilatórios18. 

No estudo realizado por Chaves et al31, os autores 
identificaram que um número considerável de 
usuários (n = 59) estava no serviço especializado 
para realizar procedimentos de atenção bási‑
ca (14,9%), e uma deficiência da atenção básica 
na execução da higiene bucal supervisionada na 
cadeira odontológica, com apenas 8,9%. Segundo 
os autores, a garantia da integralidade na assis‑
tência à saúde bucal nos CEO’s está relacionada 
com a maior cobertura da atenção primária no 
território em que o serviço especializado se situa, 
bem como à menor idade do usuário e ao tipo de 
necessidade de serviço demandada, evitando dessa 
forma demandas típicas da atenção primária à saú‑
de no nível secundário de atenção.

A partir da avaliação da assistência odontológica 
na percepção dos usuários, surgem possibilidades 
para modificar a assistência à saúde bucal a 
partir da reorganização do processo de trabalho. 
A utilização de serviços em odontologia ocorre 
de acordo com os valores e as percepções de 
necessidades apresentadas pelos usuários do 
sistema. Consequentemente, isso interfere no 
desempenho dos serviços prestados ou devido ao 
mau uso de seus recursos, ou pela inviabilidade de 
intervenção a tempo, visto que grande parte dos 
casos tem acesso ao CEO de forma tardia, em que a 
única opção terapêutica viável é a exodontia14. Faz‑
se necessária a incorporação de tecnologias leves 
fazendo a comunicação dos profissionais de saúde 
entre si e a população usuária desses serviços16.

Rigo et al17, em seu estudo sobre a satisfação 
com a vida e autopercepção, observou que os 
problemas bucais relacionados à dificuldade ao 
falar; à vergonha de dentes, boca e gengivas; a in‑
terrupção de refeições; ao estresse; ao relaxamento; 
à irritação com outras pessoas e a realização de 
atividades diárias incorrem em uma redução da sa‑
tisfação com a vida do indivíduo. Em relação a sa‑
tisfação com a vida e experiência com dentista, os 
autores perceberam os idosos não necessariamente 

associam os cuidados e a saúde bucal com um 
aumento na satisfação com a vida e que na dire‑
ção da associação entre a continuidade ou desis‑
tência do tratamento dentário e a satisfação com a 
vida revela que iniciar e terminar um tratamento 
dentário pode estar ligado com a satisfação com 
a vida, e que, por outro lado, a desistência pode 
revelar uma frustração, diminuindo com isso a sa‑
tisfação com a vida.

Neves et al20 destaca que aspectos psicológicos, em 
especial a resiliência, pode ter um papel potencia‑
lizador na adaptação positiva dos idosos frente a 
satisfação com os serviços odontológicos por eles 
acessados. É possível que a resiliência seja um dos 
fatores capazes de explicar o paradoxo de que os 
idosos estão satisfeitos com os serviços odonto‑
lógicos, mesmo quando enfrentam limitações no 
acesso ao tratamento odontológico e apresentam 
más condições de saúde bucal. Segundo os autores, 
a relação entre a obtenção de uma consulta odon‑
tológica e o atributo psicológico da resiliência, 
sugere que os recursos psicológicos, não apenas 
os recursos clínicos e da organização odontológi‑
ca, podem desempenhar um papel importante na 
percepção da satisfação.

No estudo realizado por Rodrigues16 os idosos 
que utilizam os serviços ofertados pelo Sistema 
Único de Saúde apresentam maior satisfação com 
o tratamento odontológico, da mesma forma que 
aqueles que não fazem o uso de medicamentos, os 
com melhor autopercepção da estética dos dentes 
e gengivas e aqueles que possuem maior acesso a 
informações sobre como evitar problemas bucais. 
Entretanto, observam‑se limitações do estudo no 
tocante à ausência da avaliação da resolubilidade 
e da estrutura dos serviços de saúde.

Como limitação na realização da RI pode apontar 
os escassos estudos existentes na literatura que 
correlacionam o atendimento odontológico aos 
idosos na ASS, através de modelos de atenção na 
interrelação com os Centros de Especialidades 
Odontológicas, na geração de dados específicos 
sobre essa parcela da população. Dados como o 
número de idosos referenciados aos CEO’s que 
terminaram o tratamento bucal, comorbidades 
mais frequentes, índice absenteísmo, tempo de 
espera para atendimento após o referenciamen‑
to, índice de idosos efetivamente contrarreferen‑
ciados a atenção primária à saúde e a presença 
de barreiras ao acesso a ASS em odontologia. A 
maioria dos artigos correlacionam o desempenho 
dos CEO`s ao atendimento por especialidades, 
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ou a levantamentos epidemiológicos sobre a ASS 
em odontologia da população em geral e não 
especificamente aos idosos, ou a interface entre a 
APS e a ASS em odontologia. Sugere‑se a realização 
de estudos que possibilitam análises mais especí‑
ficas do ponto de vista de uma política efetiva aos 
idosos e asseguradora da integralidade do cuidado 
na ASS.

CONCLUSÃO

O sistema de saúde brasileiro mostra elevado 
potencial de absorção da demanda relacionada 
à população idosa. Houve um investimento con‑
siderável nos CEO’s que garantem o tratamento 
reabilitador. Alguns municípios já desenvolvem 
atividades específicas voltada para idosos com o 
controle de medicamentos, consultas e educação 
em saúde bucal direcionada à população idosa. 
O acesso a tratamentos como próteses totais e 
parciais nos CEO’s caracteriza o reconhecimento 
ao direito à saúde bucal do idoso.

As dificuldades na atenção secundária em 
odontologia evidenciam uma realidade mordaz. A 
falta da percepção da necessidade de tratamento 
odontológico regular pelo próprio idoso prejudica a 
legitimação de programas de atendimento voltados 
à população idosa, associando‑se a realização de 
tratamentos mutiladores e a dificuldade de acesso.

Cabe ressaltar que há falhas na indicação de peças 
protéticas de modo eficaz na reabilitação, baixo 
poder aquisitivo do idoso e paradigmas quanto 
à questão cultural e de educação em saúde, que 
afetam tanto a taxa de utilização como o acesso 
aos serviços odontológicos.

Dessa forma, esse panorama pode ser revertido 
mediante a execução de políticas de saúde que 
geram o empoderamento dos idosos quanto à saú‑
de bucal, ao acesso e uso de serviços relacionados 
às suas necessidades com tratamentos integrados 
ao cotidiano dos serviços oferecidos, tendo a 
finalidade de amenizar as perdas que acontecem 
durante a vida. 
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Tabela 1
Estratégia de busca nas bases de dados. Brasilia‑DF, 2020

Base de dados Estratégia de busca N

SCIELO (10 de Maio 
de 2020)

(Idoso OR Idosos OR Envelhecimento OR Nonagenários OR Octogenários OR 
Centenários OR “Pessoa Idosa” OR “Pessoa de Idade” OR “Pessoas Idosas” OR 
“Pessoas de Idade” OR “População Idosa”) AND (Odontogeriatria OR “Odontologia 
Geriátrica” OR “Odontologia em Saúde Pública” OR “Assistência Odontológica para 
Idoso” OR “Odontologia para Idosos” OR “Saúde Bucal” OR “Serviços de Saúde” 
OR “Especialidades Odontológicas” OR “Assistência Odontológica para Idosos” OR 
“Serviços de Saúde Bucal” OR “Assistência Odontológica” OR "Centro de Especialidades 
Odontológicas)

7

LILACS (10 de Maio 
de 2020)

tw:((tw:(Idoso OR Idosos OR Envelhecimento OR Nonagenários OR Octogenários 
OR Centenários OR “Pessoa Idosa” OR “Pessoa de Idade” OR “Pessoas Idosas” OR 
“Pessoas de Idade” OR “População Idosa”)) AND (tw:(Odontogeriatria OR “Odontologia 
Geriátrica” OR “Odontologia em Saúde Pública” OR “Assistência Odontológica para 
Idoso” OR “Odontologia para Idosos” OR “Saúde Bucal” OR “Serviços de Saúde” 
OR “Especialidades Odontológicas” OR “Assistência Odontológica para Idosos” OR 
“Serviços de Saúde Bucal” OR “Assistência Odontológica” OR "Centro de Especialidades 
Odontológicas))) AND ( la:("pt")) AND (year_cluster:[2003 TO 2020])

214

BBO (10 de Maio de 
2020)

tw:((tw:(Idoso OR Idosos OR Envelhecimento OR Nonagenários OR Octogenários 
OR Centenários OR “Pessoa Idosa” OR “Pessoa de Idade” OR “Pessoas Idosas” OR 
“Pessoas de Idade” OR “População Idosa”)) AND (tw:(Odontogeriatria OR “Odontologia 
Geriátrica” OR “Odontologia em Saúde Pública” OR “Assistência Odontológica para 
Idoso” OR “Odontologia para Idosos” OR “Saúde Bucal” OR “Serviços de Saúde” 
OR “Especialidades Odontológicas” OR “Assistência Odontológica para Idosos” OR 
“Serviços de Saúde Bucal” OR “Assistência Odontológica” OR "Centro de Especialidades 
Odontológicas))) AND ( la:("pt")) AND (year_cluster:[2003 TO 2020])

59
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Pubmed (10 de Maio 
de 2020)

((("aged"[MeSH Terms] OR "aged"[All Fields]) OR ("aged"[MeSH Terms] OR "aged"[All 
Fields] OR "elderly"[All Fields]) OR "Aged 80 and over"[All Fields] OR "Oldest 
Old"[All Fields] OR ("aged, 80 and over"[MeSH Terms] OR "80 and over aged"[All 
Fields] OR "nonagenarians"[All Fields]) OR ("aged, 80 and over"[MeSH Terms] 
OR "80 and over aged"[All Fields] OR "nonagenarian"[All Fields]) OR ("aged, 80 
and over"[MeSH Terms] OR "80 and over aged"[All Fields] OR "octogenarians"[All 
Fields]) OR ("aged, 80 and over"[MeSH Terms] OR "80 and over aged"[All Fields] OR 
"octogenarian"[All Fields]) OR ("aged, 80 and over"[MeSH Terms] OR "80 and over 
aged"[All Fields] OR "centenarians"[All Fields]) OR ("aged, 80 and over"[MeSH Terms] 
OR "80 and over aged"[All Fields] OR "centenarian"[All Fields])) AND ("Geriatric 
Dentistry"[All Fields] OR ("geriatric dentistry"[MeSH Terms] OR ("geriatric"[All Fields] 
AND "dentistry"[All Fields]) OR "geriatric dentistry"[All Fields] OR ("dentistry"[All 
Fields] AND "geriatric"[All Fields])) OR "Public Health Dentistry"[All Fields] OR 
"Dentistry, Public Health"[All Fields] OR "Dental Care for Aged"[All Fields] OR 
("dental care for aged"[MeSH Terms] OR ("dental"[All Fields] AND "care"[All Fields] 
AND "aged"[All Fields]) OR "dental care for aged"[All Fields] OR ("dentistry"[All 
Fields] AND "aged"[All Fields])) OR ("dental care for aged"[MeSH Terms] OR 
("dental"[All Fields] AND "care"[All Fields] AND "aged"[All Fields]) OR "dental care 
for aged"[All Fields] OR ("aged"[All Fields] AND "dentistry"[All Fields])) OR "Dental 
Care for Elderly"[All Fields]) AND ("Comprehensive Health Care"[All Fields] OR 
("comprehensive health care"[MeSH Terms] OR ("comprehensive"[All Fields] AND 
"health"[All Fields] AND "care"[All Fields]) OR "comprehensive health care"[All Fields] 
OR ("health"[All Fields] AND "care"[All Fields] AND "comprehensive"[All Fields])) 
OR "Comprehensive Healthcare"[All Fields] OR ("comprehensive health care"[MeSH 
Terms] OR ("comprehensive"[All Fields] AND "health"[All Fields] AND "care"[All 
Fields]) OR "comprehensive health care"[All Fields] OR ("healthcare"[All Fields] 
AND "comprehensive"[All Fields])) OR "Health Services for the Aged"[All Fields] 
OR "Geriatric Health Services"[All Fields] OR "Health Services for the Elderly"[All 
Fields] OR ("health services for the aged"[MeSH Terms] OR ("health"[All Fields] AND 
"services"[All Fields] AND "aged"[All Fields]) OR "health services for the aged"[All 
Fields] OR ("health"[All Fields] AND "services"[All Fields] AND "geriatric"[All Fields])) 
OR "Geriatric Health Service"[All Fields] OR "Health Service, Geriatric"[All Fields] OR 
("health services for the aged"[MeSH Terms] OR ("health"[All Fields] AND "services"[All 
Fields] AND "aged"[All Fields]) OR "health services for the aged"[All Fields] OR 
("service"[All Fields] AND "geriatric"[All Fields] AND "health"[All Fields])) OR ("health 
services for the aged"[MeSH Terms] OR ("health"[All Fields] AND "services"[All Fields] 
AND "aged"[All Fields]) OR "health services for the aged"[All Fields] OR ("services"[All 
Fields] AND "geriatric"[All Fields] AND "health"[All Fields])) OR "Health Services for 
Aged"[All Fields] OR "Health of the Elderly"[All Fields])) AND (("2003/01/01"[PDAT] : 
"2020/05/10"[PDAT]) AND Portuguese[lang])

90

Google Acadêmico (10 
de Maio de 2020)

Com todas as palavras: (Idoso OR Idosos OR “Pessoa Idosa” OR “Pessoas Idosas” OR 
“População Idosa”) AND (“Assistência Odontológica para Idoso” OR “Especialidades 
Odontológicas” OR “Assistência Odontológica para Idosos” OR "Centro de 
Especialidades Odontológicas)
Com a frase exata: (Idoso) AND (“Especialidades Odontológicas” OR "Centro de 
Especialidades Odontológicas)
exibir artigos com data entre: 2003 – 2020

60
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Tabela 2
Número de referências de acordo com os critérios de exclusão. Brasília‑DF, 2020

Critérios de exclusão (fase 1 - Leitura de títulos e abstracts) Referências

Estudos Epidemiológicos 27

Estudos antropológicos 03

Estudos que apresentassem ESF OU PSF APS no resumo ou titulo 41

Editoriais, cartas ao leitor e entrevistas, Annais de congressos e relatos de caso 04

Estudos não relevantes para a pesquisa. 85

Estudos com o tema diferente do proposto para a pesquisa 50

Revisões sistemáticas e metanálises 05

Revisões da literatura 16

Estudos que relacionassem AS com comorbidades (p.ex: doenças crônicas não transmissíveis, 
endocrinopatias, cardiopatias, DPOC, nefropatias, hepatopatias, doenças infecciosas agudas e 
HIV/aids colonização endocervical por Streptococcus agalactiae

37

Estudos cujo amostra tivesse idade média menor que 60 anos de idade 16

Total 284

Critérios de exclusão (fase 2 -  Leitura na integra dos Artigos selecionados na fase1) Referências 

Editoriais, cartas ao leitor e entrevistas, Anais de congressos e relatos de caso (n=1) 1

Estudos cujo amostra tivesse idade média menor que 60 anos de idade (n = 6) 7

Estudos não relevantes para a pesquisa (n=2) 2

Estudos com o tema diferente do proposto para a pesquisa (n=4) 4

Revisões da literatura (n=1) 1

Estudos Epidemiológicos (n=3) 3

Total 18

Legenda: Estratégia da Saúde da Família (ESF), Programa Saúde da Família (PSF), Atenção Primária de Saúde (APS), Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), Human 
Immunodeficiency Virus (HIV), Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS)
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Tabela 3
Dados dos artigos selecionados quanto ao autor⁄ano, local e tipo de estudo, tamanho da amostra e resultados. Brasília‑DF, 2020

Autor / (ano) Local Tipo de estudo Amostra Resultados

Souza JGS, et 

al. (2014)

Brasil Transversal 1989  idosos de 65 a 74 anos 

(1566 eram dentados e 423 
edentados)

• Avaliação dos serviços odontológicos: 11,2% dos idosos 
dentados e 22,1% dos edentados es¬tavam insatisfeitos.

• A maioria ds idosos residiam em municípios que não 
possuíam CEO, com a cobertura de equipes de saúde bucal 
me¬nor que 40% e IDH maior ou igual a 0,7

• Houve o predomí¬nio do uso de serviço odontológico 
particular, de convênio ou filantrópico

• Somente a maioria dos idosos edentados percebeu a 
necessidade de tratamento

• A maioria dos idosos usava prótese, não sentiu dor de 
dente nos últimos 6 meses, estava satisfeito com seus 
dentes e sua boca, e não houve impacto da sua saúde bucal 
na qualidade de vida.
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Rigo L, et 
al. (2015)

Brasil Transversal 326 idosos  acima de 60 anos 
de idade

• O gênero parece estar associado com a satisfação com a vida, 
pois no grupo de alta satisfação o gênero feminino (59,6%) é 
maior do que o gênero masculino (40,4%)

• Idosos com alta satisfação (x =2,63) tinham menos  
problemas para falar, durante a aqueles com baixa satisfação 
(x = 2,13) 

• Idosos com baixa satisfação sentiam‑se mais envergonhados 
(x = 2,81) por causa de problemas com seus dentes, boca e 
gengiva do que  idosos com alta satisfação (x = 2,40).

• Idosos com menos satisfação (x = 2,77) relatam sentir menos 
o sabor dos alimentos com maior frequencia do que idosos 
com alta satisfação (x = 2,41)

• Idosos com baixa satisfação (x = 2,51) relataram parar uma 
refeição por causa de problemas dentários numa frequência 
maior que aqueles com alta satisfação (x = 2,02).

• Idosos no grupo de baixa satisfação com a vida (x = 2,99)  
relatam sentimento de estresse devido a problemas bucais 
em comparação com aqueles com alta satisfação (x = 2,55)

• Idosos com baixa satisfação (x =2,66) salientam que 
problemas de relaxamento decorrentes de problemas bucais 
são mais frequentes do que no grupo de alta satisfação 

• Idosos com baixa satisfação (x = 2,13) relatam que 
sentimento de irritação com outras pessoas por causa dos 
problemas bucais são mais frequentes que idosos com alta 
satisfação (x = 1,70).

• Idosos com baixa satisfação (x= 2,14) encontram mais 
dificuldade para realizar as atividades diárias devido 
a problemas com seus dentes, boca e gengiva do que 
indivíduos com alta satisfação (x= 1,74)

• Idosos com baixa satisfação (x=2,47) há uma maior 
percepção de que a vida ficou pior por causa dos problemas 
dentários, do que em  idosos com  com alta (x = 2,07)

• Há uma associação significativa entre a visita ao dentista e 
a satisfação com a vida (χ² =6,899; gl = 1; p < 0,01), sendo  
maior proporção de idosos que não tiveram experiência com 
um dentista no grupo de alta satisfação com a vida (6,4%), 
em comparação com o de baixa (1,1%)

• Idosos com alta satisfação (19,9%) elencaram que 
desistiram, enquanto que 28,6% dos  idosos com baixa 
satisfação elencaram que já desistiram (χ² =3,311 gl = 1; p 
= 0,06).

• Idosos com alta satisfação(65,2%) associam o dentista à 
satisfação se comparado com idosos com baixa qualidade 
de vida que associam o dentista à satisfação (48,1%),  (χ² = 
12,565 gl = 3; p< 0,01)

• Idosos com menor satisfação associam o dentista a custo 
(30,3%) em relação ao idosos com alta satisfação (14,9%).

• Idosos com alta satisfação sente‑se relaxado (48,9%) se 
comparado com  Idosos de baixa satisfação (30,8%). Idosos  
com baixa satisfação (65,9%) sente‑se mais ansiosos ao ir 
ao dentista que idosos com alta satisfação (48,3%), (χ² = 
12,625 gl = 4; p <0,05)  

• Idosos com alta satisfação (6,4%) tem uma maior proporção 
de indivíduos que não tiveram experiência com um dentista 
que idosos com baixa satisfação(1,1%)
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Cortellazzi 
KL, et al. 
(2014)

Brasil Transversal 774 CEO’s • 30,75% obtiveram desempenho bom/ótimo, com melhores 
resultados no subgrupo de procedimentos da atenção 
básica em detrimento à endodontia e cirurgia.

• Os municípios com maiores coberturas de ESB e ESF 
apresentaram maior prevalência de CEO’s ruins/regulares.

• Municípios com menor densidade demográfica e menor 
IDH tiveram maior prevalência de CEO’s ruim/regular.

• Baixo IDHM: variáveis educacionais e/ou relacionadas 
à renda devem interferir no acúmulo das necessidades 
odontológicas da população.

Rodrigues 
CAQ, et al. 
(2012)

Brasil Transversal 495 idosos de 65 a 74 
anos

• 91,4% dos idosos eram satisfeitos com atendimento 
odontológico.

• A prevalência de satisfação com os serviços odontológicos 
foi alta entre os idosos avaliados, sendo maior nos 
que acessaram o serviço ofertado pelo SUS, entre os 
que referiram não usar medicamentos, os com melhor 
autopercepção da estética dos dentes e gengivas, e aqueles 
que contam com mais acesso a informações sobre como 
evitar problemas bucais.

• A maior parte era do sexo feminino, renda per capita de 
até um salário mínimo (67,2%) e teve acesso a informações 
sobre como evitar problemas bucais.

Neves 
M, et al  
(2011)

Brasil Transversal 771 idosos de 60 anos ou 
mais

• Houve associação estatisticamente significante entre 
a dificuldade de obter uma consulta odontológica e a 
satisfação (regular, p = 0,004; ruim, p = 0,01).

• A resiliência apresentou associação estatisticamente 
significante com  a satisfação (p=0,005)

• A variável de busca por atendimento odontológico quando 
“induzida por problemas” esteve significativamente 
associada  a satisfação  (p = 0,04).     

• A variáveis hábito de fumar,  número de dentes, presença 
de lesão mucosa e uso de prótese não tiveram associação 
estatisticamente significante com a satisfaçâo em nenhum 
dos ajustes.

• No modelo totalmente ajustado, a variável obtenção de 
consulta odontológica nas categorias “regular” (OR = 1,85, 
IC (1,10 a 3,12) ep = 0,02), “ruim” (OR = 2,17, IC ( 1,05 
a 4,50) ep = 0,03), e a variável alto potencial de resiliência 
(OR = 0,60, IC (0,37 a 0,97 ep = 0,03) manteve associação 
significativa com o desfecho.

Moreira 
RS, et al. 
(2009)

Brasil Transversal Levantamento 
epidemiológico nacional 
de saúde bucal de 2003

• Baixa escolaridade média (2,7 a ±3,1) e renda familiar de 
400 reais.

• Maioria dos idosos era do sexo feminino (61,2%).

• Mais da metade dos idosos percebiam necessidade de 
tratamento (55%), com  aumento da idade associado a 
menor necessidade subjetiva.

• A prevalência de edentulismo elevada: 55% dos idosos.

• Idosos que frequentam serviço público: maior necessidade 
subjetiva de tratamento.

• Não ter mais dentes representa não precisar de cuidados 
odontológicos.

Martins 
AMEBL, et 
al. (2008)

Brasil Transversal 5.009 idosos entre 65  
e 74 anos

• As condições de saúde bucal dos idosos brasileiros são 
precárias e o uso dos serviços odontológicos se dá, 
predominantemente, por dor.

• Os fatores associados ao uso por rotina entre dentados e 
edentados foram semelhantes.

• A  prevalência do uso dos serviços odontológicos por 
rotina é baixa (18%) e apresenta impacto na qualidade de 
vida dos idosos brasileiros.
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Martins 
AMEBL, et 
al. (2008)

Brasil Transversal 1.014 idosos com idade 
entre 65 e 74 anos

• Baixo uso dos serviços odontológicos pelos idosos e 
iniqüidade no acesso e no  uso dos mesmos.

• O uso dos serviços odontológicos entre idosos dentados foi 
aproximadamente três vezes maior do que entre os idosos 
edentados.

• Tanto as variáveis referentes às características individuais 
quanto variáveis referentes à condição de saúde bucal e à 
percepção da condição de saúde foram fatores associados ao 
uso de serviços odontológicos.

• Idosos da zona rural usaram menos os serviços 
odontológicos há menos de um ano.

Martins 
AMEBL, et 
al. (2007)

Brasil Transversal 5 009 idosos, 2 305 
(46,0%) eram dentados e 
2 704 (54,0%), edentados

• Prevalência de uso dos serviços odontológicos por idosos 
foi muito baixa (16,8%).

• Apenas a escolaridade, o relato de ter recebido informações 
sobre saúde bucal e o relato de dor de dente ou gengiva 
nos últimos três meses foram variáveis comuns aos dois 
estratos.

• Prevalência de uso de serviços odontológicos foi cerca 
de três vezes maior entre os idosos dentados quando 
comparados aos edentados.

• Menor uso de serviços entre os idosos com saúde bucal 
mais precária ‑ sugere iniquidade no acesso aos serviços 
odontológicos

Legenda: Centro de Especialidade Odontológica (CEO), Equipe de Saúde Bucal (ESB), Estratégia da Saúde da Família (ESF), Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 
(IDHM), Próteses Totais (PT), Sistema Único de Saúde (SUS), odds ratio (OR), Indice de Confiança (IC),
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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO
Objetivo: compreender as práticas e cuidados maternos com a saúde 
bucal dos seus filhos no momento da internação. 

Método: pesquisa mista que analisou os dados relacionados às práticas 
e cuidados maternos com 60 mães de crianças hospitalizadas. 

Resultados: 61% (n=37) das crianças hospitalizadas tinham de 0 a 3 
anos e 51% (n=31) das mães classificaram a saúde bucal de seu filho 
hospitalizado como boa. Grande parte das mães 70% (n=42) relataram 
que durante a hospitalização não tiveram contato com profissionais de 
saúde bucal e nem receberam orientações sobre higiene oral. 

Conclusão: a higiene bucal das crianças hospitalizadas não ocorre de 
forma sistemática e orientada durante a internação.

Descritores: Percepção social, Relações mãe‑filho, Saúde bucal, 
Conhecimentos, atitudes e prática em saúde.

ABSTRACT
Objective: understand maternal practices and care for their children’s 
oral health at the time of hospitalization. 

Method:  mixed research that analyzed data related to maternal practi‑
ces and care with 60 mothers of hospitalized children. 

Results: 61% (n = 37) of hospitalized children were 0 to 3 years old 
and 51% (n = 31) of mothers rated their hospitalized child’s oral health 
as good. Most mothers 70% (n = 42) reported that during hospitaliza‑
tion they did not have contact with oral health professionals or receive 
guidance on oral hygiene.. 

Conclusion: the oral hygiene of hospitalized children does not occur in 
a systematic and oriented way during hospitalization.

Práticas e cuidados maternos com a saúde bucal do filho 
hospitalizado em um hospital público
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Descriptores: Social perception, Mother‑child relationships, Oral health, 
Knowledge, attitudes and practice in health.

INTRODUÇÃO

A investigação que precedeu os resultados expostos 
neste artigo teve a finalidade de compreender e 
avaliar as práticas e cuidados das mães com a 
saúde bucal de seu filho no momento da inter‑
nação. Vislumbra‑se, com isso, oferecer subsídios 
que permitam estruturar ações de educação em 
saúde mais consistentes, pensadas a partir das 
necessidades das próprias genitoras, o que favorece 
sua participação no controle do processo saúde/
doença bucal.

As mães, mediante uma postura preventiva e 
precoce, oferecem condições de promover prá‑
ticas diárias de saúde. A partir disso, com‑
preende‑se a importância do conhecimento dos 
significados maternos acerca da sua saúde bucal 
do seu filho e o desenvolvimento futuro de valores 
e comportamentos que sustentam a saúde bucal 
desse sujeito em formação.

No ambiente hospitalar o cuidado cotidiano de 
higiene e conforto, incluindo a higiene oral, é 
uma atribuição que na maioria das vezes compete 
à figura materna. Diante da hospitalização, a 
criança pode responder de maneira diversificada, 
com várias alterações biopsicocomportamen‑
tais, aumento dos níveis de ansiedade e estresse, 
comportamentos como apatia e tristeza, até mesmo 
em relação à mãe, indiferença a brinquedos ou a 
brincadeiras e diminuição do apetite1‑2.

A manutenção da saúde bucal de pacientes 
hospitalizados é de extrema importância para a 
condição sistêmica dos mesmos devido à rela‑
ção entre doenças bucais e infecções sistêmicas 
e devido ao fato que em pacientes pediátricos 
hospitalizados essas associações assumem uma 
importância ainda maior, considerando a condi‑
ção debilitada da criança em função da presença 
de comorbidades3.

Considera‑se o ambiente de internação hospitalar 
como um lugar privilegiado para obtenção de 
dados relevantes: quer em razão da recorrente 
proximidade de mães a seus filhos, quer em razão 
da necessidade de cuidados que filhos internados 
requerem.

Diante do exposto e visando contribuir para a 
melhoria na assistência prestada à saúde da crian‑
ça, este estudo tem como objetivo compreender as 
práticas e cuidados maternos com a saúde bucal 
do seu filho hospitalizado em um hospital público 
no Distrito Federal.

MÉTODO

Utilizou‑se o delineamento metodológico misto 
(quanti‑qualitativo). A Unidade de internação pe‑
diátrica foi selecionada, por conveniência, para 
compor o universo do estudo por possuir grande 
número de mães acompanhantes de seus filhos 
hospitalizados e pela escassez de estudos com essa 
população específica.

Para a inclusão na presente pesquisa era necessá‑
rio que a mãe estivesse na Unidade de Internação 
Pediátrica no momento da coleta de dados, que 
aceitasse o convite feito pelo pesquisador, que fos‑
sem mulheres e mães maiores de idade e alfabe‑
tizadas.

A participação das mulheres aconteceu de forma 
voluntária e os convites para participar da pesquisa 
foram feitos de forma aleatória, não probabi‑
lística, mediante a solicitação de permissão e o 
esclarecimento sobre a finalidade e importância 
da colaboração, além dos procedimentos a serem 
realizados, seguidos da assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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A presente investigação abordou 60 mães de 
crianças hospitalizadas, que aceitaram participar 
da pesquisa. A aplicação dos questionários foi 
encerrada no momento em que se observou uma 
repetição sistemática das respostas oferecidas ao 
item relativo a classificação materna quanto a con‑
dição da saúde bucal do seu filho hospitalizado. 
Em relação ao tamanho da amostra, entrevistou‑se 
mães acompanhantes de seus filhos hospitalizados 
durante os meses de março e abril de 2018.

O instrumento utilizado para coleta dos dados foi 
um questionário adaptado a partir da ferramenta 
construída e utilizada por Cortines4, com ques‑
tões fechadas e abertas sendo composto por 12 
perguntas que englobavam alternativas de múlti‑
pla escolha mescladas com questões abertas para 
respostas livres. Serão focadas as questões relativas 
ao cuidados e práticas maternas com a saúde bucal 
de seu filho hospitalizado. 

O tratamento dos dados foi apoiado em dois 
referenciais de análise, os quais foram empregados 
de forma complementar e integrativa. Os dados 
quantitativos coletados por meio do questionário 
foram compilados e descritos por meio de frequên‑
cia simples e relativa, utilizando‑se para sua codi‑

ficação o banco de dados Microsoft Office Excel 
2013®5. A abordagem qualitativa foi instruída 
teórico‑metodologicamente pela Hermenêutica 
Filosófica, de Hans Georg Gadamer 6.

A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em 
Pesquisa da FEPECS e as mulheres, objeto de 
pesquisa, foram informadas dos objetivos e carac‑
terísticas do estudo, preservando‑se o anonimato 
dos sujeitos, a liberdade de desistência a qualquer 
momento e a necessidade de assinar o TCLE.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Durante um período aproximado de 60 dias, foram 
respondidos 60 questionários. No que concerne a 
idade das crianças envolvidas na pesquisa, 61% 
(n=37) delas encontravam‑se na primeira in‑
fância (período que vai desde o nascimento até 
aproximadamente o terceiro ano de vida), 27% 
(n=16) das crianças encontram‑se na faixa etária 
que vai dos 4 aos 7 anos de idade (segunda in‑
fância) e 12% (n=7) dos sujeitos encontram‑se 
na faixa etária que varia de 8 a 12 anos de idade 
(terceira infância). (Figura 1). A idade média das 
crianças envolvidas na pesquisa é de 2 anos.

Figura 1.
Distribuição percentual dos pacientes pediátricos hospitalizados de acordo com a faixa etária. Brasília‑DF, Brasil, 2018.
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Um estudo recente realizado por Quintino7 no 
Hospital Infantil Joana de Gusmão, Santa Catarina 
(SC), com uma parcela populacional análoga ao 
estudo aqui realizado também verificou que a faixa 
etária dos infantes hospitalizados com maior inci‑
dência encontrava‑se na primeira infância. Estes 
dados também são semelhantes a outros estudos 
como o Sena et al. 8 realizado com 271 prontuários, 
da unidade de pediatria do Hospital Universitário 
Clemente de Faria, Montes Claros (MG), no pe‑
ríodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2004. 
Também corrobora com o estudo de Araújo9, que 
envolveu 501 pacientes assistidos pelo Hospital 
das clínicas da Universidade Federal de Goiás, 
destes, 245 eram menores encontravam‑se na 
primeira infância.

A partir da análise desses dados podemos avaliar 
sobre o modo em que os serviços de saúde podem 
se estruturar para instituir a integralidade na aten‑
ção à saúde de crianças de 0 a 3 anos, com foco 
na atenção primária a saúde a fim de evitar e/ou 
minimizar hospitalizações desnecessárias. 

A mães foram questionadas com a seguinte 
pergunta: Como você acha que está a saúde da 
boca e dentes da sua criança hoje aqui na inter‑
nação? Como resultado encontrou‑se que 51% 
(n=31) das mães classificaram a saúde bucal de seu 
filho hospitalizado como boa, 25% (n=15) regular, 
17% (n=10) ótima, 5% (n=3) péssima e 2% (n=1) 
ruim. (Figura 2).

Figura 2.
Distribuição percentual referente a percepção materna quanto a condição de saúde bucal de seu filho durante a internação. Brasília‑
DF, Brasil, 2018.

Das justificativas dadas pelas mães sobre o motivo 
da atribuição da condição de saúde bucal de seu 
filho como boa 51% (n=31), identificou‑se como 
uma fala representativa “Porque escova depois das 
refeições” (mãe 17). Na fala de parte das mães 12%  
(n=7), percebe‑se o valor que elas atribuem à es‑
covação após as refeições e a associação que fazem 
como a principal forma de prevenir doenças bucais 
e manter uma condição bucal satisfatória. 

A escovação dentária é o meio mecânico individual 
de mais ampla utilização para o controle da placa 
dental na atualidade. O simples hábito de escovar 

os dentes é um dos métodos mais eficientes de 
se levar flúor à cavidade oral, tornando‑se uma 
das formas mais eficazes de prevenir a cárie den‑
tária e/ou doenças bucais. Uma boa higiene bucal 
é parte integrante das práticas de saúde geral e um 
significativo elo de seu alcance e estabelecimento10.

Desde a primeira infância, é recomendado o 
hábito da limpeza da boca após as refeições 
e, principalmente, antes de se deitar, para um 
adequado controle da placa bacteriana depositada 
sobre a superfície dos dentes. Em suma, essa 
limpeza pode ser realizada a qualquer hora do 
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dia, em momentos de maior tranquilidade e 
disponibilidade de tempo. Evidências apontam 
que apenas uma única limpeza diária dos dentes, 
desde que meticulosa, é eficaz. Sendo assim, a 
qualidade da limpeza importa mais que sua fre‑
quência. Como a placa bacteriana é um dos fatores 
determinantes da cárie e das doenças periodon‑
tais, para prevenir doenças de alta prevalência 
persistentes em nossa sociedade, o incentivo à 
limpeza bucal é uma das ações mais importantes 
de cuidado primário com a saúde da população11.

Com a intensificação da valorização da aparência 
na sociedade atual, aqueles que não se adequam 
aos padrões físicos socioculturalmente ideais são 
julgados e estigmatizados, com suas chances de 
inclusão social duramente abolidas. A partir dessa 
perspectiva, a dentição pode ser uma expressão de 
caminhos de vida diferentes12.

Sendo assim, a preocupação com a aparência tor‑
nou‑se um fator relevante nas relações humanas.  
O desejo de possuir boa aparência não é mais 
encarado como sinal de vaidade.  Em um mundo 
tão competitivo, boa aparência é literalmente uma 
necessidade e foi identificada como fator marcan‑
te e importante para algumas mulheres como no 
discurso evidenciado por algumas mães participan‑
tes da pesquisa13‑14. 

Das justificativas dadas pelas mães sobre o 
motivo da atribuição da condição de saúde 
bucal de seu filho como regular 25% (n=15), 
obtivemos  “Não gosta de escovar os dentes” 
(mãe 41), depoimento escolhido por representar 
o pensamento das mães que classificaram a saú‑
de bucal do filho como regular.

Escovar os dentes após as refeições e antes de 
dormir não é uma atividade negociável e que possa 
ficar na dependência de uma decisão da criança. A 
mãe, contudo, não necessita impor uma regra de 
forma ameaçadora, poderá, por exemplo, dizer para 
a criança: “escove seus dentes e deite‑se que contarei 
uma historinha para você”. Dessa maneira ela estará 
incentivando seu filho a escovar os dentes, tornando 
uma tarefa “possivelmente desinteressante” em uma 
tarefa com um final feliz. Fazer elogios aos dentes 
limpos, sem lesões de cáries, um bom hálito etc. fa‑
zem parte da aprendizagem da tarefa de escovar os 
dentes e, com o passar do tempo, a criança passa a 
ter orgulho da sua saúde bucal e compreende a im‑

portância de manter bons hábitos de higienização 
oral. Em suma, os pais devem sim estabelecer regras, 
que devem ser poucas, progressivas e possíveis de 
serem cumpridas. Precisam ser aplicadas logo que o 
comportamento inadequado ter ocorrido. O castigo 
nunca deve provocar privação de necessidades 
básicas ou dor. A ameaça é ineficaz e gera um 
relacionamento irritadiço15. 

Identificar a associação entre a má higienização 
bucal e cárie dentária é bastante comum, contudo 
assumir isso, como causa dos seus problemas 
e dos problemas da criança gera, entre os pais, 
um misto de constrangimento e culpa. Práticas 
moralistas ainda são comuns no campo da saú‑
de e, particularmente, no campo odontológico. 
Quem apresenta algum problema de saúde evitá‑
vel, como é o caso de um processo carioso, passa 
a ser tratado como se tivesse feito algo errado. E 
no “fazer algo errado”, há obviamente níveis acei‑
táveis e não aceitáveis que serão julgados, a partir 
de uma cultura higienista, não apenas do ponto de 
vista biológico, mas também moral16.

De acordo com Nigro17 as crianças não possuem 
ainda total autonomia para escovarem os dentes 
sozinhos, precisam da supervisão de adultos e 
de lembrar que a escovação deve ser feita com 
regularidade e de forma correta. Segundo ele, 
muitas crianças tendem a criar hábitos de esco‑
vação incorretos, como se esquecer de escovar 
determinada região da boca.

Porém, fomentar hábitos que promovam a saúde 
da criança é um desafio para os pais. A infância é 
uma fase essencial para a promoção e formação 
de bons hábitos, ensinar as crianças de modo que 
elas possam realmente compreender a importância 
dos cuidados de higiene, pode modificar também 
o ambiente em que vivem. Muitos pais acreditam 
que somente a dentição permanente merece 
cuidado e atenção, o que é um engano, os dentes 
mal cuidados podem afetar a auto estima da crian‑
ça e interferir no seu desenvolvimento saudável, 
pois, a má dentição não apresenta somente efeitos 
na aparência pessoal, ela intervém também na mas‑
tigação, na articulação de palavra e causando dores, 
afetando a saúde geral do ser humano18.

Das justificativas dadas pelas mães, foram 
escolhidos depoimentos que representassem o 
pensamento das mulheres em relação ao motivo 
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da atribuição da condição de saúde bucal de seu 
filho como ótima 17% (n=10), assim obtemos:  

“Porque não teve nenhum problema ainda” (mãe 12) 
e  “Ainda não tem dentes” (mãe 4). 

O Ministério da Saúde recomenda que durante 
o pré‑natal a gestante deve ser referenciada 
ao atendimento odontológico como uma ação 
complementar, visando garantir o seu bem‑estar 
e orientá‑la quanto aos seus cuidados odontoló‑
gicos. O estabelecimento precoce de hábitos sau‑
dáveis de higiene bucal e dieta alimentar devem 
ser enfatizados durante a gestação, portanto 
consultas odontológicas e tratamento dental são 
necessários no decorrer do período pré‑natal, não 
devendo ser interrompidos durante a gravidez e 
sim incentivados. Dados recentes indicam que 
aproximadamente 50% das mulheres grávidas não 
visitam um dentista, mesmo quando percebem a 
necessidade de tratamento. Várias razões têm 
sido citadas como barreiras à procura de ser‑
viços de saúde bucal, entre as quais o medo e a 
ansiedade provocados pelo tratamento, baixa per‑
cepção de problemas dentários e de necessidade de 
tratamento, e equívocos sobre os efeitos adversos 
do tratamento dental no desenvolvimento do feto, 
apesar do sangramento gengival estar entre os 
sintomas bucais comuns às grávidas19.

Um estudo realizado com gestantes usuárias de um 
Centro de Saúde em Belo Horizonte (MG), teve 
o objetivo de identificar crenças de gestantes que 
interferiam na procura por atendimento odonto‑
lógico e adoção de cuidados concernentes à saú‑
de bucal. Observou‑se que o medo decorrente de 
uma experiência traumatizante se constituiu numa 
forte barreira e o medo provocado pelo atendimento 
odontológico aumentou devido à crença de que a 
hemorragia decorrente da extração dentária e o uso 
de medicamentos poderiam trazer prejuízos ao feto 
ou à gravidez. Os profissionais de saúde, diante 
dessa situação, podem contribuir para a manifesta‑
ção e fortalecimento de medos e mitos relacionados 
à atenção odontológica durante o período gestacio‑
nal e os desdobramentos dos cuidados com a saúde 
bucal da gestante e do bebê que está por vir19.

Depois que nasce o bebê, a introdução precoce 
dos cuidados com a saúde bucal deve ser 

realizada antes do nascimento dos dentes decí‑
duos utilizando o uso de um tecido limpo ou gaze 
embebida em água filtrada ou soro para esfregar 
a gengiva. A escovação está indicada a partir da 
erupção do primeiro dente decíduo, sem o uso 
de dentifrício fluorado devido à possibilidade 
de ingestão pelo bebê. A partir da erupção dos 
primeiros molares decíduos, pode‑se usar o mí‑
nimo possível de dentifrício fluorado, quantidade 
equivalente a um grão de arroz cru. Essas práti‑
cas possuem a finalidade de inserir hábitos sau‑
dáveis e criar rotinas precoces de higienização 
bucal. Os pais possuem papel fundamental nesse 
processo, devendo adotar hábitos alimentares 
saudáveis, mudar sua atitude em relação à saúde 
bucal e incorporar a prática de uma dieta benéfi‑
ca para suas crianças. A criança adotará costumes 
semelhantes aos das pessoas com quem convive, 
por isso é importante que o adulto dê o exemplo20.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Diante dos resultados encontrados e considerando 
as limitações do estudo percebeu‑se que higiene 
bucal das crianças hospitalizadas não ocorre de 
forma sistemática e orientada durante a interna‑
ção. Não existe um planejamento para a realização 
da higienização bucal dos pacientes pediátricos, o 
referido cuidado é oferecido, preferencialmente, 
pelas mães e/ou acompanhantes, sem nenhum 
preparo, orientação, acompanhamento ou super‑
visão da equipe médico/enfermagem.

Existe a real necessidade da presença do odontó‑
logo no ambiente de internação pois grande parte 
das mães relataram que durante esse momento 
não tiveram contato com o profissional de saú‑
de bucal nem receberam informações de como 
evitar problemas bucais. Além disso, questionaram 
que seus filhos necessitam muito de tratamento 
odontológico durante o período de hospitalização. 
Diante disso reforça‑se a inserção do profissional 
nesse ambiente, com vistas a adoção de medidas de 
promoção de saúde bucal, na tentativa de auxiliar 
na melhoria do quadro de saúde durante a hospi‑
talização, sendo essencial, durante esse processo, 
incluir todos os sujeitos envolvidos no seu cuidado: 
criança, mãe e profissionais da saúde.
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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO
Objetivo: caracterizar práticas, motivações e desafios da educação 
permanente por egressos do curso de especialização em saúde da família. 

Método: entrevistas semiestruturadas e análise de conteúdo. 

Resultados: as práticas de educação permanente identificadas foram 
capacitações, reuniões de equipe e educação em saúde; as motivações 
foram o curso de especialização, o trabalho em equipe e parcerias com 
instituição de ensino superior; os desafios foram falta de motivação 
para processos educativos, pouca priorização da educação permanente, 
sobrecarga e desintegração do trabalho em equipe. 

Conclusão: a reorganização do processo de trabalho pode ser potencia‑
lizada com a superação dos desafios.

Palavras-chave: Atenção primária à saúde; Saúde da família; Educação 
continuada; Educação permanente; Educação a distância. 

ABSTRACT
Objective: to characterize practices, motivations, and challenges of per‑
manent education by graduates in a lato sensu course in Family heatlh. 

Method: semi‑structured interviews and content analysis. 

Results: the permanent education practices identified were professional 
training, team meetings, and health education; the motivations were the 
lato sensu course, teamwork, and partnerships with colleges; the chal‑
lenges were lack of motivation for educational processes, little prioritiza‑
tion of permanent education, overload and disintegration of teamwork. 

Conclusion: the reorganization of the work process can be enhanced 
by overcoming challenges.

Keywords: Primary health care; Family health; Education, continuing; 
Permanent education; Education, distance.
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INTRODUÇÃO

Perante o crescimento exponencial de recursos 
humanos de saúde demandantes de qualificação no 
Brasil e resultante de esforços gradativos iniciados 
nas décadas de 1970/1980, o Ministério da Saúde 
(MS) instituiu, no ano de 2004, a Política Nacional 
de Educação Permanente em Saúde (PNEPS). Esta 
tornou‑se estratégia do Sistema Único de Saúde 
(SUS) para a formação e o desenvolvimento 
dos seus profissionais e trabalhadores, através 
da aprendizagem no trabalho em que ensinar e 
aprender são atos incorporados ao cotidiano. Em 
2014, essa política foi reformulada, consolidando 
importantes pilares como a aprendizagem 
significativa e a problematização, bases para a 
educação permanente em saúde (EPS), que tem 
como finalidade a transformação das práticas 
profissionais e a organização do trabalho1‑2.

Atendendo a esse ensejo da PNPES, o Núcleo 
de Educação em Saúde Coletiva e Nutrição 
(NESCON) da Universidade Federal de Minas 
Gerais (UFMG) iniciou em 2008 o Curso de 
Especialização em Atenção em Básica em Saúde 
da Família (CEABSF). Essa pós‑graduação, na 
modalidade de educação à distância, visava à 
formação de médicos, enfermeiros e cirurgiões‑
dentistas de Minas Gerais (MG) e demais estados 
para o desenvolvimento da Estratégia de Saúde da 
Família (ESF). Este curso fez parte das estratégias 
e objetivos da Universidade Aberta do Sistema 
Único de Saúde (UNASUS), atendendo à demanda 
de desenvolvimento e expansão para formação do 
SUS, perpassando por todo o curso os conceitos 
de EPS1,3. 

Diante do exposto, o interesse pelo presente estudo 
partiu de reflexões importantes sobre quais seriam 
as motivações (fatores que transformam as ações 
em efetivas práticas de educação no trabalho)4 
e desafios (entraves para o desenvolvimento da 
EPS)4 vivenciados pelos egressos do CEABSF na 
utilização dos problemas de saúde encontrados 
no cotidiano do serviço para o desenvolvimento 
de processos educativos valiosos “no” e “para” o 
trabalho em saúde1. 

Já são conhecidos na literatura alguns desafios da 
incorporação da EPS no cotidiano do trabalho das 
equipes de saúde da família como a falta de parti‑
cipação dos profissionais, a sobrecarga de trabalho, 
a infraestrutura inadequada, a desvalorização de 
alguns saberes e a incompreensão dos métodos 
utilizados4. 

Contudo, é relevante identificar novos aspectos em 
relação à aplicação da EPS junto a egressos do curso 
citado. Isso ajudaria tanto no aprimoramento es‑
pecífico do CEABSF e de outros cursos similares 
que também utilizam tanto a modalidade de edu‑
cação à distância, quanto a EPS nos municípios que 
compartilham do propósito de estimular a reorgani‑
zação das práticas dos profissionais de saúde3.

 Assim, o objetivo deste trabalho é caracterizar 
as práticas, as motivações e os desafios no 
desenvolvimento da educação permanente em 
saúde no cotidiano do trabalho dos profissionais‑

‑egressos do CEABSF.

MÉTODO

Estudo de abordagem qualitativa realizado com 
enfermeiros e cirurgiões‑dentistas no interior do 
Estado de MG, Brasil. 

Os participantes elegíveis do estudo foram 
aproximadamente 202 egressos do CEABSF que 
estiveram matriculados em seis turmas, entre os 
anos de 2008 e 2013, em dois Polos Municipais 
de Apoio à Educação a Distância.  Esses polos são 
referências para os profissionais da ESF de muni‑
cípios pertencentes a duas microrregiões de saúde 
na Zona da Mata Mineira.

Participaram da pesquisa nove profissionais‑
‑egressos da especialização, escolhidos por meio 
de amostragem por conveniência5, baseada na 
disponibilidade para participar do estudo. Para o 
recrutamento inicial foram identificados os pos‑
síveis participantes na listagem dos egressos dos 
Polos e localizados por meio da verificação no 
cadastro nacional dos estabelecimentos de saúde 
e contato telefônico com as prefeituras dos municí‑
pios. A fim de possibilitar o acesso aos egressos que 
atendessem aos critérios de inclusão da pesquisa, 
foi empregada a técnica de bola de neve5 a qual 
os indivíduos inicialmente selecionados indicam 
novos participantes para a pesquisa.

Como técnica de coleta de dados foi utilizada a 
entrevista semiestruturada. As nove entrevistas, 
conduzidas pela primeira autora de forma 
individual, foram agendadas previamente e 
realizadas no período de julho a setembro de 
2014 nas respectivas unidades de saúde onde 
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trabalhavam os egressos. Essas entrevistas 
utilizaram um roteiro semiestruturado contendo 
dez perguntas norteadoras, abertas, elaboradas 
pelos autores. As perguntas versavam sobre o 
entendimento do que é a EPS, as facilidades e 
dificuldades na identificação, compreensão, ex‑
plicação e intervenção de problemas a serem 
abordados por meio da EPS. Além disso, o roteiro 
questionou quanto à aplicação e organização da 
EPS no processo de trabalho da equipe.

Adotou‑se a  saturação das  informações 
emergentes como critério para delimitação dos 
participantes totalizando cinco enfermeiros e 
quatro cirurgiões‑dentistas6. Apenas um egresso 
médico foi encontrado atuando na região, porém 
não aceitou participar por motivo de sobrecarga 
na agenda de trabalho.

A análise dos dados foi realizada por meio de análise 
de conteúdo7 respeitando as etapas: I) pré‑análise, 
momento de definição dos trechos significativos e 
das categorias pela leitura exaustiva da transcrição 
das entrevistas; II) exploração do material, coma co‑
dificação e a verificação das temáticas mais presentes 
nas falas dos participantes; e III) tratamento dos 
resultados, por meio da inferência sobre os 
resultados e interpretação com auxílio da literatura. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa sob do parecer n° 540.956. Para garantir 
o anonimato, os entrevistados foram codificados os 
enfermeiros pela letra “E” e os cirurgiões‑dentistas 
pela letra “D” seguido por um número sequencial 
das entrevistas. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Práticas de saúde percebidas como EPS 
A identificação e distinção das práticas de EPS 
vêm ganhando força e importância, pois permite 
pressupor os diversos obstáculos que permeiam a 
implementação da EPS4,8.

Para os participantes, três ações cotidianas 
pertencentes à rotina de trabalho das equipes de 
saúde da família foram designadas práticas de EPS: 
as capacitações profissionais, as reuniões de equipe 
e as ações de educação em saúde comunitária.

[...] uma capacitação de saúde bucal, às vezes a 
gente tenta conseguir parceria. (D3)

[...] pra eles fazerem uma capacitação pra sala 
de vacina. (E2)

[...] reunir uma vez por mês pra poder estar 
conversando sobre algum assunto. (D4)

Durante as reuniões, tenta conversar, às vezes a 
dentista, às vezes o médico. (E3)

A gente tem que fazer reunião na unidade pra 
passar pra toda equipe. (E4)

[...] cada ACS faz um grupo todo mês na sua 
comunidade. (E4)

[...] é levando pra população um trabalho 
educativo contínuo. (E5)

Os entrevistados possuem conhecimentos sobre a 
tipificação das ações de EPS que podem ocorrer 
através de reuniões de equipe, sessões técnico‑

‑científicas, levantamento de dados para a com‑
preensão da realidade e pesquisas em cooperação9. 
No entanto, necessitam de atenção ao referirem 
que as ações de educação em saúde comunitá‑
rias são práticas de EPS. Essas ações são pautadas 
na educação popular em saúde, que valoriza os 
saberes e o conhecimento prévio da população2,10. 
Já a EPS busca nas lacunas de conhecimento dos 
profissionais, ações direcionadas a qualificação dos 
processos de trabalho em saúde considerando as 
especificidades locais e as necessidades do trabalho 
real11. 

Os profissionais‑egressos mencionaram as capaci‑
tações como práticas da EPS, porém ao relatarem 
como foram realizadas, foi constatado que essas se 
aproximam mais à educação continuada9 (EC), pois 
são realizadas de forma fragmentada, utilizando a 
transmissão de conhecimento como recurso peda‑
gógico, não utilizando os problemas da prática na 
centralidade do processo educativo:

A gente tem algumas atividades isoladas, os 
agentes de saúde estão fazendo agora uma 
capacitação sobre álcool e drogas, mas não tem 
um planejamento, um cronograma anual, uma 
coisa que é muito necessário. (E3)

[...] também como uma atualização de ama-
mentação, então a gente discute. (E5)

A EPS e a EC se distinguem. Enquanto na EC 
o local de trabalho é considerado apenas es‑
paço onde a teoria deve ser aplicada; a prática 
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profissional é autônoma; objetiva o aperfeiçoa‑
mento de temas de especialidades; ministrados 
por processos educativos de acúmulo de informa‑
ções9. Na EPS, as ações serão parte de uma es‑
tratégia maior, tendo como horizonte a mudança 
institucional; prescindindo um processo educativo 
com o cotidiano do trabalho, com destaque aos 
problemas reais de saúde enfrentados; utilizando‑

‑se de metodologia problematizadora para que se 
tenha uma reflexão crítica sobre o processo e or‑
ganização do trabalho1,12.

Na perspectiva dos entrevistados as reuniões de 
equipe também são práticas de EPS por cons‑
tituírem importantes espaços de apresentação 
de demandas assistenciais e gerenciais, a fim de 
buscar soluções para as questões da equipe.

Quando a gente senta e vê qual é o problema 
maior, a gente discute. As ACS estavam tendo mais 
dificuldade de entender o agendamento. A gente 
falava muito sobre isso, da importância, e agora 
elas tão conseguindo agendar e pensar. Então 
discutimos assuntos que estão incomodando. (E2)

De forma coletiva se aquele paciente foi identificado 
com um problema que demanda um cuidado maior, 
aí a equipe toda é deslocada pra atender aquele 
problema. (D2)

As reuniões favorecem a reflexão coletiva do 
processo de trabalho e a articulação de meios para 
intervenções positivas na realidade, induzindo 
o processo de EPS, já que são espaços potentes 
para troca de conhecimento e reflexão sobre as 
melhores condutas para assistência e compreen‑
são dos objetivos da ESF9,12.

Contudo, as reuniões ainda necessitam de melhor 
organização no que diz respeito à presença dos 
membros da equipe, sendo imprescindível uma 
articulação e diálogo entre todos os integrantes da 
equipe de saúde, favorecendo o intercâmbio de 
saberes e experiências.

A gente tem trabalhado com os ACS e os técnicos 
de enfermagem toda sexta-feira. (E5)

[...] são só os enfermeiros, às vezes tem uma reu-
nião de três em três meses com todo mundo. (E4)

De acordo com a PNEPS1, as reuniões de equipe 
precisam da presença de todos os membros, de 
forma planejada, como parte do cronograma de 
atividades de trabalho12. Porém, os profissionais 

de saúde bucal e os médicos são os membros que 
geralmente não estão presentes nas reuniões. 

A integração da saúde bucal na ESF é incipiente, 
limitada por conflitos de normas e pela forma com 
que se organiza o trabalho na ESF, sendo, portanto, 
uma integração em construção13. No que tange os 
médicos a baixa adesão é associada à inadequação 
da estrutura física, dificuldade de compreensão da 
metodologia, às múltiplas jornadas de trabalho dos 
médicos, entre outras14.

Outro aspecto que chamou a atenção, diz respeito 
às metodologias utilizadas pelos profissionais nas 
reuniões de EPS. 

A gente faz essa organização nessas reuniões 
quinzenais, então a gente discute o que está 
funcionando o que não está, o que acha que pode 
mudar e todos tem voz livre, todos podem dar 
opinião. Então a gente teve essa ideia na reunião 
com a equipe toda, então a gente vai trabalhando 
assim, nessas reuniões a gente vai mudando, 
vendo o que está dando certo, o que não está e 
modificando. (E5)

A utilização de estratégias educativas que permitem 
negociação, debate e construção coletiva de 
alternativas de qualificação para o trabalho é 
pertinente à concepção de EPS14. Logo essa ideia 
surge como possibilidade de construção de microes‑
paços educativos dentro dos serviços de saúde9. 

Motivações para o desenvolvimento da EPS 
Quanto aos fatores que motivaram os profissionais‑

‑egressos ao desenvolvimento da EPS no cotidiano 
do trabalho ressalta‑se a realização do curso de 
especialização, o trabalho em equipe e a parceria 
da gestão municipal com instituição de ensino 
superior.

Na opinião dos entrevistados, terem sido alunos do 
CEABSF é um fator motivador, pois apontam que 
a problematização, mediação pedagógica utilizada 
no curso, foi importante estratégia que favoreceu 
o processo ensino‑aprendizagem.  

O curso foi trabalhado a partir de nossas vivências 
em saúde pública. Então você conseguia resolver 
seus problemas da prática com as suas atividades. 
Elas eram voltadas para aquilo que você fazia e se 
não fazia você tinha que aprender a fazer porque 
isso era cobrado em atividades. (E3)
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Estar na realidade e diante de um problema 
concreto destaca a importância do sujeito‑alu‑
no na ação e sua experiência. As vivências e 
conhecimentos prévios dos profissionais, conforme 
a EPS, pressupõem a aprendizagem andragógica3.

É muito marcante entre os entrevistados 
como o módulo do CEABSF que discute sobre 
planejamento e avaliação das ações em saúde15 foi 
precioso para viabilizar EPS. 

Através do curso então você chega à conclu-
são de que todo o processo de trabalho exige um 
planejamento, e se você tem um planejamento tem 
melhores resultados, são as palavras-chaves que 
desencadearam esse módulo do curso. (D1)

O aluno‑profissional era estimulado a construir 
um diagnóstico situacional de saúde de sua 
área de abrangência, a eleger um problema a ser 
enfrentado e a elaborar um plano de ação:

[...] o diagnóstico situacional me ensinou muito. 
Só consegue trabalhar na comunidade depois de 
saber quem são os pacientes, quais deles tem mais 
risco, qual é a área de risco, os nossos maiores 
problemas, daí começa a trabalhar e com mais 
foco. (E5)

Em seguida, o aluno‑profissional ainda aprendia 
aspectos importantes sobre a avaliação em saúde.

Depois do curso a gente vê principalmente a 
questão de como avaliar o serviço, eu percebi que 
precisava fazer isso, de me avaliar também, tipo: 
ah está aumentando a extração de dentes por quê? 
Por que a escovação está ruim nas escolas? O que 
a gente pode melhorar? Temos que fazer mais pro-
moção de saúde! (D4)

Os participantes utilizaram ferramentas de or‑
ganização do processo de trabalho que não 
usavam anteriormente, o que possibilitou mu‑
dança de prática e criação de novos hábitos9. A 
partir do envolvimento com a proposta do curso, 
o aluno teria possibilidade de internalização da 
aprendizagem significativa3. 

Os participantes mencionaram o CEABSF como 
um processo educativo transformador das práticas 
na ESF apontando para a consolidação do curso 
como estratégia possível de efetivação da EPS:

O CEABSF abre seu olhar, então você começa a 
enxergar as coisas que você pode resolver [...]eles 

colocaram muito assim pra você colocar no papel 
e organizar melhor. (E2)

Porque antes a gente sabia que tinha aquele 
problema. Com o curso eu acho que a gente 
consegue entender melhor, e até conceituar o que é 
o problema.  (D3)

O problema da realidade do aluno‑profissional é 
trazido à discussão para seu enfrentamento e torna‑

‑se útil tanto para o contexto da assistência à saúde 
quanto para o processo ensino‑aprendizagem. A 
metodologia problematizadora16 do curso envolve 
profissionais, usuários e gestores com o objetivo 
de solucionar situações‑problemas presentes no 
processo de trabalho da equipe de saúde.

Processos formativos com esse tipo de metodologia 
podem viabilizar a EPS, fato esse corroborado por 
um trabalho9 que também identificou o CEABSF 
como facilitador da EPS e por outro estudo5 em o 
processo educativo foi igualmente facilitador.

Outro aspecto facilitador da EPS diz respeito à par‑
ticipação de entrevistados no Projeto de Educação 
Permanente (PEP‑APS) de outra instituição públi‑
ca de ensino superior da região em parceria com 
a secretaria municipal de saúde. Esse Projeto teve 
como objetivo promover educação permanente 
de técnicos de enfermagem, agentes comunitá‑
rios de saúde e enfermeiros atuantes na ESF, o 
qual abordou conteúdos importantes que nem 
sempre são priorizados em detrimento às rotinas 
de trabalho da equipe.

O processo de educação permanente com o ACS 
está começando agora e já está sendo positivo. 
(D1)

 A proposta do PEP tem ajudado muito [...] o 
serviço vai te tomando, você vai fazendo outras 
coisas (rotinas do trabalho, atendimento de livre 
demanda, burocracias do serviço) e deixando o 
que seria tão importante (EPS) um pouco de 
lado. Quando você sai daqui (ESF) e vai pra 
lá (PEP-APS), você acaba vendo que tem outra 
coisa (EPS). Deixam os agentes um pouco mais 
abertos, os técnicos e nós enfermeiros puxando 
mais pra responsabilidade.  (E1)

Iniciativas como o PEP‑APS promovem a vincu‑
lação dos processos de EPS à estratégia de apoio 
institucional potencializando o desenvolvimento 
de competências de gestão e de cuidado na atenção 
à saúde, na medida em que aumenta as alternativas 
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para o enfrentamento das dificuldades vivenciadas 
pelos trabalhadores em seu cotidiano17. As institui‑
ções formadoras têm um papel importantíssimo 
no processo de EPS por promoverem meios à for‑
mação dos profissionais18. Os municípios também 
devem ocupar o lugar central na construção das 
políticas de EPS no SUS, já que são espaços em que 
se concretizam a maior parte das ações e trabalho 
das equipes de saúde. Além disso, é nesse territó‑
rio que se inserem docentes e estudantes para as 
práticas de ensino‑aprendizagem. Logo, essa arti‑
culação ensino‑saúde é imprescindível para a con‑
cretização da PNEPS1.

Findando, o trabalho em equipe foi destacado 
como um dos fatores motivadores para a realiza‑
ção da EPS. Quando os membros da equipe com 
entusiasmo estabelecem as prioridades em comum, 
sugerem e partilham opiniões com divisão tarefas 
tornam o trabalho mais prazeroso e integrado.

Quando todo mundo coloca aquilo como prioridade e 
entusiasmo [...] quando eu sento com outras pessoas, 
a gente colhe, é muita sugestão boa. Cada um vai 
ficar responsável por uma coisa [...] o mais gostoso 
é quando tem a união da equipe. Você coloca uma 
ideia e o outro compartilha. Trabalhar em equipe 
faz a diferença você vestir a camisa. (D3)

A valorização de cada componente da equipe como 
um indivíduo com potencial favorece a união da 
equipe e a participação ativa de todos4. Esta in‑
tegração acontece em decorrência dos encontros 
entre os diferentes atores envolvidos na EPS, pois 
todos têm oportunidade de partilhar as suas ex‑
periências para a resolução de problemas em que 
a equipe tem potencial governabilidade para seu 
enfrentamento no cotidiano do trabalho15.

Desafios para a aplicação da EPS
Para o pleno desenvolvimento da EPS é de extrema 
importância reconhecer quais os desafios, pois o 
ato de torna‑los conscientes amplia a visão crítica 
sob o trabalho em saúde, criando estratégias para 
enfrentá‑los4.

A falta de motivação para participar da EPS foi um 
desses desafios, apresentados pelos participantes: 

O negócio mais difícil é motivar as pessoas a 
comprar a sua ideia [...] é motivar a equipe toda 
(E2)

Vale destacar que para que a EPS aconteça, os atores 
envolvidos deverão sentir‑se convocados à criação, à 
abertura e ao coletivo, e principalmente que estejam 
motivados para participarem ativamente e de 
maneira integrada nas resoluções dos problemas4,19. 
Entretanto, um participante destaca que a fragilidade 
no trabalho em equipe no cotidiano pode ocasionar 
falta de interesse e compromisso dos profissionais 
para processos educativos:

O problema está no profissional mesmo [...] você 
faz, mas ninguém quer te ajudar, falta trabalho em 
equipe ainda, virar um compromisso de todo mundo 
e não só um compromisso de uma pessoa, mas de 
todos [...] o envolvimento e o comprometimento de 
cada um no desenvolvimento das ações (EPS). (E3)

Assim, para promover a motivação entre os 
profissionais, é fundamental a gestão dos serviços de 
saúde para balizar um processo de trabalho eficiente 
e eficaz e também o protagonismo da própria equipe 
para o desenvolvimento das ações de EPS.

Outro desafio apontado diz respeito à falta de 
priorização das ações de EPS em meio às demais 
atividades. 

É muito complicado porque você está fazendo edu-
cação, aí às vezes tem um problema de assistência 
que precisa ser resolvido com mais rapidez aí a 
gente fica perdido [...] por mais que você planeja, 
faça uma agenda, se programa, foge um pouco 
daquilo que você planejou então eu acho que 
frustra muito. (E1)

Não existe um planejamento de ação e uma troca 
de ideia [...] são ações que você planeja e que na 
hora de colocar em prática tem dificuldades, você 
depende da equipe, você não faz sozinha, você é de 
uma equipe. (D1)

A PNAB17 preconiza que a organização do processo 
de trabalho das ESF seja fundamentada na análise 
da situação de saúde na população adscrita sob 
sua responsabilidade. A partir das necessidades 
encontradas, nos seus riscos e problemas de saúde 
diagnosticados, são primordiais: a organização de 
ações, através de um planejamento participativo; a 
criação de uma agenda de trabalho compartilhada 
a todos os profissionais da equipe de forma a 
facilitar o acesso dos usuários. Porém, essas demais 
atividades, a exemplo do atendimento à demanda 
espontânea, dificultam a priorização de processos 
educativos, contudo podem ser utilizadas como 
oportunidade para EPS no enfrentamento desses 
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“problemas de assistência” mencionados, que 
podem não seguir um rito programado.

Para além dos desafios gerais foram identificadas 
também dificuldades mais específicas relacionadas 
à categoria profissional enfermeiro: 

A Enfermagem ela é muito sobrecarregada 
principalmente na parte burocrática [...] tinha que 
ter mais um enfermeiro na equipe. (E1)

A gente teve que implantar o protocolo de Man-
chester juntamente com as ações do programa saú-
de na escola, cultivar, nutrir e educar. O enfermeiro 
hoje precisaria muito de um apoio de um gerente 
dentro da unidade pra ajudar porque o assisten-
cialismo com a burocracia da papelada atrapalha 
muito a gente em desenvolver as nossas ações. (E5)

Um dos desafios da implantação da EPS é pautado 
nas diversas responsabilidades que o enfermeiro 
enfrenta diante da equipe e comunidade. O 
processo de trabalho dos enfermeiros na gerência 
tem como alicerce a articulação entre a dimensão 
assistencial e gerencial, mobilizando ações nas rela‑
ções, interações e associações entre as pessoas que 
vivenciam a organicidade do sistema de cuidado 
complexo e multiprofissional20. No entanto, não 
podemos pensar também que o enfermeiro é o úni‑
co responsável pela EPS da equipe, já que não é 
construída por um único ator. 

Quanto à equipe de saúde bucal também foram 
encontrados desafios:

Porque tem a Equipe de Saúde Bucal e a ESF. Então 
como a ESF é maior pelo número de profissionais e 
a equipe odontológica é menor [...] então a equipe 
odontológica, tende a acompanhar as ações. (D1)

O que eu quero dizer assim, no caso da minha profis-
são dentista, ele é um sujeito afastado, ele fica mais 
no consultório dele por mais que seja da ESF. (D4)

Apesar dos cirurgiões‑dentistas estarem inseridos 
nesse “novo” cenário de uma equipe multiprofis‑
sional, nem sempre estão preparados para agirem 
de forma integrada. A clínica particular como 
concepção de prática da odontologia, centrada na 
queixa do indivíduo e realizada por um sujeito 
restrito ao ambiente do consultório. Além disso, 
a inserção tardia das ESB na ESF e a demanda 
excessiva que toma grande parte do tempo das 
ESB, também são fatores que podem dificultar a 
interação com os demais profissionais13.

Um dos entrevistados cita o gestor como corres‑
ponsável dessa atitude do odontólogo, já que ele 
se sente obrigado a ficar realizando atendimentos 
individuais para o cumprimento de metas, algo 
ainda muito cobrado pelos secretários municipais 
de saúde.

O dentista também de certa forma acaba que ele 
fica meio que isolado e os próprios gestores querem 
que a gente fique atendendo. (D4)

Sobre esse assunto, percebe‑se o quanto a ges‑
tão, as instituições de ensino e os profissionais da 
odontologia necessitam se implicar para a melhoria 
das práticas de saúde bucal. Há um grande 
esforço no ensino acadêmico para a superação 
desse modelo de atenção voltado para práticas 
curativistas. Além disso, é válido destacar que 
alguns gestores já têm uma visão mais ampla do 
conceito de saúde e que muitos cirurgiões‑dentis‑
tas estão comprometidos e dispostos a reverter essa 
forma ultrapassada de cuidar da saúde da popu‑
lação13. Portanto, vale ressaltar que a gestão pode 
ser potencializadora ou não desse processo de in‑
tegração e melhoria do trabalho coletivo, incluindo 
a participação nas práticas de EPS. 

CONCLUSÕES

Portanto, as análises dos fatores motivadores 
(curso de especialização, trabalho em equipe e 
a parceria municipal com instituição formadora) 
aliadas às práticas denominadas como EPS pelos 
profissionais‑egressos resultaram na percepção de 
um potente movimento para a reorganização do 
processo de trabalho. 

Para que seja possível superar os desafios 
apontados (falta de motivação para participar, a 
pouca priorização das ações de EPS, a sobrecarga 
do trabalho de enfermeiros e a desintegração do 
trabalho com a equipe de saúde bucal) é ne‑
cessário conhecer as dificuldades vivenciadas 
pelas equipes de saúde no enfrentamento dos 
problemas complexos desse cenário, a fim de 
refletir e aprimorar os processos educativos.

Deste modo, fazem‑se necessárias, tanto por 
parte do curso quanto por parte dos municípios, 
iniciativas de EPS que despertem e possibilitem 
o enfrentamento dos desafios do cotidiano do 
trabalho contribuindo assim para as práticas de 
acordo com o modelo de atenção à saúde vigente.
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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO
Objetivo: Avaliar acurácia de testes sorológicos para diagnóstico de Zika. 

Método:  Utilizadas as bases: Embase, Cochrane, Pubmed e Portal de 
Evidências da BVS. Critérios de inclusão consideraram intervenção, in‑
dicação e desenho do estudo. Na avaliação de qualidade de evidências 
aplicou‑se a classificação de QUADAS II. 

Resultados: Selecionados 3 artigos que referem à avaliação e acurácia 
de testes IgM e IgG, comparado com o método de biologia molecular 
RT‑ PCR e o PRNT como padrão ouro. 

Conclusão: Dadas as características e velocidade de propagação da 
doença, testes diagnósticos acessíveis, precisos e de baixo custo são 
ferramentas essenciais para o trabalho de atenção e vigilância.

Palavras-chave: Zika virus; Infecção; Diagnóstico; Teste imunológico; 
Técnicas laboratoriais; RT‑qPCR. 

ABSTRACT
Objective: To evaluate the accuracy of serological tests for the diagno‑
sis of Zika. 

Method: The databases used were: Embase, Cochrane, Pubmed and the 
VHL Evidence Portal. Inclusion criteria considered intervention, indica‑
tion and study design. In assessing the quality of evidence, the QUADAS 
II classification was applied. 

Results: 3 articles selected that refer to the evaluation and accuracy of 
IgM and IgG tests, compared with the RT‑PCR molecular biology method 
and PRNT as the gold standard. 

Conclusion: Given the characteristics and speed of spread of the disease, 
accessible, accurate and low‑cost diagnostic tests are essential tools for 
attention and surveillance work.

Avaliação da acurácia de testes diagnósticos sorológicos 
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INTRODUÇÃO 

O vírus Zika é um membro da família Flaviviridae, 
gênero Flavivirus, que foi originalmente descoberto 
em 1947 em Uganda1. Durante várias décadas, o 
vírus Zika parecia estar geograficamente restrito 
à África equatorial, com algumas incursões 
documentadas na Ásia2‑3. Embora vários estudos 
tenham demonstrado evidência sorológica de ex‑
posição humana ao vírus Zika em toda a África, 
acreditava‑se que este vírus não era um grande 
ameaça à saúde pública. 

Contudo, em 2007, o potencial epidêmico do vírus 
Zika tornou‑se aparente quando foi identificado 
como o agente causador de um surto em Yap State, 
Estados Federados da Micronésia, onde houve 
49 casos confirmados, 59 infecções prováveis e 
dezenas de casos suspeitos4‑5. Desde 2007, várias 
epidemias ocorreram em toda a Região do Oceano 
Pacífico, incluindo um grande surto em 2013 na 
Polinésia Francesa6.

Os primeiros casos de infecção por Zika com 
etiologia definida em laboratório no Brasil 
foram identificados em 29 de abril de 2015 por 
pesquisadores da Universidade Federal da Bahia 
(UFBA), em 9 de maio de 2015 pela Fiocruz/PR 
e em 20 de maio de 2015 pelo Instituto Adolfo 
Lutz/SP, por meio de técnica de RTq‑PCR. Os 
resultados foram confirmados pelo laboratório de 
referência nacional, Instituto Evandro Chagas/SVS/
MS. Posteriormente, houve registro de circulação 
do vírus Zika nas 27 Unidades Federadas do Brasil. 
Foram confirmados 211.770 casos da Semana 
Epidemiológica (SE) 1 a SE 49/2016, mostrando 
uma capacidade de dispersão impressionante, 
somente observada para outro arbovírus durante 
a dispersão do chikungunya nas Américas7.

O quadro clínico de Zika tem semelhanças com 
o de dengue, de chikungunya e mesmo de febre 
amarela, síndromes febris transmitidas pelo A. 
aegypti. A febre, nas quatro doenças, pode ser 

acompanhada por outros sintomas gerais, tais 
como cefaleia, exantema, mal‑estar, edema e dores 
articulares, por vezes intensas. Ademais, essas ar‑
boviroses podem desencadear complicações neu‑
rológicas e autoimunes, conforme os dados epi‑
demiológicos evidenciaram na Polinésia Francesa 
durante uma epidemia em 20138.

As manifestações clínicas da infecção por arboví‑
rus podem variar de pessoa a pessoa. Os sintomas 
comumente observados estão associados à doença 
febril, ocorrendo variações do quadro patogênico e 
clínico, como artralgia, erupções cutâneas, síndro‑
me hemorrágica e síndrome neurológica9.

Os testes de diagnóstico para a infecção pelo ví‑
rus Zika podem ser realizados usando métodos 
moleculares ou sorológicos, o problema destes últi‑
mos é a possibilidade de resultados falsos positivos 
em pessoas com anticorpos contra dengue, levando 
ao sobre diagnóstico da infecção pelo vírus Zika5,10.

O diagnóstico laboratorial específico de Zika ba‑
seia‑se, principalmente, na detecção de RNA viral 
a partir de espécimes clínicos. O período virêmico 
não está totalmente estabelecido, mas acredita‑se 
que seja curto, o que permitiria, em tese, a detecção 
direta do vírus em soro até 4 ‑7 dias após o início 
dos sintomas, sendo, entretanto, ideal que o material 
a ser examinado seja colhido até o 4º dia11.Os áci‑
dos nucléicos do vírus foram detectados em  sangue 
humano entre 1 e 11 dias após o início dos sintomas, 
e o vírus foi isolado em sangue de primata não 
humano até 9 dias após inoculação experimental12‑13.

Em estudo conduzido em Singapura e na Indonésia, 
utilizando RTq‑PCR, não se verificaram rea‑
ções cruzadas entre o vírus Zika e outros agentes 
que apresentam doença febril exantemática em 
amostras testadas para vírus da dengue 1‑4, en‑
cefalite japonesa, febre amarela, hepatite B e C, 
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febre do chikungunya, Ross River, citomegaloví‑
rus, Epstein‑Barr, varicela zóster, herpes simplex 
1, herpes‑vírus B19, adenovírus e subtipos de en‑
terovírus humanos, incluindo enterovírus humano 
71, echovírus 6, poliovírus Sabin tipo 1, 2, e 3, e 
os coxsackievírus A10 e B412.

No Brasil, o exame para confirmação de Zika é a 
reação em cadeia da polimerase via transcriptase 
reversa em tempo real (RTq‑PCR), realizada em la‑
boratórios de referência da rede do Sistema Único 
de Saúde (SUS)11.

O principal objetivo deste estudo foi realizar uma 
revisão sobre os testes de diagnóstico sorológicos 
de infecção pelo vírus Zika, para encontrar as evi‑
dências sobre a acurácia de um teste: sensibilidade, 
especificidade, valor preditivo positivo, (VPP), 
valor preditivo negativo (VPN)14.

MÉTODO

Estratégia de Busca
Foi realizada revisão da literatura para construção 
de uma síntese de evidências incluindo estudos de 
acurácia diagnóstica avaliando testes sorológicos 
para detecção de anticorpos IgM e IgG para Zika, 
por teste in house ou por teste comercial registrado 
na Anvisa, comparados com teste por neutralização 
de redução de placas (PRNT) – realizado in house 

‑ e/ou pela metodologia de biologia molecular em 
tempo real pela técnica de (RTq‑PCR) ‑ realizado 
in house‑ em populações expostas ao vírus.

Os estudos foram identificados por meio de busca 
nas bases de dados EMBASE, Cochrane, PubMed 
e BVS. Foram utilizadas como palavras‑chave 

“Zika Virus”, “Zika Virus Infection”, “NS1 pro‑
tein, zika virus”, “Diagnosis” “Immunologic Tests”, 

“Clinical Laboratory Techniques”, “Diagnostic Tests, 
Routine” e “Diagnostic Test Approval”. As buscas 
foram conduzidas entre os dias 6 e 8 de novembro 
de 2017. Não houve restrição de busca por ano 
de condução do estudo, tipo de estudo, tempo de 
seguimento da população, ou idioma de publica‑
ção – embora a busca tenha sido realizada apenas 
com as palavras‑chave em inglês. 

Critérios de seleção
Foram considerados critérios de inclusão: artigo 
científico completo, publicado em periódico 

revisado por pares que incluísse população com 
suspeita de Zika, utilizasse teste sorológico IgM e 
IgG para Zika, acrescido do teste PRNT ou RTq‑
PCR e informasse a acurácia dos testes. Foram in‑
cluídos estudos de acurácia de testes diagnósticos, 
revisão sistemática e estudos de coorte. 

Foram excluídos estudos com populações sem 
suspeita de Zika, sem dados de diagnóstico 
laboratorial para Zika, teste de ácido nucléico 
(NAT), resultados completos ausentes e outros 
métodos epidemiológicos de menor nível de 
evidência.

Extração, avaliação da qualidade e análise de 
dados
A busca teve como objetivo extrair dados de acu‑
rácia, para tanto, utilizou‑se ficha de coleta de 
dados padronizada, contendo, entre outras, as 
seguintes variáveis: identificação do estudo (autor, 
ano e título), tipo de estudo, população incluída, 
objetivo do estudo, números de casos verdadeiros 
positivos, falsos positivos, falsos negativos e 
verdadeiros negativos. 

Para avaliar a qualidade e risco de vieses dos estudos 
incluídos, foi utilizada a ferramenta QUADAS‑2 
(Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies), 
da Universidade de Bristol15‑16.

As informações foram extraídas em duplicata, 
por revisores independentes e cegos entre si. 
Discordâncias e discrepâncias entre os resultados 
foram resolvidas por consenso. A síntese dos 
dados extraídos de cada estudo foi apresentada 
em quadros, figuras e descritivamente. Os 
dados de sensibilidade e especificidade foram 
combinados e apresentados conjuntamente. As 
análises foram conduzidas com o apoio dos 
softwares RevMan®e Excel 2013®.

RESULTADOS

Foram encontradas 65 publicações, sendo 10 
excluídas por duplicidade. Após análise de tí‑
tulos e resumos, cinco foram selecionadas para 
leitura integral do texto e três atenderam crité‑
rios de qualidade metodológica: L’Huillier et al. 
(2017)17, Safronetz et al. (2017)18 e Steinhagen et 
al. (2016)19 (Tabela 1). 
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Os três estudos18–20 envolveram uma população total 
de 315 pessoas e analisaram os testes de IgM e IgG 
de forma combinada, testando o kit comercial da 
Euroimmun®. O teste de IgM realizado de maneira 
separada foi avaliado nos estudos de Safronetz et 
al. (2017)18 (kits comerciais da Novatec®, Abcan® e 
Inbios®) e Steinhagen et al. (2016)19 (kit comercial 
da Euroimmun®). O teste de IgG realizado de 
maneira separada foi efetuado por Steinhagen (não 
informou a marca do teste avaliado)19. A análise 
dos estudos demostrou uma heterogeneidade nos 
anticorpos mensurados. Ao comparar a sensibilidade 
destes testes, observou‑se uma grande diferença 
nos valores de sensibilidade e especificidade como 
demonstrado nas figuras 1 e 2.

L’Huillier et al. (2017)20 comparou os ensaios 
comerciais anti‑ZIKV IgM e IgG, RTq‑PCR com 
o PRNT atualmente em uso, e também com o 
MAC ELISA®. O estudo traz como população 347 
amostras de soro, divididas em duas coortes.A 
coorte 1, com 223 amostras de 213 pacientes  não 
analisa a sensibilidade e especificidade por tipo 
de teste. A coorte 2, com 124 amostras, analisa 

especificamente o teste da Euroimmun® e aponta 
para uma sensibilidade de 92,3% (IC 95%: 82,1‑
100) e especificidade de 65% (IC 95% 50,2‑79,8) 
(Figura 1). 

O estudo de Safronetz et al. (2017)18 utilizou 
75 amostras e como testes de referência o MAC 
ELISA®, o PRNT e o RTq‑PCR, para comparar a 
sensibilidade e especificidade de quatro ensaios 
sorológicos para o ZIKV. Analisando o teste so‑
rológico anti‑ZIKV IgM e IgG, foi encontrada 
uma sensibilidade de 83% (IC 95%: 64‑94) e 
especificidade de 100% (IC95%:83‑100). Ao 
comparar com o PRNT, encontrou sensibilidade 
de 10% (IC 95%: 5‑45,8) e especificidade de 100% 
(IC 95%:83.4‑100) ao comparar com Rtq‑PCR18. 

O teste sorológico IgM não combinado da 
Novatec®, na análise de Safronetz et al. (2017)18, 
teve sensibilidade de 37% (IC 95%:20 ‑56) 
e especificidade de 64% (IC 95%: 43 ‑ 81), 
comparando com PRNT e sensibilidade de 30% 
(IC 95%:8 ‑ 64) e especificidade 76% (IC 95% 54 
‑ 90) usando como teste de referência RTq‑PCR18. 

Tabela 1
Caracterização dos estudos incluídos. Brasília‑DF, 2018

AUTOR ANO TÍTULO POPULAÇÃO 
ALVO

Teste Index Teste de 
Referência

L’Huillier Arnaud 
G. 

2017 Evaluation of 
Euroimmun 
Anti‑Zika Virus 
IgM and IgG 
Enzyme‑Linked 
Immunosorbent 
Assays for Zika 
Virus Serologic 
Testing

213 pacientes (223 
amostras de soro) 
submetidos ao lab. 
do Canadá

Teste sorológico  
IgM e IgG   

PRNT e RT‑ PCR

Safronetz, David 2017 Evaluation of 5 
Commercially 
Available 
Zika Virus 
Immunoassays

75 pacientes 
viajantes 
canadenses para 
área endêmica de 
ZIKAV 

Teste sorológico 
IgM e IgG 

PRNT e RT‑ PCR

Steinhagen, Katja 2016 Serodiagnosis of 
Zika virus (ZIKV) 
infections by a 
novel NS1‑based 
ELISA devoid of 
cross‑reactivity 
with dengue 
virus antibodies: 
a multicohort 
study of assay 
performance, 2015 
to 2016

 27 pacientes 
positivos para 
ZIKAV por PCR. 
Grupo I: viajantes 
para áreas 
endêmicas n=8 e 
Grupo II: residente 
em área endêmica 
n= 19.

Teste sorológico 
IgM e IgG   

PRNT e RT‑ PCR
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No mesmo estudo, analisando o teste sorológi‑
co IgM não combinado da Abcam®, comparado 
com PRNT, Safronetz et al. (2017)18 encontrou 
uma sensibilidade de 57% (IC 95% 38‑74) 
e especificidade de 100% (IC 95% 83 ‑100).
Usando como teste de referência RTq‑PCR, o teste 
demonstrou sensibilidade de 10% (IC 95% 5 ‑ 
45,8) e especificidade de 100% (IC 95% 83 ‑100)18.

Quanto ao teste sorológico IgM não combinado 
da Imbios®, usando como teste de referência RTq‑
PCR, Safronetz demonstrou sensibilidade de 100% 
(IC 95% 86‑100) e especificidade de 96% (IC 95% 
78 ‑100) e ao comparar com PRNT, a sensibilidade 
foi de 60% (IC 95% 27‑ 86) e especificidade de 
96% (IC 95% 78 ‑100)18. Steinhagen et al. (2016)19 
analisou 27 indivíduos divididos em dois grupos, 
viajantes procedentes de áreas endêmicas para o 
vírus Zika (grupo 01, n=08) e residentes de áreas 
endêmicas para o vírus Zika (grupo 02, n= 19). Os 
testes de sensibilidade foram realizados em dois 
momentos, antes de completar seis dias do início 
dos sintomas e a partir dos seis dias completos, 
utilizando como padrão ouro o RTq‑PCR19. 

Quanto ao grupo 01, nos primeiros cinco dias 
do início dos sintomas, o teste sorológico IgM 
não combinado apresentou uma sensibilidade de 
87,5% (IC 95%:50,8‑99,9) e a partir do sexto dia, 
de 100% (IC 95%: 51,1 ‑ 100). O teste sorológi‑
co IgG não combinado mostrou uma sensibilidade 
de 37,5% (IC 95% 3,5‑69,6) nos primeiros cinco 
dias do início dos sintomas, e a partir do sexto dia, 
de 60% (IC 95% 22,9 – 88,4). A análise do teste 
sorológico IgG e IgM combinados nos primeiros 
cinco dias do início dos sintomas encontrou uma 
sensibilidade de 87,5% (IC 95% 50,8‑99,9) e a 
partir do sexto dia, de 100% (IC 95% 51,1 – 100). 
A especificidade, ao utilizar amostras com alto 
potencial de reação cruzada, foi de 92,2% (IC 95% 
97 ‑ 100) para IgM e 96,6% (IC 95% 97,6 ‑ 100) 
para teste de IgG. Ao utilizar amostras de indiví‑
duos saudáveis esse indicador foi de 99,8% (IC 
95% 99,2 ‑ 100) nos testes de IgM e de IgG19.

Em relação ao grupo 02, o estudo analisou 
IgM e IgG combinado, IgM e IgG comercial da 
Euroimmun® anti‑ZIKV, com a técnica de RTq‑
PCR. O teste IgG anti‑ZIKV teve sensibilidade de 
78,9% (15/19, IC (5% 56,1‑92,1) e especificidade 
de 99,8% (1023/1025, IC 95% 99,2 ‑ 100). O IgM 
anti‑ZIKV trouxe sensibilidade de 31,6% (06/19, 
IC 95% 15,2‑54,2) e especificidade de 99,8% 
(1023/1025, IC 95% 99,2 ‑ 100). Na fase ativa 
e tardia da infecção por ZIKV ≥6 dias após o iní‑

cio dos sintomas), a reatividade IgM anti‑ZIKV foi 
observada em 58,8% (10/17 IC 95% 36,0‑78,4) 
dos pacientes com PCR ZIKV positivo, enquanto 
a IgG anti‑ZIKV era detectável em 88,2% (15/17 
IC 95% 64,4‑98,0). A sensibilidade combinada 
(IgM e/ou IgG) atingiu 100% (17/17 IC 95% 78,4‑
100,0) entre os casos confirmados por RTq‑PCR 
(Figura 1 e Figura 2)19. 

Steinhagen et al. (2016)19 avaliou ainda a 
especificidade dos testes utilizando 1.015 soros 
de pessoas saudáveis de diferentes países. Foram 
encontrados resultados anti‑ZIKV IgM positivo em 
1/99 (1,0%) de amostras argentinas e1/500 (0,2%) 
de amostras alemãs provenientes de doadores de 
sangue, no entanto, nenhum resultado foi positivo 
para 100 mulheres grávidas e 88 crianças na 
Alemanha, 128 zimbabuenses e 100 doadores de 
sangue americanos. Nas coortes de zimbabuenses e 
argentinos doadores de sangue, mulheres grávidas 
e crianças alemãs, não houve reatividade para o an‑
ti‑ZIKV IgG. O mesmo teste foi positivo em 1/100 
(1,0%) das amostras americanas e 1/500 (0,2%) 
nas de doadores de sangue alemães (Figura 2)19. 

DISCUSSÃO

Os três estudos de acurácia de testes diagnósti‑
co para o Zika Virus (L’Huillier et al. (2017)20; 
Safronetz et al (2017)18; Steinhagen et al. (2016)19 
apontam para maiores valores de sensibilidade e 
especificidade em exames diagnósticos por IgM e 
IgG combinados em comparação aos testes IgM e 
IgG não combinados. A especificidade mostrou‑

‑se maior do que a sensibilidade em todos os 
estudos incluídos.

Todos os testes IgM, de diferentes marcas 
apresentaram oscilação de sensibilidade podendo 
chegar a 10%, ou seja, a capacidade do teste para 
identificar os indivíduos que possuem a doença 
(casos) é baixa. Safronetz et al (2017)18 encontrou 
baixa sensibilidade para os testes IgM das marcas 
Abcam® e Novatec®, quando comparados ao teste 
PRNT, o qual que caracteristicamente apresenta 
alta sensibilidade21. A falta de sensibilidade em 
testes diagnósticos afeta diretamente as estimativas 
do risco de uma doença22, podendo interferir nas 
atividades de vigilância em saúde. 

No que concerne aos testes IgM e IgG testados da 
Euroimmun, a avaliação da sensibilidade variou 
entre os diferentes autores. Huiller et al. (2017)17 
e Safronetz et al. (2017)18 encontraram valores 
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baixos na análise comparativa com  PCR, enquanto 
Steinhagen et al. (2017)19 encontrou o oposto. 

A sensibilidade pode ser influenciada pelo 
momento de realização do exame, como 
demonstrado no estudo de L´Huillier et al. (2017)20, 
ao avaliar este indicador conforme o período entre 
o início dos sintomas e a coleta da amostra. Este 
estudo apresentou, em até três dias, sensibilidade 
de 30,3% para a presença de IgG, aumentando 
para 50%, quando o teste foi realizado entre o 
quinto e décimo dia de início dos sintomas. Deste 
modo, este estudo aponta para uma associação 
positiva entre o tempo de seguimento da doença e 
a sensibilidade do teste, pelo menos até o décimo 
dia de início dos sintomas. O momento de reali‑
zação do teste é determinante na sensibilidade dos 
testes para diagnóstico de Zika, inclusive para a 
detecção da viremia pelo teste padrão ouro para 
diagnóstico23 ‑ RTq‑PCR – cujo período ideal para 
detecção é de até quatro dias após a infecção24.

Quanto à especificidade combinada (IgM/ IgG), 
em geral seus resultados são mais baixos que a 
especificidade de testes isolados de IgM. O estudo 
de L´Huiller et al. (2017)20 apresenta valores 
de especificidade maior para indivíduos que 
viajaram para áreas endêmicas do que indivíduos 
que residiam em áreas endêmicas. É possível que 
o elevado valor encontrado nos estudos esteja 
associado à primo‑exposição de indivíduos sem 
contato anterior com outros flavivírus. Deste modo, 
é importante que novos estudos analisando popu‑
lações com diferentes exposições sejam realizados, 
para analisar populações com maior viabilidade de 
implantação do teste.

Em relação aos Valores Preditivos Positivos e 
Negativos (VPP0 e (VPN) respectivamente, pu‑
demos observar que no estudo de L’Huillier et al. 
(2017)20, a chance do indivíduo avaliado e com 
resultado positivo (VPP) ser realmente doente é de 
38% para coorte 1 e 63% para a coorte 2, enquanto 
a probabilidade de um indivíduo avaliado e com 
resultado negativo (VPN) ser realmente normal é 
de 97% coorte 1 e 93% para a coorte 2. Enquanto 
no estudo de Safronetz et al. (2017)18, a chance 
do indivíduo avaliado e com resultado positivo 
(VPP) ser realmente doente foi evidenciado no 
kit de IgM da marca Abcam (VPP=100%) quando 
comparado com os outros kits, sendo que o kit da 
IgM e IgG Euroimmun teve um resultado de 50% 
e 4% de VPP respectivamente. Já a probabilidade 
de um indivíduo avaliado e com resultado negativo 
(VPN) ser realmente normal foi de 100% para o 

IgM da marca Inbios. No estudo de Steinhagen et 
al. (2017)19 a chance do indivíduo avaliado e com 
resultado positivo (VPP) ser realmente doente foi 
evidenciado no kit Elisa IgM e IgG combinado com 
85,19% no grupo 1 e 80,95% no grupo 2 quando 
comparado com os kits de IgM e IgG isolados. 
Quando se comparou o VPN, a probabilidade de 
um indivíduo avaliado e com resultado negativo 
(VPN) ser realmente normal foi de 99,61% para o 
grupo 1 e 100% para o grupo 2 quando comparado 
com os kits de IgM e IgG isolados.

Assim, embora alguns kits comerciais divulguem 
resultados altamente acurados, ao compararmos os 
estudos incluídos nessa revisão, percebemos que os 
valores de especificidade encontrados foram hete‑
rogêneos, tanto nos ensaios de IgM isolados como 
IgM e IgG combinados. Estes dados levantam ques‑
tionamentos quanto à reprodutibilidade dos testes, 
característica importante para a implantação dos 
métodos na rotina dos serviços. Esta propriedade é 
especialmente relevante em cenários onde os testes 
sejam realizados por diferentes profissionais/labo‑
ratórios e regiões, pois é fundamental que os testes 
utilizados sejam confiáveis e reprodutíveis25.

Neste sentido, o diagnóstico laboratorial oportuno 
é um fator desafiante por conta da baixa viremia e 
da reatividade cruzada com outros flavivirus26. A 
limitação da sensibilidade encontrada nos imuno 
ensaios comerciais para Zika, também evidenciada 
por outros autores5, pode afetar as triagens iniciais 
de caso, influenciando nas medidas de controle 
de uma infecção viral capaz de causar trágicos 
impactos na sociedade27.

As consequências catastróficas associadas à infec‑
ção pelo Zika vírus, especialmente durante a gesta‑
ção, permitem compreender a importância da acu‑
rácia dos testes utilizados para diagnóstico. Esta 
necessidade é maior nas populações expostas ao 
risco de infecção por outras arboviroses com sin‑
tomatologia semelhante, onde o erro diagnóstico, 
comum ao usar o critério clínico‑epidemiológi‑
co, torna‑se um problema tanto para os sistemas 
de vigilância e controle da doença, quanto para 
o manejo clínico do paciente28. Estudo de revi‑
são mostra um panorama de testes disponíveis, e 
por vezes concorrentes, para Zika, Chicungunha 
e Dengue e trançando os desafios para diagnós‑
tico diferencial e tempestividade necessária para 
se prevenir as anomalias congênitas na gestação29.

O Brasil convive com dengue há algumas déca‑
das e há poucos anos sofreu a introdução do ví‑
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rus Chikungunya, seguida pelo Zika. A epidemia 
causada por este vírus na Região Nordeste, em 
2015, não foi documentada em números, pois 
a circulação da doença foi intensa antes que se 
identificasse o agente causador e não havia rotina 
para notificação dos casos. Na ocasião, em várias 
localidades suspeitava‑se que os casos fossem de 
dengue30, o que chama ainda mais a atenção para 
a necessidade de testes com boa acurácia para o 
diagnóstico diferencial. A mesma intensidade de 
expansão não foi observada em todas as regiões 
do país, o que faz crer que a proporção de pessoas 
susceptíveis à infecção seja muito grande, embora 
ainda desconhecida.

Dentre as limitações deste estudo destaca‑se que, 
como outras metanálises, está sujeita a falhas 
dos estudos primários incluídos na análise, 
como a variação de características das popula‑
ções incluídas nos estudos primários. Assim, é 
importante ressaltar que as populações incluí‑
das nos estudos primários foram heterogêneas, 
no entanto as proporções de expostos às regiões 
endêmicas foi baixa. Ainda assim, característi‑

cas referentes à acurácia do teste não se alteram 
diferentemente dos valores preditivos, que são 
influenciados pela prevalência.

Adicionalmente, o número restrito de estudos que 
atenderam aos critérios de elegibilidade e, portanto, 
foram incluídos neste artigo limita a extrapolação 
destes resultados para outros testes diagnósticos 
realizados in house. Nesse sentido, outros estudos 
com amostras maiores e bem caracterizadas se‑
rão necessários para avaliar a acurácia diagnóstica 
destes e outros métodos diagnósticos.

Ressalta‑se que a circulação persistente do vírus 
Zika vem sendo observada desde a sua introdu‑
ção, sugerindo que seu comportamento perma‑
necerá endêmico no país. Assim, há possibilidade 
de ocorrência de epidemias a depender de coin‑
cidências entre fatores climáticos, entomológicos 
e a circulação do vírus. Dadas as características e 
a velocidade possível de propagação, testes diag‑
nósticos acessíveis, precisos e de baixo custo serão 
ferramentas essenciais para apoio ao trabalho de 
atenção e vigilância 31.
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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO
Objetivo: Descrever o perfil de mortalidade de idosos por queda não 
intencional. 

Método: Estudo analítico observacional transversal,  dados obtidos de 
laudos cadavéricos do Instituto de Medicina Legal e ocorrências policiais. 
Análise feita por estatística descritiva. 

Resultados: Quedas representaram 38,7% dos acidentes, maior parte 
ocorreu em casa (72,2%), sendo escorregão, tropeção ou passos em 
falsos (73,7%), maior frequência em homens (19,5%) casados (34,6%), 
80 a 89 anos (34,6%) e viúvas (37,6%). 

Conclusão: Apesar da complexidade da gênese das quedas, conhecer 
suas características contribui para a adoção de medidas de prevenção 
nessa população.

Palavras-chave:  Quedas; Idoso; Autopsia; Epidemiologia; Registros de 
mortalidade.

ABSTRACT 
Objective: To describe the mortality profile of elderly people due to 
unintentional falls. 

Method: Analytical observational cross‑sectional study, data obtained 
from cadaveric reports from the Institute of Legal Medicine and police 
reports. Analysis made by descriptive statistics. 

Results: Falls accounted for 38.7% of accidents, most of which occurred 
at home (72.2%), with slipping, tripping or false steps (73.7%), more 
frequently in married men (19.5%) (34.6%), 80 to 89 years old (34.6%) 
and widows (37.6%). 

Mortalidade por quedas de idosos residentes no Brasil, no 
período de 2011 – 2015.

Mortality for falls of elderly residents in the Brazil, in the period 
of 2011 - 2015.
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Conclusion: Despite the complexity of the genesis of falls, knowing its 
characteristics contributes to the adoption of preventive measures in 
this population.

Keywords: Falls; Old man; Autopsy; Epidemiology; Mortality records.

INTRODUÇÃO

O aumento da expectativa de vida, associado a 
quedas acentuadas nas taxas de fertilidade, leva 
ao rápido envelhecimento das populações em todo 
o mundo. No Brasil, uma publicação do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) revelou, 
em 2015, uma participação de 14,3% de idosos 
com 60 anos ou mais na população geral2. No 
Distrito Federal (DF), a população total estimada 
na Pesquisa Distrital por Amostra de Domicílios 
do Distrito Federal, em julho de 2015, era de 
2.906.574 habitantes, sendo 447.957 habitantes 
com 60 anos e mais, correspondendo a 15,4% da 
população geral3.

A feminização da velhice é uma realidade presente 
no Brasil e no DF. Em 2014, foi verificada a maior 
participação feminina na população geriátrica 
brasileira (55,7%), conforme dados do IBGE2. 
O Censo Demográfico de 2010 evidenciou uma 
relação de 96 homens para cada 100 mulheres 
no Brasil, e no DF esta diferença era mais 
acentuada, com 91,6 homens para cada 100 
mulheres4. Segundo publicação da Companhia de 
Planejamento do Distrito Federal (Codeplan), 326 
mil idosos residiam no DF em 2011, sendo 56% 
desta população composta por mulheres e 44% 
por homens5. 

Outra característica importante em relação ao 
envelhecimento é a heterogeneidade da popula‑
ção geriátrica. Conforme a Organização Mundial 
da Saúde (OMS), nos países em desenvolvimento, 
são considerados idosos os indivíduos a partir de 
60 anos, sendo incluídos nesse grupo os idosos 
extremamente longevos com 80 anos e mais6. 

As modificações da população global, e essas ca‑
racterísticas de feminização e envelhecimento 
observadas na população idosa brasileira e do DF, 

despertam um interesse pela saúde e qualidade de 
vida dos idosos. Em especial, a mortalidade por 
causas externas nesse grupo tende a crescer em ra‑
zão do seu aumento populacional e por exercerem 
atividades laborais e sociais cada vez mais frequen‑
tes, e por mais tempo durante a vida.

O óbito por causa externa é definido como aquele 
decorrente de lesão provocada por violência (ho‑
micídio, suicídio, acidente ou morte suspeita), 
independe do intervalo de tempo entre o evento 
lesivo e a morte propriamente, conforme definição 
do Ministério da Saúde7.  Os óbitos de brasileiros 
por causas externas, ocorridos entre os anos de 
2011 e 2015, conforme o Sistema de Informações 
sobre Mortalidade (SIM), apresentaram um 
percentual de 17,8% constituído pela população 
de 60 anos e mais8. A prevenção dos acidentes e 
o oferecimento de melhor assistência aos idosos 
demandam conhecimento das variáveis envolvidas 
nos eventos traumáticos.

O perfil do idoso vítima de trauma foi avaliado 
em uma pesquisa realizada por Lima e Campos8, 
sendo a queda da própria altura o tipo de acidente 
mais comum. Um estudo comparativo entre 
trauma em idosos e não idosos9, realizado em 
Curitiba, demonstrou maior frequência de quedas 
de mesmo nível no grupo geriátrico. Cruz et al.10 

constataram a associação de quedas com idade 
avançada, sexo feminino, necessidade de auxí‑
lio para locomoção e diagnóstico autorreferido 
de osteoporose. O processo de envelhecimento 
leva a um déficit motor, representado por 
menor velocidade, reflexos, força, agilidade, 
instabilidade,  fragilidade que por si só representa 
um importante fator de risco para quedas e atro‑
pelamentos entre idosos. É importante citar tam‑
bém a maior incidência de doenças crônicas, e 
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o uso de polifarmacia para o tratamento delas 
ocasionando um maior risco9.

A pesquisa acerca das quedas sofridas pelos idosos 
justifica‑se em razão da sua importância na morbi‑
mortalidade dessa população e seus consequentes 
prejuízos individuais, familiares, previdenciários 
e de saúde pública, sobretudo por se constituírem 
eventos passíveis de prevenção. 

O objetivo deste estudo é caracterizar o perfil de 
todos os idosos residentes no DF que faleceram em 
decorrência de quedas não intencionais no período 
de 2011 a 2015 e, consequentemente, colaborar 
com informações úteis no planejamento de 
medidas que visem o enfrentamento do problema 
e subsidiar futuros estudos acerca do tema.

MÉTODOS

Este estudo é analítico observacional transversal, 
com dados secundários obtidos de todos os Laudos 
Cadavéricos e Boletins de Ocorrência Policial 
referentes a óbitos por quedas de idosos com 60 
anos e mais, residentes no DF, necropsiados no 
IML, no período de 2011 a 2015. Considerou‑se 
idoso o indivíduo com 60 anos de idade e mais, 
de acordo com o conceito da OMS para países em 
desenvolvimento6. 

As causas externas de mortalidade foram analisadas 
e classificadas conforme os grupos constantes na 
Classificação Internacional de Doenças, em sua 10ª 
revisão (CID‑10)11. Foram selecionados os dados 
referentes a idosos que morreram em decorrência 
de quedas, abrangendo os códigos W00 a W19. 

As variáveis utilizadas no estudo foram referentes 
ao indivíduo (sexo, idade, estado civil, residência 
no DF), à ingestão de álcool ou uso de substân‑
cia entorpecente ou psicotrópica, à ocorrência da 
queda (mês, dia da semana, período do dia, se 
houve atendimento hospitalar),  e a localidade do 
evento traumático no DF.

As faixas etárias foram divididas em 60 a 69 anos, 
70 a 79 anos, 80 a 89 anos e 90 anos e mais. A 
divisão das faixas etárias foi baseada na pirâmide 
etária do Brasil, segundo o IBGE4, e no SIM8, sendo 

agrupados a cada 10 anos a partir de 60 anos, e 
todos com 90 anos e mais. Considerou‑se “casado” 
o indivíduo com “união estável” ou “convivente”, 
conforme descrito nas fontes de dados. Os indiví‑
duos declarados “separados” foram considerados 

“divorciados”. 

Os locais onde ocorreram as quedas foram 
classif icados em residência, via pública, 
estabelecimento público e instituição de longa per‑
manência para idosos.

Utilizou‑se o Programa Microsoft Excel, ver‑
são 2013, para o processamento das variáveis 
(nominais ou categóricas) e descrição em termos 
de porcentagens e proporções. Os resultados 
foram dispostos de forma descritiva e por meio 
de tabelas de frequência, e as associações entre 
as variáveis foram investigadas por meio do teste 
estatístico Qui‑quadrado para variáveis categóri‑
cas, utilizando‑se também o Programa Microsoft 
Excel, versão 2013. Foi utilizado o nível de sig‑
nificância de 5% para a rejeição da hipótese de 
não associação.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa 
em Ciências da Saúde (FEPECS), sob o núme‑
ro (CAAE): 54757216.6.0000.5553 Número do 
parecer: 1503908.

RESULTADOS

Considerando todos os óbitos de idosos residentes 
no DF, por causas externas, ocorreram 671 casos 
no período de 2011 a 2015, sendo 529 (78,8%) 
por acidentes, 79 (11,7%) por homicídios e 
62 (9,2%) por suicídios. Mais de um terço dos 
acidentes (38,7%) foi representado pelas quedas, 
com um total de 205 casos. 

A Tabela 1 demonstra características pessoais dos 
idosos residentes no DF que faleceram em decor‑
rência de quedas ocorridas entre 2011 e 2015 e 
apresenta as características do evento traumático, 
referentes ao local, dia da semana, período do dia 
e mês. A maior frequência foi observada no grupo 
etário de 80 a 89 anos 71(34,6%,), com predomi‑
nância no sexo masculino 40 (19,5%). 
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Tabela 1
Caracterização de idosos que foram a óbito por queda, variáveis  sociodemográficas, local da queda, dia da semana, período do dia 
e mês de ocorrência. Brasília‑DF, Brasil, 2011‑2015.

Características Masc  Fem.  Geral  

 N % N % N %

Faixa Etária                                            

60 a 69 39 19,00% 10 4,90% 49 23,90%

70 a 79 42 20,50% 15 7,30% 57 27,80%

80 a 89 40 19,50% 31 15,10% 71 34,60%

acima de 90 13 6,30% 15 7,30% 28 13,70%

 Estado Civil 

Casado(a) 63 30,70% 8 3,90% 71 34,60%

Divorciado(a) 15 7,30% 7 3,40% 22 10,70%

Solteiro(a) 19 9,30% 16 7,80% 35 17,10%

Local da queda

Estabelecimento 
Público 

(Hospital)

1 0,50% 0 0,00% 1 0,50%

ILPI 2 1,00% 5 2,40% 7 3,40%

Residência 96 46,80% 52 25,40% 148 72,20%

Via Pública 22 10,70% 4 2,00% 26 12,70%

Sem Inf. 13 6,30% 10 4,90% 23 11,20%

 Dia da semana       

Domingo 14 6,80% 11 5,40% 25 12,20%

Segunda 26 12,70% 8 3,90% 34 16,60%

Terça 16 7,80% 5 2,40% 21 10,20%

Quarta 17 8,30% 13 6,30% 30 14,60%

Quinta 13 6,30% 7 3,40% 20 9,80%

Sexta 17 8,30% 11 5,40% 28 13,70%

Sábado 15 7,30% 6 2,90% 21 10,20%

Sem Inf. 15 7,30% 11 5,40% 26 12,70%

 Período do dia       

Manhã 30 14,60% 13 6,30% 43 21,00%

Tarde 50 24,40% 18 8,80% 68 33,20%

Noite 16 7,80% 11 5,40% 27 13,20%

Madrugada 6 2,90% 9 4,40% 15 7,30%

Sem Inf 32 15,60% 20 9,80% 52 25,40%

Mês de 
ocorrência

      

Janeiro 7 3,40% 3 1,50% 10 4,90%

Fevereiro 13 6,30% 9 4,40% 22 10,70%

Março 10 4,90% 7 3,40% 17 8,30%

Abril 13 6,30% 8 3,90% 21 10,20%

Maio 7 3,40% 9 4,40% 16 7,80%
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Junho 9 4,40% 3 1,50% 12 5,90%

Julho 13 6,30% 3 1,50% 16 7,80%

Agosto 17 8,30% 7 3,40% 24 11,70%

Setembro 10 4,90% 6 2,90% 16 7,80%

Outubro 8 3,90% 4 2,00% 12 5,90%

Novembro 10 4,90% 7 3,40% 17 8,30%

Dezembro 9 4,40% 4 2,00% 13 6,30%

Fonte: IML/DF

Considerando o estado civil, Tabela 2 as quedas 
foram mais frequentes no grupo dos indivíduos 
mulheres viúvas 77 (37,6%), e homens casados 
71 (34,6%), p ≤ 0,05. Observou‑se que o local da 
queda esteve associado ao sexo da vítima. Houve 
tendência de que quedas que resultem em óbito 
ocorram na residência das vítimas (para ambos 

os sexos). Mas observa‑se que entre os homens 
houve maior prevalência de quedas nas vias pú‑
blicas. A queda de categoria W13 associou‑se ao 
sexo da vítima. Houve tendência de que quedas 
que resultem em mortes originadas de ou para fora 
de outras estruturas ocorram com indivíduos do 
sexo masculino. 

Tabela 2 
Condições associadas ao sexo das pessoas idosas que sofreram quedas e foram a óbito. Brasília‑DF, Brasil, 2011‑2015.

Feminino Masculino Total P valor

Estado Civil P<0,05

Casado(a) 8 63 71

Divorciado(a) 7 15 22

Solteiro(a) 16 19 35

Viúvo(a) 40 37 77

Local da Queda P<0,05

Residência 57 98 155

Via pública 4 23 27

Tipo de óbito P<0,05

W13 0 20 20

Outros 71 114 185

Fonte: IML/DF

A maior parte das quedas ocorreu na residência 
148 (72,2%), sendo observado, de forma geral, 
maior frequência às segundas‑feiras 34 (16,6%)  e 
quartas‑feiras 30 (14,6%). Cerca de um terço dos 
eventos ocorreu no período da tarde 68 (33,2%). 
O mês de agosto liderou o número absoluto de 
quedas 24 (11,7%), seguido do mês de fevereiro 
22 (10,7%), considerando ambos os sexos. 

O estado toxicológico dos idosos falecidos em de‑
corrência de quedas foi demonstrado na Tabela 3. 
A ingestão prévia de álcool foi detectada apenas 

no grupo masculino, em apenas 1% dos casos 
(n=2). Em 90% dos casos, não foram realizados 
exames laboratoriais (dosagem de álcool ou 
exame toxicológico), pois a administração de lí‑
quidos e medicamentos durante o tratamento mé‑
dico‑hospitalar interfere no resultado dos testes. A 
positividade dos exames toxicológicos (pesquisa 
de substância entorpecente ou psicotrópica) foi 
detectada em apenas 1 caso (0,5% de todas as 
quedas), também no grupo masculino, sendo 
detectado metabólitos de cocaína na amostra bio‑
lógica analisada.
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Tabela 3
Características do Estado Toxicológico dos Casos de Óbito em Decorrência de Queda. Brasília‑DF, Brasil, 2011‑2015.

Características Masc  Fem.  Geral  

 N % N % N %

Alcoolemia       

Negativo 16 7,80% 2 1,00% 18 8,80%

Positivo 2 1,00% 0 0,00% 2 1,00%

Não Realizado 116 56,60% 69 33,70% 185 90,20%

Toxicologia (substâncias entorpecentes ou psicotrópicas)

Negativo 13 6,30% 2 1,00% 15 7,30%

Positivo 1 0,50% 0 0,00% 1 0,50%

Não Realizado 120 58,50% 69 33,70% 189 92,20%

Fonte: IML/DF

Quanto à hospitalização do indivíduo antes do óbi‑
to, foi realizada em 92,2% dos casos (n=189) e 
7,8% (n=16) dos idosos não receberam tratamento 
hospitalar. As modalidades de queda observadas no 
estudo estão expostas na Tabela 4, conforme os có‑
digos padronizados na Classificação Internacional 

de Doenças12. Os tipos de queda mais observadas 
em ambos os sexos foram a queda no mesmo ní‑
vel por escorregão, tropeção ou passos em falso 
151(73,7%), seguidos de queda de ou para fora 
de edifícios ou outras estruturas 20 (9,8%), porém, 
essa modalidade foi exclusiva do sexo masculino.

Tabela 4 
Características das quedas que levaram o idoso ao óbito conforme CID 10. Brasília‑DF, Brasil, 2011‑2015. 

Caracteristicas                                                  Total ( N)          Percentual

Masc. Fem. Geral Masc. Fem. Geral

Código CID ‑10

W01‑escorregão, 
tropeção ou passos 
em falsos (traspés)

90 61 151 43,9 29,8 73,7

W06‑Queda de um 
leito

6 3 9 2,9 1,5% 4,4%

W07‑ Queda de uma 
cadeira

2 0 2 1,0% 0,0% 1,0%

W10‑Queda em 
ou de escadas ou 

degraus

5 4 9 2,4% 2,0% 4,4%

W11‑Queda em ou 
de escadas de mão

5 1 6 2,4% 0,5% 2,9%

W13‑Queda de ou 
para fora de edifícios 

ou outra estuturas 

20 0 20 9,8% 0,0% 9,8%

W14‑Queda de 
árvore

2 0 2 1,0% 0,0% 1,0%

W19‑Queda sem 
especificação

4 2 6 2,0% 1,0% 2,9%

Fonte: IML/DF
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As características de localidade estão expostas na 
Tabela 5. Quanto à localidade de residência dos 
idosos de ambos os sexos, Ceilândia 34 (16,6%), 
Taguatinga 26 (12,7%,) e Asa Sul 18 (8,8%) 

apresentaram os maiores percentuais. Essas três 
localidades também exibiram os maiores percentuais 
de ocorrências de quedas (Ceilândia: 15,1%, n= 31; 
Taguatinga: 9,8%, n=20; e Asa Sul: 7,8%, n= 16).  

Tabela 5 
Características de localidade Casos de Óbito em Decorrência de Queda. Brasília‑DF, Brasil, 2011‑2015.

Características Residência Evento

Localidade Total (N) Percentual Total (N) Percentual

Águas Claras 6 2,9% 6 2,9%

Asa Norte 3 1,5% 4 2,0%

Asa Sul 18 8,8% 16 7,8%

Brazlândia 6 2,9% 5 2,4%

Candangolândia 2 1,0% 1 0,5%

Ceilândia 34 16,6% 31 15,1%

Cruzeiro 2 1,0% 2 1,0%

Gama 14 6,8% 12 5,9%

Guará 12 5,9% 11 5,4%

Lago Norte 5 2,4% 6 2,9%

Lago Sul 4 2,0% 4 2,0%

Núcleo Bandeirante 5 2,4% 3 1,5%

Paranoá 5 2,4% 3 1,5%

Park Way 1 0,5% 2 1,0%

Planaltina 16 7,8% 15 7,3%

Recanto Das Emas 2 1,0% 2 1,0%

Riacho Fundo 2 1,0% 4 2,0%

Riacho Fundo II 2 1,0% 0 0,0%

Samambaia 10 4,9% 7 3,4%

Santa Maria 4 2,0% 1 0,5%

São Sebastião 6 2,9% 7 3,4%

Sobradinho 9 4,4% 11 5,4%

Sobradinho II 4 2,0% 2 1,0%

Sudoeste/Octogonal 3 1,5% 1 0,5%

Taguatinga 26 12,7% 20 9,8%

Vicente Pires 4 2,0% 3 1,5%

Sem Inf 0 0,0% 26 12,7%

Fonte: IML/DF

DISCUSSÃO

As estatísticas vitais do SIM8 mostraram a ocor‑
rência de 9.487 óbitos por causas externas no 
DF no período de 1º de janeiro de 2011 a 31 de 
dezembro de 2015, sendo 964 quedas entre a po‑
pulação residente. Cerca de um quarto dos óbitos 
por quedas ocorreram entre idosos, de acordo com 
o resultado desta pesquisa. 

No DF, o maior percentual de quedas ocorreu na 
faixa etária de 80 a 89 anos, de modo geral e no 
sexo feminino. A maioria das quedas sofridas pelos 
homens ocorreu na faixa de 70 a 79 anos, porém, 
com pouca variação numérica e percentual entre 
as faixas de 60 a 69 anos e de 80 a 89 anos.

A maior frequência de quedas na faixa etária de 80 
a 89 anos converge com alguns estudos. Análise 
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comparativa das características do trauma entre 
idosos com idade superior e inferior a 80 anos 
foi tema de um estudo realizado em São Paulo12, 
exibindo maior frequência de quedas da própria 
altura entre os “superidosos” (com 80 anos e mais). 
Em estudo sobre  o perfil epidemiológico de idosos 
que foram a óbito no Rio Grande do Sul13, entre 
2006 a 2011, e concluíram que a chance de óbitos 
por quedas é significativamente maior para idosos 
acima de 69 anos. Também verificaram que idosos 
acima de 80 anos têm 133% mais chance de óbito 
por queda em relação aos indivíduos de 60 a 69 anos.

Quanto ao sexo, observou‑se o predomínio de 
quedas de homens em relação às mulheres em 
todas as faixas etárias de idosos até 89 anos. 
Esse resultado mostrou uma razão mortalidade 
masculina/feminina, por quedas, de 1,9 na popula‑
ção geriátrica do DF. A maior proporção de quedas 
entre os homens se destaca neste estudo devido ao 
contraste com a superioridade numérica da popu‑
lação geriátrica feminina do DF (56% feminina e 
44% masculina, em 2011)5. 

Esse predomínio masculino de quedas pode ser 
consequência da maior exposição dos homens a 
fatores de risco ambientais fora do domicílio, pois 
a pesquisa “Perfil dos idosos no Distrito Federal” 
5 revelou maior percentual de homens com 
atividades ocupacionais do que mulheres. Pinho et 
al.14 verificaram que idosos saudáveis tendem a cair 
durante atividades instrumentais fora de casa. Isso 
é corroborado pelo fato de as maiores diferenças 
de porcentagens masculinas e femininas ocorrerem 
nas faixas etárias de 60 a 69 anos e de 70 a 79 anos, 
nas quais os idosos são mais ativos. Essas diferen‑
ças se tornam bem menores na faixa de 80 a 89 
anos (idosos longevos), na qual se espera maior 
fragilidade. Outro fator que pode estar relacionado 
à maior frequência de quedas no grupo masculino 
é a menor utilização dos serviços de saúde pelos 
homens.

Alguns trabalhos divergem do resultado desta 
pesquisa, o que pode ser decorrente da fonte dos 
dados (internações hospitalares ou o registro da 
queda). Isso diferencia muito do perfil de óbi‑
to por queda do SIM/laudo cadavérico. Nesta 
pesquisa, o maior percentual de quedas ocorreu 
entre mulheres. O perfil dos idosos, vítimas 
de acidentes de trânsito e quedas, avaliado em 
2011, no Inquérito de Vigilância de Violências e 
Acidentes (VIVA), nas capitais brasileiras, mostrou 
que as mulheres com baixa escolaridade e sem 
trabalho atual são as principais vítimas de quedas15. 

Rodrigues e Ciosak16 fizeram uma análise multi‑
variada de fatores de risco em idosos, vítimas de 
trauma, atendidos em hospitais de Curitiba, e 
identificaram que o gênero feminino, entre outros, 
aumenta significativamente a probabilidade de 
trauma por queda. 

Considerando o estado civil em ambos os sexos, 
as quedas foram mais frequentes no grupo dos 
indivíduos viúvos, seguido dos casados, dos 
solteiros e, por último, dos divorciados. Quase 
metade das quedas de homens foi representada 
por casados, menor que a proporção encontrada 
entre as mulheres, representada por viúvas. 
Verificou‑se a existência de associação entre 
estado civil e sexo, sendo mais frequentes as 
ocorrências de óbitos por quedas de homens 
casados e mulheres viúvas.

Pode‑se inferir que um motivo para a maior 
quantidade de quedas de viúvas, considerando o 
grupo feminino desta pesquisa, é a maior exposi‑
ção a riscos quando o idoso vive sozinho. Embora 
a etiologia das quedas seja multifatorial, e dependa 
de fatores individuais e ambientais, sendo a maior 
parte da ocorrência de quedas observadas durante 
atividades rotineiras no domicílio, incluindo 
caminhar, subir ou descer escadas17.  

Quanto ao  loca l ,  as  quedas  ocorreram 
predominantemente no interior da residência, em 
ambos os sexos. Ocorreram ainda eventos em via 
pública, em 23 eventos não houve especificação 
do local, em instituições de longa permanência 
para idosos (3,4%) e um único caso foi relatado 
em ambiente hospitalar. Não houve associação 
entre o local da queda e a faixa etária ou com o 
sexo do idoso.

Fatores de risco ambientais (como recintos com 
móveis e objetos ou tapetes espalhados pelo chão, 
pouca iluminação e piso escorregadio) foram 
considerados significativos para a possibilidade 
de queda em idosos, conforme revisão integrativa 
da literatura científica brasileira e estrangeira, de 
2005 a 201017.

Apesar de a menor parcela de idosos ter caído 
em via pública, segundo o IBGE2, cerca de um 
terço dos idosos brasileiros (33%) declarou ter 
dificuldade permanente para caminhar e/ou subir 
escadas no entorno de seus domicílios sem ajuda 
de outra pessoa, mesmo com outros auxílios. A 
Pesquisa Distrital por Amostra de Domicílios do 
Distrito Federal3 revelou que 17,97% dos entrevis‑
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tados declararam a existência de ruas esburacadas 
e 13,61% de entulhos próximos de suas residên‑
cias. Tais condições inadequadas de infraestrutura 
ao redor do domicílio favorecem a ocorrência de 
quedas, sobretudo de idosos. Não foi encontrada 
associação entre o dia da semana de ocorrência da 
queda e o sexo do idoso. Observa‑se concordância 
com o período de maior atividade, que corrobora 
com os dados encontrados, no qual o maior núme‑
ro de queda aconteceu em dias úteis18. 

No período da tarde, é observado o maior 
porcentagem de quedas de forma geral e por sexo, 
sendo ainda verificado um elevado percentual de 
quedas sem a informação do horário do evento 
traumático (25,3% do total de casos). No sexo 
masculino, o período da manhã apresentou quase 
o dobro de casos em relação ao período noturno, 
enquanto no sexo feminino quase não houve dife‑
rença em relação a estes dois períodos. Constatou‑se 
ausência de associações entre o período do dia no 
qual ocorre a queda e a faixa etária, e com o sexo.

Agosto foi o mês com predominância de quedas 
no DF, de modo geral e no sexo masculino. Esses 
resultados são fortalecidos pelo estudo que afirma 
que os agravos em idosos acontecem em maior 
parte nos meses mais frios entre junho e setembro19. 
No caso das mulheres, os meses de fevereiro e maio 
foram os mais frequentes, com porcentagens iguais, 
o que se pode inferir que coincidem com os meses 
de chuva no DF. 

A ingestão prévia de álcool foi avaliada em 
apenas 0,9% dos casos em ambos os sexos 
(n=20), e predominou a ausência de ingestão al‑
coólica. Lima et al.20 estudaram a relação entre o 
consumo de álcool e a ocorrência de quedas entre 
idosos, na Região Metropolitana de São Paulo, e 
verificaram que existe associação de quedas com 
o alcoolismo e com idades avançadas, porém não 
estabeleceram relação de causalidade entre a in‑
gestão alcoólica e a queda20. 

Padrões semelhantes à ingestão de bebida alcoó‑
lica foram encontrados durante a pesquisa de uso 
de substâncias entorpecentes ou psicotrópicas, 
realizada em apenas 0,7% dos casos. Apenas um 
idoso exibiu positividade no exame toxicológico 
dentre o total de idosos avaliados, com identifica‑
ção de metabólitos de cocaína na amostra biológica.  

Quanto ao tipo de queda sofrida pelos idosos, a de 
mesmo nível por escorregão, tropeção ou passos 
em falsos, classificada na categoria W01 da CID‑

1012, foi a responsável por quase três quartos dos 
eventos, seguida pela queda de ou para fora de 
edifícios ou outras estruturas. Exemplo dessa úl‑
tima categoria é a queda de telhados, observada 
durante a consulta às fontes de dados, e foi uma 
exclusividade do sexo masculino. Apesar dessa ob‑
servação, a análise estatística não mostrou associa‑
ção entre quedas da categoria W13 da CID‑1012  e 
o sexo masculino. 

Cerca de 90% das mulheres sofreram traumas 
decorrentes de quedas da categoria W01 da 
CID‑1012. A queda de leito, embora com baixo 
percentual, foi observada em ambos os sexos. 
Ceilândia apresentou os maiores percentuais de 
localidade de residência das vítimas. Juntamente 
com Taguatinga e Asa Sul, constituíram 38% das 
localidades de residência dos idosos vítimas de 
quedas. Essas três localidades, em conjunto, tam‑
bém responderam por 32,6% das localidades de 
ocorrência de quedas.

Não houve informação acerca da localidade da 
queda em 12,7% dos casos (n=26). Segundo dados 
da Codeplan, relativos ao ano de 2011, Taguatinga 
e Ceilândia possuíam um percentual elevado de 
idosos, com 18,3% e 14%, respectivamente5. Os 
dados da publicação não fazem distinção entre 
Asa Sul e Norte, porém, citam que o Plano Piloto 
respondia também por um dos maiores percentuais 
de idosos no DF, com 14%. Tais informações 
permitem inferir que a maior frequência quanto 
à residência dos idosos que sofreram quedas e à 
ocorrência do evento podem ser decorrentes da 
maior densidade populacional de idosos naquelas 
localidades.

Limitações desta pesquisa consistiram no uso de 
fontes secundárias de dados e a incompletude 
de registros de algumas variáveis do estudo. O 
tema “mortalidade por quedas de idosos” pode 
ser comparado com estudos futuros em outras 
localidades e fornecer informações importantes 
para traçar um perfil dos óbitos da população 
idosa brasileira.

CONCLUSÃO

As quedas não intencionais apresentam uma in‑
cidência significativa entre os idosos e consti‑
tuem um tema relevante na atenção a esse grupo 
populacional, podendo acarretar lesões físicas, 
danos psicológicos e morte. Muitos fatores estão 
envolvidos na ocorrência das quedas, tornando este 
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um tema complexo quando se fala em prevenção. O 
presente estudo mostrou que mais de um terço dos 
óbitos por acidentes entre os idosos residentes no 
Distrito Federal, entre 2011 e 2015, foi decorrente 
de quedas. Houve maior incidência em grupo mais 
longevo, de 80 a 89 anos, do sexo masculino, viúvos 
e casados. Também se observou maior ocorrência de 
quedas da própria altura e no domicílio.

Esse retrato da mortalidade por quedas entre a po‑
pulação idosa do DF pode contribuir para a adoção 
de medidas específicas e de caráter multiprofissio‑
nal, de modo a evitar a ocorrência desse evento e 
suas consequências.
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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO
Objetivo: Descrever o perfil da mortalidade de idosos por acidentes de 
trânsito. 

Método: Estudo analítico observacional transversal, dados do Instituto 
de Medicina Legal do Distrito Federal e ocorrências policiais. Análise 
realizada estatística descritiva (frequência absoluta e  relativa), sexo, local 
de ocorrência, causa, dia da semana e associações entre variáveis  teste 
Qui‑quadrado p>0,05. 

Resultados: Idosos entre 60 a 69 anos, homens, casados, ingestão  de 
álcool 13,3%, segundas‑feiras (17,3%), manhã (33,3%), agosto (11,2%), 
39% carros e 3,2% motocicletas; idosos ciclistas 10,4%. 

Conclusão: Homens têm maior risco que mulheres, existência de regiões 
de maior densidade de acidentes fatais.

Palavras-chaves: Acidentes de trânsito; Idoso; Óbito; Causas Externas; 
Mortalidade.

ABSTRACT
Objective: To describe the mortality profile of elderly people due to 
traffic accidents. 

Method: Cross‑sectional observational analytical study, data from the 
Legal Medicine Institute of the Federal District and police reports. 
Analysis performed descriptive statistics (absolute and relative frequen‑
cy), sex, place of occurrence, cause, day of the week and associations 
between Chi‑square test variables p> 0.05. 

Results: Elderly between 60 and 69 years old, men, married, alcohol 
consumption 13.3%, Mondays (17.3%), morning (33.3%), August 
(11.2%), 39% cars and 3.2% motorcycles; elderly cyclists 10.4%. 

Óbitos por acidentes de trânsito em idosos residentes no 
Distrito Federal – Brasil, 2011-2015.

Deaths from traffic accidents on elderly residents of the Federal 
District – Brazil, 2011 - 2015
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Conclusion: Men are at greater risk than women, and there are regions 
with a higher density of fatal accidents.

Keywords: Traffic accidents; Old man; Death; External causes; Mortality.

INTRODUÇÃO

Os acidentes de trânsito constituem um 
importante tema de saúde pública no Brasil e no 
mundo. A importância de conhecer o perfil epi‑
demiológico populacional dos acidentes de trân‑
sito reside na possibilidade de formulação de 
programas educacionais, mudanças de legislação 
e criação de políticas de saúde voltadas para os 
grupos mais vulneráveis.

Para entender a epidemiologia dos acidentes 
relacionados ao trânsito, é importante distinguir 
alguns conceitos. A décima revisão da Classificação 
Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde (CID‑10)1 estabelece os có‑
digos V01 a V99 para os acidentes de transporte. 
Segundo definições consultadas no Sistema de 
Informações de Saúde (SIS)2, acidente de transporte 
corresponde a todo acidente que envolve um veícu‑
lo, principalmente para o transporte de pessoas ou 
de mercadorias. Via pública pode ser denominada 
via de trânsito ou rua, e veículo ou veículo a motor 
podem ser referentes a vários veículos de transporte. 
Considera‑se acidente de trânsito todo acidente com 
veículo ocorrido em via pública. 

Os acidentes de trânsito são consequentes, isolada 
ou conjuntamente, a condições relacionadas ao 
comportamento humano de risco (condutor ou 
pedestre), à conservação e sinalização inadequada 
das vias, à manutenção precária dos veículos e 
a situações climáticas adversas. Em relação ao 
comportamento humano, riscos podem ser exem‑
plificados por imprudência ou falta de atenção 
do motorista ou pedestre, e pelo consumo de ál‑
cool e substâncias entorpecentes. Fiscalização 
deficiente pelos órgãos responsáveis e pouco rigor 

na aplicação de penas aos infratores contribuem 
indiretamente para a ocorrência de acidentes. 

Óbitos ou danos físicos e psicológicos às vítimas de 
acidentes de trânsito, além de custos pessoais, de 
saúde pública e previdenciários, são originados por 
eventos evitáveis. Segundo informe da Organização 
Mundial da Saúde (OMS)3, embora tenha havido 
uma estabilização das taxas de mortalidade 
mundial no trânsito, 1,25 milhão de pessoas 
morrem a cada ano por acidentes dessa natureza. 
Motociclistas, pedestres e ciclistas respondem por 
metade das mortes no trânsito de todo o mundo, 
havendo variações dessas taxas entre as regiões.

No Brasil, conforme aquele relatório da OMS3, 
42.291 pessoas perderam a vida em acidentes de 
trânsito no ano de 2013, com uma taxa estimada 
de 23,4 óbitos a cada 100 mil habitantes. Mais 
de três quartos dos óbitos ocorreram no sexo 
masculino.

No Distrito Federal (DF), ocorreram 2.612 óbitos 
no período de 2011 a 2015, segundo dados do 
Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM)2. 
Dados preliminares do Departamento de Trânsito 
do Distrito Federal (Detran‑DF)4, revelaram 
a ocorrência de 391 mortes no trânsito no ano 
de 2016, sendo 59 vítimas com 60 anos e mais, 
correspondendo a 15% dos óbitos. Mais da metade 
dos acidentes envolve pedestres e motociclistas e 
82% de todas as vítimas são do sexo masculino. 

Modificações fisiológicas do envelhecimento, tais 
como redução dos reflexos, da capacidade visual 
e mobilidade, e menor reserva fisiológica, que 
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interfere negativamente na resposta ao trauma, 
predispõem a população idosa aos desfechos 
fatais quando envolvidos nos acidentes de trân‑
sito. Rodrigues e Ciosak5 realizaram um estudo 
com 261 idosas vítimas de trauma, sendo 9,6% 
dos casos decorrentes de atropelamento e 3,8% 
de outros acidentes automobilísticos. Freitas et 
al.6, baseando‑se no Inquérito de Vigilância de 
Violências e Acidentes nas capitais brasileiras, 
realizado em 2011, verificaram que cerca de um 
quinto dos idosos foram vítimas de acidentes de 
trânsito, em sua maioria homens e mais jovens 
dentro do grupo geriátrico. 

Justifica‑se a realização desta pesquisa porque, 
assim como se verifica em nível mundial e 
nas cidades brasileiras, os acidentes de trânsi‑
to representam uma parcela significativa dentre 
as causas externas de óbitos de idosos no DF, e 
o crescente envelhecimento populacional pode 
ocasionar aumento das taxas de mortalidade por 
essa causa. 

As causas externas são traumatismos, lesões ou 
quaisquer outros agravos à saúde – intencionais 
ou não – de início súbito e como consequên‑
cia imediata de violência ou outra causa exóge‑
na. Nesse grupo, incluem‑se as lesões provocadas 
por eventos no transporte, homicídios, agressões, 
quedas, afogamentos, envenenamentos, suicídios, 
queimaduras, lesões por deslizamento ou enchente 
e outras ocorrências provocadas por circunstâncias 
ambientais (mecânica, química, térmica, energia 
elétrica e/ou radiação)7. 

O objetivo desta pesquisa foi descrever o perfil 
da mortalidade por acidentes de trânsito de 
idosos residentes no DF, Brasil, no período de 
2011 a 2015.

MÉTODOS

Trata‑se de um estudo descritivo de série temporal 
baseado em dados secundários de banco de dados 
oficiais. Para a definição da população idosa, op‑
tou‑se por estudar a faixa etária de 60 anos ou mais, 
conforme estabelecido pelo Estatuto do Idoso8.

A presente pesquisa foi realizada com dados 
referentes ao DF, que conta com a população 
censitária, no ano de 2019, de 3 milhões de 
habitantes, sendo que 303.000.017 habitantes 
são idosos, perfazendo um total de 10,5% da 
população9.

A população do estudo foi constituída de todos 
os óbitos ocorridos em idosos, residentes no DF, 
no período de 2011 a 2015, e que apresentaram 
como básica algum dos agravos considerados 
como causas externas.

Os óbitos foram obtidos do banco de dados dos 
Laudos Cadavéricos do Instituto Médico Legal 
(IML) do DF e de Boletins de Ocorrência Policial 
referentes a acidentes de trânsito de idosos.

As causas externas de mortalidade foram analisadas 
e classificadas conforme os grupos constantes na 
CID‑101. Foram selecionados os dados referentes 
aos códigos V01 a V99. 

As variáveis utilizadas no estudo foram referentes 
ao indivíduo (idade, sexo, estado civil, residência, 
ingestão de álcool, uso de substância entorpecente 
ou psicotrópica) e ao evento do acidente de trânsi‑
to (mês, dia da semana, período do dia, se houve 
atendimento hospitalar e a localidade  de ocorrên‑
cia do evento traumático). 

A variável idade foi agrupada em faixas etárias, 
divididas em 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 a 89 
anos e 90 anos e mais. A divisão das faixas etárias 
foi baseada na pirâmide etária do Brasil, segundo 
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE)9. Considerou‑se “casado” o indivíduo com 
“união estável” ou “convivente”, conforme descrito 
nas fontes de dados. Os indivíduos declarados 

“separados” foram considerados “divorciados”. 

Utilizou‑se o Programa Microsoft Excel, ver‑
são 2013, para o processamento das variáveis 
(nominais ou categóricas) e descrição em fre‑
quências absoluta e percentual ‑ cujos resultados 
foram dispostos de forma descritiva e por meio de 
tabelas de frequência, e para as associações entre 
as variáveis investigadas pelo teste estatístico Qui‑
quadrado para variáveis categóricas. Foi utilizado 
o nível de significância e igual a p 0,05 para a re‑
jeição da hipótese nula. 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa 
em Ciências da Saúde (FEPECS), sob o número 
(CAAE): 54757216.6.0000.5553.

RESULTADOS

Nos cinco anos analisados, ocorreram 671 casos 
de óbitos de idosos por causas externas no DF, 
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sendo 529 (78,8%) decorrentes de acidentes. 
Quase metade desses acidentes, 249 (47%,), foi 
representada por acidentes de trânsito, sendo a faixa 
etária de 60 a 69 anos, 112 (45%), a mais atingida, 
com predominância do sexo masculino (tabela 1). 

Os óbitos foram mais frequentes nas segundas e 
quintas‑feiras, com distribuição relativamente ho‑
mogênea durante todos os meses do ano, menos 
no mês de agosto que liderou em número absoluto 
de acidentes de trânsito, 28 (11,2%) (tabela 1).

Tabela 1
Distribuição dos óbitos de idosos por acidente de trânsito e características do evento. Distrito Federal, Brasil, 2011 a 2015.

Masc.  Fem.  Total  

Faixa Etária n % n % n %

60 a 69 84 33,7 28 11,2 112 45,0

70 a 79 56 22,5 33 13,3 89 35,7

80 a 89 36 14,5 07 2,8 43 17,3

acima de 90 03 1,2 02 0,8 05 2,0

Estado Civil       

Casado(a) 92 36,9 18 7,2 110 44,2

Divorciado(a) 23 9,2 12 4,8 35 14,1

Solteiro(a) 40 16,1 19 7,6 59 23,7

Viúvo(a) 20 8,0 21 8,4 41 16,5

Sem Inf. 04 1,6 00 0,0 04 1,6

Dia da Semana       

Domingo 22 8,8 15 6,0 37 14,9

Segunda 34 13,7 09 3,6 43 17,3

Terça 18 7,2 14 5,6 32 12,9

Quarta 21 8,4 09 3,6 30 12,0

Quinta 30 12,0 09 3,6 39 15,7

Sexta 28 11,2 05 2,0 33 13,3

Sábado 25 10,0 08 3,2 33 13,3

Sem Inf. 01 0,4 01 0,4 02 0,8

Período do Dia       

Manhã 63 25,3 20 8,0 83 33,3

Tarde 50 20,1 24 9,6 74 29,7

Noite 56 22,5 21 8,4 77 30,9

Madrugada 05 2,0 03 1,2 08 3,2

Sem Inf 05 2,0 02 0,8 07 2,8

Mês do Evento       

Janeiro 12 4,8 07 2,8 19 7,6

Fevereiro 16 6,4 04 1,6 20 8,0

Março 17 6,8 06 2,4 23 9,2

Abril 15 6,0 06 2,4 21 8,4

Maio 19 7,6 05 2,0 24 9,6

Junho 12 4,8 00 0,0 12 4,8

Julho 17 6,8 07 2,8 24 9,6

Agosto 21 8,4 07 2,8 28 11,2

Setembro 15 6,0 07 2,8 22 8,8

Outubro 12 4,8 08 3,2 20 8,0

Novembro 10 4,0 05 2,0 15 6,0
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 A hospitalização do indivíduo antes do óbito foi 
realizada em 154 (61,8%) casos e 95 (38,2%) 
idosos não receberam tratamento hospitalar. 

Em ocorrências fatais, verifica‑se associação entre o 
período do dia em que ocorreu o acidente e a faixa 

etária da vítima. Pessoas idosas mais jovens (60 a 
69 anos) se acidentaram mais no período da noite,  
idosos mais longevos (acima de 80 anos) no pe‑
ríodo da tarde e da manhã. Observou‑se, também, 
associação entre estado civil e a faixa etária da ví‑
tima envolvida nos acidentes (tabela 2). 

Dezembro 13 5,2 07 2,8 20 8,0

Sem Inf 00 0,0 01 0,4 01 0,4

Fonte: IML/DF

Tabela 2
Condições associadas a faixa etária das pessoas idosas vítimas de acidentes de trânsito, 2011‑2015, Brasília/DF.

60 a 69 70 a 79 Acima de 80 Total Geral P valor

Período do dia P<0,05

Manhã 39 26 18 83

Noite 46 29 10 85

Tarde 24 31 19 74

Sexo P<0,05

Feminino 28 33 09 70

Masculino 84 56 39 179

Estado Civil P<0,05

Casado(a) 48 45 17 110

Divorciado(a) 24 09 02 35

Solteiro(a) 33 20 06 59

Viúvo(a) 06 13 22 41

*Teste Qui quadrado, p<0,05.

Um dos achados relevantes do presente estudo 
é o estado toxicológico dos idosos falecidos em 

decorrência de acidentes de trânsito apresentado 
na tabela 3. 

Tabela 3
Estado toxicológico dos idosos que foram a óbito em decorrência de acidentes de trânsito ocorridos no Distrito Federal, Brasil, 2011 
a 2015.

Estado toxicológico Masc. Fem. Total

Alcoolemia n % n % n %

Negativo 76 30,5 33 13,3 109 43,8

Positivo 33 13,3 02 0,8 35 14,1

Não Realizado 70 28,1 35 14,1 105 42,2

Toxicologia (substâncias entorpecentes ou psicotrópicas)

Negativo 83 33,7 23 9,2 106 43,0

Positivo 02 0,4 00 0,0 02 0,4

Não Realizado 94 37,8 47 18,9 141 56,6

Fonte: IML/DF
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Na distribuição de óbitos conforme o códi‑
go da CID‑101, dentre os atropelamentos, mais 
da metade envolveu carro ou caminhonete, 97 
(59,5%), e 32 (19,6%) envolveram motocicletas. 
Somente homens idosos morreram na condução 
de bicicletas, motocicletas (tabela 4).

Os atropelamentos são os acidentes de trânsito 
fatais mais frequentes entre os idosos, atingindo 

a porcentagem de 39% por carros e 12,9% por 
motocicletas. Os traumas em idosos ciclistas foram 
exclusivamente masculinos (10,4% do total de 
acidentes), e os idosos ocupantes de automóveis 
foram vítimas de colisões com outros carros ou 
caminhonetes, representando 12% dos acidentes 
de trânsito. Por outro lado, os atropelamentos de 
idosos foram responsáveis por quase dois terços dos 
óbitos decorrentes de eventos de trânsito (tabela 4). 

Tabela 4
Distribuição segundo o CID ‑10 dos óbitos de idosos por acidente de trânsito ocorrido no Distrito Federal, Brasil, 2011 a 2015.

Masc. Fem. Total

Código CID-10 n % n % n %

V01 ‑ pedestre ‑ colisão com um veículo a pedal 00 0,0 01 0,4 01 0,4

V02 ‑ pedestre ‑ colisão com um veículo a motor de duas ou três rodas 22 8,8 10 4,0 32 12,9

V03 ‑ pedestre ‑ colisão com um automóvel (carro), “pick up” ou 
caminhonete

72 28,9 25 10,0 97 39,0

V04 ‑ pedestre ‑ colisão com um veículo de transporte pesado ou com um 
ônibus

13 5,2 10 4,0 23 9,2

V09 ‑ pedestre ‑ outros acidentes de transporte e acidentes de transporte não 
especificados

08 3,2 02 0,8 10 4,0

V12 ‑ ciclista ‑ colisão com um veículo a motor de duas ou três rodas 05 2,0 00 0,0 05 2,0

V13 ‑ ciclista ‑ colisão com um automóvel, “pick up” ou caminhonete 10 4,0 00 0,0 10 4,0

V14 ‑ ciclista ‑ colisão com um veículo de transporte pesado ou um ônibus 07 2,8 00 0,0 07 2,8

V18 ‑ ciclista ‑ em um acidente de transporte sem colisão 04 1,6 00 0,0 04 1,6

V20 ‑ motociclista ‑ colisão com um pedestre ou um animal 01 0,4 00 0,0 01 0,4

V23 ‑ motociclista ‑ colisão com um automóvel (carro), “pick up” ou 
caminhonete

06 2,4 00 0,0 06 2,4

V24 ‑ motociclista ‑ colisão com um veículo de transporte pesado ou um 
ônibus

01 0,4 00 0,0 01 0,4

V43 ‑ Ocupante de um automóvel (carro) traumatizado em colisão com um 
automóvel [carro], “pick up” ou caminhonete

14 5,6 16 6,4 30 12,0

V44 ‑ Ocupante de um automóvel (carro) traumatizado em colisão com um 
veículo de transporte pesado ou um ônibus

06 2,4 03 1,2 09 3,6

V47 ‑ Ocupante de um automóvel (carro) traumatizado em colisão com um 
objeto fixo ou parado

03 1,2 02 0,8 05 2,0

V48 ‑ Ocupante de um automóvel (carro) traumatizado em um acidente de 
transporte sem colisão

02 0,8 00 0,0 02 0,8

V49 ‑ Ocupante de um automóvel (carro) traumatizado em outros acidentes 
de transporte e em acidentes de transporte não especificados

02 0,8 00 0,0 02 0,8

V49.3 ‑ Ocupante (qualquer) de um automóvel (carro) traumatizado em um 
acidente não especificado e não‑de‑trânsito

01 0,4 00 0,0 01 0,4

V58 ‑ Ocupante de uma caminhonete traumatizado em um acidente de 
transporte sem colisão

01 0,4 00 0,0 01 0,4

V80.0 ‑ Queda ou ejeção de uma pessoa montada em animal ou ocupante de 
um veículo a tração animal em um acidente sem colisão

01 0,4 00 0,0 01 0,4

V99 ‑ Acidente de transporte não especificado 00 0,0 01 0,4 01 0,4

Fonte: IML/DF
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Entre os mortos, 52 (20,9%) idosos residiam na 
Ceilândia, localidade com as maiores frequên‑

cias de acidentes fatais, 45 (18,1%), seguida de 
Planaltina, 23 (9,2%) (tabela 5).

Tabela 5
Distribuição dos óbitos de idosos por acidente de trânsito, residência e local do acidente, Distrito Federal, Brasil, 2011 a 2015.

Características Residência Local do acidente

Localidade N % N %

Águas Claras 02 0,8 01 0,4

Asa Norte 05 2,0 04 1,6

Asa Sul 07 2,8 22 8,8

Brazlândia 07 2,8 12 4,8

Candangolândia 02 0,8 02 0,8

Ceilândia 52 20,9 45 18,1

Cruzeiro 05 2,0 04 1,6

Estrutural 03 1,2 03 1,2

Gama 16 6,4 18 7,2

Guará 07 2,8 06 2,4

Lago Norte 00 0,0 01 0,4

Lago Sul 03 1,2 01 0,4

Núcleo Bandeirante 03 1,2 04 1,6

Paranoá 11 4,4 08 3,2

Park Way 06 2,4 03 1,2

Planaltina 23 9,2 23 9,2

Recanto das Emas 09 3,6 05 2,0

Riacho Fundo 03 1,2 06 2,4

Riacho Fundo II 01 0,4 02 0,8

Samambaia 19 7,6 17 6,8

Santa Maria 17 6,8 16 6,4

São Sebastião 07 2,8 03 1,2

Sobradinho 10 4,0 15 6,0

Sobradinho II 04 1,6 00 0,0

Sudoeste/Octogonal 00 0,0 01 0,4

Taguatinga 22 8,8 19 7,6

Vicente Pires 03 1,2 05 2,0

Vila Planalto 01 0,4 00 0,0

Sem Inf 01 0,4 03 1,2

Fonte: IML/DF

DISCUSSÃO

No período compreendido entre 2011 e 2015, 
ocorreram 249 acidentes de trânsito fatais 
envolvendo idosos residentes no DF, o que 
representa 9,5% de 2.612 óbitos por acidentes de 
trânsito nessa Unidade Federativa4. O risco de óbi‑
to devido a essa causa foi quase três vezes maior 
entre os homens em relação às mulheres. Esse ce‑

nário aponta para a prevalência  dos acidentes de 
trânsito entre os homens adultos10.

Os muitos idosos (maiores de 80) representaram 
17,3% das mortes. Esses dados são corroborados 
pela literatura11, e podem estar relacionados com 
o aumento da expectativa de vida da população 
idosa ou, ainda, com a participação dos idosos 
mais velhos na composição da população do DF. 
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Considerando o estado civil, verificou‑se a existên‑
cia de associação entre estado civil e sexo, sendo 
mais frequentes as ocorrências de acidentes de 
trânsito com homens casados e mulheres viúvas.

Quanto ao dia da semana, a presente pesquisa 
identificou que as chances de um acidente ser letal 
são maiores às segundas‑feiras e nos períodos da 
manhã seguido da noite. Há autores que apontam 
a existência de maior propensão ao consumo de 
bebidas alcóolicas durante os finais de semana 
e no período noturno, com clara associação aos 
momentos de lazer12. 

Essa seria uma possível explicação para a letalidade 
mais elevada em acidentes que ocorreram nos finais 
de semana e durante a “noite” e a “madrugada”, visto 
que a ingestão de álcool está associada a maiores 
riscos de letalidade no trânsito3. 

Durante a consulta às fontes de dados, observou‑
‑se que os acidentes no período noturno concen‑
traram‑se no início da noite, entre 18h e 19h30. 
Constatou‑se a associação do período do dia  com 
a faixa etária do idoso, sendo mais frequentes as 
ocorrências no período da noite para a faixa etá‑
ria de 60 a 69 anos. Essa associação reforça a hi‑
pótese de que idosos mais ativos ainda exercem 
atividades ocupacionais, se deslocam e estão, 
consequentemente, mais expostos a eventos no 
trânsito durante o retorno para suas residências, ao 
final do dia. Existe, ainda, a questão da visibilidade 
ser menor durante o período noturno.

O consumo de álcool e outras drogas pelos 
condutores é um importante fator de risco para 
ocorrências dos acidentes de trânsito; por isso, a 
ingestão prévia de álcool foi avaliada e positiva 
em quase um quarto dos exames realizados. Este 
estudo encontrou uma prevalência de 24,3%, igual 
a encontrada no estudo sobre fatores associados 
à direção sob a influência do álcool no Brasil11, 
mas diferente do estudo realizado nos Estados 
Unidos (EUA), que estimou uma prevalência de 
11,1%13. Na Espanha, uma pesquisa por telefone 
com motoristas estimou uma prevalência de 
9,7%14. Embora análises comparativas entre paí‑
ses em desenvolvimento e países desenvolvidos 
não sejam consistentes, essas diferenças refletem 
a legislação e as consequências mais rigorosas nos 
países desenvolvidos em comparação com as dos 
países em desenvolvimento, como o Brasil. 

Quanto à pesquisa de uso de substâncias 
entorpecentes ou psicotrópicas, foi realizada 

em 43,3% dos casos. Apenas dois homens, 
dentre o total de idosos avaliados, apresentaram 
positividade no exame toxicológico.  

Nos acidentes de trânsito, existem diferenças na 
manifestação da gravidade. Os atropelamentos 
e acidentes envolvendo ciclistas e motociclistas 
são descritos como os de maior gravidade. Esse 
risco elevado para tais grupos é frequentemen‑
te abordado na literatura e a OMS3 usa o termo 

“usuários vulneráveis do sistema viário” para de‑
signá‑los, uma vez que, em caso de colisão, têm o 
corpo mais exposto, diferentemente do que ocorre 
com os ocupantes de automóveis ou ônibus, que 
estão protegidos pela estrutura metálica dos veícu‑
los. Esse fato, explicado pela cinemática do trauma, 
continuará a ser problema de vulnerabilidade até 
que haja equidade no trânsito. 

O ciclismo é um dos modos fundamentais 
de transporte, especialmente nos países em 
desenvolvimento. Devido à falta de proteção 
efetiva para os ciclistas, o acidente com bicicleta 
tornou‑se o principal contribuinte para as mortes 
no trânsito.

No DF, no período de 2011 a 2015, conforme 
dados do SIM2, ocorreram 153 óbitos de ciclistas 
de todas as idades, sendo 17% destes com 60 
anos e mais. Nesta pesquisa, os idosos do sexo 
masculino representaram todas as vítimas de 
acidentes de trânsito na condição de ciclistas e a 
maior porcentagem desses casos corresponde à co‑
lisão contra carro ou caminhonete.

Garcia et al.15 pesquisaram a mortalidade de 
ciclistas no Brasil, tendo como um dos achados 
relevantes o maior risco de morte de idosos em 
relação às demais faixas etárias. Além disso, esse 
resultado reforça a maior letalidade dos acidentes 
com bicicletas na população estudada, uma vez 
que não constituem os principais usuários desse 
meio de transporte.

Freitas et al.6 relatam uma alta prevalência de 
acidentes de trânsito envolvendo motocicleta 
nas capitais brasileiras, especialmente no idoso 
pedestre. No DF, os atropelamentos de idosos 
por motocicleta foram significativos e traduzem 
uma situação preocupante, uma vez que a frota 
de motocicletas aumenta a cada ano, e quase 
dobrou no período de 2005 a 2015, conforme 
levantamento estatístico do Detran‑DF4. Foram 
observados poucos acidentes de trânsito em idosos 
na condição de motociclista, sendo exclusividade 
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do sexo masculino o total de 8 (3,2%) acidentes. 
Corrobora com esse achado a pesquisa realizada 
no Piauí, em 2015, onde o maior número de 
acidentados por motocicleta é do sexo masculino16. 

Quanto aos idosos ocupantes de carro que sofreram 
traumas fatais, representam 986 (4,9%) do número 
total de acidentes em todas as idades, que somaram 
eventos no período estudado, segundo o SIM2. As 
vítimas envolvidas nos acidentes de trânsito na 
condição de ocupantes foram agrupadas em uma 
mesma categoria, os ocupantes de caminhonete e 
camioneta foram considerados ocupantes de au‑
tomóveis e os ocupantes de caminhão, caminhão‑

‑trator, caminhão‑tanque, reboque e semirreboque 
foram considerados ocupantes de caminhão. 

Nos EUA, estudo com dados de acidentes fatais 
e não fatais analisou os riscos de os motoristas 
idosos partilharem as vias com outros usuários e 
verificou que, em relação aos acidentes fatais, o 
impacto foi o aumento nas taxas de mortalidade 
entre os ocupantes na condição de passageiros, 
os quais também eram idosos17. Em outro estudo 
norte‑americano, investigação sobre a ocorrência 
de lesão em função da idade, para os ocupan‑
tes que utilizavam cinto de segurança, no perío‑
do de 1997 a 2003, identificou que, nas colisões 
frontais e laterais, o tórax foi a região corporal 
mais lesada em ocupantes idosos18. Recomendou‑
se que projetos de segurança para idosos incluís‑
sem cintos de segurança com baixos limites de 
força, distribuindo a carga sobre o peito mais 
uniformemente18. 

Já a análise por regiões do DF mostra que a 
Ceilândia, localizada na região oeste, possui o 
maior número de óbitos por atropelamentos, o 
que se pode inferir que se deve a maior densidade 
populacional de idosos19. O grande fluxo de 
pedestres, associado a maior concentração de co‑
mércios e automóveis, pode ser um dos fatores 
que contribui para a maior letalidade na região.

Limitações desta pesquisa consistiram no uso de 
fontes secundárias de dados e a incompletude ou 

falta de padronização de registros de algumas va‑
riáveis do estudo dificulta o controle de fatores de 
confusão e da confiabilidade da informação, que 
depende diretamente da cobertura e da qualidade 
da notificação de óbitos.

 Os acidentes de trânsito têm sido, cada vez 
mais, responsáveis por óbitos em uma parcela de 
idosos mais ativos, muitos ainda com atividades 
ocupacionais e com grande responsabilidade 
no contexto familiar. O estudo do perfil de óbi‑
tos de idosos por acidentes de trânsito pode 
embasar diversas ações de segurança no trânsito, 
e promover a melhora da qualidade de vida da 
população. Este estudo pode, ainda, servir de pa‑
râmetro para avaliar se medidas educativas e de 
fiscalização no trânsito serão efetivas. 

Embora a produção acadêmica voltada à análise 
de acidentes de trânsito seja vasta, são poucos os 
estudos que investigam o idoso e um conjunto 
amplo de fatores relacionados não somente às ví‑
timas, mas também ao contexto de ocorrência.

CONCLUSÃO

Neste estudo, os perfis das vítimas de acidentes 
de trânsito são majoritariamente idosos na faixa 
de 60 a 69 anos, do sexo masculino e casados, 
com ingestão prévia de álcool. Houve maior fre‑
quência de eventos às segundas‑feiras, no pe‑
ríodo matutino, e durante o mês de agosto. Os 
acidentes de trânsito são responsáveis por muitos 
óbitos evitáveis. 

Os acidentes de trânsito são causados por um 
conjunto de circunstâncias, desde fatores ligados 
ao usuário, ao veículo e à via pública ‑ tais 
como, avenidas largas, projetadas para a circu‑
lação de automóveis, comportamento de risco 
dos pedestres, que não respeitam a sinalização 
de trânsito e não utilizam travessias seguras 
(passarelas), até a própria redução fisiológica da 
mobilidade e da capacidade visual que ocorre em 
idades mais avançadas.
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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO 
Objetivo: descrever o desenvolvimento de ativação da Rede Distrital de 
Avaliação de Políticas e Tecnologias em Saúde (ReDAPTS). 

Método: estudo descritivo e documental comparando atividades entre 
2016 e 2019 e os objetivos da rede. 

Resultados: metade dos objetivos foi alcançado, sendo destaque a 
qualificação da rede com a elaboração de pareceres técnicos científi‑
cos pelos profissionais capacitados. As participações do governo local 
corresponderam a 26%. Falta de interlocutores chaves, mudanças na 
gestão e ausência de institucionalidade foram limitações encontradas. 

Conclusão: embora não tenha impactado nos serviços, houve aumento 
gradativo sobre o papel da avaliação de tecnologias em saúde.

Palavras-chave: Saúde Pública; Avaliação da Tecnologia Biomédica; 
Política Informada por Evidências; Tomada de Decisões; Fortalecimento 
Institucional.

ABSTRACT
Objective: To describe the development of the District Network for 
Policies and Health Technologies Assessment (ReDAPTS). 

Method: Documental and descriptive study comparing the activities 
between 2016 and 2019 and network’s objectives. 

Results: Half of the objectives were achieved, with emphasis on the 
qualification of the network with the preparation of scientific technical 
opinions by trained professionals. Local government holdings accounted 
for 26%. Lack of key partners, changes in management and lack of in‑
stitutionality were limitations found. 

Conclusion: although it did not impact services, there was a gradual 
increase in the role of health technology assessment.
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INTRODUÇÃO

A mudança de perfil demográfico e epidemio‑
lógico1 associado aos custos de sistemas de saú‑
de impactam na oferta de tecnologias em saú‑
de, e exigem avaliações de tecnologias como 
medicamentos, equipamentos e procedimentos 
técnicos, sistemas organizacionais, informacionais, 
educacionais e de suporte, programas e protocolos 
assistenciais2 e serviços assistenciais3‑4. 

As redes internacionais5 são iniciativas destacadas 
para fortalecer o desenvolvimento de habilidades 
institucionais no campo da Avaliação de 
Tecnologias em Saúde (ATS) em diversos países6. 
A International Network of Agencies for Health 
Technology Assessment (INAHTA), por exemplo, 
agrega trinta países, inclusive o Brasil3, e tem 
compartilhado experiências sobre como melhor 
implementar a ATS em processos decisórios6. Tais 
experiências podem ser um fator motivador para 
que usuários7, profissionais e gestores utilizem 
a ATS como ferramenta do processo decisório, 
visando a otimização dos recursos, sem perder a 
qualidade da atenção6.

A ATS como ferramenta de gestão5 permite 
que a tomada de decisão tenha subsídios téc‑
nico‑científicos para a inclusão e utilização de 
medicamentos, equipamentos e procedimentos 
assistenciais na área da saúde1,4. Permite análi‑
se crítica e consenso8 sobre atenção, regulação e 
gestão à saúde e ainda o aprimoramento de guias 
clínicos, práticas, procedimentos e ações, de saú‑
de4,9. Com a estratégia de rede de ATS, atores‑cha‑
ve podem compartilhar de forma mais eficiente os 
conhecimentos e informações6 e traçar princípios 
de boas práticas10 para melhor uso das tecnologias 
nos serviços de saúde, o que resultaria na otimiza‑
ção de recursos e investimentos8,11. 

No Brasil, a Rede Brasileira de Avaliação de 
Tecnologias em Saúde (Rebrats) fortaleceu o uso 
da ATS nas instituições, apoiou a criação de nú‑
cleos em âmbito hospitalar, a elaboração e a dis‑
seminação de estudos em ATS11. São propostas 
colaborações para geração e síntese de evidências 
científicas2‑3 e incentivo à inteligência avaliativa em 
universidades, institutos de pesquisa e hospitais 
de ensino no contexto brasileiro2,8. Em São Paulo, 
a Rede Paulista de Avaliação de Tecnologias em 
Saúde (Repats) tem mobilizado instituições de 
ensino e pesquisa e hospitais para trocas e mul‑
tiplicação de experiências exitosas12 e avançar na 
incorporação de tecnologias em saúde no estado13. 

Seguindo tendência internacional e nacional, 
profissionais e atores institucionais do Distrito 
Federal (DF), e núcleos de ATS membros da 
Rebrats, se mobilizaram para a construção de uma 
rede distrital colaborativa de avaliação de políti‑
cas e de tecnologias em saúde buscando parcerias 
para desenvolver capacidades para a gestão, regu‑
lação e atenção à saúde no âmbito do SUS (14). 
Em 2016, foram identificadas quinze instituições 
do DF capazes de apoiar a gestão do sistema e ser‑
viços locais de saúde por meio da ATS14. 

Entretanto, a colaboração em rede no DF está em 
crescimento e demonstra desafios14 para mobilizar 
interações entre os atores‑chave e aperfeiçoar 
capacidades locais para colaborações em estudos 
de ATS aplicados aos serviços. O artigo descreve 
as principais atividades para desenvolvimento 
da Rede Distrital de Avaliação de Políticas e 
Tecnologias em Saúde (ReDAPTS), considerando 
a relação com os objetivos da Rede e o perfil de 
participação de indivíduos e instituições no perío‑
do entre 2016 e 2019.
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MÉTODO

Trata‑se de um estudo descritivo e documen‑
tal para responder as perguntas: (i) as atividades 
realizadas no período foram ao encontro dos 
objetivos estabelecidos no Regimento Interno da 
rede15?; (ii)  o perfil de participações de indiví‑
duos e instituições apoiou o desenvolvimento da 
ReDAPTS, no período entre 2016 e 2019 ? 

Como fonte de informação, utilizou‑se o acervo 
documental da ReDAPTS, obtido no repositório 
criado pela Secretaria Executiva da ReDAPTS no 
período de 2016 a 2019. A ferramenta Google 
Drive foi utilizada para criação do repositório e di‑
vulgação das informações aos entes colaboradores 
da ReDAPTS.  

Quadro 1. 
Documentos analisados, Distrito Federal, Brasil.

ANO TIPO DE 
DOCUMENTO ATIVIDADES (n)

2016

Lista de Presença Evento I da ReDAPTS (#1); roda de conversa do Evento I 
da ReDAPTS (#2); Evento II da ReDAPTS (#05) 3

Relatório Roda de conversa do Evento I da ReDAPTS (#3); 1ª RT (#7) 2

Programação Evento I da ReDAPTS (#4) 1

Webpage Evento II da ReDAPTS (#6) 1

2017

Pauta de Reunião 2ª RT (#9); 3ª RT (#11); 4ª RT (#13); 5ª RT (#15); 6ª RT 
(#20) 5

Memória de Reunião 2ª RT (#8); 3ª RT (#10); 5ª RT (#16); 6ª RT (#19) 4

Lista de Presença 4ª RT (#12); 5ª RT (#14); 6ª RT (#18) 3

Programação Simpósio de Saúde Baseada em Evidências (#17) 1

2018

Lista de Presença
7ª RT (#21); 8ª RT (#24); 9ª RT (#29); 10ª RT (#30); 11ª RT 
(#35); 12ª RT (#37); 13ª RT (#39); 14ª RT (#41); Evento III 

da ReDAPTS (#44); 15ª RT (#48)
10

Pauta de Reunião 7ª RT (#23); 8ª RT (#26); 9ª RT (#28); 10ª RT (#31); 11ª RT 
(#34); 14ª RT (#42); 15ª RT (#49) 7

Memória de Reunião 7ª RT (#22); 8ª RT (#25); 9ª RT (#27); 10ª RT (#32); 11ª RT 
(#33); 12ª RT (#38); 15ª RT (#46) 7

Apresentação 12ª RT (#36); 15ª RT (#47) 2

Webpage Congresso Brasileiro da Criança com Condições Complexas 
de Saúde (#43); Evento III da ReDAPTS (#45) 2

Programação IV Semana Científica (#40) 1

2019

Lista de Presença 16ª RT (#52); 17ª RT (#56); 18ª RT (#59); 1ª RC (#60); 2ª 
RC (#62) 5

Memória de Reunião 16ª RT (#51); 17ª RT (#55); 18ª RT (#58); 2ª RC (#63) 4

Pauta de Reunião 16ª RT (#50); 16ª RT (#53); 17ª RT (#54); 18ª RT (#57) 4

Apresentação 2ª RC (#65); 2ª RC (#66); 2ª RC (#67) 3

Programação 1ª RC (#61); 2ª RC (#64); 2

Webpage II Simpósio de Saúde Baseada em Evidências (#68) 1

Relatório Relatório de cursos realizados em colaboração com outras 
instituições entre 2017 e 2019 (#69). 1

TOTAL ANALISADO 69

Legenda: RT = Reunião Técnica da ReDAPTS; RC = Reunião Científica da ReDAPTS; #1 a #69 = Código dos documentos analisados

Fonte: Lista de documentos analisada e link de acesso ao repositório da ReDAPTS disponíveis em: <https://bit.ly/2Rm5yXF>. 
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A descrição das atividades foi apresentada de 
acordo com período em que ocorreram.  Elaborou‑
se uma linha do tempo cronológica com os 
principais fatos ocorridos no período estudado 
(2016 a 2019). Em relação às informações das 
atividades realizadas, foram coletadas as variáveis 
nome e resumo das atividades, instituições parti‑
cipantes, data e local. Para o perfil de participa‑
ção (individual ou institucional) foram coletadas 
iniciais do nome dos participantes, instituição e 
tipo de vínculo. Para análise do perfil de parti‑
cipação considerou‑se o número absoluto e o 
percentual de participação nos três eventos técni‑
co‑científicos organizados pelo comitê executivo da 
Rede no mesmo período. Procurou‑se identificar 
o perfil de participação para desenvolvimento da 
ReDAPTS ao longo do tempo, considerando como 
referencial Bruno Latour et al. 16, o qual aborda a 
importância do envolvimento de atores para cons‑
trução de redes colaborativas, elemento‑chave para 
sustentar as conexões e agregar novos atores.

A variável tipo de instituição foi classificada 
conforme categorias de participantes da ReDAPTS, 
citadas no Regimento Interno da rede15: hospitais 
públicos de ensino e pesquisa, instituição gestora 
do SUS ou com contrato de gestão, instituições pú‑
blicas de ensino e pesquisa, instituições de ensino 
e pesquisa privadas, sem fins lucrativos e institui‑
ções apoiadoras.

Adicionalmente utilizou‑se a Plataforma Lattes do 
Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico 
e Tecnológico (CNPq) para buscar a variável de 
formação graduação, titulação, área de atuação/
linha de pesquisa e resumo do currículo. As buscas 
permitiram validação das informações dos partici‑

pantes, de forma individualizada, em cada currí‑
culo lattes, considerando como referência os anos 
nos quais ocorreram os eventos técnico‑científicos. 
Todos os dados foram sistematizados utilizando‑se 
o software Microsoft Excel, versão 2013. 

Quanto aos aspectos éticos, o estudo não 
exigiu aprovação ética por utilizar documentos 
produzidos pela ReDAPTS e disponíveis em repo‑
sitório aberto. 

RESULTADOS

Os resultados foram organizados conforme as 
perguntas dos estudo: (i) atividades realizadas 
de 2016 a 2019 comparadas aos objetivos do 
Regimento Interno da ReDAPTS, e (ii) perfil de 
participação mapeado.

Relação entre as atividades realizadas e os 
objetivos da Rede
A linha do tempo (Figura 1) descreve atividades, entre 
2016 e 2019, demonstrando aspectos organizativos 
e normativos. As reuniões técnicas aconteceram em 
diversas instituições e a ênfase foi para pautas sobre 
funcionamento da Rede, mobilizações de atores‑cha‑
ve, desenvolvimento de capacitações e submissões de 
projetos de pesquisa colaborativos. 

Em relação ao funcionamento, um comitê 
executivo se reunia a cada dois/três meses e se 
dividiu para trabalhar produtos específicos, como 
Regimento Interno, identidade visual e website, ca‑
pacitações e eventos científicos, metodologia para 
elaboração de notas de revisão rápida.
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Figura 1. 
Esquema de linha do tempo das atividades da ReDAPTS, Distrito Federal, Brasil.

Legenda: C1 a C9 = Capacitações realizadas por instituições do DF como contribuição para o desenvolvimento da ReDAPTS. 

Fonte: Elaboração Própria

Comparando as atividades realizadas com os 
objetivos do regimento interno, observou‑se que 
de seis objetivos previstos, três deles foram alcança‑
dos. Em relação ao objetivo ‘qualificação da Rede’15, 
as parcerias construídas culminaram em ações de 
capacitação em ATS para o SUS. Os Eventos I, II 

e III resultaram na participação total de 39 ins‑
tituições e 268 profissionais. Os Eventos II e III 
foram oportunidades para submissão de trabalhos 
produzidos no DF. Cinco cursos de capacitação em 
ATS foram ofertados por instituição de ensino e 
pesquisa com apoio de projeto de cooperação com 
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entidade do governo federal, que resultaram na 
formação total de 602 profissionais e 66 produtos 
(Figura 1 – C1, C4, C5, C7 e C8), sendo 229 
profissionais especificamente do DF. As outras 
ofertas de quatro capacitação ocorreram por conta 
de órgão e hospitais do governo distrital (Figura 
1 – C2, C3, C6, C9). Normalmente abordaram 
saúde baseada em evidências como formação de 
residentes de diversas áreas ou capacitação de 
profissionais do Sistema Único de Saúde (SUS).  

Outro objetivo refere‑se ao ‘apoio aos gestores 
nas prioridades, nas demandas imediatas e na 
prospecção de novas intervenções para saúde’15.  
Não foi estabelecido um fluxo para esse objetivo. 
De forma indireta, as capacitações geraram 
aproximadamente 14 Pareceres Técnico‑Científicos 
(PTC) e protocolos de PTC, voltados ao contexto 
prático dos profissionais do DF capacitados. 

Em relação ao objetivo de ‘produzir evidências 
qualificadas e contextualizadas para apoiar a 
tomada de decisão no campo da gestão de saú‑
de’15, em 2018 produziu‑se um guia para produ‑
ção de revisões rápidas para orientar a sistema‑
tização de evidências publicadas de uma forma 
tempestiva que atenda a tomada de decisão em 
âmbito hospitalar. Outra iniciativa foi a elaboração 
de projetos colaborativos para responder a editais 
de pesquisa em agências de fomento. Em 2018, 
foram submetidos quatro projetos para editais de 
fomento provenientes do governo do DF. Em 2019, 
um outro projeto voltado diretamente para sedi‑
mentação e fortalecimento da cultura de ATS nos 
hospitais públicos do DF foi submetido e aprovado 

para apoio financeiro de entidade nacional de 
fomento à pesquisa. Desde 2018, representantes da 
gestão federal do SUS se inseriram na rede como 
parceiros nacionais e estimularam a participação 
da ReDAPTS no I Congresso da Rebrats ocorrido 
em 2019.

 Em relação aos objetivos ‘análise de implementação 
de intervenções em saúde nos contextos dos servi‑
ços’, ‘avaliação de impactos econômicos para oti‑
mização de ações de saúde’ e ‘contribuição para 
a qualidade da atenção em saúde e segurança do 
paciente’ observou‑se que não foram desenvolvidas 
atividades para esse fim, requerendo maior 
amadurecimento da institucionalização da rede 
junto ao gestor da secretaria de saúde do DF.

Para atingir todos os objetivos, as instituições que 
compõem a ReDAPTS podem desenhar estraté‑
gias para agregar recursos10 e realizar projetos de 
pesquisa em cooperação, mobilizando atores‑chave 
para produzir evidências direcionadas ao sistema 
local de saúde1,14. 

Perfil de participação mapeado
 Trinta e nove instituições e 268 profissionais de 
diversas áreas participaram de três eventos técni‑
co‑científicos entre 2016 e 2019, sendo 26% dos 
participantes vinculados ao governo local. Das 
instituições representadas nos eventos, 12 eram 
hospitais públicos de ensino e pesquisa, 12 ins‑
tituições apoiadoras, oito instituições públicas de 
ensino e pesquisa, cinco instituições gestoras do 
SUS ou com contrato de gestão e duas instituições 
de ensino e pesquisa privadas, sem fins lucrativos.

Tabela 1. 
Perfil das participações, tipo de instituição e variável formação nos Eventos técnico‑científicos I, II e III realizados pela ReDAPTS 
entre 2016 e 2019, Distrito Federal, Brasil.

Evento I Evento II Evento III
TOTAL

n % n % n %

PARTICIPAÇÕES POR INSTITUIÇÃO

Secretaria de Estado de Saúde do DF 22 31,0 11 15,5 38 53,5 71

Fiocruz Brasília 15 28,8 14 26,9 23 44,2 52

ESCS/FEPECS 5 10,2 23 46,9 21 42,9 49

Universidade de Brasília 9 32,1 12 42,9 7 25,0 28

Ministério da Saúde 7 25,9 2 7,4 18 66,7 27

Agência Nacional de Vigilância Sanitária 2 18,2 1 9,1 8 72,7 11

Outras 6 20,0 8 26,7 16 53,3 30
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PARTICIPAÇÕES POR TIPO DE INSTITUIÇÃO

Instituições públicas de ensino e pesquisa 29 21,5 49 36,30 57 42,22 135

Instituição gestora do SUS ou com contrato de gestão 12 22,2 8 14,81 34 62,96 54

Hospitais públicos de ensino e pesquisa 17 36,2 6 12,77 24 51,06 47

Instituições apoiadoras 6 20,0 8 26,67 16 53,33 30

Instituições de ensino e pesquisa privadas, sem fins 
lucrativos 2 100,0 0 0,00 0 0,00 2

VÍNCULO DOS PARTICIPANTES COM AS INSTITUIÇÕES

Servidor Público 36 31,03 28 24,14 52 44,83 116

Bolsista 17 20,00 20 23,53 48 56,47 85

Estudante de graduação 0 0,00 15 78,95 4 21,05 19

Celetista 4 30,77 0 0,00 9 69,23 13

Contrato Temporário 2 16,67 0 0,00 10 83,33 12

Outros 5 27,78 6 33,33 7 38,89 18

Sem informação 2 40,00 2 40,00 1 20,00 5

PARTICIPAÇÕES POR TITULAÇÃO

Especialização 11 21,57 5 9,80 35 68,63 51

Mestrado 8 16,33 6 12,24 35 71,43 49

PhD 15 32,61 12 26,09 19 41,30 46

Graduação 13 32,50 11 27,50 16 40,00 40

Graduação Incompleta 3 8,82 21 61,76 10 29,41 34

Mestrado Incompleto 8 32,00 9 36,00 8 32,00 25

Doutorado Incompleto 6 35,29 5 29,41 6 35,29 17

Sem informação 2 33,33 2 33,33 2 33,33 6

PARTICIPAÇÕES POR GRADUAÇÃO

Farmácia 14 29,79 4 8,51 29 61,70 47

Medicina 11 24,44 20 44,44 14 31,11 45

Enfermagem 6 15,38 14 35,90 19 48,72 39

Saúde Coletiva 7 20,59 8 23,53 19 55,88 34

Fisioterapia 4 26,67 3 20,00 8 53,33 15

Outras 22 27,50 18 22,50 40 50,00 80

Sem Informação 2 25,00 4 50,00 2 25,00 8

TOTAL 66   71   131   268

Fonte: Elaboração Própria.

O Evento I da ReDAPTS envolveu 19 instituições 
e 66 participações. Quatro instituições públicas 
de ensino e pesquisa e sete hospitais públicos de 
ensino e pesquisa foram destaques com 69,7% 
das participações. Instituições gestoras do SUS ou 
com contrato de gestão, instituições apoiadoras e 
instituições de ensino e pesquisa privadas, sem 
fins lucrativos corresponderam aos outros 30,3%. 
Servidores públicos e bolsistas corresponderam a 
78,8% das participações. Do total de participações, 
57,6% eram formados em Farmácia, Medicina, 
Saúde Coletiva e Enfermagem. Profissionais com 

PhD, graduação e especialização somaram 59,1% 
do total de participações.

O Evento II da ReDAPTS envolveu 17 institui‑
ções e 71 participações. Foram submetidos 34 
resumos, categorizados em 10 relatos de expe‑
riências, 10 estudos de avaliação de tecnologias 
em saúde e 11 pesquisas em serviços de saúde. 
Três instituições públicas de ensino e pesquisa 
foram destaques com 69% das participações. 
Servidores públicos, bolsistas e estudantes de gra‑
duação corresponderam a 88,7% das participações. 
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Do total de participações, 59,2% eram formados 
em Medicina, Enfermagem e Saúde Coletiva. 
Profissionais com graduação incompleta, PhD e 
graduação somaram 62% do total de participações.

O Evento III da ReDAPTS envolveu 28 instituições 
e 131 participações. Foram aceitos 38 resumos em 
três linhas temáticas: 11 avaliação de programas, 
serviços, tecnologias em saúde e análises econômi‑
cas, 11 assistência farmacêutica e 16 ATS na regu‑
lação sanitária. Sete instituições públicas de ensino 
e pesquisa, três instituições gestoras do SUS ou 
com contrato de gestão e 10 hospitais públicos 
de ensino e pesquisa foram destaques com 87,8% 
das participações. Servidores públicos e bolsistas 
corresponderam a 76,3% das participações. Do 
total de participações, 61,8% eram formados em 
Farmácia, Enfermagem, Saúde Coletiva e Medicina. 
Profissionais com especialização, mestrado e PhD 
somaram 67,9% do total de participações.

Nas participações por instituição, observa‑se 
aumento nas participações da Secretaria de Estado 
de Saúde do DF (Hospitais Públicos Regionais e 
Unidades Básicas de Saúde) ao longo dos eventos 
e representação de 26,5% (71/268) do total. 
Aumento também nas participações das institui‑
ções de ensino e pesquisa e de órgãos e entidades 
vinculados a gestão nacional do SUS. Apesar das 
outras instituições apresentarem aumento de par‑
ticipação, não significou que a mesma instituição 
esteve presente em todos os eventos. Instituições 
de ensino e pesquisa como universidades e escolas 
superiores envolveram uma maior participação de 
estudantes e apresentações de trabalhos técnico‑

‑científicos no Evento II, o que comprova movi‑
mentação científica para este evento.

Em relação ao tipo de instituição, observa‑se 
que as participações das instituições públicas 
de ensino e pesquisa dobraram ao longo dos 
eventos e representaram 50,4% (135/268) das 
participações totais. Instituição gestora do SUS 
ou com contrato de gestão e instituições apoia‑
doras aumentaram em quase três vezes as suas 
participações ao longo dos eventos. Entre os 
Eventos I e II, os hospitais públicos de ensino e 
pesquisa reduziram aproximadamente três vezes 
sua participação, porém entre os Eventos II e III 
quadruplicaram as participações.

Considerando o tipo de vínculo, houve destaque 
para servidores públicos e bolsistas que 
aumentaram expressivamente as participações ao 

longo dos eventos e juntos representaram 75% 
(201/268) das participações totais nos três eventos. 

Para a variável formação, houve destaque para 
profissionais com Especialização e Mestrado que 
aumentaram ao longo dos eventos. Graduação 
incompleta apresentou um número expressivo 
nas participações do Evento II, o que novamente 
mostra compartilhamento da produção técnica‑

‑científica ocorrida nesse evento. Nas participações 
por graduação, observa‑se aumento expressivo de 
profissionais graduados em Farmácia, Enfermagem 
e Saúde Coletiva ao longo dos eventos.

DISCUSSÃO

Nesse estudo observou‑se que no período de 2016 a 
2019, metade dos objetivos previstos no Regimento 
Interno da ReDAPTS foram alcançados, entre eles 
a qualificação da rede por meio de capacitação, 
o apoio na resposta as prioridades e demandas 
imediatas e na produção de evidencias para ges‑
tão em saúde com a elaboração de PTC pelos 
profissionais capacitados. Tais profissionais, estavam 
representados e apresentaram seus pareceres nos 
eventos técnicos‑científicos da rede. O perfil de par‑
ticipação nesses eventos demonstrou um aumento 
gradativo de interesse sobre o papel da ATS.

Embora o estudo seja descritivo, o que limita 
a análise reflexiva dos resultados, esse artigo 
procurou contribuir para o engajamento das insti‑
tuições na disseminação da ATS para os serviços do 
DF. Observou‑se que dois núcleos de ATS do DF 
com mais tempo de funcionamento conseguiram 
parcerias em projetos colaborativos. Em 2018, um 
hospital público de ensino do DF se destacou na 
produção de um estudo para avaliar a segurança 
e o impacto orçamentário da implementação de 
um programa de mobilização precoce em Unidade 
de Tratamento Intensivo17. Uma instituição de 
ensino e pesquisa vinculada a gestão nacional do 
SUS relatou a contribuição dada para a Comissão 
Nacional de Incorporação de Tecnologias para 
introdução de medicamento para tratamento de 
Leishmaniose cutânea18. Essas duas instituições 
pertencentes à Rebrats, foram pioneiras para a ini‑
ciação da ReDAPTS, sendo essa a relação entre as 
duas redes11. 

Quando esse engajamento foi de caráter individual, 
observou‑se que as participações totais dobraram 
quando se compara os Eventos I e III. Nota‑se 
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que apesar das participações institucionais, as 
individuais prevaleceram ao longo do tempo. 
Isso demonstra o papel de atores‑rede16  para 
desenvolvimento de redes colaborativas. Baseado 
na teoria de ator‑rede16, existem elementos‑cha‑
ves para que uma rede se sustente, são eles o 
elemento humano e fator não humano. O elemento 
humano engloba pessoas com reconhecimento 
profissional com capacidade de realizar intera‑
ções sucessivas para ir compondo uma network. 
Os fatores não humanos16 são as ferramentas 
e tecnologias da informação e comunicação 
que facilitam essas interações. No entanto, a 
sustentação dessas interações requer governança 
de redes colaborativas com relações horizontais 
entre organizações e descentralização de poderes 
visando melhorias contínuas e adaptabilidade nos 
processos produtivos e vínculo cooperativo entre 
as instituições19.

Um desafio para tal governança consiste na presen‑
ça de atores‑rede com representação institucional. 
Ou seja, para aqueles objetivos que requerem uma 
forte interação com os gestores do SUS, ter algum 
nível de institucionalização nas participações pode 
ser o caminho para um forte apoio à tomada de 
decisão no SUS‑DF. 

Comparando essa experiência com outras 
iniciativas estaduais13, somente São Paulo 
conseguiu uma rede local que auxilia nas decisões 
de incorporação de tecnologias para a superinten‑
dência estadual12. Embora a função da ReDAPTS 
não esteja suficientemente institucionalizada, a 
contribuição para o SUS‑DF, no período, foi obtida 
com a capacitação de profissionais, motivados em 
responder problemas de sua área de atuação. Esse 
movimento pode gerar uma estratégia que estimula 
a inovação tecnológica no DF20.

A ReDAPTS, como iniciativa a ser consolidada, 
carece de recursos informacionais e financeiros 
que deem sustentação16, como a manutenção de 

websites, redes sociais, ferramentas informacionais 
e de comunicação, maiores articulações político‑

‑institucionais2,14 e fortalecimento de processos 
avaliativos locais8.

Essa rede foi criada para trazer melhorias na in‑
corporação e exclusão de tecnologias para o SUS‑
DF, porém o processo de institucionalização da 
ReDAPTS ainda enfrenta desafios, como pouco 
conhecimento acerca dos impactos que podem ser 
gerados pelas avaliações, mudanças na gestão, falta 
de interlocutores‑chaves, pouca institucionalidade 
e recursos. A gestão de tecnologias em saúde no 
âmbito do SUS ainda apresenta baixa sustentabi‑
lidade das atividades técnico‑científicas em nível 
estadual e regional3.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

No período de 2016 a 2019, as atividades 
desenvolvidas permitiram que metade dos objetivos 
da ReDAPTS fossem alcançados, entre eles a quali‑
ficação da rede por meio de capacitação, o apoio na 
resposta as prioridades e demandas imediatas e na 
produção de evidencias para gestão em saúde com 
a elaboração de pareceres técnicos científicos pelos 
profissionais. O perfil de participação nas atividades 
demostrou a interação de profissionais e institui‑
ções para colaborações em projetos de pesquisa 
aplicada, eventos técnico‑científicos e dissemina‑
ção das potencialidades da ATS para processos de 
gestão de tecnologias em saúde. 

Esse artigo representa um esforço de contribui‑
ção com uma política pública de ATS para o DF. 
Todavia, esse esforço requer institucionalização 
para reforço de parcerias e estabelecimento de 
fluxos para progressão da rede. Espera‑se que as 
colaborações em rede potencializem as capacidades 
locais para realizar ATS e gerar com isso resultados 
na qualidade e eficiência do sistema e serviços de 
saúde no Distrito Federal.
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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO 
Objetivo: conhecer, a partir das percepções de profissionais de saúde, 
gestantes e puérperas, como a saúde mental é abordada na assistência 
pré e pós‑natal de uma Unidade Básica de Saúde. 

Método: Pesquisa‑Ação, utilizando‑se entrevistas semiestruturadas e ob‑
servação participante. Os dados foram interpretados a partir da Análise 
de Conteúdo. 

Resultados: emergiram três grandes eixos temáticos: percepção dos 
profissionais sobre atenção à saúde mental na perinatalidade; abordagem 
aos aspectos psicossociais; expectativas e desafios quanto a inovações 
na assistência. 

Conclusões: O maior investimento na educação permanente dos 
profissionais pode melhorar a atenção à saúde mental materna.

Palavras-Chave: Saúde mental, Cuidado pré‑natal, Cuidado pós‑natal, 
Atenção Primária à Saúde.

ABSTRACT
Objective: to learn, from the perceptions of health professionals, preg‑
nant women, and postpartum women, how mental health is approached 
in the pre and post‑natal care of a Basic Health Unit. 

Method: Action Research, using semi‑structured interviews and partici‑
pant observation. The data were interpreted from the Content Analysis. 

Results: Three major themes emerged: professionals’ perception of men‑
tal health care in perinatality; approach to psychosocial aspects; expecta‑
tions and challenges regarding care innovations. 

Conclusions: Greater investment in continuing education for profes‑
sionals can improve attention to maternal mental health.

Saúde Mental na Perinatalidade: perspectivas de usuárias e 
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INTRODUÇÃO

As políticas públicas voltadas para a atenção à 
saúde da mulher tiveram longos percursos de 
construção, seus primeiros programas eram 
voltados para o processo do parir, mas hoje 
visam promover melhoria das condições de vida 
e saúde das mulheres brasileiras, com propostas 
de abordagem integral, e garantia de acesso aos 
meios e serviços de promoção, prevenção, as‑
sistência e recuperação da saúde1‑2. Incluem no 
decorrer da gestação, parto e puerpério, direitos 
que têm sido perseguidos mais especificamente 
pelo Programa de Humanização do Pré‑Natal e 
Nascimento e pela linha de cuidado materno‑in‑
fantil “Rede Cegonha”1‑2.

O ciclo gravídico‑puerperal é um período marcado 
por profundas transformações na vida da mulher, 
exigindo processos de ajustamento às mudanças 
físicas (corporais, hormonais e/ou metabólicas), 
psicológicas (aceitação da gestação, simbolização 
da imagem corporal, desenvolvimento do víncu‑
lo afetivo com o bebê) e sociais (relacionamentos 
conjugal, familiar e social; rotinas de trabalho, 
estudo e atividades domésticas)3‑4. 

Estudos epidemiológicos e/ou transversais têm 
demonstrado crescimento significativo das taxas 
de incidência e prevalência de sofrimento psíqui‑
co/ transtornos psiquiátricos em gestantes e puér‑
peras, sendo mais observados, durante a gestação, 
quadros de ansiedade e depressão e, no puerpério, 
a disforia do pós‑parto (puerperal blues) e a de‑
pressão pós‑parto3‑5. Menos frequente, mas com 
imenso impacto para a saúde das mulheres, encon‑
tra‑se a psicose puerperal e o transtorno de estresse 

pós‑traumático pós‑parto3‑5. Estes quadros de 
sofrimento psíquico podem gerar prejuízos à saú‑
de global da gestante, ao desenvolvimento fetal, ao 
parto e à saúde do bebê, tais como prematuridade, 
baixo peso ao nascer e déficits no desenvolvimento 
infantil (motor, cognitivo, psicossocial)4‑6.   

Na Atenção Primária à Saúde (APS), estudo 
focalizando quadros de transtornos mentais 
em gestantes em acompanhamento pré‑natal 
em Unidades Básicas de Saúde (UBS) com uma 
amostra de 330 mulheres demonstrou que 57,1% 
apresentavam critérios para ao menos um prová‑
vel diagnóstico entre transtornos mentais comuns 
(depressão, transtorno de ansiedade generalizada, 
transtorno do pânico, fobias, transtorno de 
ansiedade social, transtorno obsessivo‑compul‑
sivo e transtorno de estresse pós‑traumático)6. 
Análise bibliográfica identificou que transtornos 
mentais puerperais podem afetar grande número 
de mulheres, com destaque para a disforia puer‑
peral, que pode atingir 50 a 85% das puérperas, e 
a depressão pós‑parto, que pode atingir entre 10 
a 15% dessa população5.

Com essa elevada incidência e baseada no princí‑
pio da “integralidade”, que remete ao olhar sobre 
o sujeito como um todo, torna‑se importante 
reconhecer que a APS possui responsabilidades 
fundamentais no cuidado à saúde mental 
das mulheres na gestação e puerpério7. Essa 
responsabilidade é reforçada pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS), que conceitua a 
Saúde Mental Materna como ‘‘estado de bem‑es‑
tar no qual um indivíduo percebe suas próprias 



167Com. Ciências Saúde. 2020; 31(1):165-182

Saúde Mental na Perinatalidade: perspectivas de usuárias e profissionais da Atenção Primária à Saúde

habilidades, pode lidar com o estresse normal da 
vida, pode trabalhar produtivamente e fecunda‑
mente, e é capaz de fazer uma contribuição para a 
sua comunidade”8. 

Profissionais de saúde têm demonstrado 
dificuldades significativas na identificação 
e abordagem do sofrimento psíquico e/ou 
vulnerabilidade psicossocial em gestantes e puér‑
peras – o que pode ser explicado por inadequações 
dos processos de formação e escassez de espaços 
de cuidado em saúde mental na Atenção Básica – 
resultando na oferta reduzida de intervenções tera‑
pêuticas ou no excesso de encaminhamentos para 
serviços especializados9‑11. 

As ferramentas como o Caderno de Atenção ao 
Pré‑Natal de Baixo Risco na Atenção Básica12, 
subsidiadas por instituições de saúde, vêm 
buscando suprir essas lacunas e instrumentalizar 
os profissionais, reforçando a utilização da 

“abordagem centrada na pessoa”, a qual considera 
a mulher na sua integralidade e singularidade, 
com sentimentos, história de vida, família, rede 
de apoio e contexto social. Propõem, assim, a atua‑
ção por meio do acolhimento, escuta qualificada, 
postura de empatia e construção de vínculos. 

Diante desse contexto, este estudo se justifica pela 
constatação do crescimento epidemiológico do 
sofrimento psíquico no ciclo gravídico‑puerperal e 
do baixo investimento em saúde mental materna 
observado nos serviços de saúde obstétrica no Brasil, 
partindo‑se da hipótese de que esse mesmo cenário 
seria observado em uma UBS do Distrito Federal. 
Por essa razão, este trabalho tem como objetivo geral 
conhecer, a partir das percepções de profissionais de 
saúde e usuárias gestantes e puérperas, como a saú‑
de mental é abordada na assistência pré e pós‑natal 
de uma UBS do Distrito Federal. 

MÉTODO

Realizou‑se Pesquisa‑Ação, que é uma “[...] 
pesquisa social, com base empírica, concebida 
em estreita associação com uma ação ou com a 
resolução de um problema coletivo e no qual os 
pesquisadores e os participantes representativos 
da situação ou do problema estão envolvidos de 
modo cooperativo ou participativo”13. 

Participaram da pesquisa 16 profissionais de saúde 
lotados na UBS – cinco Médicos, cinco Enfermeiros 
e seis Técnicos de Enfermagem – os quais 

afirmaram atender ou acompanhar mulheres no 
ciclo gravídico‑puerperal, excluindo‑se servidores 
afastados de suas atividades de trabalho no período 
da coleta de dados. Quanto às gestantes e puérpe‑
ras, foram entrevistadas 18 mulheres que vinham 
realizando seu acompanhamento pré‑natal e/ou 
pós‑parto na UBS, excluindo‑se menores de 18 
anos e aquelas que iniciaram o acompanhamento 
em outra unidade de saúde (pública ou privada). 
Quatro delas se encontravam no 1º trimestre de 
gestação, cinco no 2º trimestre, cinco no 3º trimes‑
tre e quatro no puerpério. 

A amostra foi composta por conveniência e segundo 
critérios de saturação em pesquisa qualitativa, que 
leva em consideração uma combinação dos seguintes 
aspectos: os limites empíricos dos dados, a integra‑
ção de tais dados com a teoria e a sensibilidade teó‑
rica de quem analisa os dados14.

A coleta de dados ocorreu no período entre 
fevereiro e junho de 2018, na cidade de Brasília ‑ 
DF. Foram utilizados, como instrumentos de coleta, 
um roteiro de entrevista semiestruturada com oito 
questões abertas voltadas para os profissionais de 
saúde e um roteiro de entrevista com onze ques‑
tões abertas voltadas para as gestantes e puérpe‑
ras. As entrevistas foram registradas em áudio – 
com uma média de duração de 15 minutos com 
os profissionais e 18 minutos com as gestantes 
e puérperas – sendo posteriormente transcritas 
e arquivadas, resguardando a identidade e sigilo 
dos participantes. Todos concordaram com 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE). Foi realizada ainda a observação par‑
ticipante das atividades de saúde que integram 
o acompanhamento pré‑natal e pós‑parto 
realizado na UBS, sendo realizadas anotações 
descritivas e reflexivas no formato de diários de 
campo, incluindo aspectos objetivos e subjetivos 
envolvidos nas referidas ações de saúde.

Para a análise e interpretação dos dados, 
foi utilizada a Análise de Conteúdo, mais 
especificamente a Análise Temática de Conteúdo15, 
a qual é realizada por meio da construção de 
categorias e subcategorias que emergem de um 
desmembramento do texto em unidades de aná‑
lise, segundo reagrupamentos por semelhança 
de conteúdo e sua respectiva presença e/ou fre‑
quência. Esse processo é composto por três etapas: 
1) a pré‑análise: é a fase de organização, leitura 
flutuante e elaboração de hipóteses e indicadores 
que fundamentem a interpretação; 2) a exploração 
do material: nessa etapa os dados são codificados 
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a partir de unidades de registro; e, 3) o tratamento 
dos resultados e interpretação: consiste na cate‑
gorização, ou seja, classificação dos elementos 
segundo suas semelhanças e por diferenciação, 
com posterior reagrupamento, em função de carac‑
terísticas comuns. Também foram analisadas as fre‑
quências absolutas e percentuais de cada categoria 
e subcategoria, por meio de uma análise estatística 
descritiva simples, com a contagem da presença 
dos trechos de relatos.

Todos os dados coletados com os profissionais de saú‑
de, gestantes e puérperas participantes da pesquisa 
foram organizados em quadros de análise, por eixo 
temático, dando origem a três eixos temáticos, 17 
categorias e 127 subcategorias. Para o processo 
de análise temática de conteúdo foram utilizados 
quatro juízes, incluindo‑se a mestranda (pesquisa‑
dora principal), a orientadora da pesquisa e duas 
Residentes em Saúde da Família e Comunidade da 
Escola Superior de Ciências da Saúde.

Foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências 
da Saúde, Parecer nº2.488.105, CAAE nº 
80199717.2.0000.5553.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Caracterização dos Profissionais de Saúde da 
UBS: 
Entre os profissionais, 81,25% da amostra é do 
sexo feminino e 18,75% do sexo masculino. A mé‑
dia de idade é de 42 anos, possuindo, o profissional 
mais jovem, 34 anos, e o mais velho, 53 anos. A 
média de tempo de serviço é de 13,4 anos, sendo 
que o profissional mais experiente tem 29 anos de 
serviço, e o menos experiente cinco anos. Em rela‑
ção à inserção específica na APS, a média de tempo 
foi de seis anos, variando entre 15 anos e um ano. 
A maioria dos profissionais (93,75%) executa 40 
horas semanais, enquanto um executa 20 horas 
semanais na UBS. 

Caracterização das Usuárias Gestantes e 
Puérperas: 
As gestantes  e  puérperas  entrevis tadas 
apresentaram média de idade de 30 anos, 44,5% 
delas se declararam brancas, 44,5% pardas e 
apenas 11% negras, 44,5% das mulheres estavam 
solteiras e 72,2% da amostra possui nível médio ou 
superior. O perfil de ocupação/profissão das entre‑

vistadas apontou grande variedade, assim como a 
composição/estrutura familiar das mesmas.

Quanto ao histórico gestacional das participan‑
tes, houve variação entre uma a seis gestações 
anteriores, e entre zero a cinco filhos, incluindo‑

‑se nesta amostra mulheres que atravessavam a sua 
1ª gestação. Foi possível constatar que 33,3% das 
entrevistadas já tinham sofrido abortos espontâ‑
neos/ óbitos fetais, e uma delas vivenciou um óbi‑
to neonatal.

Sobre a assistência pré e pós‑natal, todas as 
gestantes de 1º trimestre referiram estar realizando 
a 1ª consulta de pré‑natal, as de 2º trimestre ti‑
nham realizado entre duas a cinco consultas, as de 
3º trimestre entre cinco a 10 consultas, e as puérpe‑
ras de uma a duas consultas pós‑parto, o que está 
em consonância com o preconizado12.     

Quanto ao trabalho e renda, verificou‑se que seis 
mulheres são autônomas, duas trabalham com 
carteira‑assinada, duas como servidoras públicas 
e oito não têm trabalho remunerado. Dentre estas 
últimas, somente duas referiram receber benefícios 
socioassistenciais. Do total, 72,2% afirmou dispor 
de auxílio financeiro do companheiro/cônjuge e/
ou de familiares. 

Eixo Temático 1: Percepções dos Profissionais 
de Saúde sobre Atenção à Saúde Mental na 
Assistência Pré e Pós-Natal
Foram exploradas, neste eixo temático, as repre‑
sentações dos profissionais de saúde acerca da 
Saúde Mental durante a gestação e o puerpério 
e como essa dimensão de saúde está inserida nas 
ações e serviços de assistência pré e pós‑natal 
ofertados na UBS, buscando compreender suas 
maneiras de atribuir sentido e atuar em relação 
a essa área de conhecimento e assistência. Nesse 
eixo, foram construídas, com base nos relatos dos 
participantes, três categorias e 15 subcategorias de 
análise, que podem ser visualizadas no Quadro 1, 
juntamente com seus dados de frequência absoluta 
e percentual.

Observando as representações descritas no Quadro 
1, percebe‑se a presença de concepções ainda 
arraigadas e hegemônicas, com a Saúde Mental 
sendo compreendida como um campo de saber e 
atuação especializado, mais voltado para as áreas 
da Psicologia e Psiquiatria, conforme demonstram 
as subcategorias de maior frequência, a saber, 

“Saúde mental como apoio psicológico” (6 relatos 
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e 23,07% de frequência), “Saúde mental como 
apoio clínico, medicamentoso e/ou psiquiátri‑
co” (5 relatos e 19,23% de frequência) e “Saúde 
mental como algo difícil e estigmatizado” (4 relatos 
e 15,38% de frequência):

Então, eu acho que tudo isso é o que... Saúde 
mental é muito difícil, eu acho que é muito difícil 
lidar com a saúde mental! (Médica nº 5)

Acredita‑se que tais representações acerca da 
Saúde Mental impactam significativamente o foco 
das ações e serviços de assistência pré e pós‑na‑
tal da UBS e a abordagem das dimensões física, 
psicológica e social no ciclo gravídico‑puerperal, 
visto que, nesta segunda categoria, a subcategoria 
predominante foi o “Foco na dimensão clínica/fí‑
sica/biológica”, com 19 respostas (41,3% de fre‑
quência), seguida da subcategoria “Fragmentação 
das dimensões física, psicológica e social”, com 
10 respostas (21,74% de frequência). Além disso, 
há uma tendência em considerar que alterações 
clínicas próprias da gestação e puerpério, como, 
por exemplo, as alterações hormonais, explicam 
ou justificam possíveis dificuldades no campo psi‑
cológico e/ou social, sem tratar a complexidade 
destes, conforme relata esta médica:

Hormonalmente falando, tem uma explicação... 
tem até um estudo que fala que quando a mulher 
engravida, áreas do cérebro são ativadas e ela fica 
diferente, ela começa a ver o mundo diferente, a 
ver o companheiro diferente, entendeu? Então 
assim, ela tem que entender que está passando por 
uma transformação, e o companheiro e a família 
também têm que entender... (Médica nº 1)

Estes resultados podem refletir a herança biomé‑
dica que ainda impera tanto na formação como 
na atuação dos profissionais, assim como nos 
processos de organização das ações e serviços de 
saúde. Autores pontuam que, privilegiando o fi‑
siológico, a prática médica pode acentuar uma 
cisão entre corpo e psiquismo, mas sem saber, 
contudo, como abordar estes últimos, a subjeti‑
vidade é comumente ignorada, tratada como uma 
complexidade, como “entendimento da doença”, 
tendendo a ignorar a dimensão fenomenológi‑
ca/experiencial, a singularidade do sofrimento 
humano, dividindo o paciente em sintomas 
objetivos e subjetivos16.

Esta fragmentação do sujeito e da compreensão sobre 
saúde se reflete na atuação em equipe multiprofis‑
sional na UBS. Ressalta‑se que, apesar da maioria 
dos profissionais referir que adotam uma atuação 
mais compartilhada (5 relatos, representando 62,5% 
das respostas da categoria) do que fragmentada 
(3 relatos, representando 37,5% das respostas da 
categoria) no decorrer do acompanhamento pré‑

‑natal e pós‑parto, esses resultados não condizem 
com os dados extraídos do processo de observação 
participante. Observando as práticas da UBS, veri‑
ficou‑se que os atendimentos às gestantes e puér‑
peras ainda são realizados de maneira fragmentada 
e linear, onde um profissional atende a mulher e 

“passa”, “agenda” ou “encaminha” para o próximo 
atendimento com outro profissional (ex.: médico, 
enfermeiro, psicólogo, assistente social), o que tam‑
bém pode ser explicitado neste relato:

Tipo assim, a mãe brigou com o pai, acabou en-
gravidando, e pegou sífilis. Então, quando vai 
fazer o teste, dá positivo... Aí já é uma coisa que 
tem dois agravantes, um agravante a gente trata, 
mas a questão dela com o pai é com a psicóloga. 
Nossa demanda a gente faz, e a do outro a gente 
encaminha. (Enfermeira nº 1)

As reuniões de equipe multiprofissional tampouco 
ocorrem regularmente, e as comunicações entre os 
profissionais sobre “o caso” ou a situação de saúde 
do paciente acontecem apenas via prontuário ou, 
no máximo, de maneira informal, em conversas 

“de corredor”, na maioria das vezes sem o devido 
registro da respectiva discussão em prontuário ou 
documento oficial. 

Ainda são raros os momentos de construção 
de projetos terapêuticos singulares, consultas 
compartilhadas e matriciamento de especialistas e/
ou NASF às ESF, dentre outras práticas de cuidado 
continuado e compartilhado recomendadas desde 
a publicação do Caderno da Atenção Básica 
voltado à saúde mental7, as quais certamente con‑
tribuiriam para uma melhor qualidade da assis‑
tência pré‑natal e pós‑parto ofertada na UBS. Isto 
é consonante com outros estudos17‑18, que em 
seus resultados concluíram que o acolhimento, a 
escuta qualificada, o vínculo, a responsabilização e 
o cuidado integral ainda não são dispositivos ins‑
titucionalizados na atenção pré‑natal das equipes 
de Saúde da Família e APS. 
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Eixo Temático 2: Abordagem aos Aspectos 
Psicossociais e à Saúde Mental no Ciclo 
Gravídico-Puerperal na Perspectiva dos 
Profissionais e Usuárias
No eixo temático 2 foram agrupados os 
sinais e sintomas de sofrimento psíquico e/ou 
vulnerabilidade psicossocial, tanto os referidos 
pelas gestantes e puérperas entrevistadas como 
os identificados pelos profissionais de saúde no 
atendimento a estas. Além disso, o eixo abarca as 
abordagens e atuações que os profissionais têm 
adotado frente aos referidos aspectos psicosso‑
ciais, assim como a percepção das usuárias sobre 
abertura e apoio no que tange à saúde mental 
materna. Esse eixo deu origem a seis categorias e 
43 subcategorias de análise, que estão apresentadas 
no Quadro 2. 

No que tange às reações psíquicas ou sinais/
sintomas de sofrimento psíquico no ciclo gra‑
vídico‑puerperal, os sinais mais comumen‑
te identificados pelos profissionais foram a 

“Instabilidade das emoções e/ou do humor” (8 
relatos, representando 18,61% de frequên‑
cia das respostas) e as “Dificuldades de aceita‑
ção da gestação/bebê” (7 relatos/ 16,28% de fre‑
quência), enquanto as próprias usuárias entre‑
vistadas referiram “Sinais/sintomas ansiosos” (9 
relatos/ 22,5% de frequência) e “Sinais/sintomas 
depressivos” (7 relatos/ 17,5% de frequência), 
seguidos ainda por “Antecedentes de sofrimento 
psíquico” (6 relatos/ 15% de frequência):

Eu tava relatando à enfermeira que essa noite, 
por exemplo, eu senti muita dor no peito, eu já 
senti isso antes, eu sei que é crise de ansiedade 
(...) achava que ia enfartar... e a dor era física 
porque eu sentia aqui a região dolorida (...) e eu 
tô tendo isso muito frequentemente, eu não sei o 
quê que pode ser, algum problema de caráter físi-
co mesmo ou é alguma coisa emocional, algo que 
eu não tô conseguindo controlar mais, porque as 
minhas emoções eu tinha problemas e tal, mas eu 
controlava, eu não sei se agora tá fugindo do meu 
controle. (Gestante de 1º trimestre)

Esses achados são congruentes com estudo6 citado 
anteriormente no âmbito da Atenção Primária à 
Saúde, no qual, em que um rastreamento, 57,1% 
da amostra, apresentou critérios para provável 
diagnóstico de Transtorno Mental Comum (TMC) 
no ciclo gravídico‑puerperal.

Quanto à vulnerabilidade e/ou risco psicossocial no 
ciclo gravídico‑puerperal, os profissionais também 

identificaram diversos fatores de risco, descritos 
como subcategorias no Quadro 2. Dentre estas 
subcategorias, a gravidez na adolescência obteve 
maior frequência de expressão, com 11 relatos 
e 23,4% de representatividade. Os profissionais 
ressaltaram que estas adolescentes tendem a 
iniciar o acompanhamento pré‑natal mais tardia‑
mente devido ao receio de expor a situação para 
a família, parceiro e/ou comunidade escolar e não 
contar com o apoio desta rede social, o que tende 
a aumentara vulnerabilidade de sua saúde clínica 
e psicológica. 

Em meio a este cenário, os profissionais de saúde 
têm sido confrontados a desenvolver abordagens 
possíveis frente aos sinais/sintomas de sofrimento 
psíquico e/ou vulnerabilidade psicossocial que 
emergem em suas práticas de acompanhamento 
pré‑natal e pós‑parto na UBS. Diante desta 
necessidade e circunscritos dentro das próprias 
limitações, têm criado diferentes estratégias e 
tipos de abordagem, muitas vezes de maneira 
improvisada e/ou intuitiva, visando oferecer algum 
tipo de suporte às angústias das usuárias. 

Abordagens  ma i s  adequadas  do  ponto 
de vista teórico‑técnico em saúde7 foram 
mencionadas pelos profissionais, como obser‑
vação da postura/expressão/humor da usuária; 
disponibilidade/apoio/acolhimento; postura de 
abertura e construção de vínculos; orientação; 
encaminhamento; prescrição de medicação psi‑
cotrópica; continuidade do acompanhamento e 
respeito às decisões das usuárias. Dentre elas, 
destacou‑se a “Escuta qualificada e atenta à fala 
e respostas da usuária” (subcategoria com 26 
relatos e frequência de 18,57%):

Aí é que tá a questão, cada uma vai ter um tipo 
de abordagem, não vai ter uma fórmula para 
todo mundo né? O principal acho que é você dar 
abertura para elas falarem e desabafarem, porque 
muitas estão com aquilo reprimido, e às vezes nem 
na própria família têm a chance de ter alguém pra 
escutar. (Médico nº 2)

Estes achados são consonantes com a literatura11, 
visto que quando os profissionais se veem diante 
de um possível adoecimento psíquico, a principal 
assistência que prestam é a escuta às mulheres. 
Contudo, é fundamental compreender a Escuta 
Qualificada não como um simples ato de ouvir 
ou conversar com o usuário, mas sim enquanto 
técnica sistematizada, de reconhecido potencial 
terapêutico7. 
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Por outro lado, algumas abordagens podem se 
mostrar inadequadas tecnicamente e se configurar 
até mesmo como fator de risco para a saúde mental 
das gestantes e puérperas7. Nesse sentido, foram 
relatadas, pelos profissionais de saúde, práticas 
como: emissão de julgamentos (8 relatos e 5,71% 
de frequência), aconselhamento segundo ideias do 
senso comum (13 relatos e 9,29% de frequência), 
e, mais frequentemente, abordagem a partir de pa‑
péis ou experiências pessoais (subcategoria com 14 
relatos e 10% de frequência):

Então eu disse assim: “Oh... não tava planejada a 
gravidez, você só tem 12 anos de idade... mas tudo 
bem! Agora que aconteceu, o que se pode fazer 
né... você vai abortar? Não tem condição né!? En-
tão agora a gente vai ter que começar a estruturar 
a vida pra uma nova vida né?” (Enfermeiro nº 4)

Às vezes eu falo da minha experiência... Que eu 
também, na minha gestação, descobri que meu 
parceiro tava me traindo, e o deixei faltando 
uma semana para minha filha nascer. Então 
eu fiquei com ela sozinha, morando em outra 
cidade longe da minha família. Eu sei que é di-
fícil! (Médica nº 5)

Estas abordagens também foram percebidas 
durante a observação participante realizada na 
UBS, em diversas ações/atividades, tais como 
consultas de pré‑natal ou pós‑parto, acolhimento, 
e até mesmo na sala de espera, onde muitas vezes 
imperava a falta de paciência com as pacientes que 
estavam aguardando suas consultas ou pedindo in‑
formações. Uma situação bastante ilustrativa desta 
problemática ocorreu na sala de vacinação, onde 
uma gestante de 38 semanas demonstrou medo e 
ouviu de um dos técnicos de enfermagem: 

Mulher, tu tá com medo da vacina? Tu devia estar 
com medo é do parto! (Técnico de Enfermagem nº1)

Abordagens como estas já foram relatadas em 
outro estudo10, no qual os profissionais de saú‑
de vivenciavam angústias diante do “não saber 
o que fazer” com os sentimentos que as mães 
expressavam e, diante dessa limitação técni‑
ca, buscavam dar conselhos como, por exemplo, 

“procurar uma religião” ou “tentar esquecer e 
pensar em outras coisas”, não oferecendo o suporte 
técnico e profissional necessário. O conhecimento 
e o acesso à informação são ainda as principais 
ações para oferecer um atendimento resolutivo que 
minimize riscos e danos à saúde mental, uma vez 
que pode aliviar sentimento de culpa, inadequa‑

ção, desamparo e até mesmo o agravamento do 
sofrimento das mulheres9. 

Com relação à aptidão ou habilidade para abordar 
o sofrimento psíquico e/ou vulnerabilidade psicos‑
social, 64% das respostas extraídas nesta categoria 
(16 relatos) demonstram que os profissionais de 
saúde da UBS não se sentem aptos para tal, como 
expressa essa médica:

Porque eu não me sinto assim totalmente capaz 
de lidar quando começa a aprofundar... Assim, 
muitas vezes eu não sei nem o que falar entendeu? 
(Médica nº1)

Este é um problema que encontra ressonância 
na literatura, a qual demonstra que profissionais 
da Atenção Básica em geral se sentem inseguros, 
despreparados ou incapacitados para lidar com 
gestantes ou puérperas acometidas por sofrimento 
psíquico e/ou vulnerabilidade psicossocial. 
Dentre as razões enumeradas, podem‑se citar 
principalmente a fragilidade da formação em saúde, 
a falta de capacitação/educação permanente sobre 
o tema e falta de profissionais especializados para 
apoiar o atendimento a essas mulheres7,11, o que 
deve ser problematizado, buscando‑se estratégias 
de sensibilização para transformar a qualidade da 
abordagem à saúde mental no ciclo gravídico‑puer‑
peral realizada na UBS.

Em contrapartida, com o intuito de saber como as 
gestantes/puérperas acompanhadas na UBS avaliam 
as abordagens profissionais voltadas para a sua 
saúde mental no decorrer da assistência pré e pós‑

‑natal, foi questionado às mulheres entrevistadas 
se elas sentiam abertura dos profissionais de saúde 
da UBS para falar sobre seus sentimentos, anseios, 
preocupações e possíveis angústias envolvidas 
na gestação e puerpério. Algumas relataram que 
sentiam acesso e apoio, mas a maioria (60% das 
respostas da categoria, a saber, 12 relatos) afirmou 
não sentir abertura, ou não ter espaço de escuta 
qualificada para falar de questões emocionais, psi‑
cológicas, e/ou sociais que estavam atravessando, 
tal como coloca a seguinte gestante:

Nesse sentido não, aqui eles se preocupam muito 
com a gestação né, com os exames laboratoriais, 
peso, altura, pressão... Assim... Eles preocupam 
com a gestação, mas com o psicológico não, isso 
aí... Eles não perguntam se tá tudo bem, se eu tô 
sentindo alguma dor, alguma angústia... É mais 
em relação à gestação apenas... Em relação ao 
psicológico não. (Gestante de 3º trimestre)
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Esses relatos evidenciam o quanto a abordagem aos 
aspectos psicossociais e à saúde mental no ciclo 
gravídico‑puerperal ainda precisa ser aprimorada 
dentre os profissionais UBS. Achados semelhantes 
foram encontrados por outros autores19, onde as 
gestantes consideraram que o foco da atenção 
estava voltado para o acompanhamento da saúde 
clínica. Ao mencionarem demandas emocionais, 
algumas se referiram aos profissionais de forma 
negativa, uma vez que não encontraram o apoio 
esperado para seus medos e incertezas, sendo, às 
vezes, necessário buscar profissionais especialistas 
em saúde mental em outros serviços. 

Eixo Temático 3: Expectativas e Desafios 
para novas Ações, Intervenções e Espaços de 
Cuidado em Saúde Mental no Ciclo Gravídico-
Puerperal na UBS
As oito categorias e as 69 subcategorias de análise 
construídas para esse 3º eixo temático se referem 
às expectativas e aos desafios percebidos para 
novas ações, intervenções e espaços de cuidado 
em saúde mental no ciclo gravídico‑puerperal na 
UBS. Todas elas estão apresentadas no Quadro 
3, juntamente como seus dados de frequência 
absoluta e percentual. 

Buscou‑se, inicialmente, conhecer as percepções 
e expectativas das usuárias sobre o cuidado à saú‑
de mental durante seu acompanhamento pré‑

‑natal e pós‑parto. A maioria das mulheres (55% 
das respostas da categoria, leia‑se, 11 relatos) 
reconhece a importância da saúde mental e 
referiu sentir necessidade de criação de espaços 
de cuidado para seu bem‑estar psicossocial:

Eu acho que qualquer tipo de apoio só faz 
acrescentar, porque realmente é um momento 
muito complicado... Mais psicologicamente do 
que fisicamente falando... Os hormônios mexem 
demais com a gente...A gente fica muito sensível, 
se sente fragilizada, é esquisito, mas é isso que 
acontece... Eu realmente acho importante esse 
momento pra gente se sentir acolhida, apoiada. 
(Gestante de 1º trimestre)

Curiosamente, algumas participantes (2 relatos, 
10% de frequência) afirmaram valorizar a impor‑
tância destes espaços no ciclo gravídico‑puerperal, 
porém não reconheciam em si demandas de saúde 
mental, transferindo essa necessidade para outras 
mulheres:

É sempre bom. Não no meu caso, que eu não tô 
precisando... Mas uma pessoa que, sei lá, teve 
uma gravidez indesejada ou tudo, que tem uma 
dificuldade em casa com o marido... Eu tô tran-
quila, por ser uma pessoa instruída e tudo, mas a 
maioria sofre muito, eu vejo... Ah, eu tô grávida, 
meu marido queria que eu tirasse, meu marido me 
bate, meu marido tem amante...  Jesus, coitada! 
(Gestante de 3º trimestre)

A maioria dos profissionais de saúde entrevistados 
(10 relatos, 62,5% das respostas) também acredita 
que as gestantes e puérperas atendidas na UBS têm 
demandas e/ou necessidades com relação a ações 
específicas de saúde mental para o ciclo gravídico‑

‑puerperal:

Porque muitas delas têm queixas, têm angústias 
semelhantes, pelo período que estão vivendo da 
gravidez (...) muitas se preocupam se o neném vai 
nascer normal, se preocupam se vão dar conta de 
cuidar do bebê e tudo o mais... (Enfermeiro nº 2)

Questionadas sobre que tipos de espaço as 
deixariam mais à vontade para abordar seus 
sentimentos ou questões psicossociais durante 
seu acompanhamento pré‑natal e pós‑parto, as 
gestantes e puérperas entrevistadas apontaram 
para diversas possibilidades, descritas como 
subcategorias no Quadro 3. O atendimento psi‑
cológico individual obteve 13 relatos e maior fre‑
quência de expressão (38,23%), sendo considerado 
pelas mulheres como o mais adequado, o que já 
era de certa forma esperado, tendo em vista a 
tendência cultural de maior valorização do saber 
especializado e o crescente reconhecimento da 
Psicologia dentre os usuários do Sistema Único de 
Saúde (SUS).

Acho que atendimento psicológico individual 
seria melhor, porque eu acho assim, o médico 
e a enfermeira podem até ouvir, mas eles não 
são especialistas em poder te ajudar... Eles não 
vão entender direito o porquê você teve tal coisa 
entendeu? “E você acha que o atendimento psi-
cológico deveria ser individual?” É, nada de 
atendimento psicológico em grupo. (Gestante de 
2º trimestre)

A criação de grupos terapêuticos/ psicoterapêu‑
ticos para abordar a saúde mental apareceu em 
segundo lugar (29,41%, 10 relatos) como espaço 
de cuidado sugerido pelas entrevistadas: 
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Olha, eu acho que o grupo terapêutico é bom, porque 
você vê outras pessoas passando pelo que você passa, 
e você vê que não é a única no mundo que tem esses 
tipos de dúvidas e questionamentos... Às vezes, uma 
pessoa ajuda a outra né? Alguém supera de uma 
forma e pode te ajudar a superar também... Eu já 
participei uma vez (...) foi muito bom pra mim fazer 
isso... (Gestante de 1º trimestre)

Com relação às possibilidades de implantação 
de novas ações/ intervenções/ espaços de saúde 
mental para gestantes e puérperas na UBS, boa 
parte dos profissionais se mostrou receptiva e 
motivada, reconhecendo a importância de tais 
ações e apontando para diversas possibilidades, 
descritas como subcategorias no Quadro 3. As 
ações que obtiveram maior destaque e frequên‑
cia de expressão foram os “Grupos Terapêuticos/ 
Rodas de Conversa” (19 relatos, 27,14% de fre‑
quência) e os “Grupos Educativos” (10 relatos, 
14,29% de frequência). 

O mais interessante que se pôde extrair dos 
relatos dos profissionais é que eles gostariam de 
ultrapassar as perspectivas de grupo ainda he‑
gemônicas na maioria das unidades básicas – 
palestras, reuniões ou cursos pautados em vie‑
ses mais técnicos e no ato de “passar informa‑
ções” – e buscar abordagens mais terapêuticas ou 
psicoeducativas – que permitam a expressão da 
mulher como detentora de saberes/experiências 
importantes, autora da sua própria história, res‑
ponsável por sua saúde e autocuidado, e também 
a troca de experiências, apoio mútuo e formação 
de novas redes sociais entre as participantes dos 
grupos – o que tem sido valorizado por diversos 
estudos recentes9‑11,18.

Então eu gosto muito do grupo entendeu? De 
atividades em grupo para a gestante, não só 
atividade de grupo para ensinar a amamentar, 
ensinar não sei o quê, ensinar isso, ensinar aquilo, 
mas assim... Mostrar que a gente fica diferente 
mesmo durante a gestação (...) então eu acho 
que deveria ter atividades nas Unidades Básicas 
grupos não só para falar de parto, de amamenta-
ção, mas para falar dessas mudanças psicológicas. 
De abordar, eu acho... (Médica nº 1)

Observou‑se, portanto, que tanto os profissionais 
de saúde quanto as gestantes e puérperas entrevis‑
tadas destacaram a relevância e o potencial tera‑
pêutico dos espaços de grupo para o cuidado à saú‑
de mental, o que é consonante com os benefícios 

apontados por uma série de estudos sobre inter‑
venções de grupos – educativos ou terapêuticos – 
no acompanhamento pré‑natal e pós‑parto10,17,19‑20.

Abordagens de caráter psicoeducativo ou psicopro‑
filático têm demonstrado ainda mais resultados na 
saúde mental de mulheres no período gravídico‑

‑puerperal e poderiam ter seu uso difundido, como 
o Pré‑Natal Psicológico (PNP), modalidade de in‑
tervenção psicoeducativa com encontros temáti‑
cos voltados para o apoio psicológico de gestantes, 
puérperas e familiares no decorrer da gestação e 
puerpério3‑4. 

Contudo, apesar de vislumbrar diversas 
possibilidades de ações/intervenções em saú‑
de mental para o ciclo gravídico‑puerperal, os 
profissionais também identificaram vários desafios, 
tanto para a melhoria da assistência pré e pós‑na‑
tal de maneira ampla, como para a implantação 
de ações/intervenções específicas de cuidado em 
saúde mental para as gestantes e puérperas na UBS, 
desafios estes que originaram as subcategorias 
descritas no Quadro 3. Tais desafios são compa‑
tíveis com limitações vivenciadas pela rede SUS 
em diversos locais do Brasil, como referem outros 
estudos10‑11,18.

Do ponto de vista da assistência pré‑natal e pós‑
‑parto na UBS e também na rede SES‑DF como um 
todo, os profissionais elencaram como principal 
desafio a “Falta de tempo para o atendimento 
de qualidade/integral” (subcategoria com 31 
relatos e 21,38% de frequência). Os profissionais 
relacionaram este problema à “Falta de recursos 
humanos” (21 relatos e 14,48% de frequên‑
cia) e ao “Número excessivo de usuários/foco na 
produtividade” (12 relatos e 8,28% de frequên‑
cia), o que pode ser explicado pelo fato desta 
UBS ser responsável por um território – região 
administrativa – com uma estimativa populacional 
muito acima da capacidade preconizada pelo 
Ministério da Saúde12 para o número de Equipes de 
Saúde da Família (ESF) disponíveis. A dificuldade 
de dispor de tempo suficiente para ouvir e acolher 
a demanda de saúde mental da gestante ou puér‑
pera foi relatada por estes profissionais:

(...) aí você percebe que ela tá passando por algum 
problema, só que ali eu não consigo parar e saber 
da história toda... Não dá sabe, infelizmente não 
dá (...) porque assim... Para você escutar, você 
precisa de tempo, você não pode escutar e já falar, 
né? (Enfermeira nº 4)
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Quanto aos desafios para a implantação de novas 
ações/intervenções/espaços de cuidado em saú‑
de mental no ciclo gravídico‑puerperal na UBS, 
os profissionais priorizaram a “Baixa oferta de 
ações de educação permanente sobre saúde 
mental no ciclo gravídico‑puerperal pela SES‑DF” 
(subcategoria com 26 relatos e 40,62% de frequên‑
cia), como expressa esse médico:

Acho que esse tipo de educação é um pouco ne‑
gligenciada na atenção primária, sempre que a 
gente vai ter curso a gente vê pré‑natal, saúde do 
homem, saúde da mulher, saúde da criança e a saú‑
de mental que está entre os três não é abordada e 
isso tem que ser abordado (Médico nº 2)

A educação permanente e a formação são ques‑
tões fundamentais a serem problematizadas no 
campo de atuação das ESF. Autores evidenciam 
a complexidade do problema, apontando a 
lacuna do Ministério da Saúde e secretarias em 
não elaborar capacitações, manuais e protocolos 
assistenciais para guiar a prática baseada em evi‑
dências científicas, bem como o próprio modelo de 
atenção vigente, que não prioriza os fenômenos da 
dimensão psicossocial, e a deficiência de base na 
formação acadêmica dos profissionais de saúde11.

Foram avaliadas ainda as reações – sentimentos, 
re s sa lvas ,  re s i s t ênc i a s ,  mot ivações  ou 
disponibilidades – experimentadas pelos 
profissionais os desafios supracitados. Foram 
relatadas tanto reações negativas, tais como frus‑
tração/impotência; indiferença, desmotivação ou 
indisposição para colaborar; cansaço/sobrecarga; 
sentimento de estar perdido; resistência em lidar 
com o tema da saúde mental e baixa expectativa de 
melhoria dos desafios; bem como reações positivas, 
tais como motivação/disponibilidade para enfrentar 
os desafios e confiança no potencial de organização 
das equipes. Porém, a sensação de frustração e/ou 
impotência foi a mais mencionada (com 11 relatos 
e 28,95% da categoria), o que está em consonância 
com os resultados de outro estudo10, que também 
observou claros sentimentos de angústia, frustra‑
ção e despreparo nos profissionais de saúde, assim 
como demonstra este entrevistado:

Eu acho que eu tô meio que acostumada. Alguns 
casos a gente fica meio mal assim... Quero fazer 
tal coisa com essa pessoa (...) mas aí eu procuro 
conversar depois pra tentar saber qual foi o destino 
que ela teve... (Técnica de Enfermagem nº 4)

Quanto aos processos de trabalho da UBS e 
às ações e serviços da rede SES‑DF, as usuá‑
rias também destacaram importantes desafios 
e necessidades de melhoria, traduzidas como 
subcategorias no Quadro 3. Priorizaram, porém, 
a necessidade de humanização e qualificação do 
acolhimento/atendimento pré e pós‑natal oferecido 
tanto na UBS como nos hospitais, subcategoria esta 
que reuniu 10 relatos, com 25,6% de frequência, e 
fica evidente nesta fala:

É... Tipo, mais atenção com as grávidas... Tem 
umas pessoas que são muito impacientes e grossas 
com as grávidas (...) tem umas pessoas, assim, 
que querem trabalhar lá porque querem ganhar 
dinheiro, mas não dão a atenção que as pessoas 
merecem... Principalmente nessa fase que é bem 
delicada né? Então eu acho que tem que ter mais 
educação e amor pela profissão. (Puérpera)

Estudo que investigou ansiedade em gestantes em 
acompanhamento pré‑natal em uma UBS19 tam‑
bém aponta para a urgência de humanização e in‑
tegralidade das ações de assistência, assim como 
maior interlocução e corresponsabilidade com os 
outros níveis de atenção do sistema de saúde, o 
que é amplamente preconizado pelo Ministério da 
Saúde para a qualificação da assistência pré e pós‑

‑natal na APS e SUS12.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Considerando que este estudo teve, como principal 
objetivo, conhecer, a partir das percepções de 
profissionais de saúde e usuárias gestantes e 
puérperas, como a saúde mental é abordada no 
acompanhamento pré e pós‑natal de uma Unidade 
Básica de Saúde do Distrito Federal, foi possí‑
vel observar que ainda persistem representações 
estigmatizadas sobre a saúde mental dentre os 
profissionais e que o foco das ações se mantém 
prioritariamente sobre as dimensões clínica/física/
biológica da gestação e puerpério.

As gestantes e puérperas manifestam não sentir 
abertura dos profissionais para falar de ques‑
tões emocionais, psicológicas, e/ou sociais 
que vivenciam, e referem ter diversos tipos de 
necessidades que demandam espaços de escuta e 
cuidado à sua saúde mental durante a assistência 
pré e pós‑natal, resgatando assim a importância 
das ações básicas de humanização, acolhimento 
e escuta qualificada na Atenção Primária à Saúde.
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Com relação à abordagem de sinais/sintomas de 
sofrimento psíquico e/ou vulnerabilidade psi‑
cossocial, a maior parte dos profissionais de 
saúde afirmou não se sentirem aptos para tal e 
demonstraram práticas de perpetuação da cultura 
biomédica, onde minimizam as subjetividades e as 
associam a efeitos de mudanças biológicas. Alguns 
profissionais têm tentado, de forma incipiente, 
abordar as mulheres através das ferramentas 
de escuta qualificada e acolhimento, porém a 
maioria ainda fragmenta o cuidado, tendendo ao 
encaminhamento para profissionais especializados 
ou à utilização de abordagens inadequadas como 
conselhos, julgamentos ou compartilhamento de 
experiências pessoais.

Conclui‑se que o acompanhamento pré‑natal 
e pós‑parto realizado na referida UBS não tem 

contemplado satisfatoriamente os aspectos psicoló‑
gicos e sociais inerentes à gestação e ao puerpério, e 
nem ofertado a atenção adequada à saúde mental das 
mulheres no ciclo gravídico‑puerperal. No entanto, 
cabe ressaltar que os resultados aqui encontrados 
se aplicam a realidade da UBS em que foi realizado, 
sendo recomendável ampliar esse estudo para outros 
cenários que atendam gestantes e puérperas.

Os resultados encontrados na presente pesquisa 
apontam e reforçam a necessidade de um maior 
investimento da SES‑DF em ações de educa‑
ção permanente voltadas para a qualificação dos 
profissionais sobre a saúde mental materna, assim 
como a discussão e criação de novos protocolos, 
fluxos assistenciais e/ou linhas de cuidado que 
valorizem essa dimensão da saúde na atenção ao 
ciclo de vida materno‑infantil.  

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Ministério da Saúde (BR). Política Nacional 
de Atenção Integral à Saúde da Mulher: 
princípios e diretrizes. Brasília: Ministério 
da Saúde [Internet], 2004. [Citado em 12 
de Agosto de 2020]. Disponível em: https://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nac_
atencao_mulher.pdf

2. Mamede FV, Prudêncio PS. Contribuições de 
programas e políticas públicas para a melhora da 
saúde materna. Rev. Gaúcha Enferm.  [Internet]. 
2015 [Citado em 12 de Agosto de 2020]; 36 (spe): 
262‑266. DOI: 14472015000500262&lng=en.  htt‑
ps://doi.org/10.1590/1983‑1447.2015.esp.56644.

3. Araújo IS, Aquino KS, Fagundes LKA, Santos VC. 
Postpartum Depression: Epidemiological Clinical 
Profile of Patients Attended In a Reference Public 
Maternity in Salvador‑BA. Rev. Bras. Ginecol. Obs‑
tet. [Internet]. Epub May 16, 2019. 41(3): 155‑
163. [Citado em 07 maio 2020]. DOI:  https://doi.
org/10.1055/s‑0038‑1676861.

4. Almeida NMC, Arrais AR. O pré‑natal psicológico 
como programa de prevenção à depressão pós‑par‑
to. Psicologia: Ciência e Profissão, v.36, n.4, p.847‑
863, 2016. DOI: https://doi.org/10.1590/S0104‑
12902014000100020

5. Carvalho GM, Oliveira LR, Santos RV, Camiá GEK, 
Soares LH. Transtornos mentais em puérperas: aná‑
lise da produção de conhecimento nos últimos anos. 
Brazilian Journal of Health Review, vol. 2, n 4, 2019. 
DOI: https://doi.org/10.34119/bjhrv2n4‑117

6. Lucchese R, Simões ND, Monteiro LHB, Vera I, 
Fernandes IL, Castro PA et al. Fatores associados 
à probabilidade de transtorno mental comum 
em gestante: estudo transversal. Esc. Anna Nery 
[Internet]. Epub 01, junho, 2017; 21(3): e20160094. 
[Citado 29 de abril de 2020] DOI: https://doi.
org/10.1590/2177‑9465‑ean‑2016‑0094.

7. Ministério da Saúde (BR). CAB nº 34: Saúde Mental. 
Brasília: Ministério da Saúde [Internet], 2013. Dis‑
ponível em: http://189.28.128.100/dab/docs/
portaldab/publicacoes/caderno_34.pdf



176 Com. Ciências Saúde. 2020; 31(1):165-182

Passos JA, Arrais AR, Firmino VHN.

8. World Health Organization (WHO). Promoting 
mental health: concepts, emerging evidence, prac‑
tice. [Internet] Genebra: 2006, p. 10. [Citado em 
12 de agosto de 2020]. Disponível em: https://www.
who.int/mental_health/evidence/en/promoting_
mhh.pdf

9. Maciel LP, Costa JCC, Campor GMB, Santos NM, 
Melo RA, Diniz LFB. Mental disorder in the pu‑
erperal period: risks and coping mechanisms for 
health promotion. Rev Fun Care Online. Jul/Set 
2019; 11(4):1096‑1102. [Citado em 07 maio 2020]. 
DOI: http://dx.doi.org/10.9789/2175‑5361.2019.
v11i4.1096‑1102

10. Alvares, LB.; Azevedo, GR.; Neto, LFS. Depressão 
puerperal: a relevância dada pela equipe multipro‑
fissional de saúde e a percepção das usuárias. Rev. 
Fac. Ciênc. Méd., Sorocaba, v. 17, n. 4, p. 222‑225, 
2015. [Citado em 07 maio 2020]. Disponível em: 
<http://ken.pucsp.br/RFCMS/article/view/25339>. 

11. Meira BM, Pereira PAS, Silveira MFA, Gualda DMR, 
Santos Júnior HPO. Desafios para profissionais da 
atenção primária no cuidado à mulher com de‑
pressão pós‑parto. Texto Contexto Enfermagem, 
Florianópolis, v.24, n.3, p. 706‑712, jul./set. 2015. 
[Citado em 07 maio 2020]. DOI: https://doi.
org/10.1590/0104‑0707201500049‑14

12. Ministério da Saúde (BR). CAB nº 32: Atenção pré‑
‑natal de baixo risco. Brasília: Ministério da Saúde 
[Internet], 2012. [Citado em 07 maio 2020]. Dis‑
ponível em: http://189.28.128.100/dab/docs/por‑
taldab/publicacoes/caderno_32.pdf

13. Thiollent, M. Metodologia da pesquisa‑ação. 15ª ed. 
São Paulo: Cortez, 2008. p. 14.

14. Fontanella BJB, Ricas J, Turato ER. Amostragem 
por saturação em pesquisas qualitativas em saúde. 
Caderno de Saúde Pública, 2008 [Citado em 04 de 
maio de 2020]; 24(1):17‑27. Disponível em: https://
www.scielo.br/pdf/csp/v24n1/02.pdf

15. Bardin, L. Análise de Conteúdo. 1ª ed. 3ª reimpres‑
são. São Paulo: Edições 70, 2016. 

16. Palmeira, ABP & Gewehr RB. O lugar da experiên‑
cia do adoecimento no entendimento da doença: 
discurso médico e subjetividade. Ciência & Saúde 
Coletiva [online]. 2018, v. 23, n. 8 [Citado em 27 
de abril de 2020], pp. 2469‑2478. DOI:https://doi.
org/10.1590/1413‑81232018238.15842016>. ISSN 
1678‑4561.

17. Costa FLS, Camara J, Costa K, Serejo ES, Pedrosa 
A, Lima AA. Avaliação da assistência pré‑natal na 
perspectiva da integralidade. Revista de Pesquisa: 
Cuidado é Fundamental Online [Internet]. 5 de 
abril, 2016; [Citado em 29 de abril de 2020]; 8(2): 
4563‑4586. Disponível em: http://seer.unirio.br/in‑
dex.php/cuidadofundamental/article/view/5034

18. Fogaça NR, Ferrari RAP, Gabani FL, Soares NTI, 
Tacla MTGM, Oliveira GS. Operacionalização de 
grupos de pré‑natal: percepção dos profissionais 
do serviço da atenção primária à saúde. Revista 
Pesquisa Qualitativa, São Paulo, v.5, n.7, p.128‑
142, abr. 2017. [Citado em 29 de abril de 2020]. 
Disponível em: <https://editora.sepq.org.br/index.
php/rpq/article/view/75>.

19. Gois APA, Silva LG, Assis CL. Ansiedade na gestação: 
um estudo com mulheres de uma unidade básica 
de saúde de Cacoal – RO, Brasil. Rev. Alternativas 
Cubanas em Psicologia, Vol. 7. Núm. 21. 2019. 
[Citado em 29 de abril de 2020]. Disponível em: 
<https://www.acupsi.org/articulo/277/ansiedade‑na‑
‑gestao‑um‑estudo‑com‑mulheres‑de‑uma‑unidade‑
‑bsica‑de‑sade‑de‑cacoal‑ro‑brasil.html >.

20. Boarolli M, Pacheco T, Ceretta LB, Birollo IVB, Am‑
boni G, Gomes KM. Avaliação de estresse, depressão 
e ansiedade em um grupo de gestantes cadastradas 
na estratégia saúde da família do bairro São Sebas‑
tião, Criciúma. Revista do programa de residência 
multiprofissional em atenção básica/saúde da família 
[Internet]. 2016 [Citado em 29 de abril de 2020]; 
3(1):1‑6. Disponível em: http://periodicos.unesc.net/
prmultiprofissional/article/view/3028/2792



177Com. Ciências Saúde. 2020; 31(1):165-182

Saúde Mental na Perinatalidade: perspectivas de usuárias e profissionais da Atenção Primária à Saúde

APÊNDICE

QUADRO 1
EIXO TEMÁTICO 1: Percepções dos Profissionais de Saúde sobre Atenção à Saúde Mental na Assistência Pré e Pós‑Natal. Brasília‑DF, 
2018.

Categorias Subcategorias Freq. 
Abs.*

Freq.%**

Representações dos 
profissionais sobre 
saúde mental no ciclo 
gravídico‑puerperal e 
assistência pré e pós‑
natal 

Saúde mental como apoio psicológico 6 23,07

Saúde mental como apoio clínico, medicamentoso e/ou 
psiquiátrico

5 19,23

Saúde mental como algo difícil e estigmatizado 4 15,38

Saúde mental como acolhimento e/ou escuta qualificada 3 11,54

Saúde mental como envolvimento da família 3 11,54

Saúde mental como ações coletivas/ grupais 2 7,69

Saúde mental como clínica ampliada 1 3,85

Saúde mental como prevenção 1 3,85

Saúde mental como apoio multiprofissional 1 3,85

Foco das ações e 
serviços de assistência 
pré e pós‑natal 
‑ abordagem das 
dimensões física, 
psicológica e social

Foco na dimensão clínica/física/biológica 19 41,3

Fragmentação das dimensões física, psicológica e social 10 21,74

Compreensão de que a dimensão física impacta ou justifica 
possíveis dificuldades psicológicas ou sociais

9 19,57

Reconhecimento das dimensões psicológica e/ou social 8 17,39

Atuação 
multiprofissional na 
assistência pré e pós‑
natal da UBS

Atuação compartilhada (os profissionais abordam a gestante ou 
puérpera de forma conjunta ou complementar)

5 62,5

Atuação fragmentada (a gestante ou puérpera passa por um 
profissional de cada vez)

3 37,5

*Frequência Absoluta

**Frequência Percentual 



178 Com. Ciências Saúde. 2020; 31(1):165-182

Passos JA, Arrais AR, Firmino VHN.

QUADRO 2
EIXO TEMÁTICO 2: Abordagem aos Aspectos Psicossociais e à Saúde Mental no Ciclo Gravídico‑Puerperal na Perspectiva dos 
Profissionais e Usuárias. Brasília‑DF, 2018.

Categorias Subcategorias Freq.
Abs.*

Freq.%**

Reações psíquicas ou sinais/sintomas 
de sofrimento psíquico no ciclo 
gravídico‑puerperal percebidos pelos 
profissionais

Instabilidade das emoções e/ou do humor 8 18,61

Dificuldades de aceitação da gestação/bebê 7 16,28

Não planejamento da gestação 6 13,95

Rejeição/planos de abortar o bebê 4 9,3

Depressão gestacional 4 9,3

Depressão pós‑parto 4 9,3

Insegurança e/ou medo 4 9,3

Nervosismo/ agressividade 3 6,98

Ansiedade gestacional 3 6,98

Vivência e/ou histórico de sinais/
sintomas de sofrimento psíquico 
referido pelas usuárias

Sinais/ sintomas ansiosos 9 22,5

Sinais/ sintomas depressivos 7 17,5

Antecedentes de sofrimento psíquico 6 15

Histórico de trauma 5 12,5

Uso de medicação psicotrópica 4 10

Diagnóstico anterior de transtorno(s) mental(is) 3 7,5

Histórico de luto 3 7,5

Sintomas psicossomáticos 2 5

Histórico de violência 1 2,5

Sinais de vulnerabilidade e/ou risco 
psicossocial no ciclo gravídico‑
puerperal percebidas pelos 
profissionais

Gravidez na adolescência 11 23,4

Rejeição/ não reconhecimento da paternidade 7 14,89

Violência por parceiro íntimo 7 14,89

Falta de rede de apoio familiar e/ou social 6 12,77

Falta de apoio/dificuldades no relacionamento com o pai 
do bebê

6 12,77

Dificuldades socioeconômicas 5 10,64

Dificuldades no campo do trabalho 3 6,38

Uso/abuso de álcool e/ou outras drogas 2 4,26
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Abordagens dos profissionais frente 
aos sinais/sintomas de sofrimento 
psíquico e/ou vulnerabilidade 
psicossocial identificados nas usuárias

Escuta qualificada e atenta à fala e respostas da usuária 26 18,57

Observação da postura/expressão/humor da usuária 20 14,29

Investigação/questionamentos à usuária 17 12,14

Abordagem a partir de papéis ou experiências pessoais 14 10

Aconselhamento segundo ideias do senso comum 13 9,29

Disponibilidade/apoio/acolhimento 12 8,57

Postura de abertura e construção de vínculos 8 5,71

Julgamentos 8 5,71

Orientação 6 4,29

Encaminhamento 6 4,29

Prescrição de medicação psicotrópica 5 3,57

Continuidade do acompanhamento 4 2,86

Respeito às decisões das usuárias 1 0,71

Aptidão para abordar o sofrimento 
psíquico e/ou vulnerabilidade 
psicossocial no ciclo gravídico‑
puerperal

Profissional não se sente apto para abordar 16 64

Profissional se sente apto para abordar 9 36

Percepção das usuárias sobre a 
abertura e apoio dos profissionais 
de saúde quanto aos aspectos 
psicossociais do ciclo gravídico‑
puerperal na assistência pré e pós‑
natal

Usuárias não sentem abertura/ apoio dos profissionais 12 60

Usuárias sentem abertura/ apoio dos profissionais 8 40

*Frequência Absoluta

**Frequência Percentual 
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QUADRO 3
EIXO TEMÁTICO 3: Expectativas e Desafios para novas Ações, Intervenções e Espaços de Cuidado em Saúde Mental no Ciclo 
Gravídico‑Puerperal na UBS. Brasília‑DF, 2018.

Categorias Subcategorias Freq.
Abs.*

Freq.%**

Expectativas das usuárias 
sobre o cuidado em saúde 
mental no ciclo gravídico‑
puerperal

As usuárias sentem necessidade/demandam cuidado em saúde 
mental

11 55

As usuárias não sentem necessidade de cuidado em saúde mental 7 35

As usuárias reconhecem a importância do cuidado em saúde 
mental, mas não sentem necessidade deste para si mesmas

2 10

Demandas/necessidades em 
saúde mental observadas 
pelos profissionais nas 
usuárias

Os profissionais observam demandas/necessidades de saúde 
mental  

10 62,5

Os profissionais não acreditam que as usuárias têm demandas/
necessidades específicas de saúde mental

6 37,5

Tipos de espaços de cuidado 
em saúde mental em que 
as usuárias referem que se 
sentiriam mais à vontade

Atendimento psicológico individual 13 38,23

Grupos terapêuticos/ psicoterapêuticos 10 29,41

Atenção diferenciada na consulta médica ou de enfermagem 5 14,71

Apoio do Serviço Social 5 14,71

Grupos educativos (palestras/ reuniões/ cursos) 1 2,94

Possibilidades de novas 
ações/intervenções/ espaços 
de cuidado em saúde 
mental no ciclo gravídico‑
puerperal apontadas pelos 
profissionais

Grupos terapêuticos/ rodas de conversa 19 27,14

Grupos educativos (palestras/ reuniões/ cursos) 10 14,29

Atendimentos psicológicos individuais 8 11,42

Acolhimento integral 6 8,57

Escuta qualificada 6 8,57

Fomento à participação da família e/ou do pai do bebê 6 8,57

Abordagem diferenciada nas consultas de pré‑natal ou pós-parto 4 5,72

Construção de fluxos específicos de atendimento 3 4,28

Prevenção/ captação precoce 2 2,86

Projeto terapêutico singular/ discussão de casos 2 2,86

Acompanhamento longitudinal 2 2,86

Ação educativa na sala de espera 1 1,43

Ação sobre direitos sociais 1 1,43
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Desafios apontados pelos 
profissionais para a melhoria 
dos processos de assistência 
pré‑natal e pós‑parto às 
Gestantes e Puérperas na 
UBS e SES‑DF

Falta de tempo para o atendimento de qualidade/integral 31 21,38

Falta de recursos humanos 21 14,48

Número excessivo de usuários/foco na produtividade 12 8,28

Dificuldades de acesso às ações e serviços de pré‑natal e pós‑parto 11 7,59

Dificuldades de planejamento das ações e processos de trabalho 10 6,89

Transição/mudança do processo de trabalho na UBS 10 6,89

Dificuldades de atendimento em outros serviços da rede SES‑DF 10 6,89

Baixa qualificação/humanização do atendimento 7 4,83

Descontinuidade da assistência/acompanhamento 7 4,83

Dificuldades relativas à gerência/gerenciamento da UBS 7 4,83

Problemas de gestão da SES‑DF como um todo 7 4,83

Falta de ações educativas de grupo 4 2,76

Baixa adesão das próprias gestantes e puérperas às ações 4 2,76

Problemas de infraestrutura/ espaço físico 2 1,38

Conflitos entre os servidores membros das equipes 1 0,69

Falta de conhecimento sobre as ações ofertadas na UBS 1 0,69

Desafios apontados 
pelos profissionais para a 
implantação de novas ações/
intervenções/ espaços de 
cuidado em saúde mental 
no ciclo gravídico‑puerperal 
na UBS

Baixa oferta de ações de educação permanente sobre saúde mental 
no ciclo gravídico‑puerperal pela SES‑DF

26 40,62

Formação técnico‑acadêmica insuficiente sobre o ciclo gravídico‑
puerperal

12 18,75

Complexidade da demanda de saúde mental 11 17,19

Carga horária insuficiente de Psicologia e/ou Serviço Social 7 10,94

Baixa valorização da dimensão da saúde mental na gestação e 
puerpério

3 4,69

Exaustividade da consulta de pré‑natal 3 4,69

Baixo envolvimento/ motivação dos profissionais com o tema da 
saúde mental

2 3,12

Reações dos profissionais 
diante do tema da saúde 
mental no ciclo gravídico‑
puerperal e/ou dos desafios 
identificados

Frustração/impotência 11 28,95

Indiferença/desmotivação/indisposição para colaborar 8 21,05

Cansaço/sobrecarga 5 13,16

Motivação/disponibilidade para enfrentar os desafios 4 10,53

Sentir‑se perdido(a) 4 10,53

Confiança no potencial de organização das equipes 3 7,89

Resistência em lidar com o tema da saúde mental 2 5,26

Baixa expectativa de melhoria dos desafios 1 2,63
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Desafios apontados pelas 
usuárias ‑ sugestões 
de melhoria para o 
acompanhamento pré‑natal 
e pós‑parto na UBS e rede 
SES‑DF

Humanização/qualificação do atendimento nas UBS e hospitais 10 25,64

Maior agilidade no atendimento 7 17,95

Necessidade de recorrer a planos de saúde/ serviços privados 5 12,82

Vagas na agenda/ agendamento mais próximo 3 7,69

Continuidade do acompanhamento 3 7,69

Qualificação da escuta 3 7,69

Contratação de recursos humanos 3 7,69

Acesso a medicamentos, exames e outros insumos 2 5,13

Acesso a orientações/ grupos educativos 2 5,13

Foco na integralidade da saúde da mulher 1 2,57

*Frequência Absoluta

**Frequência Percentual
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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO 
Objetivo: analisar os fatores associados a maior tempo entre diagnóstico 
e tratamento de mulheres com câncer de mama. 

Método: estudo transversal com dados do Registro Hospitalar de Câncer. 

Resultado: Das que receberam o primeiro tratamento no hospital, 
64,5% foram tratadas em até 60 dias após diagnóstico. Apresentaram 
maior chance de iniciarem o tratamento após 60 dias as mulheres 
encaminhadas originariamente por serviços públicos (p=0,001; OR: 
2,16; IC: 1,37‑3,41) e com estadiamento 0, I ou II (p=0,003; OR: 1,92; 
IC: 1,25‑2,94). 

Conclusão: Houve fragilidades no atendimento dos serviços públicos. 
Possivelmente o serviço prioriza o tratamento de mulheres em estágio 
avançado.  

Palavras-chave: Neoplasias da mama; Registros hospitalares; 
Estadiamento de neoplasias; Tempo para o tratamento.

ABSTRACT
Objective: to analyze the factors associated with a longer time between 
diagnosis and treatment of women with breast cancer. 

Method: cross‑sectional study with data from the Hospital Cancer 
Registry. 

Results: Among those who received the first treatment at the hospital, 
64.5% were treated within 60 days after diagnosis. Women who were 
originally referred to public services (p = 0.001; OR: 2.16; CI: 1.37‑3.41) 
and those with initial staging were more likely to start treatment after 60 
days (p = 0.003; OR: 1.92; CI: 1.25‑2.94). 
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Conclusions: There were weaknesses in the provision of public services. 
Possibly the service prioritizes the treatment of women at an advanced 
stage.

Keywords: Breast neoplasms; Hospital records; Neoplasm stagin; Time‑
to‑treatment. 

INTRODUÇÃO

O câncer de mama é o segundo mais frequente no 
mundo e o mais comum entre mulheres1. No Brasil 
e no Distrito Federal (DF), o câncer de mama é o 
mais frequente nas mulheres, excluindo os casos 
de câncer de pele não melanoma. Em todo o país 
estimou‑se para 2018, 59.700 novos casos de 
neoplasia mamária, com uma taxa de incidência 
esperada de 56,3 casos e no DF de 62,1 casos a 
cada 100 mil mulheres2.

Os dados desses pacientes são monitorados e 
analisados constantemente e são de fundamental 
importância para prevenção, aprimoramento 
dos próprios registros e dos serviços de saú‑
de. Em nível regional os hospitais dispõem dos 
Registros Hospitalares de Câncer (RHC) que são 
setores responsáveis por fontes sistemáticas de 
informações, de forma física e digital, para coleta 
de dados desses pacientes3. 

Em um contexto nacional o câncer de mama tem 
sido diagnosticado em uma fase avançada da doen‑
ça em cerca de 45% dos casos, demonstrando a 
necessidade de estratégias para melhorar a detec‑
ção precoce4. No Sistema Único de Saúde (SUS) as 
mulheres com câncer de mama apresentam menor 
sobrevida quando comparadas ao sistema privado, 
por serem diagnosticadas em estágios mais avança‑
dos da doença5. Isso sugere que as mulheres que 
utilizam o SUS apresentam mais dificuldade para 
realizar o diagnóstico e tratamento6. 

Estudos apontam que maior tempo para ter 
acesso à consulta médica7, exames diagnósticos8 e 
tratamento9 e aspectos sociodemográficos como cor 
da pele negra ou parda, ser solteira ou divorciada10, 
possuir menor renda11 e menor grau de instrução4 
são associados ao diagnóstico mais avançado. Porém 
ainda se investiga como aspectos relacionados à or‑
ganização dos serviços de saúde podem influenciar 
maior tempo para início do tratamento

Para se compreender os aspectos relacionados 
ao atendimento que precisam ser melhorados 
para se favorecer o início do tratamento em 
tempo oportuno, o presente estudo tem como 
objetivo analisar os fatores sociodemográficos, do 
atendimento e clínicos associados a maior tempo 
entre diagnóstico e tratamento de mulheres com 
câncer de mama.

 MÉTODO 

Realizou‑se um estudo transversal e analítico, com 
abordagem quantitativa. A população do estudo 
foram os casos de câncer com localização primária 
na mama em mulheres registradas no RHC em um 
Centro de Assistência em Alta Complexidade em 
Oncologia (CACON) do Distrito Federal.

Foram coletados dados de 2747 casos de câncer de 
mama em mulheres. A coleta ocorreu entre mar‑
ço e julho de 2016, após aprovação do Comitê 

Não há conflitos de interesse. 
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Programa de Iniciação Científica da Escola 
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de Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino e 
Pesquisa em Ciências da Saúde pelo parecer nº 
1.524.770. 

Os dados foram retirados da “Ficha de registro 
de tumor” que foi elaborada e padronizada pelo 
Instituto Nacional do Câncer cujo preenchimento 
é realizado de modo uniformizado por registradores 
do CACON. Dessa ficha foram analisadas as 
seguintes variáveis seguidas da porcentagem de 
perda dos dados devido à incompletude encontrada: 
idade ao diagnóstico (0,4%), raça (29%), grau de 
instrução (45%), local de residência (6%), data 
do diagnóstico (32%), diagnósticos e tratamentos 
anteriores (0,3%), tipo histológico (0%), estadia‑
mento (61%), data do primeiro tratamento (32%), 
tratamento recebido (0%), estado conjugal (15%), 
histórico familiar de câncer (37%), origem do 
encaminhamento (9%) e lateralidade do tumor 
(9%). Outras variáveis não foram coletadas porque 
apresentavam maior percentual de incompletude. 

A variável diagnóstico e tratamentos anteriores 
se refere às pacientes que chegaram ao referido 
CACON sem diagnóstico e sem tratamento; com 
diagnóstico e sem tratamento; ou com diagnóstico 
e com tratamento. O tempo entre o diagnóstico e 
tratamento foi medido considerando o intervalo 
entre a data do resultado da biópsia conclusiva 
de câncer de mama e a data do início do primeiro 
tratamento no CACON. 

Na análise descritiva foram realizadas as medidas 
de tendência central e medidas de dispersão das 
variáveis contínuas, bem como a distribuição 
percentual das variáveis categóricas para todos os 
registros de câncer de mama em mulheres. Para se 
avaliar os fatores associados a maior tempo entre 
o diagnóstico e o tratamento foram consideradas 
somente as pacientes registradas sem tratamento 
prévio em outra instituição de saúde (N=1960). 
Nessa análise, realizou‑se um modelo de regres‑

são logística simples considerando como va‑
riável resposta o tempo entre o diagnóstico e o 
tratamento, categorizada como ≤ ou > 60 dias. 
Optou‑se por esse ponto de corte devido à lei que 
estabelece o início do tratamento em até 60 dias 
após o diagnóstico de câncer12 e também por ter 
sido utilizado em outro estudo nacional13. Foram 
inseridas nesse modelo de regressão somente as 
variáveis independentes que apresentavam plausi‑
bilidade para modificar a variável resposta.

Em seguida foi realizado um modelo de regres‑
são logística múltipla pelo método stepwise for-
ward. Nesse modelo foram inseridas as variáveis 
independentes que apresentaram valores de p ≤ 
0,25. Foram mantidas no modelo múltiplo as va‑
riáveis com p < 0,05 (Tabela 3). Para essa análise, 
utilizou‑se o software Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) versão 20.0. 

RESULTADOS

As mulheres apresentavam 52,9 anos em média 
(± 26,7 anos). Apresentaram maior prevalên‑
cia as seguintes características: idade entre 50 a 
69 anos, cor da pele parda, ensino fundamental 
incompleto, casadas e procedentes do DF. Quase 
38% das mulheres tiveram como origem do 
encaminhamento o SUS. Metade das pacientes 
chegaram sem diagnóstico e sem tratamento 
(47%). Elas foram predominantemente diagnos‑
ticadas com carcinoma ductal infiltrante, no esta‑
diamento II e na mama esquerda. A maioria das 
mulheres foram submetidas a cirurgia (56,6%) 
e quimioterapia isolada ou combinada (62,1%) 
(Tabela 1).

Dentre as que receberam o primeiro tratamento 
no hospital estudado, a maioria foi tratada em até 
60 dias após o diagnóstico (64,5%) e 35,5% após 
esse período. 

Tabela 1. 
Distribuição das 2747* mulheres com câncer de mama registradas no Registro Hospitalar de Câncer de um Centro de Assistência 
em Alta Complexidade em Oncologia do Distrito Federal entre 1999 e 2010, quanto às características sociodemográficas, de 
atendimento e clínicas. Brasília‑DF, 2016

Variáveis Categorias N %

Faixa etária
 

< 40 anos
40 a 49 anos
50 a 69 anos
≥ 70 anos

450
796

1189
302

16,4
29,1
43,5
11,0
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Raça Branca
Preta
Amarela
Parda

826
148
32
939

42,5
7,6
1,6
48,3

Grau de instrução Analfabeto
Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio completo
Ensino superior

184
589
289
326
111

12,3
39,3
19,3
21,7
7,4

Local de residência DF
Fora DF

1974
610

76,4
23,6

Estado conjugal Casado
Solteiro
Separado/Divorciado
Viúvo

1213
575
207
336

52,0
24,7
8,9

14,4

Origem do encaminhamento SUS
Não SUS
Veio por conta própria
Não se aplica

953
606
949
3

38,0
24,1
37,8
0,1

Lateralidade Direita
Esquerda
Bilateral
Não se aplica

1210
1220

34
27

48,6
49,0
1,4
1,0

Histórico familiar de câncer Sim
Não

822
906

47,6
52,4

Diagnóstico e tratamento anteriores Sem diagnóstico e sem tratamento
Com diagnóstico e sem tratamento
Com diagnóstico e com tratamento

1286
674
778

47,0
24,6
28,4

Estadiamento 0
I
II
III
IV

4
187
399
355
170

0,4
16,8
35,8
31,8
15,2

Tipo histológico Carcinoma ductal infiltrante
Outros

2417
330

88,0
12,0

Cirurgia isolada ou combinada Sim
Não

1555
1192

56,6
43,4

Quimioterapia isolada ou combinada Sim
Não

1705
1042

62,1
37,9

Radioterapia isolada ou combinada Sim
Não

1245
1502

45,3
54,7

Hormonioterapia isolada ou combinada Sim
Não

1294
1453

47,1
52,9

* Diferenças encontradas correspondem a perda de informação, informada no método. 

Legenda: DF – Distrito Federal; SUS – Sistema Único de Saúde. 
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Para as mulheres sem tratamento prévio para 
o câncer de mama, os fatores associados, de 
forma independente, ao tempo entre diagnósti‑

co e tratamento maior que 60 dias, foram idade 
≥ 50 anos, origem do encaminhamento pelo SUS, 
diagnóstico feito em outro serviço e estadiamento 
inicial (0, I ou II) (Tabela 2). 

Tabela 2.
Intervalo de tempo entre diagnóstico e tratamento (≤ ou > 60 dias) para 1960* mulheres com câncer de mama sem tratamento 
prévio, registradas no Registro Hospitalar de Câncer de um Centro de Assistência em Alta Complexidade em Oncologia do Distrito 
Federal entre 1999 e 2010 e regressão logística simples das variáveis sociodemográficas, de atendimento e clínica associadas. 
Brasília‑DF, 2016

Tempo diagnóstico – tratamento

Variáveis Categorias ≤ 60 dias > 60 dias P OR IC

Idade < 50 anos 589 (48,9) 277 (41,7) ‑ 1,00 ‑

≥ 50 anos 616 (51,1) 387 (58,3) 0,003 1,34 1,10‑1,62

Raça Branca 379 (42,9) 182 (39,7) ‑ 1,00 ‑

Outras 504 (57,1) 276 (60,3) 0,262 1,14 0,91‑1,43

Estado conjugal Com 
companheiro

535 (50,8) 278 (49,6) ‑ 1,00 ‑

Sem 
companheiro

518 (49,2) 282 (50,4) 0,656 1,05 0,85‑1,29

Local de 
residência

DF 845 (48,0) 469 (26,6)

Fora DF 294 (16,7) 153 (8,7) 0,576 0,94 0,75‑1,18

Grau de 
instrução

≥ Ensino 
fundamental 
completo

307 (47,4) 144 (43,2) ‑ 1,00 ‑

< Ensino 
fundamental 
completo

341 (52,6) 189 (56,8) 0,219 1,18 0,91‑1,54

Origem do 
encaminhamento

Não SUS ou 
por conta 
própria

821 (75,0) 392 (66,7) ‑ 1,00 ‑

SUS 273 (25,0) 196 (33,3) <0,001 1,50 0,21‑1,87

Com diagnóstico Não 873 (72,3) 352 (52,9) ‑ 1,00 ‑

Sim 334 (27,7) 313 (47,1) <0,001 2,32 1,91‑2,83

Estadiamento Avançado (III 
e IV)

290 (58,1) 125 (41,7) ‑ 1,00 ‑

Inicial (0, I 
e II)

209 (41,9) 175 (58,3) <0,001 1,94 1,45‑2,59

* Diferenças encontradas correspondem a perda de informação, informada nos métodos.

Legenda: DF – Distrito Federal; SUS – Sistema Único de Saúde. 

No modelo de regressão logística múltipla 
permaneceram associadas ao intervalo de tempo 
entre diagnóstico e tratamento > 60 dias as 

mulheres encaminhadas originariamente por outro 
serviço do SUS (p=0,001) e as com estadiamento 
inicial (0, I ou II) (p=0,003) (Tabela 3).
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Tabela 3.
Variáveis associadas ao intervalo de tempo entre diagnóstico e tratamento > 60 dias no modelo de regressão logística múltipla. 
Brasília‑DF, 2016

Variáveis Categoria p OR IC

Origem do encaminhamento Não SUS ou por conta própria ‑ 1,00 ‑

SUS 0,001 2,16 1,37 ‑ 3,41

Estadiamento Avançado ‑ 1,00 ‑

Inicial 0,003 1,92 1,25‑2,94

Legenda: SUS – Sistema Único de Saúde. 

DISCUSSÃO 

Verificou‑se na presente pesquisa que as mulheres 
com câncer de mama atendidas no CACON 
estudado, sem tratamento prévio para essa doen‑
ça em outro serviço de saúde, iniciaram, em sua 
maioria, o tratamento em até 60 dias. As mulheres 
encaminhadas originariamente pelo SUS e com es‑
tadiamento inicial apresentaram maior chance de 
iniciarem o tratamento 60 dias após o diagnóstico. 

O presente estudo apresentou percentual de 
35,5% de mulheres com intervalo de tempo 
entre diagnóstico e tratamento maior que 60 dias. 
Esse percentual foi semelhante a outros estudos 
nacionais que também utilizaram dados dos RHC 
de 2000 a 2012 (36,2%)10 e 2000 a 2011 (36,9%)13. 
Isso demonstra a semelhança do atendimento 
prestado no serviço estudado no DF em relação 
outros CACON e sugere que os desafios para redu‑
ção desse intervalo de tempo também são similares.

Apesar dessa similaridade, esses estudos nacionais 
também ressaltam a variação dos resultados em 
relação às regiões do país10,13, destacando que 
mulheres atendidas na região Nordeste e Centro‑
Oeste apresentaram maior chance de serem diag‑
nosticadas com o estadiamento mais avançado do 
câncer de mama10. Isso aponta que menor nível 
socioeconômico influencia no atendimento e em 
aspectos clínicos em mulheres atendidas pelo SUS.

Apesar de fatores socioeconômicos como raça, 
estado conjugal, local de residência e grau de 
instrução não terem se associado ao intervalo de 
tempo estudado na presente pesquisa, em outro 
estudo de âmbito nacional, com amostra maior, 
mulheres não brancas, sem companheiro, com 
menos tempo de estudo apresentaram maior 
chance de atraso para o tratamento após o diag‑

nóstico13. Em Belo Horizonte, também se verificou 
associação de maior tempo nesse intervalo e 
piores condições socioeconômicas14. Estudos que 
analisaram outros intervalos de tempo vivenciados 
pelas mulheres com câncer de mama para obten‑
ção dos atendimentos para o efetivo tratamento 
dessa doença também verificaram associação de 
maior atraso com essas condições8,15. Dessa forma 
as mulheres em maior vulnerabilidade social estão 
mais suscetíveis ao diagnóstico e tratamento tardio.

Essa vulnerabilidade se relaciona com alguns 
aspectos do atendimento. No presente estudo, 
as mulheres originariamente encaminhadas 
pelo SUS para o CACON onde o estudo foi 
realizado, apresentaram duas vezes maior 
chance de demorarem mais de 60 dias para 
iniciar o tratamento. Essa associação também foi 
encontrada em estudo feito no Ceará16. Mulheres 
com menor nível de instrução realizam menos 
exames preventivos que possibilitam o diagnós‑
tico mais precoce do câncer de mama17, além de, 
possivelmente, conhecerem menos sobre seus 
direitos e terem maiores dificuldades em transpor 
barreiras de acesso ao atendimento em serviços 
de saúde. Aquelas com menor renda familiar 
provavelmente dependem mais do serviço pú‑
blico para a execução de consultas especializadas 
e exames diagnósticos15, os quais são prestados 
pelos serviços de média complexidade que são 
um importante ponto de estrangulamento do SUS 
com longo tempo de espera18. Todos esses aspectos 
favorecem para que as mulheres tenham diagnósti‑
co tardio, identificando a doença em estadiamento 
avançado.

O estadiamento avançado ainda apresenta alta 
prevalência no Brasil, apesar de leve redução 
entre 2011 e 2014, demonstrando como pouco 
se avançou com as políticas de detecção precoce 
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do câncer de mama19. No presente estudo, 47% 
das mulheres apresentaram esse estadiamento, 
enquanto outros estudos verificaram 39,6%14 
e 43,6%16. Essa alta frequência possivelmente 
explica a chance 92% maior de mulheres com 
estadiamento avançado apresentarem menor 
tempo entre diagnóstico e tratamento conforme 
observado no presente estudo e em outro13 
sugerindo que as mulheres com diagnóstico 
mais avançado são priorizadas para realizarem 
o tratamento mais rápido provavelmente com 
o intuito de minimizar o impacto negativo no 
prognóstico e na sobrevida dessas pacientes13. 
Entretanto, essa medida pouco reduz o dano 
causado pela doença diagnosticada em estágio 
avançado. Isso também sugere que o maior atraso 
na trajetória até o tratamento do câncer de mama 
ocorre antes do diagnóstico, provavelmente 
devido a dificuldades para conseguir consulta 
especializada e a biópsia para diagnóstico20.

É importante pontuar como limitações dessa pesquisa 
o uso de dados secundários e a incompletude dos 
dados. Além disso, o CACON onde o estudo foi 
realizado não possuía os dados atualizados e tinham 
as fichas de registro de tumor preenchidas somente 
até 2010. O atraso se deve a falta de recursos 
humanos para coleta de informações do prontuá‑
rio e preenchimento da ficha. Várias pesquisas 
recentes também utilizaram dados dos RHC e 
apontaram as mesmas limitações e com resultados 
semelhantes10,13,16,19 sugerindo poucos avanços nessa 

realidade19 nos últimos anos. Além disso, o uso de 
dados do RHC para pesquisa demonstra para ges‑
tores e pesquisadores a necessidade de fortalecer e 
incentivar esses serviços para o monitoramento dos 
casos de câncer atendidos no país. 

CONCLUSÃO 

A maioria das mulheres com câncer de mama 
foram tratadas em até 60 dias após o diagnósti‑
co. Houve maior chance de mulheres com esta‑
diamento inicial e originariamente encaminhadas 
pelo SUS demorarem mais tempo nesse intervalo 
de tempo. Isso sugere fragilidades na assistência 
prestada às mulheres em todos os níveis de aten‑
ção à saúde em promover a equidade e o oportuno 
acesso aos serviços de especializados, propiciando 
a alta prevalência de diagnóstico em estadiamen‑
to avançado. As mulheres com câncer de mama 
nesse estágio foram associadas ao tratamento em 
menor tempo provavelmente para tentar minimizar 
o dano causado pela doença.

Os resultados podem ajudar a fortalecer as 
diretrizes para diagnóstico precoce e garantia de 
tratamento oportuno. Os dados dos RHC podem 
ajudar no fortalecimento da rede de atenção à 
saúde com a melhoria dos serviços de regulação 
assistencial e regulação de exames, facilitando o 
acesso rápido de casos suspeitos de malignidade 
ao diagnóstico e tratamento. 
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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO 
Objetivo: Descrever a experiência da utilização de metodologia proble‑
matizadora para qualificação da equipe de enfermagem na implementação 
de um protocolo de processamento de endoscópios. 

Método: Protocolo com base em evidências e avaliado por especialistas. 
Na implementação, utilizou‑se a metodologia problematizadora, com 
enfoque nas etapas do Arco de Maguerez, em três semanas, no serviço 
de endoscopia de um hospital de ensino. 

Conclusão: O método permitiu a troca de experiência entre a equipe, 
construção de novos conhecimentos, motivação para a padronização dos 
processos de trabalho e melhoria da qualidade do serviço, além de maior 
autonomia na busca de soluções para os próprios problemas.

Palavras chave: Protocolo; Desinfecção; Enfermagem; Endoscópios 
Gastrointestinais; Endoscopia. 

ABSTRACT
Objective: To describe the experience of using problematizing metho‑
dology to qualify the nursing team in the implementation of an endos‑
cope reprocessing protocol. 

Method: Protocol was based on evidence and evaluated by experts. For 
its implementation, the problematizing methodology was used, focusing 
on the stages of Maguerez Arc, within three weeks, at the endoscopy 
service of a teaching hospital. 

Conclusion: The methodology allowed the exchange of experience among 
the team, construction of new knowledge, motivation for the standardi‑
zing the work processes and improving the service quality, in addition to 
greater autonomy in the seeking solutions to their own problems.

Key words: Protocol; Disinfection; Nursing; Gastrointestinal Endoscopes; 
Endoscopy.

Experiência na implementação de um protocolo para 
processamento de endoscópios adotando metodologia ativa

Experience in implementing a protocol for processing 
endoscopes using an active methodology
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INTRODUÇÃO 

Endoscópios são equipamentos que permitem 
visualizar lesões e realizar procedimentos com 
mínima invasibilidade ao organismo, por meio de 
um tubo flexível com uma câmera de vídeo aco‑
plada na sua extremidade. Durante os exames, os 
endoscópios, entram em contato com mucosa e 
secreções colonizadas com micro‑organismos pa‑
togênicos, que os tornam contaminados interna 
e externamente, sendo considerados como fonte 
potencial de contaminação1. 

Esses aparelhos apresentam carga microbia‑
na que variam de 10³ a 1010 UFC/Ml após os 
procedimentos2. Entretanto, os endoscópios são 
aprovados, mundialmente, para serem reutilizados 
nos estabelecimentos de assistência saúde e devem 
ser descontaminados após cada procedimento3‑5. 

De acordo com a classificação de Spaulding, 
oficialmente adotada no Brasil pela RDC nº156, os 
endoscópios são considerados produtos para saú‑
de (PPS) semicríticos, por entrarem em contato 
com mucosas íntegras colonizadas e requererem, 
no mínimo, a desinfecção de alto nível. 

Meios para evitar ou diminuir o risco de conta‑
minação cruzada em procedimentos endoscópios, 
estão bem definidos pela comunidade científica 4, 

5. Porém, esses equipamentos possuem configu‑
rações complexas, com canais longos e estreitos e 
várias conexões e válvulas difíceis de limpar e sus‑
cetíveis a danos, além do inventário nos serviços 
de saúde ser, geralmente, restrito pelo alto custo7. 

Essas particularidades implicam diretamente 
na limpeza e desinfecção dos aparelhos, que 
pode resultar em falhas em qualquer etapa do 
processamento, como a limpeza inapropriada e re‑
dução do tempo de desinfecção dos aparelhos, as 
quais expõem os pacientes ao risco de contaminação8.

A descontaminação eficaz protege o paciente da 
infecção, assegura a qualidade do procedimento 
e prolonga a vida útil do equipamento7. Para o 
processamento apropriado, além de equipamentos 
legalizados, é necessária estrutura física e de 
recursos humanos e materiais que atendam aos 
quesitos de qualidade previstos na legislação de 
cada país5. Entretanto, é de suma importância a 
adoção de tecnologias e instrumentos que estabe‑
leçam diretrizes para nortear e qualificar as práticas 
em saúde, a exemplo, os protocolos9. 

O protocolo em saúde é definido como um 
conjunto de medidas com descrição minuciosa 
que permite direcionar o trabalho para melhoria da 
qualidade da assistência e segurança do paciente10. 
Descreve uma situação específica de assistência/
cuidado, com detalhes operacionais e informações 
sobre o que, quem e como se faz, orientando e 
respaldando os profissionais em suas condutas na 
prevenção, recuperação ou reabilitação da saúde11. 

A adoção de protocolos institucionais tem se 
tornado uma prática frequente na área da saúde9. 
Os resultados de sua utilização têm demonstrado 
maior segurança na realização das etapas de 
procedimentos e, consequentemente, maior se‑
gurança para os pacientes12. Sua implantação nos 
serviços de saúde tem proporcionado mudan‑
ças efetivas, com aprimoramento da capacidade 
crítica e reflexiva dos profissionais, melhoria do 
desempenho das atividades e da postura individual 
e coletiva13. 

As boas práticas para o processamento de endos‑
cópios é parte essencial do programa de segurança 
do paciente e da garantia da qualidade do serviço 
prestado nas instituições de saúde4. Porém, faz‑se ne‑
cessário o desenvolvimento de protocolos para reunir 
e sistematizar operacionalmente as melhores evidên‑
cias, adequando‑as à realidade de cada serviço. 

Historicamente, a equipe de enfermagem é res‑
ponsável pelo processamento de endoscópios nas 
unidades de endoscopias dos Serviços de Saúde, a 
qual deve possuir domínio sobre os conhecimentos 
técnicos e científicos que norteiam a limpeza e de‑
sinfecção dos endoscópios, assim como habilidades 
específicas e qualificação para atender a demanda 
e preparados para a sua complexidade7.

Nessa concepção e por não existir um protocolo 
atualizado para o processamento de endos‑
cópios no Brasil, ainda, visando atender às 
exigências da legislação brasileira RDC 
nº63, foi elaborado um protocolo institucional 
para o processamento de endoscópios visando 
qualificar os profissionais de enfermagem do 
serviço de endoscopia de um hospital uni‑
versitário da região Centro‑Oeste do Brasil. A 
proposta foi empreendida como produto de 
um dos membros da equipe de enfermagem da 
unidade de endoscopia que o desenvolveu junto 
ao Programa de Mestrado Profissional em Saúde 
Coletiva, na linha de pesquisa gestão de sistemas 
e processos gerenciais nos serviços de saúde. 
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O protocolo foi constituído a partir de uma revi‑
são controlada da literatura que incluiu todos os 
guias nacionais e internacionais de processamento 
de endoscópios publicados até julho de 2018, 
que posteriormente, passou por apreciação de 
especialistas brasileiros com conhecimento e pro‑
dução acadêmica na área de processamento de 
endoscópios. 

Os especialistas foram identificados pela pro‑
dução declarada em seus currículos lattes 
disponibilizados na plataforma do Conselho 
Nacional de Desenvolvimento Científico e 
Tecnológico. Suas experiências e contribuições 
foram valiosas para o desenvolvimento do produto 
final, que seguiu etapas de ajustes, concordantes 
com a estrutura e a rotina da unidade, até à apro‑
vação final como um documento institucional14. 

Nosso desafio foi implantar um protocolo 
institucional em uma unidade de endoscopia onde 
os profissionais já tinham formação prévia e expe‑
riência prática consolidadas sobre o processamento 
de endoscópios, que, de alguma forma, essas expe‑
riências poderiam interferir na adesão ao protocolo 
recém‑elaborado. Diante da situação, tornou‑

‑se necessário inserir esses profissionais como 
protagonistas no processo e nos colocarmos como 
facilitadores da (re)construção conhecimento.

Assim, numa perspectiva da Educação Permanente 
em Saúde, seguindo as diretrizes da Política 
Nacional de Educação Permanente em Saúde ins‑
tituída em 200415, optou‑se pela adoção de uma 
metodologia problematizadora para a implantação 
do protocolo institucional para o processamento 
de endoscópios.

Na expectativa de contribuir para a implantação 
de protocolos clínicos, o objetivo desse estudo 
foi descrever a experiência da utilização de uma 
metodologia problematizadora para qualificação 
da equipe de enfermagem na implantação de um 
protocolo de processamento de endoscópios flexí‑
veis no serviço de endoscopia de um hospital uni‑
versitário da região Centro Oeste do Brasil. 

MÉTODO 

Trata‑se de relato da experiência com a utilização 
da metodologia problematizadora para implan‑
tação do protocolo de processamento de endos‑
cópios, desenvolvida em três semanas do mês 
de julho de 2018, em encontros de quatro horas 

cada, com a participação de 12 (90%) técnicos de 
enfermagem de uma Unidade de Endoscopia de 
um hospital público universitário. Outros dois téc‑
nicos que gozavam férias e um outro de licença 
não participaram. 

A unidade está inserida em uma instituição de alta 
complexidade ligada ao Ministério da Educação, 
com capacidade para 235 leitos de interna‑
ção geral de cuidados terciários, vinculados ao 
Sistema Único de Saúde (SUS), conforme Cadastro 
Nacional dos Estabelecimentos de Saúde do Brasil 
(CNES) do Ministério da Saúde, em abril de 2019.

O serviço de endoscopia é classificado como tipo 
III pela Resolução Diretoria Colegiada nº 63, e 
realiza, em média, 485 procedimentos endoscó‑
picos por mês, sob qualquer tipo de anestesia em 
demandas de ambulatórios, internação, urgências 
e emergências externa. A equipe de enfermagem 
é composta por três Enfermeiros com experiên‑
cia em processamento de Produtos Para Saúde 
(PPS) e/ou controle de infecção a mais de 20 
anos e 14 Técnicos de Enfermagem atuando no 
processamento de endoscópios entre 5 a 20 anos, 
a maioria do sexo feminino (92,8%), com idade 
entre 37 a 62 anos. 

Neste cenário, foi desenvolvida a experiência educa‑
tiva, utilizando a metodologia da problematização e, 
como referência, o Arco de Charles Maguerez com 
o desenvolvimento das cinco etapas: observação da 
realidade e definição do problema, pontos‑chave, teo‑
rização, hipóteses de solução e aplicação à realidade16. 
Este método prioriza conhecimentos prévios do 
grupo, que tem como ponto de partida a realidade, 
com a finalidade de compreendê‑la e construir um 
conhecimento capaz de transformá‑la17.  

O protocolo institucional foi estruturado em oito 
etapas para o processamento de endoscópios, 
com descrição minuciosa em um passo a passo 
de execução, incluindo: 1) pré‑limpeza, 2) teste 
de vedação, 3) limpeza manual, 4) enxague após 
limpeza manual, 5) secagem após limpeza manual, 
6) desinfecção de alto nível, 7) enxague e secagem 
após a desinfecção e rinsagem com álcool a 70% 
e 8) armazenamento, e a descrição de todo o 
processamento automatizado14.

Em suma, buscou‑se qualificar a equipe com 
um método capaz de aproximar os profissionais 
da realidade (reflexão sobre o cenário de prática 
na desinfecção de endoscópios), e induzi‑los a 
reconhecer os problemas que poderiam impactar 
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na adesão ao referencial de sustentação da práti‑
ca (protocolo de processamento de endoscópios 
recém‑elaborado). 

Na sequência, os profissionais foram instiga‑
dos a identificar os pontos‑chave dos problemas 
elencados e seus aspectos determinantes, assim 
como, realizar a fundamentação teórica em 
normas sanitárias vigentes e diretrizes atuais para 
o processamento de endoscópios e, as diferentes 
formas de operacionalizá‑lo (compreender 
melhor o problema ‑ teorização). Posteriormente, 
estimular a apresentação de proposições para a 
reestruturação do processamento de endoscó‑
pios no serviço (construção de hipóteses de solu‑
ção para os problemas elencados), objetivando a 
operacionalização do protocolo na prática clínica 
(aplicação na realidade). 

A estratégia de não apresentar o protocolo 
institucional pronto diretamente aos Técnicos 
de Enfermagem foi pensada para viabilizar refle‑

xão acerca das vivências e conhecimentos prévios 
de cada profissional. E, dessa forma, conduzi‑

‑los ao reconhecimento dos possíveis fatores que 
consideravam dificultadores para o processamento 
adequado de endoscópios na unidade à busca de 
soluções para os problemas levantados. 

Partindo desse pressuposto e em parceria com a 
Divisão de Gestão de Pessoas (DGP) da instituição 
foi conduzida uma experiência educativa para o 
processamento de endoscópios flexíveis. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Trajetória da aplicação do método do Arco de 
Charles Maguerez para a implantação do protocolo 
de processamento de endoscópios implementado

Para facilitar a compreensão da proposta utilizou‑
‑se uma adaptação das cinco etapas do Arco de 
Charles Maguerez, como representado na Figura 1.

Figura1. 
Planejamento e implementação da atividade para qualificação dos profissionais do serviço de endoscopia de um hospital público de 
ensino na implantação do protocolo de processamento de endoscópios, utilizando o Arco de Charles Maguerez. Adaptado: Bordenave 
e Pereira, 200218. 

Para dar início a primeira etapa do Arco de 
Charles Maguerez, que consistiu na observação da 
realidade, foi realizado um encontro de 4 horas 
de duração, no qual os Técnicos de Enfermagem 
foram separados em grupos. Neste encontro, foram 
apresentadas imagens fotográficas da atuação 
profissional durante o processamento de endos‑

cópios no cotidiano da equipe, para fomentar dis‑
cussões sobre o compromisso individual e o que 
consideravam ser o processamento ideal. A discus‑
são permitiu a participação ativa dos profissionais 
que motivados compartilharam suas vivências e 
experiências, além de apontarem as melhores prá‑
ticas para o processamento de endoscópios. 
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Na sequência, foi realizada uma oficina com aplica‑
ção da técnica de dinâmica de grupo “tempestade 
de ideias” (brainstorming)19, desenvolvida para 
explorar a potencialidade criativa dos profissionais 
e levantar discussões sobre o processamento de 
endoscópios rotineiramente realizado no servi‑
ço. Neste momento, os participantes podem olhar 
atentamente para a realidade, escolhendo aspectos 
que precisam ser desenvolvidos, trabalhados, revi‑
sados ou melhorados17.

Ainda em grupo, foram distribuídas e solicitada 
a leitura de cópias de parte do protocolo 
institucional, recém‑elaborado, correspondendo 
à uma etapa operacional diferente para cada grupo. 
Em seguida, foi solicitado que elencassem os pro‑
váveis impedimentos para a operacionalização 
do protocolo no cenário de prática, os quais 
precisariam ser reestruturados para a implantação 
do protocolo no serviço de endoscopia.

Desta maneira, os profissionais com suas percep‑
ções e crenças listaram 19 problemas potenciais 
para desenvolver as etapas do processamento, 
assim distribuídos; seis da pré‑limpeza e limpeza 
manual, dois com o teste de vazamento, oito da 
desinfecção de alto nível e três do armazenamento. 

Todos os problemas apresentados tinham relação 
direta com a falta de padronização dos processos 
de trabalho na unidade, a exemplo: negligência 
em adaptar a válvula de limpeza no endoscópio 
na pré‑limpeza; troca do recipiente com a solução 
de detergente para a pré‑limpeza do endoscópio, 
a cada uso; falta de padronização na diluição do 
detergente na etapa da limpeza manual e controle 
do tempo de imersão do endoscópio na solução de‑
sinfetante, quando desinfecção manual, entre outros.

No segundo encontro, compreendendo a segunda 
e terceira etapas do desenvolvimento do Arco de 
Maguerez, os profissionais foram dispostos em cír‑
culo para definirem os pontos‑chave e estabelecer cri‑
térios de prioridade entre eles. Para esse momento, 
foi levantado questionamentos sobre o que poderia 
interferir para que o problema, em questão, ocorresse 
e, consequentemente sob que circunstâncias. Estes 
questionamentos provocaram discussões entre a 
equipe, que definiram, em conjunto, os aspectos 
determinantes para impactar a operacionalização do 
protocolo no cenário da prática. 

No mesmo encontro, foi implementada a etapa da 
teorização, que sendo bem desenvolvida leva o in‑
divíduo a compreender o problema, não somente 

em suas manifestações baseadas nas experiências 
ou situações, mas também os princípios teóricos 
que os explicam17. Os profissionais reuniram‑se 
em grupo para buscarem embasamento científi‑
co para cada etapa do processamento de endos‑
cópios descrita no protocolo institucional e as 
diferentes maneiras de operacionalizá‑lo na prá‑
tica clínica (compreensão do problema). Desta 
maneira, a equipe revisou a RDC nº 63 sobre as 
boas práticas para o serviço de endoscopia, o 
manual de limpeza e desinfecção de endoscó‑
pio da Sociedade Brasileira de Enfermagem em 
Endoscopia Gastrointestinal da Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária20 e artigos atualizados na 
área de processamento de endoscópios, que lhes 
deu a oportunidade de aprendizagem efetiva, com 
o contato e o confronto com a realidade, “onde a 
ação humana ocorre concretamente”17. 

No último encontro, quarta e quinta etapa do 
Arco, com a instrumentalização por meio da etapa 
da teorização, os profissionais, demonstrando 
maior consciência dos problemas encontrados, 
despertaram interesse e maior autonomia em so‑
lucioná‑los, vislumbrando as soluções mais viáveis 
para a prática. Nesta etapa, a elaboração das hipó‑
teses de solução foi realizada em grupo para maior 
concordância entre a equipe. 

A aplicação das potenciais soluções na realidade (ce‑
nário de prática), a equipe organizadora e os Técnicos 
de enfermagem realizaram uma simulação realística, 
utilizando a mesma estrutura física, equipamentos 
e materiais das atividades cotidianas, e executaram 
todas as etapas do processamento descrita no 
protocolo, desenvolvendo cada etapa dispendendo 
o tempo real necessário à sua execução. 

Dessa forma, nessa quinta etapa do Arco de 
Maguerez, todos os participantes envolvidos foram 
levados à construção de novos conhecimentos para 
transformar a realidade observada, por meio das 
hipóteses anteriormente planejadas, conforme 
descrito por Berbel16.

Ao final da experiência, o protocolo foi reconhecido 
pela equipe da unidade de endoscopia e pelos ges‑
tores da instituição, sendo instituído como um 
protocolo oficial para o processamento de endos‑
cópios no Serviço. 

Foi constituído um cronograma de avaliação do 
cumprimento do protocolo e ficou estabelecido 
o acompanhamento periódico das etapas do 
processamento de endoscópios pelas enfermeiras 
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da unidade, como forma de apreender as 
necessidades de intervenções e decidir pela 
implementação de ações, além de prover a edu‑
cação continuada na medida da sua necessidade. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Considera‑se que foi alcançada a proposta do 
qualificação da equipe para o processamento 
dos endoscópios por meio das cinco etapas do 
Arco de Charles Maguerez, que permitiu (re)
construir a consciência profissional reflexiva, crí‑
tica, informada e, ao mesmo tempo a capacidade 
criativa de resolver problemas sobre as práti‑
cas seguras de processamento de endoscópio, 
sobretudo de sensibilizar cada profissional de 
enfermagem para a corresponsabilidade na oferta 
de serviços seguros e de qualidade. 

Outro aspecto importante desta experiência bem 
sucedida foi a compreensão dos profissionais da 
unidade de endoscopia da importância de avaliar 
sistematicamente os processos de trabalho. Sabe‑
se que na prática assistencial, por vezes, surgem 
formas diferentes de se fazer a mesma coisa, 
dado que as pessoas são diferentes, agem e têm 
percepções diversas sobre o mesmo problema, 
que, consequentemente, podem divergir nos 
modos de pensar as soluções e implementá‑las. 
Entretanto, pode‑se perceber a relevância dada 
pelo grupo para a padronização das etapas do 
processamento de endoscópios por meio de um 
protocolo institucional. Esse reconhecimento 
foi importante para a melhoria da qualidade do 

processamento, uma vez que, o processo passa 
por diferentes etapas, com muitos detalhes técni‑
cos realizados manualmente pelo trabalhador e na 
maioria das vezes sozinho. Assim, havendo falha 
em qualquer uma delas, incorrerá no insucesso do 
processamento e risco aos usuários.

É imperioso, portanto, que os profissionais que 
trabalham diretamente com o processamento de 
endoscópios sigam as recomendações minuciosa‑
mente descritas no protocolo institucional, a fim 
de maximizar a efetividade das condutas para um 
processamento efetivo e livre de danos.

Ao utilizar a metodologia do Arco de Charles 
Maguerez foi percebido que os profissionais 
exercitaram a ação‑reflexão‑ação que culminou 
nas repostas esperadas para a transformação da 
realidade e, ao longo da experiência, foi observado 
que houve a participação de todos envolvidos, com 
a responsabilidade de solucionar os problemas 
levantados por eles. 

Espera‑se que esta experiência possa ajudar 
a enriquecer e aprimorar as práticas dos 
profissionais, com vistas ao desenvolvimento de 
competências que ultrapassem as barreiras do 
saber técnico, assim como, gerar novas concepções 
e maneiras de promover a educação continuada 
no ambiente de saúde, mesmo para as atividades 
essencialmente técnicas, não obstante,  requerem  
formando profissionais capazes de prestar as‑
sistência humanizada e integral ao indivíduo e, 
sobretudo, proporcionar melhoria na prática de 
processamento de endoscópio para a garantia da 
oferta de serviços mais seguros e de qualidade.
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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO
Objetivo: Descrever o perfil da mortalidade por suicídio de idosos 
residentes no Distrito Federal entre 2011 e 2015. 

Método: Estudo transversal de laudos cadavéricos do Instituto de 
Medicina Legal e de ocorrências policiais. 

Resultados: Dos 62 suicídios, 51,6% foi por enforcamento, 54,8% na 
faixa etária de 60 a 69 anos, 80,6% homens, 40,3% casados, 85,5% 
cometidos em residências, pela manhã (45,2%). Alcoolemia positiva 
em 22% dos homens, em 95,5% dos exames toxicológicos realizados, 
negativos. Depressão relatada em 54% de 50 com informações dispo‑
níveis. 

Conclusão: as taxas de suicídio em idosos são ascendentes, sendo ne‑
cessário estratégias de enfrentamento nos grupos mais vulneráveis. 

Palavras-chave: Suicídio; Idoso; Autopsia; Epidemiologia; Registros de 
mortalidade.

ABSTRACT
Objective: To describe the profile of suicide mortality among elderly 
residents in the Federal District between 2011 and 2015. 

Method: Cross‑sectional study of cadaveric reports from the Instituto 
de Medicina Legal and police reports. 

Results: Of the 62 suicides, 51.6% were by hanging, 54.8% in the age 
group from 60 to 69 years, 80.6% men, 40.3% married, 85.5% com‑
mitted in homes, in the morning ( 45.2%). Positive blood alcohol lev‑
els in 22% of men, in 95.5% of toxicological tests performed, negative. 
Depression reported in 54% of 50 with available information. 

Conclusion: suicide rates in the elderly are rising, requiring coping 
strategies in the most vulnerable groups.
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INTRODUÇÃO

O suicídio é um tema complexo, pois sua etiologia 
é multicausal. Alguns indivíduos fazem tentativas 
ou cometem suicídio por impulso; outros praticam 
a autolesão perante situações de longo sofrimento 
psicológico e emocional, associado ou não a 
doenças orgânicas. O ato suicida afeta a família e 
a comunidade da qual o indivíduo faz parte, e a 
prevenção de sua ocorrência requer ações baseadas 
em Políticas Públicas específicas. Estratégias a 
serem traçadas para o enfrentamento do suicídio 
necessitam de um prévio conhecimento das carac‑
terísticas que envolvem sua ocorrência, relativas 
aos indivíduos e aos eventos lesivos. 

Segundo relatório da Organização Mundial da 
Saúde (OMS)1, os comportamentos suicidas 
podem resultar da interação de fatores sociais, 
psicológicos e culturais. As estimativas globais de 
taxas de suicídios são provavelmente subestima‑
das, podendo ocorrer sub‑registros por motivos 
legais e religiosos, ou mesmo devido à ineficiência 
no sistema de registro, quando a causa do óbito 
é classificada como desconhecida, indeterminada 
ou homicídio. Estima‑se a ocorrência de 804.000 
mortes por suicídio no mundo todo, no ano de 
2012. Isto representa 1,4% de todas as mortes, 
tornando‑se a 15ª causa de morte no mundo, e 
reflete uma taxa padronizada global de suicídio de 
11,4 por 100 mil habitantes, sendo 15,0 para os 
homens e 8,0 para mulheres. Ressalta‑se que essas 
estimativas devem ser analisadas com cautela, pois 
apenas 60 dos 172 estados‑membros da OMS, para 
os quais foram estimadas as taxas de suicídio, têm 
uma boa qualidade de registro de dados. 

O relatório menciona taxas de suicídios entre 
homens três vezes maiores do que entre as 
mulheres nos países mais ricos. Nos países de mé‑
dia e baixa renda, essa relação cai para 1,5. Quanto 
à idade, observaram‑se taxas mais elevadas em 
pessoas com 70 anos ou mais, independentemente 
do sexo, em quase todas as regiões do mundo.

A depressão, em geral associada às perdas 
acumuladas ao longo da vida, constitui a principal 
causa de suicídio entre idosos2. Estes geralmente 
não comunicam a intenção de cometer suicídio 

e, em regra, a primeira tentativa é bem sucedi‑
da, devido a um planejamento mais cuidadoso e 
utilização de meios mais letais, sobretudo pelos 
homens. Portanto, é incomum a história de 
tentativa prévia no grupo geriátrico. 

Em relação ao método, a ingestão de pesticidas, 
enforcamento e uso de armas de fogo foram mais 
comuns, considerando a população mundial, 
havendo variações com outros meios conforme o 
grupo populacional1. O relatório da Organização 
Pan‑Americana da Saúde (OPAS)3, que revelou 
dados acerca da mortalidade por suicídio nas 
Américas referentes ao período de 2005 a 2009, 
cita as asfixias, o envenenamento e o uso de armas 
de fogo como principais métodos de suicídio no 
Brasil, considerando ambos os sexos.

Os fatores de risco associados à vulnerabilidade 
ao comportamento suicida são vários e podem ser 
cumulativos: dificuldade de acesso aos cuidados 
de saúde, disponibilidade facilitada dos meios 
para a prática de suicídio, veiculação inadequada 
de notícias de suicídio na mídia, estigmatização 
das pessoas que procuram ajuda motivadas por 
comportamentos suicidas, problemas de saú‑
de mental, abuso de álcool e outras substâncias, 
guerras, desastres, estresse por aculturação (como 
exemplo, os indígenas), discriminação, abuso, 
violência, relações pessoais conflituosas, tentativa 
anterior de autoextermínio, dor crônica e história 
familiar de suicídio1.

O óbito por causa externa (ou não natural) 
decorre de lesão provocada por violência (ho‑
micídio, suicídio, acidente ou morte suspeita), 
independentemente do intervalo de tempo entre 
o evento lesivo e a morte propriamente. As es‑
tatísticas vitais no Brasil, acessadas no Sistema 
de Informações sobre Mortalidade4, revelaram 
758.616 óbitos por causas externas de toda a po‑
pulação brasileira, no período de 2011 a 2015, 
sendo 135.053 casos (17,8%) representados pela 
população de 60 anos e mais. 

O relatório da OMS1mostra que o Brasil ocupa a 
8ª posição, dentre os 172 países‑membros dessa 
Organização, com maior incidência de suicídios. 
Em 2012, ocorreram 11.821 suicídios no Brasil, 
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sendo a taxa bruta para todas as idades igual a 6,0 
por 100 mil habitantes, porém, aumenta para 9,8 
em pessoas de 70 anos e mais, de ambos os sexos. 
No entanto, considerando as taxas por sexo nesse 
grupo etário, há uma diferença significativa, sendo 
3,3 para mulheres e 18,5 para homens. Destaca‑
se, nesse estudo, o aumento das taxas de suicí‑
dio padronizadas por idade, no período de 2000 
a 2012: 10,4% em ambos os sexos. O aumento foi 
mais significativo entre as mulheres (17,8%) do 
que entre os homens (8,2%). 

No âmbito do Distrito Federal (DF), a população 
total estimada em julho de 2015 era de 2.906.574 
habitantes, sendo 15,4% composta por habitantes 
com 60 anos e mais5. Os óbitos por causas 
externas de toda a população do DF, entre 2011 
e 2015, foram representados por 9.491 casos4. 
Quanto aos suicídios no DF, ocorreram 624 casos 
naquele período, sendo 466 óbitos masculinos 
e 158 femininos, com uma razão de 2,9 óbitos 
masculinos para cada óbito feminino4. 

Apesar de o estudo de avaliação da tendência 
temporal da mortalidade brasileira por suicídio 
em pessoas de 60 anos ou mais, de 1980 a 20096, 
ter evidenciado uma tendência à estabilidade no 
DF, dados mais recentes mostram uma evolução 
populacional acelerada nessa  unidade federativa 
do Brasil, com aumento progressivo da proporção 
de idosos. Desse modo, é esperado um aumento 
do número absoluto de suicídios no grupo geriátri‑
co. Em 2004, a proporção de idosos com 60 anos e 
mais era de 7,4% da população total, e saltou para 
15,4% em 20155. 

Justifica‑se a realização desta pesquisa em razão do 
suicídio ser uma causa de morte potencialmente 
evitável, com grande repercussão no âmbito 
familiar e na comunidade. De modo especial, a 
população geriátrica, cujas taxas proporcionais de 
suicídio são maiores quando comparadas à popu‑
lação mais jovem, apresenta crescimento acelerado, 
podendo ser esperado um aumento significativo 
das ocorrências de autoextermínio neste grupo e, 
consequentemente, na população como um todo. 
Portanto, conhecer o perfil dos idosos mais suscetí‑
veis ao suicídio permite um melhor enfrentamento 
do problema por parte da família, comunidade e 
governo.

O objetivo é descrever o perfil da mortalidade por 
suicídio de idosos residentes no DF, Brasil, no 
período de 2011 ‑ 2015, com a finalidade de sub‑
sidiar futuros estudos acerca do suicídio no grupo 

geriátrico e permitir a elaboração de estratégias de 
seu enfrentamento.

MÉTODOS

Este estudo é analítico observacional transversal, 
com dados secundários obtidos de todos os 
laudos cadavéricos e boletins de ocorrência 
policial referentes a óbitos de idosos com 60 anos 
e mais, residentes no DF, decorrentes de suicídios 
e necropsiados no Instituto de Medicina Legal 
(IML), no período de 2011 a 2015. O ponto de 
corte estabelecido em 2015, quanto ao período 
do estudo, deve‑se ao fato de haver conclusões 
pendentes em diversos laudos cadavéricos de 
2016, assim como algumas ocorrências policiais 
na condição de “em apuração”. Considerou‑se 
idoso o indivíduo com 60 anos de idade e mais, 
de acordo com o conceito da OMS7 para países em 
desenvolvimento. 

Os registros de dados desta pesquisa foram obtidos 
pelo cruzamento das informações extraídas dos 
laudos periciais e ocorrências policiais. Apesar de 
os óbitos de idosos por suicídio não apresentarem 
um número elevado em termos absolutos, tornam‑

‑se relevantes em termos relativos, tendo em vista a 
tendência de crescimento acelerado da população 
geriátrica, a qual corresponde a 15,4% da popu‑
lação total5. 

As causas externas de mortalidade foram analisadas 
e classificadas conforme os grupos constantes na 
Classificação Internacional de Doenças, em sua 10ª 
revisão (CID‑10)8. Foram selecionados os dados 
referentes a idosos que morreram em decorrên‑
cia de lesões autoprovocadas intencionalmente, 
abrangendo os códigos de X60 a X84. 

Além do termo “suicídio”, foram utilizados os 
termos ou expressões “autoextermínio”, “au‑
tolesão fatal” e “óbito por lesão autoprovoca‑
da intencionalmente”, conforme descrições 
observadas na literatura e nas descrições das fontes 
de dados.

As variáveis utilizadas no estudo foram referentes 
ao indivíduo (sexo, estado civil, residência com 
localidade no DF, ingestão de álcool, uso de subs‑
tância entorpecente ou psicotrópica e idade) e ao 
evento da autolesão (mês, dia da semana, período 
do dia, se houve atendimento hospitalar, método 
empregado para a prática de suicídio e a localidade, 
no DF, de ocorrência do evento lesivo). 
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As faixas etárias foram divididas em 60 a 69 
anos, 70 a 79 anos, 80 a 89 anos e 90 anos e 
mais. A divisão das faixas etárias foi baseada na 
pirâmide etária do Brasil, segundo o Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)9, e no 
Departamento de Informática do Sistema Único 
de Saúde (DATASUS)4, sendo agrupados a cada 
10 anos a partir de 60 anos, e todos com 90 anos 
e mais. Considerou‑se “casado” o indivíduo com 

“união estável” ou “convivente”, conforme descrito 
nas fontes de dados. Os indivíduos declarados 

“separados” foram considerados “divorciados”. 

Os locais onde ocorreram os suicídios foram 
classif icados em residência, via pública, 
estabelecimento público e instituição de longa per‑
manência para idosos. Pesquisaram‑se, ainda, os 
meios utilizados para concretizar o suicídio.

Durante a coleta de dados, realizou‑se um diário 
de campo, sendo extraídas informações referentes 
a tentativas prévias de autoextermínio, aviso pré‑
vio (verbal ou escrito), história de depressão, 
transtorno mental, câncer e uso de medicamentos 
antidepressivos.

A variável dependente deste estudo foi a taxa de 
mortalidade por suicídios, representada pela Taxa 
de Mortalidade Padronizada (TMP). Para os cálcu‑
los das taxas, foram utilizados o número de óbitos 
ocorridos no período de 2011 a 2015. As demais 

variáveis, consideradas para fins de análise, foram 
sexo, idade, estado civil, local de ocorrência, pe‑
ríodo do dia, dia da semana e mês.

Utilizou‑se o Programa Microsoft Excel, ver‑
são 2013, para o processamento das variáveis 
(nominais ou categóricas) e descrição em termos 
de porcentagens e proporções. Os resultados foram 
dispostos de forma descritiva e por meio de tabelas 
de frequência. 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa 
em Ciências da Saúde (FEPECS), sob o número 
(CAAE): 54757216.6.0000.5553.

RESULTADOS

Considerando todos os óbitos de idosos residentes 
no DF, por causas externas, ocorreram 670 casos 
no período de 2011 a 2015, sendo 529 (78,8%) 
por acidentes, 79 (11,7%) por homicídios e 62 
(9,2%) por suicídios. 

A Tabela 1 demonstra características pessoais dos 
idosos e referentes ao local, dia da semana, período 
do dia e mês de residentes no DF que cometeram 
suicídios entre 2011 e 2015. A maior frequência 
de suicídios foi observada no grupo etário de 60 a 
69 anos 34 (54,8%), com predominância no sexo 
masculino 50 (80,6%). 

Tabela 1. 
Características dos Casos de Suicídio Ocorridos no Distrito Federal ‑ Período de 2011 a 2015. Brasília‑DF, 2015

Características
Masc. Fem. Geral

N % N % N %
Faixa Etária 

60 a 69 29 46,80% 5 8,10% 34 54,80%

70 a 79 14 22,60% 6 9,70% 20 32,30%

80 a 89 7 11,30% 1 1,60% 8 12,90%

≥ 90 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Estado Civil

Casado(a) 21 33,90% 4 6,50% 25 40,30%

Divorciado(a) 15 24,20% 2 3,20% 17 27,40%

Solteiro(a) 9 14,50% 3 4,80% 15 19,40%

Viúvo 5 8,10% 3 4,80% 8 12,90%
Local do Evento

Residência 42 67,70% 11 17,70% 53 85,50%

Via Pública 7 11,30% 1 1,60% 8 12,90%
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Sem Inf. 1 1,60% 0 0,00% 1 1,60%
Dia da Semana

Domingo 9 14,50% 1 1,60% 10 16,10%

Segunda 7 11,30% 2 3,20% 9 14,50%

Terça 6 9,70% 2 3,20% 8 12,90%

Quarta 8 12,90% 1 1,60% 9 14,50%

Quinta 8 12,90% 3 4,80% 11 17,70%

Sexta 6 9,70% 2 3,20% 8 12,90%

Sábado 5 8,10% 0 0,00% 5 8,10%

Sem Inf. 1 1,60% 1 1,60% 2 3,20%
Período do Dia

Manhã 22 35,50% 6 9,70% 28 45,20%

Tarde 16 25,80% 2 3,20% 18 29,00%

Noite 6 9,70% 1 1,60% 7 11,30%

Madrugada 2 3,20% 2 3,20% 4 6,50%

Sem Inf 4 6,50% 1 1,60% 5 8,10%
Mês do Evento

Janeiro 3 4,80% 0 0,00% 3 4,80%

Fevereiro 3 4,80% 1 1,60% 4 6,50%

Março 5 8,10% 1 1,60% 6 9,70%

Abril 5 8,10% 2 3,20% 7 11,30%

Maio 2 3,20% 0 0,00% 2 3,20%

Junho 4 6,50% 1 1,60% 5 8,10%

Julho 5 8,10% 0 0,00% 5 8,10%

Agosto 4 6,50% 1 1,60% 5 8,10%

Setembro 9 14,50% 2 3,20% 11 17,70%

Outubro 5 8,10% 1 1,60% 6 9,70%

Novembro 2 3,20% 1 1,60% 3 4,80%

Dezembro 2 3,20% 2 3,20% 4 6,50%

Sem inf. 1 1,60% 0 0,00% 1 1,60%

Fonte: IML/DF.

Considerando o estado civil, os suicídios foram 
mais frequentes no grupo dos indivíduos casados 
25 (40,3%) e menos comuns entre os viúvos 8 
(12,9%). O local mais frequente escolhido para 
a prática do suicídio foi a própria residência 53 
(85,5%), sendo observado, de forma geral, maior 
número de suicídios às quintas‑feiras 11 (17,7%) 
e aos domingos 10 (16,1%). Quase metade dos 
eventos ocorreu no período da manhã 28 (45,2%).

O mês de setembro liderou o número absoluto de 
suicídios 11 (17,7%), seguido do mês de abril 7 
(11,3%), considerando ambos os sexos. 

O estado toxicológico dos idosos suicidas foi 
demonstrado na Tabela 2. A ingestão prévia de 
álcool foi detectada apenas no grupo masculino. 
Exames laboratoriais (dosagem de álcool ou exame 
toxicológico) não são realizados nos indivíduos 
que receberam tratamento médico‑hospitalar, 
pois a administração de líquidos e medicamentos 
interfere no resultado dos testes laboratoriais. A 
positividade dos exames toxicológicos (pesquisa 
de substância entorpecente ou psicotrópica) foi 
baixa em todo o grupo estudado (4,4% dos exames 
realizados), sendo detectado o uso de benzodiaze‑
pínicos em dois casos.
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Tabela 2. 
Características do Estado Toxicológico do Suicida Distrito Federal – Período de 2011 a 2015. Brasília‑DF, 2015.

Características Total (N) Percentual 

Alcoolemia Geral Masc. Fem. Geral Masc. Fem.

Negativo 41 31 10 66,1% 50,0% 16,1%

Positivo 9 9 0 14,5% 14,5% 0,0%

Não Realizado 12 10 2 19,4% 16,1% 3,2%

Toxicologia (substâncias entorpecentes ou psicotrópicas) 

Negativo 43 34 9 69,4% 54,8% 14,5%

Positivo 2 1 1 3,2% 1,6% 1,6%

Não Realizado 17 15 2 27,4% 24,2% 3,2%

Fonte: IML/DF.

Quanto à hospitalização do indivíduo antes do óbi‑
to, foi realizada em apenas 12 casos (19,3%), e os 
outros 50 óbitos ocorreram no local da prática da 
autolesão (80,6%). 

Os métodos empregados para cometer o sui‑
cídio estão expostos na Tabela 3, conforme os 

códigos padronizados na CID‑108. Os meios 
mais observados em ambos os sexos foram o 
enforcamento 32 (51,6%), seguido de precipita‑
ção de lugar elevado  9 (14,52%)  e uso de arma 
de fogo de mão  8 (12,9%). 

Tabela 3. 
Meio utilizado para a prática do suicídio ocorridos no Distrito Federal – Período de 2011 a 2015. Brasília‑DF, 2015

Características            

Masc. % Fem. % Geral %

Código CID-10            

X68 ‑ Exposição, intencional, a 
pesticidas 1 1,6 2 3,2 3 4,8

X69 ‑ Exposição, intencional, 
a outros produtos químicos 
e substâncias nocivas não 
especificadas

2 3,2 0 0 2 3,2

X70 ‑ Enforcamento, 
estrangulamento e sufocação 28 45,2 4 6,5 32 51

X72 ‑ Disparo de arma de fogo 
de mão 7 11,3 1 1,6 8 13

X76 ‑ Lesão por fumaça, pelo 
fogo e por chamas 5 8,1 1 1,6 6 9,7

X78 ‑ Objeto cortante ou 
penetrante 1 1,6 0 0 1 1,6

X79 ‑ Objeto contundente 1 1,6 0 0 1 1,6

X80 ‑ Precipitação de um lugar 
elevado 5 8,1 4 6,5 9 15

             

Fonte: IML/DF.
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As características de localidade estão expostas na 
Tabela 4. Quanto à localidade de residência dos 
idosos suicidas de ambos os sexos, a Asa Norte 8 
(12,9%), Ceilândia 8 (12,9%) e Taguatinga 5 (8,1%) 

apresentaram os maiores percentuais. Também a 
Asa Norte 9 (14,5%) e Ceilândia 8(12,9%) exibiram 
os maiores percentuais de locais com ocorrências de 
suicídios, seguidos por Brazlândia 5 (8%).

Tabela 4.
Características de Localidade dos Casos de Suicídio Ocorridos no Distrito Federal – Período de 2011 a 2015. Brasília‑DF, 2015

Características Residência Evento

Localidade Total (N) Percentual Total (N) Percentual

Águas Claras 4 6,5% 4 6,5%

Asa Norte 8 12,9% 9 14,5%

Asa Sul 4 6,5% 4 6,5%

Brazlândia 4 6,5% 5 8,1%

Ceilândia 8 12,9% 8 12,9%

Cruzeiro 2 3,2% 1 1,6%

Gama 1 1,6% 1 1,6%

Guará 2 3,2% 2 3,2%

Lago Norte 1 1,6% 1 1,6%

Lago Sul 1 1,6% 1 1,6%

Núcleo Bandeirante 1 1,6% 1 1,6%

Paranoá 1 1,6% 0 0,0%

Park Way 2 3,2% 2 3,2%

Planaltina 2 3,2% 3 4,8%

Recanto das Emas 2 3,2% 2 3,2%

Riacho Fundo 0 0,0% 1 1,6%

Riacho Fundo II 1 1,6% 0 0,0%

Samambaia 4 6,5% 4 6,5%

Santa Maria 1 1,6% 1 1,6%

São Sebastião 2 3,2% 2 3,2%

Sobradinho 2 3,2% 2 3,2%

Sobradinho II 1 1,6% 1 1,6%

Sudoeste/Octogonal 1 1,6% 1 1,6%

Taguatinga 5 8,1% 3 4,8%

Vicente Pires 2 3,2% 2 3,2%

Sem Informação 0 0,0% 1 1,6%

Fonte: IML/DF.

O diário de campo revelou, dentre os 62 históricos 
de suicídios, 49 casos com informações pessoais 
acerca dos indivíduos, relatado por familiares, 
amigos e relatórios médicos, sendo 39 homens e 
10 mulheres. Dentre estes 49 casos, havia relato 
de uma ou mais tentativas prévias de suicídio 7 
(14%), comunicação da intenção de cometer sui‑
cídio (verbalmente ou por escrito) 11 (22%), de‑
pressão 27 (54%), transtorno mental 5 (10%), cân‑
cer 5 (10%), uso de medicação antidepressiva 10 

(20%) e ausência de todos os relatos anteriores em 
13 casos (26%). 

DISCUSSÃO

Os resultados permitem observar a ocorrência de 
9.487 óbitos por causas externas no DF, no pe‑
ríodo de 1º de janeiro de 2011 a 31 de dezembro 
de 2015, sendo 624 suicídios, conforme as 
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Informações Epidemiológicas e de Morbidade do 
Ministério da Saúde4. Cerca de um décimo dos 
casos foi praticado por idosos residentes no DF 62 
(9,93%), de acordo com o resultado deste estudo. 
Esse número representa todos os casos de suicídios 
de idosos ocorridos no DF, pois todas as pessoas 
que faleceram por causas externas ou suspeitas 
devem ser submetidas a necropsia por médi‑
cos legistas, em localidades como o IML. Muitos 
estudos são baseados apenas nos registros das de‑
clarações de óbitos, cuja completude dos dados 
apresenta frequentes limitações. 

A avaliação da mortalidade por suicídio da popu‑
lação adulta e idosa no Brasil, de 1980 a 200610, 
mostrou um crescimento das taxas decorrente do 
aumento de suicídios na população masculina de 
todas as idades, no entanto, o maior acréscimo foi 
no grupo de homens maiores de 60 anos. 

Os resultados mostraram ainda uma razão de suicí‑
dios masculinos/femininos de 4,1, superior à pro‑
porção dos valores globais, pois, de forma geral 
os homens cometem três vezes mais suicídios do 
que as mulheres1. Este fenômeno é observado nos 
países de alta renda, tendo sido descrita, em 2012, 
uma proporção de homens para mulheres de 3,5. 
Um estudo descritivo acerca da mortalidade por 
suicídio de idosos nos municípios brasileiros, de 
1996 a 2007, mostrou uma razão média de óbitos 
homem/mulher igual a 2,811.

Segundo Azevedo (2018)12, a cultura de que o 
homem deve ser sempre forte e ser o provedor 
da sua família gera um determinismo social e 
condiciona o homem velho e aposentado a acreditar 
que já não possui mais utilidade enquanto “pai de 
família” e trabalhador. 

A maior proporção de suicídios entre os homens 
no DF também chama atenção devido ao fato 
de a população geriátrica feminina ser superior 
à masculina, e esta diferença é maior do que na 
população mais jovem, na qual o sexo feminino 
também é predominante. Em 2011, as mulheres 
correspondiam a 56% e os homens a 44% da po‑
pulação geriátrica13. 

O planejamento do ato suicida no grupo masculino 
é mais frequente e a escolha dos métodos possui 
maior letalidade. Sugere‑se, por isso, uma maior 
taxa de suicídio nesse gênero, uma vez que metade 
das tentativas de suicídio tem desfecho de morte, 
dado já comprovado no Ocidente14.

As razões potenciais para explicar diferentes taxas 
de suicídio entre homens e mulheres podem 
ser questões de igualdade de gênero, diferen‑
ças de métodos socialmente aceitáveis, estresse, 
conflitos entre homens e mulheres, disponibilidade 
e preferência por meios distintos de suicídio, 
disponibilidade e padrões de consumo de álcool e 
diferentes taxas de atenção para cuidados de trans‑
tornos mentais entre homens e mulheres1. A con‑
tribuição da perspectiva de sexo para o estudo do 
suicídio foi abordada em um estudo de Minayo et 
al.(2017)10, no qual se verificou que tanto homens 
quanto mulheres foram afetados por desigualdades, 
estereótipos e vulnerabilidades de sexo. 

Observou‑se que, entre os indivíduos que 
tentaram suicídio, ocorreram mais mortes entre 
os casados, concordando com achados de Vidal 
et al.(2013)15de que o casamento não exerceu 
um papel protetor contra o suicídio neste grupo. 
Infere‑se que esse achado pode estar associado a 
fatores de ordem psicossocial, pois, é nessa idade 
que o padrão ativo do homem chega ao fim, ou 
é limitado com o processo de envelhecimento, e 
gera um impacto psíquico que conduz os idosos 
às possibilidades de ideação suicida, tentativas 
suicidas e suicídio12. 

Outra possível explicação para esse fato é a ocor‑
rência de maior proporção de idosos mais jovens 
e casados em números absolutos no DF. Portanto, 
maior incidência de suicídios deve ser esperada 
no grupo mais numeroso. Em 2011, segundo o 
levantamento do perfil do idoso no DF13, 56,3% 
dos idosos se concentravam na faixa etária de 60 a 
69 anos, e a grande maioria era de idosos casados 
(62,3%). Essa porcentagem sobe para 83,4% no 
sexo masculino. Por outro lado, naquele ano, a 
proporção de idosos de 80 anos e mais era de 
apenas 12,2%, sendo esperada maior taxa de viu‑
vez neste grupo etário do que no grupo menos 
idoso; sendo este grupo etário menos populoso, 
poderia ser esperada menor ocorrência de suicídios 
nesta população. 

Essas diferenças da frequência de suicídios, 
conforme o estado civil, foram observadas 
entre os homens, porém, os números absolutos 
foram semelhantes entre as mulheres casadas, 
solteiras e viúvas, e menores no grupo de idosas 
divorciadas. Tal aspecto foi observado em um 
estudo de Cavalcante e Minayo16. O mesmo pa‑
drão de prevalência entre casados foi verificado 
em outro estudo, que avaliou o suicídio de 40 
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homens idosos nas cinco regiões do país, de 2006 
a 200915, no qual 67,5% dos indivíduos eram 
casados, 17,5% divorciados e 15% viúvos, e não 
houve casos entre solteiros.

O domicilio foi o local predominante para a práti‑
ca do suicídio em ambos os sexos, e tal resultado 
foi coincidente com outros estudos no Brasil16. 
Esses números indicam a maior disponibilidade 
de meios ou maior facilidade de execução dos 
métodos de suicídio no domicílio, dentre aqueles 
com maior frequência no grupo geriátrico. Com 
esse resultado, pode‑se inferir que o domicílio é 
o espaço social mais comumente disponível às 
pessoas idosas, uma vez que é provável que, na 
maior parte do tempo, estão reclusas a esse es‑
paço, o que torna a normalidade desse ambiente 
propício ao ato suicida. É no domicílio onde se 
encontram os instrumentos que podem servir na 
execução do ato suicida (cordas, armas de fogo, 
produtos químicos, medicações) e facilitar a exe‑
cução do suicídio nesse ambiente12.

Em estudo sobre o perfil de vítimas decorrentes de 
lesão autoprovocada, alguns autores encontraram 
poucos casos de idosos que chegaram a serviços 
de urgência e emergência, e supõem que isso seja 
decorrente de que na população idosa a consu‑
mação da morte autoprovocada é mais efetiva ou 
porque os casos são tratados em casa ou em insti‑
tuições na quais estão inseridos17. 

Os dias da semana com o maior número de sui‑
cídios praticados no DF foram as quintas‑feiras. 
Pode‑se inferir que a aproximação do final de 
semana talvez exerça uma influência negativa 
para alguns idosos, sob a perspectiva de solidão 
ou isolamento social. Pesquisa conduzida por em 
Mato Grosso, aponta os domingos como o dia de 
maior incidência de suicídios18. 

No período da manhã, é observada a maior 
porcentagem de suicídios de forma geral. Chamou 
atenção o fato de o percentual de suicídios no sexo 
masculino ser elevado no período da tarde 16 
(32%), respondendo por um terço dos suicídios 
entre os homens. Tal padrão não foi observado 
no sexo feminino, cuja frequência foi igual no pe‑
ríodo da tarde e da madrugada. A depressão sob 
a forma de “melancolia” é caracterizada por uma 
piora matinal e pelo despertar precoce pela ma‑
nhã, associada a outros aspectos19. Tal caracterís‑
tica pode ter sido importante em alguns suicídios 
cometidos, em razão da elevada incidência de de‑

pressão relatada (54% de 50 casos com informa‑
ções disponíveis).

Setembro foi o mês de destaque para os suicí‑
dios no DF, de modo geral e no sexo masculino 
(17,7% do total geral e 18% do total de homens). 
Coincidentemente, nesse mês é realizada uma 
campanha mundial de conscientização sobre a pre‑
venção do suicídio, no Brasil denominada “Setembro 
Amarelo”.  Ela foi iniciada no ano de 2014, e por 
isso não é possível afirmar se houve alguma influên‑
cia positiva ou negativa na ocorrência de suicídios. 
Os meses com maiores frequências em números 
de suicídios (em geral e entre os homens) foram 
abril, seguidos de outubro ou março. No caso das 
mulheres, os meses de abril, setembro e dezembro 
foram os mais frequentes, com porcentagens iguais, 
porém, numericamente não muito distintos de 
outros meses. Este achado difere do estudo de Silva 
2018 no Matogrosso18, onde o mês de maior inci‑
dência de suicídio é o mês de abril. 

 Pode‑se inferir que o retorno à rotina, após 
períodos de férias e outras datas festivas, longe da 
atenção e do convívio com parentes, pode exercer 
alguma influência no estado emocional e na ocor‑
rência de suicídios de idosos. Soma‑se, ainda, 
durante o mês de abril, a preocupação com a co‑
brança de impostos, sendo a condição financeira 
fator estressante para muitos indivíduos.

A etiologia do suicídio é multifatorial, e sofre in‑
fluência de questões individuais, sociais, econômi‑
cas e culturais, doenças de caráter mental, como a 
depressão, ou qualquer outro fator isoladamente 
e suporte interpessoal, o isolamento social, a soli‑
dão e a ausência ou a deficiência de rede suporte 
social2. Para as pessoas idosas, estas situações são 
altamente desvitalizantes.

A ingestão prévia de álcool foi pouco frequente, 
considerando toda a população idosa que cometeu 
suicídio, sendo o resultado da dosagem de álcool 
no sangue ou humor vítreo negativo. A literatura 
descreve o alcoolismo como fator de risco para o 
suicídio1,2, e esta pesquisa demonstrou ser carac‑
terística distinta entre os sexos nessa população, 
pois nenhuma mulher havia ingerido álcool antes 
da prática do suicídio.

Quanto ao uso de substâncias entorpecentes, sua 
positividade foi observada em apenas 4,4% do 
total de exames realizados em ambos os sexos. Os 
exames toxicológicos foram negativos em 43 indi‑
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víduos (95,5% dos exames realizados), no entanto, 
no diário de campo foi anotado que 10 idosos pos‑
suíam histórico de uso de antidepressivos, que 
podem ou não acusar positividade neste exame, 
dependendo da dose e tempo transcorrido entre 
a ingestão do medicamento e o óbito. Do total 
de suicídios, 12 casos não possuíam informações 
acerca do histórico de vida do suicida.

Lazari (2020)2 aponta uma relação causal entre 
a prescrição de antidepressivos e o aumento do 
número de suicídios, com advertência específica 
sobre o aumento do risco de suicídio poucos meses 
após o início da terapia ou na mudança de doses. 
Associado a uma ativação ou estimulante like com 
os seguintes sintomas, ansiedade, agitação, ataques 
de pânico, insônia, irritabilidade, hostilidade, 
agressividade, impulsividade, acatisia (inquietação 
psicomotora), hipomaníaca e mania, os quais têm 
sido relatados em pacientes em tratamento com 
antidepressivos para transtorno depressivo, bem 
como para outras indicáveis, tanto psiquiátricas 
quanto não psiquiátricas.

Dos 50 casos restantes, 54% dos idosos, 
considerando ambos os sexos, possuíam história 
de depressão, convergindo com dados da literatura. 
Ressalta‑se o fato de apenas 20% daqueles idosos 
utilizarem medicação antidepressiva, indicando 
um possível desinteresse pelo estado mental e 
emocional, ou irregularidade do tratamento nesse 
grupo populacional. 

Esta pesquisa revelou que o percentual de 
tentativas prévias de suicídio foi maior no grupo 
feminino 2 (18%) do total de mulheres e do grupo 
masculino 5 (12%) do total de homens.

De acordo com um levantamento de literatura 
internacional realizada por Barrero (2012)20, para 
cada idoso que comete suicídio, houve quatro 
tentativas no grupo geriátrico, enquanto que, na 
população geral, para cada suicídio, há de 15 a 20 
tentativas. 

Quanto ao método empregado para a prática 
do suicídio, esta pesquisa revelou que o meio 
preferido entre os idosos é o enforcamento, perfil 
semelhante ao encontrado em outros estudos 
realizados no mundo e no Brasil18. O estudo acerca 
do suicídio de idosos nos municípios brasileiros, 
de 1996 a 2007, mostrou que o principal meio 
empregado se enquadra na categoria X70 do CID‑
10 (lesão autoprovocada intencionalmente por 
enforcamento, estrangulamento e sufocação)11. A 

tendência de mortalidade por suicídios na popu‑
lação brasileira, estudada no período de 1980 a 
2006, revelou que o enforcamento liderou os mé‑
todos escolhidos para a prática de suicídio, sendo 
relevante o uso de arma de fogo pelos homens e 
uso de fumaça, fogo e chamas, ou precipitação de 
altura, pelas mulheres10. 

Quanto às regiões do DF com maior número de 
suicídio, a Asa Norte liderou a ocorrência de sui‑
cídios, assim como o maior número de idosos 
suicidas residentes nesta localidade, seguida por 
Ceilândia. Nessas duas localidades, ocorreram 
27,4% dos suicídios. Tal situação chama a aten‑
ção pelo fato da densidade populacional total de 
Ceilândia ser maior que o dobro da Asa Norte 
(479.713 e 210.067 habitantes, respectivamente)5. 
Apesar da participação relativa de idosos na po‑
pulação total diferir nas regiões administrativas 
do DF, ambas as regiões citadas possuíam, cada 
uma, cerca de 14% da população idosa. Portanto, 
a maior proporção de idosos residentes na Asa 
Norte e a maior densidade populacional geral em 
Ceilândia explicam a semelhança dos valores nu‑
méricos encontrados.

Quanto às limitações do estudo, pode‑se 
mencionar o uso de fontes secundárias de dados e 
a incompletude de registros de algumas variáveis 
do estudo. Nesse sentido, para garantir a qualidade 
das informações para futuras pesquisas, é neces‑
sário que os órgãos envolvidos com a informação 
das vítimas de autoextermínio criem estratégias 
para catalogar a maior quantidade de informações 
sobre a sua ocorrência. O tema “mortalidade de 
idosos por suicídio” pode ser explorado em futuros 
estudos, abrangendo a população idosa de outras 
localidades, de modo a vislumbrar um panorama 
nacional.

CONCLUSÃO

Ocorreram 62 suicídios, sobretudo na faixa etá‑
ria de 60 a 69 anos (54,8%), no sexo masculino 
(80,6%), casados (40,3%), e o enforcamento foi 
o principal meio (51,6%). A maioria dos casos 
aconteceu em residências (85,5%), no período da 
manhã (45,2%), aos domingos no grupo masculino 
(18%) e às quintas‑feiras no sexo feminino (25%). 
O mês de setembro se destacou, principalmente 
entre os homens (18%).

Os vários fatores direta e indiretamente 
relacionados à questão do autoextermínio do idoso, 
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como as enfermidades psicológicas e psiquiátri‑
cas, o etilismo, dentre muitos outros, devem ser 
combatidos, enquanto forma de prevenção a essa 
questão social.

Assim, esta pesquisa contribui no sentido de 
apontar o panorama da mortalidade por autoexter‑
mínio para futuros estudos, especialmente diante 
das novas perspectivas na legislação de controle 
de agrotóxicos e de porte de arma no Brasil. Além 
disso, pode colaborar para a tomada de decisões 

por parte dos órgãos competentes no enfrenta‑
mento dessa problemática, bem como estimular e 
ampliar a discussão do tema.

 No contexto local, os dados alertam os 
profissionais de saúde sobre a prevenção do suicí‑
dio e a necessidade de um olhar mais atento sobre 
os idosos, auxiliando na detecção precoce e na pro‑
moção da saúde mental nesse momento da vida. 
Ainda, é imprescindível a educação permanente 
com o intuito de conhecer e reconhecer os sinais 
de ideação e planos de suicídio nesse grupo etário.
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