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RESUMO
Objetivo: avaliar o Índice de Qualidade da Dieta (IQD) e associar com 
outros fatores de pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC) hospitalizados. 

Método: trata‑se de um estudo transversal realizado de março a julho de 
2018 em um hospital de Guarapuava – Paraná. O IQD foi estabelecido 
após a coleta do dia alimentar habitual do paciente, também foram 
aferidas medidas antropométricas (Índice de Massa Corporal – IMC; 
Espessura do Musculo Adutor do Polegar ‑ EMAP), avaliações clínicas 
e sociodemográficas. Foram incluídos na pesquisa 73 pacientes, 91,8% 
idosos, e 57,5% mulheres. 

Resultados: De acordo com o IMC 35,6% estavam em baixo peso e 
58,8% apresentavam algum grau de depleção muscular segundo o 
EMAP. Conforme o IQD 61,6% apresentaram uma dieta que necessita 
de ajuste, nenhum paciente demonstrou uma dieta saudável. O estado 
nutricional classificado como desnutrição/magreza (OR=2,47; IC=1,75‑
3,50; p < 0,05) e EMAP classificado como depleção leve (OR=1,93; IC= 
1,51‑2,48; p < 0,05) e depleção grave (OR=3,37; IC=2,31‑4,91; p < 
0,05) foram variáveis relacionadas como fatores de risco para presença 
de dieta inadequada em pacientes portadores de DPOC. Pacientes com 
baixo peso e depleção muscular prevaleceram no estudo. Quanto ao 
estado nutricional, valores médios ou maiores de IMC e EMAP atuaram 
como fatores de proteção contra a presença de dieta inadequada pelo 
IQD. 

Conclusão: Nenhum paciente foi considerado com dieta habitual sau‑
dável. 

Palavras-chave: Avaliação nutricional; Consumo de alimentos; Hospi‑
talização; Pneumopatias.

ABSTRACT
Aim: was to evaluate the Diet Quality Index (DQI) and associate it with 
other factors of hospitalized patients with chronic obstructive pulmo‑
nary disease (COPD). 

mailto:cemazur@unicentro.br
mailto:abrunaket@hotmail.com
mailto:abrunaket@hotmail.com
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Methods: This is a cross‑sectional study carried out from March to July 
2018 in a hospital in Guarapuava ‑ Paraná. The DQI was established 
after the collection of the patient’s usual food day, anthropometric me‑
asures (Body Mass Index ‑ BMI; Thickness of the Adductor Muscle of 
the Thumb ‑ TAMT), clinical and sociodemographic evaluations were 
also measured. 

Results: The study included 73 patients, 91.8% elderly, and 57.5% wo‑
men. According to the BMI, 35.6% were underweight and 58.8% had 
some degree of muscle depletion according to the EMAP. As the DQI 
61.6% had a diet that needs adjustment, no patient demonstrated a 
healthy diet. The nutritional status classified as malnutrition / thinness 
(OR = 2.47; CI = 1.75‑3.50; p <0.05) and TAMT classified as mild de‑
pletion (OR = 1.93; CI = 1.51 2.48; p <0.05) and severe depletion (OR 
= 3.37; CI = 2.31‑4.91; p <0.05) were related variables as risk factors 
for the presence of an inadequate diet in patients COPD patients. Pa‑
tients with low weight and muscle depletion prevailed in the study. As 
for nutritional status, mean or higher values   of BMI and TAMT acted as 
protective factors against the presence of an inadequate diet by the DQI. 

Conclusion: No patient was considered to be on a regular healthy diet.

Key-words: Nutrition Assessment; Food Consumption; Hospitaliza‑
tion; Lung Diseases.

causa de morte nos países desenvolvidos1. No 
Brasil, estima‑se que pelo menos 7,5 milhões de 
pessoas sejam acometidas por DPOC. E as maiores 
prevalências são encontradas entre a sexta e a séti‑
ma década de vida1. 

As alterações pulmonares são primárias, 
entretanto, a DPOC também apresenta modifi‑
cações secundárias e sistêmicas como alterações 
metabólicas. A principal alteração metabólica é o 
hipermetabolismo que associado a dispneia reflete 
em aumento da demanda energética da ventilação 
e redução da eficiência muscular ventilatória1,3.

Devido esse hipermetabolismo o paciente com 
DPOC se torna susceptível à desnutrição, essa 
alteração metabólica‑corporal pode levar ao 
comprometimento e/ou agravar o quadro clínico. 
A desnutrição na DPOC é multifatorial sendo que 
a ingestão inadequada e insuficiente de nutrientes 

introdução

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 
é uma enfermidade respiratória decorrente de 
anormalidades reversíveis ou irreversíveis nos 
brônquios e/ou bronquíolos caracterizada pela 
presença de obstrução progressiva do fluxo aé‑
reo. De acordo com a GOLD ‑ Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease1 essa obstrução 
não é totalmente reversível, e está associada a uma 
resposta inflamatória irregular dos pulmões à ina‑
lação de partículas e gases tóxicos, como poluen‑
tes ambientais e, principalmente, pelo tabagismo. 
Várias alterações patológicas nos pulmões, efeitos 
extrapulmonares significativos e comorbidades 
contribuem para a gravidade da doença2.

A DPOC é reconhecida como um problema de saú‑
de pública no mundo todo, é uma das principais 
causas de mortalidade, correspondendo a quarta 

Santos BK et al
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e o gasto energético aumentado são os principais 
mecanismos fisiopatológicos envolvidos. O baixo 
e inadequado consumo alimentar desses pacientes 
está associado com fatores como dificuldades na 
mastigação e deglutição decorrentes dos principais 
sintomas da DPOC como dispneia, tosse, secre‑
ção e fadiga. A desnutrição pode desencadear 
depleção muscular esquelética com consequente 
diminuição da resistência e capacidade respirató‑
ria e a maior suscetibilidade a infecções respirató‑
rias decorrente da baixa imunidade, entre outros 
piorando de maneira significativa o prognóstico3.

Assim sendo, avaliar a qualidade da dieta de 
pacientes portadores de DPOC associado ao 
estado nutricional permite uma adequada moni‑
torização com estratégias para aumento do aporte 
calórico afim de reduzir o catabolismo, prevenir a 
desnutrição e inflamação sistêmica, além de defici‑
ências nutricionais, melhorando assim o prognós‑
tico e qualidade de vida do paciente. Deste modo, 
o objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade da 
dieta de pacientes hospitalizados por DPOC, bem 
como identificar quais variáveis influenciam nessa 
qualidade nutricional. 

MÉtodos

Trata‑se de estudo transversal prospectivo analí‑
tico realizado com pacientes hospitalizados com 
diagnóstico clínico de DPOC. A pesquisa foi 
desenvolvida no período de março a julho de 
2018, em um hospital localizado no município de 
Guarapuava‑PR. 

Foram incluídos no estudo pacientes acima 
de 20 anos com diagnóstico clínico de DPOC, 
internados exclusivamente pelo Sistema Único 
de Saúde (SUS) que concordaram em participar 
voluntariamente da pesquisa e que conseguiam 
responder aos questionários ou que possuíssem 
acompanhantes que poderiam responder. Foram 
excluídos pacientes em que não foi possível 
realizar avaliação nutricional. 

Os dados dietéticos para classificar o Índice de 
Qualidade da Dieta, foram coletados por meio do 
instrumento de avaliação dietética Dia Alimentar 
Habitual, que investiga os alimentos e respectivas 
porções habitualmente consumidos durante um 
dia. Para o cálculo de Índice de Qualidade da 
Dieta (IQD) foi utilizado aplicativo Nutrabem 
2.0®. E para a avaliação do IQD, o parâmetro 
preconizado por Fisberg4. A pontuação do índi‑
ce é obtida por dez componentes característicos 

de uma dieta saudável, cada um deles é pontuado 
de zero a dez. O valor máximo é de cem pontos. 
Para efeitos de análise foi considerado uma dieta 
inadequada abaixo de 51 pontos; uma dieta que 
necessita de ajuste de 51 a 80 pontos; e uma dieta 
saudável acima de 80 pontos.

Para a avaliação antropométrica, foram verificados: 
peso (Kg), estatura (cm), semi‑envergadura (cm), 
altura do joelho (cm) e espessura do músculo adu‑
tor do polegar (EMAP) (mm). O peso foi aferido 
com balança digital DIGI‑HEALTH PRO  Multi‑
laser modelo HC021 portátil com capacidade de 
180 Kg e sensibilidade de 50g e a estatura com fita 
métrica inelástica de 150 cm. Na impossibilidade 
de aferição de peso e/ou estatura, foi realizado 
a estimativa de acordo com a equação de Chu‑
mlea et al5 para altura. E para o peso corporal 
(kg) a equação de Ross Laboratories6. Também 
foram considerados peso e estatura referidos pelo 
paciente ou cuidador.

Posteriormente, foi calculado o Índice de Massa 
Corporal (IMC), obtido a partir da fórmula peso 
atual (kg)/estatura2 (m). A classificação do estado 
nutricional de adultos e idosos foi realizada 
por meio do valor de IMC. Os adultos foram 
classificados de acordo com as referências da Or‑
ganização Mundial da Saúde7, considerando os 
seguintes intervalos: baixo peso, se IMC<18,5kg/
m2; eutrofia, se IMC≥18,5 a 24,9kg/m2; sobrepe‑
so, se IMC>24,9kg/m2 a 29,9kg/m2; e obesidade, 
se IMC>29,9kg/m2. E os idosos classificados 
por Lipschitz (1994), em que os pontos de corte 
levam em consideração as mudanças na composi‑
ção corporal que ocorrem com o envelhecimento 
quando comparados com os indivíduos adultos. 
Por Lipschitz, baixo‑peso com IMC < 22kg/m²; 
eutrofia, IMC entre 22kg/m² e 27kg/m²; e sobre‑
peso IMC > 27kg/m² 8. 

Para aferição da EMAP foi utilizado adipômetro 
da marca Cescorf® científico (Porto Alegre, RS, 
Brasil), com amplitude de leitura de 75 mm, 
sensibilidade 1 mm e pressão 10 g/mm² ± 0,2 g/
mm², com pressão contínua de 10g/mm2 para pin‑
çar o músculo adutor no vértice de um triângulo 
imaginário, formado pela extensão do polegar e 
indicador9.

A EMAP foi classificada de acordo com os valores 
padrões (média em milímetros) conforme o 
sexo, sendo 12 mm para homens e 10 mm para 
mulheres e adequadas por meio de pontos de 
corte para sua utilização de acordo com a seguinte 
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classificação: ausência de depleção 100%, deple‑
ção leve 90 a 99%, depleção moderada 60 a 90% 
e depleção grave <60%9.

Foi aplicado um questionário, elaborado pelos 
pesquisadores exclusivamente para esse estudo, 
contendo informações socioeconômicas, demo‑
gráficas, relacionadas a vida pessoal como estado 
civil, renda familiar, número de pessoas que 
residiam no domicilio, tipo de domicilio e ao 
estilo de vida como etilismo e tabagismo.

Os dados clínicos foram obtidos no prontuário dos 
pacientes no hospital e por meio do questionário 
elaborado pelos pesquisadores. Foram coletados: 
número de internações no último ano, tempo da 
doença, sintomas relacionados à DPOC, utilização 
e grau de saturação da oxigenação, presença de 
sintomas gastrointestinais, presença de comorbi‑
dades associadas como diabetes mellitus, hiper‑
tensão arterial, tipo da dieta hospitalar e aceitação 
da dieta oferecida. Informações como a presença 
de tosse, dispneia e mialgia foram questionados e 
observados no prontuário.

A saturação de oxigênio foi realizada pela equipe 
de enfermagem do hospital com o oxímetro de 
pulso. 

Para a análise estatística foram considerados 
valores descritivos e mensuradas inferências. Foi 
aplicado o teste de Shapiro‑Wilk para avaliação 
da normalidade dos dados. Para associação das 
variáveis paramétricas foi utilizado o teste T de 
Student, já para aquelas consideradas não para‑
métricas foi aplicado o teste de qui‑quadrado. As 
associações foram testadas em análises bivariadas. 
Um modelo de regressão logística ordinal de odds 
proporcional foi utilizado para estimar os valores 
das razões de chance (RC) e respectivos intervalos 
de confiança (IC95%) para cada um dos níveis 
dos fatores associados à DPOC, simultaneamente, 
com programa Statistical Package for the Social 
Sciences, versão 22.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, 
EUA). A significância estatística foi determinada 
quando p<0,05. 

Esse estudo é parte do projeto “Ações de Edu‑
cação, Atenção e Avaliação Nutricional: para 
pacientes e funcionários de hospitais de 

Guarapuava/PR”, aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Estadual do Cen‑
tro‑Oeste (UNICENTRO) sob o parecer número 
1.593.833/2016.

resultados 

A pesquisa contou com a participação de 73 
pacientes, sendo 67 idosos (91,8%), a média de 
idade foi 70,5±9,9 anos, e 57,5% mulheres e 56% 
eram casados. 

Sobre os dados sociodemográficos, 93,2% 
(n=68) moravam na zona urbana, enquanto 
6,8% moravam na zona rural. Sobre o número 
de pessoas que residiam no domicílio as maiores 
frequências estão em 2 pessoas (42,5%), e 4 
pessoas no domicilio (21,9%). Em relação aos 
cuidadores, 89% dos pacientes relataram que 
possuem cuidadores, sendo que as mulheres com 
DPOC apresentaram a maior taxa com cuidadores 
(92,9%). 

Os principais sintomas relacionados a DPOC 
apresentados pelos pacientes foram: dispneia em 
67,1% da amostra, tosse em 79,5%, seguido por 
mialgia em 37%. Apenas 8,2% apresentaram febre. 
Já os sintomas gastrointestinais mais presentes 
foram: inapetência (38,4%) e náuseas (35,6%). 
A inapetência foi maior em pacientes do sexo 
feminino sendo (50%), e dispneia foi maior em 
pacientes do sexo masculino (80,6%) (p<0,05).

Em relação ao número de internações no último 
ano, as maiores frequências estão em uma vez no 
último ano (21,9%), e duas vezes no último ano 
(24,7%). 

As dietas hospitalares mais frequentes foram 
hipossódicas (38,4%) e branda (26%). E no 
contexto sobre a aceitação da dieta hospitalar, 
50,7% pacientes referiram aceitação como ruim, 
e 49,3% como boa. 

Menos valores de saturação de oxigênio (<90%) 
foram encontrados em mulheres (30,9%). As 
mulheres também apresentaram os menores 
valores de EMAP, nas classificações depleção leve 
(21,4%), moderada (28,6%) e depleção grave 
(16,7%) (p<0,05) (Tabela 1). 

Santos BK et al
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Tabela 1
Perfil clínico e nutricional de pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica comparados com o sexo. 

Variáveis analisadas Total (n=73) Mulheres (n=42) Homens (n=31) Valor p

Idade – anos (média/DP) 70,5±9,9 69,8±10,2 71,5±9,7 0,48*

Renda familiar (reais; média/DP) 1349,3±371,6 1354,8±409,9 1341,9±319,1 0,88*

Estado civil ‑ n (%)
Casado (a)
Divorciado (a)
Solteiro (a)
Viúvo (a)

41 (56,2)
9 (12,3)

4 (5,4)
19 (26)

22 (52,4)
4 (9,5)
2 (4,8)

14 (33,3)

19 (61,3)
5 (16,1)

2 (6,5)
5 (16,1)

0,39†

Tabagismo ‑ n (%) 45 (61,6) 24 (57,1) 21 (67,7) 0,47†

Comorbidades – n (%)
Hipertensão arterial sistêmica
Diabetes Mellitus
Outras

49 (67,1)
18 (24,7)

6 (8,2)

28 (66,7)
12 (28,6)

5 (11,9)

21 (67,7)
6 (19,4)

1 (3,2)

0,92†
0,42†
0,43†

Sintomas relatados – n (%)
 Náusea
 Vômito
 Inapetência 
 Dispneia
 Tosse
 Mialgia

26 (35,6)
14 (19,2)
28 (38,4)
49 (67,1)
58 (79,5)

27 (37)

17 (40,5)
10 (23,8)

21 (50)
24 (57,1)
31 (73,8)

13 (31)

9 (29)
4 (12,9)
7 (22,6)

25 (80,6)
27 (87,1)
14 (45,2)

0,34†
0,37†
0,01†
0,03†
0,24†
0,23†

Saturação de oxigênio – n (%)
 < 90%
 ≥ 90%

24 (33)
49 (67)

13 (30,9)
29 (69,1)

11 (35,5)
20 (64,5)

0,00†

Presença de cuidador – n (%) 65 (89) 39 (92,9) 26 (83,9) 0,27†

Perda de peso – n (%) 22 (30,1) 13 (31) 9 (29) 0,86†

IMC (Kg/m²) – média/DP 24,1±6,2 24,5±6,7 23,4±5,4 0,44*

Classificação ‑ IMC – n (%)
 Baixo peso 
 Eutrofia
 Excesso de peso

26 (35,6)
32 (43,8)
15 (20,5)

13 (31)
20 (47,6)

9 (21,4)

13 (41,9)
12 (38,7)

6 (19,4)
0,62†

EMAP – mm 9,97±2,92 8,9±2,6 11,3±2,8 0,001*

Classificação ‑ EMAP – n (%)
Ausência de depleção
Depleção leve
Depleção moderada
Depleção grave

30 (41,1)
15 (20,5)

19 (26)
9 (12,3)

14 (33,3)
9 (21,4)

12 (28,6)
7 (16,7)

16 (51,6)
6 (19,4)
7 (22,6)

2 (6,5)

0,36†

* Teste T de Student;
† Teste de Qui-quadrado

Notas: Outras comorbidades incluem: Esofagite de refluxo, hérnia de hiato, gastrite e enfisema pulmonar; IMC = índice de massa corporal; n: número 
amostral; DP: Desvio-padrão; p: valor estatístico do teste; %: percentual; Kg: quilograma; m2: metros quadrados. 

De acordo com resultados da Tabela 2, os grupos 
alimentares com maiores pontuações indicando o 
maior consumo foram: hortaliças (21,8 porções), 
cereais e pães refinados (17,2 porções), açucares e 

doces (11,9 porções) e carnes bovina e suína (10,6 
porções). Enquanto o grupo alimentar das oleagi‑
nosas não foi consumido por nenhum paciente.

Índice de Qualidade da Dieta e fatores associados em pacientes hospitalizados por Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica
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Tabela 2 
Variáveis descritivas referentes às porções de Índice de Qualidade da Dieta (IQD) de pacientes hospitalizados por doença pulmonar 
obstrutiva crônica. 

Variáveis Mínimo Máximo Média Desvio Padrão Mediana

Aves, pescados e ovos 0 5,5 1,7 1,0 1,6

Cereais e pães integrais, tubérculos e raízes 0 9,0 0,9 0,9 0,7

Frutas 0 3,9 1,0 0,7 1,0

Hortaliças 0 21,8 6,6 4,7 5,4

Leguminosas 0 7,3 2,1 1,2 1,3

Leite e derivados 0 4,4 1,4 1,1 1,0

Oleaginosas 0 0 0,0 0 0

Óleos vegetais 0 3,8 1,2 0,7 1,1

Açúcares e doces 0 11,9 1,1 1,0 0,7

Carnes bovina e suína 0 10,6 2,2 2,3 1,0

Cereais e pães refinados 0 17,2 3,2 1,6 2,4

Gorduras de origem animal 0 3,3 0,1 0,2 0

IQD – Pontuação total 30,8 74,8 53,6 9,5 53,7

Quanto as variaveis analisadas, os resultados es‑
tão apresentados na Tabela 3, aqueles com menor 
pontuação pelo IQD, classificando como dieta 
inadequada apresentaram menores médias de 
IMC (18,7±2,6 p<0,05). Nenhum dos pacientes 
do estudo atingiu a pontuação de dieta sau‑
dável. Em relação a aceitação da dieta aqueles 
que classificaram como ruim representaram 
a maior porcentagem (64,3%) pelo IQD para 
dieta inadequada. Pacientes que estavam com 

níveis inferiores a 90% saturação de oxigê‑
nio apresentaram maiores valores para dieta 
inadequada (p<0,05). Apesar de apresentarem 
resultados não significativos, é possível notar que 
os pacientes com mais idade e os que possuíam 
aceitação de dieta ruim tinham dieta inadequada 
no IQD. Enquanto a prescrição de dieta hipos‑
sódica era mais comumente os pacientes que 
necessitavam de ajuste da dieta (Tabela 3).

Tabela 3 
Variáveis associadas com as classificações pelo índice de qualidade da dieta (IQD). 

Variáveis analisadas Necessita de ajuste (n=45) Dieta Inadequada (n=28) Valor p

Idade (anos) – média/DP 68,9±3,5 73,0 ±8,6 0,09

IMC (Kg/m²) – média/DP 27,4±5,4 18,7±2,6 0,00

Prescrição Dietética – n (%)

 Hipossódica

 Branda

 Para diabetes

 Outras

19 (42,2)

11 (24,4)

6 (13,3)

9 (20,1)

9 (32,1)

8 (28,6)

0

11 (39,3)

0,07

Aceitação da dieta – n (%)

 Boa

 Ruim

26 (57,8)

19 (42,2)

10 (35,7)

18 (64,3)
0,07

Saturação de oxigênio – n (%)

 < 90%

 ≥ 90%

12 (26,7)

33 (73,3)

18 (64,3)

10 (35,7) 0,00

Santos BK et al
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De acordo com os resultados expostos na Tabela 
4, a dieta inadequada foi encontrada nos pacientes 
com maior faixa etária (OR=2,57; IC=1,42‑5,41), 
com saturação de oxigênio <90% (OR=1,95; 
IC=1,36‑2,76; p < 0,05), com estado nutricional 
classificado como desnutrição/magreza (OR=2,47; 
IC=1,75‑3,50; p < 0,05) e EMAP classificado 
como depleção leve (OR=1,93; IC= 1,51‑2,48; 
p < 0,05) e depleção grave (OR=3,37; IC=2,31‑
4,91; p < 0,05). Os valores médios ou maiores de 
IMC e EMAP atuaram como fatores de proteção 
contra a presença de dieta inadequada pelo IQD 
(OR=0,65; IC= 0,21‑0,83; OR=0,77; IC=0,58‑
0,95; p< 0,05, respectivamente). 

Tabela 4
Associação entre a presença de dieta inadequada com as variáveis clínicas e nutricionais dos pacientes com doença pulmonar 
obstrutiva crônica. Guarapuava, PR, Brasil, 2018.

Variáveis analisadas
Presença de dieta inadequada pelo Índice de Qualidade da Dieta

OR (IC) Valor p
Idade ‑ anos 2,57 (1,42‑5,41) 0,03
Sexo

Feminino

Masculino

0,121 (0,007‑2,072)

1

0,145

‑
Tabagismo 1,04 (0,91‑2,09) 0,07
Inapetência 1,04 (0,57‑1,88) 0,89
Dispneia 1,08 (0,73‑1,62) 0,79
Tosse 0,78 (0,41‑1,47) 0,55
Saturação de oxigênio <90% 1,95 (1,36‑2,76) 0,00
Perda de peso 0,66 (0,40‑1,08) 0,06
IMC – Kg/m² 0,65 (0,21‑0,83) 0,02
Estado nutricional ‑ IMC

Eutrofia

Desnutrição/magreza

0,93 (0,65‑1,35)

2,47 (1,75‑3,50)

0,81

0,00

EMAP – mm 0,77 (0,58‑0,95) 0,05
Estado nutricional – EMAP

Ausência de depleção

Depleção leve

Depleção moderada

Depleção grave

2,86 (1,91‑4,31)

1,93 (1,51‑2,48)

1

3,37 (2,31‑4,91)

0,00

0,00

‑

0,00

disCussão

A prevalência da DPOC tem aumentado nas últi‑
mas décadas causando considerável impacto eco‑
nômico e social, e vários estudos têm demonstrado 
a importância da dietoterapia e terapia nutricional 
na melhora do quadro clinico desses pacientes. 
Assim, verifica‑se a importância da avaliação 
nutricional e das variáveis que interferem na 
qualidade da dieta de pacientes portadores de 
DPOC, a fim de prevenir deficiências nutricionais, 
desnutrição e depleção muscular. 

As diferenças entre os sexos na suscetibilidade à 
DPOC são provavelmente multifatoriais. Com o 
crescente número de mulheres fumantes em todo 
o mundo, existe uma necessidade de responder 
essas e outras questões relevantes às diferenças 
de sexo na DPOC. Neste estudo, o número de 
casos de DPOC foi maior em mulheres do que 
nos homens, e as mulheres também apresentaram 
maior taxa de tabagismo. Resultados semelhantes 
foram encontrados por Varraso et al.10 em estudo 
prospectivo de coorte, onde foi investigado a asso‑
ciação entre o Índice Alternativo de Alimentação 
Saudável (AHEI‑2010) ‑ uma medida da qualidade 
da dieta e o risco de DPOC, com 723 casos de 

DPOC recém‑diagnosticada em mulheres e 167 
em homens, sendo 55% de mulheres fumantes10.

De acordo com essa pesquisa, 61,6% dos pacientes 
com DPOC são fumantes. A relação entre o 
tabagismo e a DPOC já está bem estabelecida há 
vários anos. Fumantes de cigarros apresentam um 
risco 10 a 14 vezes maior de morte por DPOC. A 
inalação de poluentes nocivos como a fumaça de 
cigarro, e demais derivados do tabaco expõe os 
pulmões a altas concentrações de agentes oxidan‑
tes e radicais livres que diminuem a capacidade 
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antioxidante que normalmente protege as células 
epiteliais. A lesão epitelial resulta na liberação de 
fatores pró inflamatórios, perpetuando o ciclo de 
lesão e inflamação, encontrado nas vias aéreas 
centrais e periféricas. O desequilíbrio entre estas 
substâncias potencialmente tóxicas e a diminui‑
ção das ações de proteção das defesas antioxidan‑
tes, incluindo aquelas derivadas da dieta, podem 
desempenhar um papel na perda da função 
pulmonar ao longo do tempo ocasionando uma 
piora no prognóstico da DPOC1,10.

A DPOC é uma doença de inflamação sistêmi‑
ca. Sabe‑se que antioxidantes minimizam os 
danos dos radicais livres e reduzim a inflamação. 
Pesquisas mostraram que o aumento da ingestão 
de antioxidantes vitaminas C, E e carotenóides 
foram positivamente relacionados a melhoras de 
função pulmonar e associadas com reduções nas 
exacerbações dos sintomas da DPOC11.

Em relação aos sintomas característicos, neste 
estudo os principais encontrados foram dispneia, 
tosse seguido por mialgia. Resultados semelhantes 
foram encontrados por Bárbara et al12 em um 
estudo com 298 pacientes com diagnóstico de 
DPOC, onde a dispneia foi o sintoma reportado 
com maior frequência, ocorrendo em 55% dos 
doentes e a tosse foi o segundo sintoma mais 
referido em 33,2%12.

A tosse e a dispneia são sintomas progressivos 
com a evolução da doença e estão associadas à 
incapacidade, redução da qualidade de vida e pior 
prognóstico da DPOC1,3. Em um estudo realizado 
por Aquino et al13 pacientes com DPOC classificada 
como moderada a grave mostraram uma força 
da musculatura inspiratória menor que os indi‑
víduos sem alterações respiratórias13. A caque‑
xia pulmonar é causada pela fraqueza muscular, 
assim como a diminuição da capacidade oxidativa 
dos músculos, reduzindo a capacidade energética 
e aumentando o estresse oxidativo, podendo levar 
a perda de massa muscular e consequentemente 
um quadro de má nutrição associado à limitação 
crônica ao fluxo aéreo e a hiperinsuflação deixam 
os músculos inspiratórios em desvantagem mecâ‑
nica, agravando ainda mais os sintomas1,3,12.

As principais comorbidades encontradas nesta 
pesquisa foram hipertensão arterial sistêmi‑
ca (67,1%) e diabetes mellitus (24,7%). Em 
concordância com o que foi observado nessa 
pesquisa, Pedone et al.14 em um estudo com 
1.159 pacientes (49% mulheres) com média de 

idade de 73,2 anos portadores de DPOC, que ti‑
nham tido alta hospitalar após uma exacerbação 
aguda, constataram que as comorbidades mais 
frequentes foram hipertensão arterial (27,3%), 
diabetes mellitus (12,7%) e cardiopatia isquêmi‑
ca (11,4%)14. Ambas comorbidades são reflexos 
diretos do estilo de vida e hábito alimentar desses 
pacientes. 

Essa pesquisa destaca a presença de dieta habitual 
de qualidade inadequada em pacientes com 
DPOC, associada com baixos valores de IMC e 
depleção muscular pelo EMAP. Tais associações 
possuem um grande impacto, pois sabe‑se que a 
desnutrição influência de maneira significativa o 
sistema pulmonar cursando uma redução na com‑
placência e homeostase pulmonar, diminuindo 
assim massa muscular, força e resistência respira‑
tória, além de alterações nos mecanismos imuno‑
lógicos de defesa pulmonar e controle da respira‑
ção15.

Pacientes com DPOC que perderam 
involuntariamente o peso demonstraram disp‑
neia aumentada, em comparação com aqueles que 
têm obstrução do fluxo mas que não perderam 
peso2,11,15. Evidência também sugere que pacientes 
com DPOC desnutridos apresentam diminuição 
da força muscular, incluindo as necessárias para 
respiração, deterioração mais rápida da função 
pulmonar e diminuição da capacidade de exercí‑
cio15‑16.

A dieta inadequada reflete em deficiências 
de macro e micronutrientes importantes em 
pacientes desnutridos, que geram uma série de 
alterações e agravam ainda mais o quadro clí‑
nico da DPOC. Vários fatores nutricionais estão 
relacionados a DPOC, principalmente devido ao 
seu efeito potencial sobre:   reação inflamatória, 
atividade da musculatura lisa das vias aéreas e re‑
ações enzimáticas associadas à transmissão neu‑
romuscular. Esses fatores incluem deficiência de 
vitaminas antioxidantes, baixa ingestão de ácidos 
graxos ômega‑3 e maior ingestão de ácidos graxos 
ômega‑6, características dos alimentos refinados 
e processados conforme foi exposto pelo IQD 
avaliado no presente estudo17.

O grupo de cereais e pães refinados (carboidratos 
simples) foi o segundo mais consumido pelos 
pacientes (máxima 17,2 porções) do estudo. Sabe 
se que dietas com alto conteúdo de carboidrato 
resultam em aumento do quociente respiratório 
e da produção de gás carbônico (VCO2). E esse 
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aumento do VCO2 pode agravar pacientes em 
falência respiratória, mas em pacientes estáveis o 
efeito é pequeno18.

Em um estudo realizado por Bool et al19 com 
objetivo de investigar a ingestão alimentar em 
relação à baixa massa livre de gordura, com 564 
pacientes portadores de DPOC, foram encontrados 
resultados semelhantes, como a ingestão diária 
de macro e micronutrientes estava frequente‑
mente abaixo das recomendações em pacientes 
com DPOC, a maior deficiência identificada foi a 
vitamina D, que refletia a má qualidade da dieta 
em geral, porém não avaliada pelo IQD. Além 
disso, a menor qualidade da ingestão alimentar 
foi encontrada em pacientes com um índice de 
massa livre de gordura baixo (IMG)19. Assim como 
nesta pesquisa, em que menores valores do IMC e 
depleção muscular aferida pela EMAP foram cor‑
relacionados com maior risco para presença da 
dieta inadequada pelo IQD. Um das explicações 
para esse achado é que pacientes com depleção 
muscular já possuem, uma alimentação deficitá‑
ria, promovendo ainda mais a depleção, o que a 
longo prazo pode se tornar um ciclo vicioso.

Sabe‑se que são vários os fatores que podem 
levar a uma ingestão inadequada de alimentos 
em pacientes com DPOC, como a inapetên‑
cia devido aos sintomas associados a doença 
que, consequentemente, causam perda de peso. 
Neste estudo, foi encontrado baixo consumo 
de frutas (máximo 3,9 porções) e nenhum 
consumo de alimentos do grupo de oleaginosas. 
Em um grande estudo de coorte em Singapura, 
foi demonstrado que o consumo frequente de 
frutas (maçãs, pêras, uvas) pode reduzir a inci‑
dência de tosse expectorante17. Em um estudo 
transversal realizado na Holanda19, observou‑
‑se que em pessoas que consumiram grandes 
quantidades de frutas (maçãs e peras) a incidên‑
cia de tosse crônica e dispneia foi menor do que 
nos pacientes restantes19. Tabak et al 20 mostraram 
que o aumento no consumo de frutas para 180 
g/dia causou uma diminuição na ocorrência 
de sintomas respiratórios. Neste estudo não foi 
avaliado o tipo de fruta. Convém ressaltar a im‑
portância da educação nutricional para aumentar 
o consumo de frutas e oleaginosas e encorajar os 
pacientes a consumir pelo menos quatro porções 
de frutas diariamente, fornecendo‑lhes uma boa 
fonte de vitaminas e minerais essenciais, fibras e 
fito‑nutrientes. Segundo o Ministério da Saúde, 
a população precisa incorporar mais alimentos 
nutritivos em sua rotina alimentar e, embora 

grande parte da população saiba da importância 
das frutas e hortaliças, o seu consumo diário ainda 
é baixo21. 

O estado nutricional pelo IMC classificado 
como desnutrição/magreza e EMAP classificado 
como depleção leve e depleção grave foram 
relacionadas como fatores de risco para presen‑
ça de dieta inadequada em pacientes portadores 
de DPOC. E entre homens e mulheres, aqueles 
com menor pontuação para Índice de Qualidade 
da Dieta, classificando‑se como dieta inadequada 
apresentaram IMC com menores médias.

Conforme já postulado, a desnutrição tem impacto 
negativo no curso clínico do paciente com DPOC, 
pois acarreta diversas alterações funcionais res‑
piratórias, além de estar associada com a maior 
suscetibilidade à infecção, devido à diminuição 
da imunidade celular, diminuição da função ma‑
crofágica alveolar e aumento de colonização e 
aderência bacteriana nas vias aéreas superiores e 
inferiores2,17.

Além da inapetência, a disfagia compromete a 
mastigação e a presença de dispneia dificulta o 
consumo dos alimentos, tornando a ingestão 
inadequada para determinada demanda, visto que 
há um aumento da taxa de metabolismo basal de 
15 a 17% em pacientes com DPOC grave, que 
pode levar à perda de peso e agravar o quadro de 
desnutrição6. 

É fundamental que a dietoterapia e a terapia 
nutricional sejam individualizadas e introduzidas 
o mais precocemente possível, principalmente 
nos casos de desnutrição para uma boa evolução 
do quadro clínico e para a melhoria da qualidade 
de vida do paciente. 

O estudo possui limitações, como o número amos‑
tral limitado, devido ao curto período de coleta. 
O estudo foi realizado apenas em um hospital da 
cidade, portanto a amostra foi menor do que se 
esperava. Dentre as necessidades de ajuste deste 
estudo, esta avaliar quantitativamente a rela‑
ção dos micronutrientes da dieta dos pacientes 
portadores de DPOC, visto que o programa IQD 
avalia apenas porções de macro nutrientes. O 
peso e altura isolados não discriminam gordura 
e massa muscular ou massa magra, por isso é 
importante avaliar a composição corporal por 
meio de outros métodos, como bioimpedância. 
Porém, mesmo com essas limitações, o estudo 
conseguiu evidenciar resultados importantes. 

Índice de Qualidade da Dieta e fatores associados em pacientes hospitalizados por Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica
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ConClusão

Este estudo demonstrou a importância da avalia‑
ção da qualidade da dieta e do estado nutricional 
de pacientes hospitalizados com DPOC, trata‑se 
da primeira pesquisa avaliando a qualidade da 
dieta com associação de fatores inerentes à uma 
pneumopatia. Pacientes com baixo peso e deple‑
ção muscular prevaleceram no estudo. Quanto ao 
estado nutricional, valores médios ou maiores de 
IMC e EMAP atuaram como fatores de proteção 
contra a presença de dieta inadequada pelo IQD. 

Enquanto as classificações de IMC de desnutri‑
ção, a EMAP de depleção leve/grave e a saturação 
menor que 90% foram variáveis relacionadas como 
fatores de risco para presença de dieta inadequada 
pelo IQP. Ainda, nenhum paciente foi considerado 
com dieta habitual saudável. Conforme o IQD 
a maioria dos pacientes necessita de ajuste na 
alimentação. Assim, recomenda‑se a realização 
de novos estudos, especialmente longitudinais, 
com essa temática para melhor compreensão dos 
fatores apontados na presente pesquisa. 
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RESUMO
Objetivo: verificar o consumo de drogas psicoativas entre estudantes 
universitários ingressantes da área de saúde de uma instituição privada 
de ensino superior do Distrito Federal. 

Métodos: estudo quantitativo, descritivo, exploratório, observacional e 
transversal realizado entre os meses de fevereiro e março de 2019. Foi 
aplicado um questionário sociodemográfico e o Teste para Triagem do 
Envolvimento com Fumo, Álcool e Outras Drogas. 

Resultados: pesquisa realizada com 242 estudantes apontou elevado 
índice de consumo de bebidas alcoólicas, seguido pelo uso de derivados 
do tabaco, maconha e narguilé.

Conclusão: verificou‑se que, calculando‑se a Razão de Prevalências 
entre o uso de bebidas alcoólicas e do tabaco têm‑se que o primeiro 
ocorre 2,2 vezes mais que o segundo. Contudo, ao calcular‑se a Razão 
de Prevalências entre o desejo ou urgências de consumi‑los, observou‑
‑se que isso ocorre 2 vezes mais com os derivados do tabaco em relação 
às bebidas alcoólicas, sendo, portanto, o inverso do uso.

Palavras-Chave: Drogas ilícitas; Tabaco; Bebidas alcoólicas; Maconha; 
Cachimbos de água; Estudantes; Universidade. 
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Objective: to verify the consumption of psychoactive drugs among uni‑
versity students entering the health area of   a private higher education 
institution in the Federal District. 

Methods: quantitative, descriptive, exploratory, observational and 
cross‑sectional study carried out between February and March 2019. 
A sociodemographic questionnaire and the Test for Screening Involve‑
ment with Smoking, Alcohol and Other Drugs were applied. 

Results: research conducted with 242 students showed a high rate of 
alcohol consumption, followed by the use of tobacco derivatives, mari‑
juana and hookah. 
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Conclusion: it was found that, calculating the Prevalence Ratio betwe‑
en the use of alcoholic beverages and tobacco, the former occurs 2.2 
times more than the latter. However, when calculating the Prevalence 
Ratio between the desire or urgencies to consume them, it was observed 
that this occurs twice as often with tobacco derivatives in relation to 
alcoholic beverages, inverting the use of these substances.

Keywords: Illicit drugs; Tobacco; Alcoholic beverages; Marijuana; Wa‑
ter Pipes; Students; University.

INTRODUÇÃO 

De acordo com a Organização Mundial de Saú‑
de (OMS)1, estima‑se que 43% da população 
mundial são bebedores atuais de álcool, com mé‑
dia de consumo per capita mundial de 6,4 litros 
de álcool puro. No Brasil, aproximadamente 40% 
da população referiu consumo de álcool naquele 
ano. Porém, observou‑se que o consumo per capi-
ta no país é acima da média mundial, sou seja, 7,8 
litros de álcool por ano1. 

Além disso, de acordo com o Relatório Mundial 
sobre Drogas da OMS, 35 milhões de pessoas 
sofrem de transtornos decorrentes do uso de 
drogas e necessitam de tratamento, sendo a can-
nabis sativa utilizada aproximadamente por 188 
milhões de pessoas ao redor do mundo2.

E esse consumo de álcool e outras drogas também 
se encontra presente nas universidades. Observa‑
‑se que o início da vida universitária traz diversas 
mudanças, visto que a universidade é um ambiente 
novo e repleto de normas, metodologias, grupos e 
pessoas desconhecidas. Assim, além do estudante 
criar novos laços de amizade, faz com que ele 
desenvolva um perfil que corresponda com todas 
essas cobranças3.

Muitas vezes, o uso de álcool e outras drogas 
psicoativas podem ser a válvula de escape para que 
esses estudantes possam enfrentar as dificuldades 
encontradas na vida universitária4‑8. 

Dentre esses estudantes, merece especial atenção aos 
ingressantes dos cursos da área da saúde. Fatores 
como exigências pedagógicas específicas, carga horá‑

ria intensa, estágios supervisionados longe de casa e 
da faculdade, dentre outros, podem resultar em um 
esgotamento físico e mental e, como consequência, o 
uso abusivo de álcool e outras drogas9.

Frente ao exposto, o presente estudo tem por 
objetivo verificar o consumo de drogas psicoativas 
entre estudantes ingressantes da área da saúde de 
uma instituição privada de ensino superior do 
Distrito Federal, Brasil.

MÉTODO

Trata‑se de um estudo descritivo, quantitativo, ex‑
ploratório, observacional e transversal que busca 
verificar o consumo de álcool e outras drogas entre 
universitários ingressantes nos cursos da área da 
saúde de uma instituição privada de ensino do 
Distrito Federal, Brasil.

Optou‑se por escolher tal instituição, pois a 
mesma se encontra em um bairro propício para o 
consumo de substâncias psicoativas, rodeado de 
bares e distribuidoras de bebidas alcoólicas. 

Os critérios de inclusão dos sujeitos da pesquisa 
foram: acadêmicos regularmente matriculados 
nos cursos da área da saúde da referida institui‑
ção, com idade acima de 18 anos; estudantes que 
estiverem presentes no dia da coleta de dados 
e que concordarem em participar da pesquisa, 
mediante assinatura do Termo de Consentimento 
Livre Esclarecido – TCLE.

Para alcançar os objetivos propostos foram 
utilizados dois instrumentos de coleta de dados: 
um questionário sociodemográfico e o Teste para 
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Triagem do Envolvimento com Fumo, Álcool e 
Outras Drogas. A tabulação e análise dos dados 
foi realizada por meio da utilização do software 
SPSS Statistics 23 for Windows. 

O teste para triagem foi validado pelo Departamento 
de Psicobiologia da Universidade Federal de São 
Paulo e pelo Departamento de Farmacologia da 
Universidade Federal do Paraná10. Esse questionário 
é composto de oito perguntas sobre o uso de nove 
classes de substâncias: tabaco, álcool, maconha, 
cocaína, estimulantes, sedativos, inalantes, aluci‑
nógenos e opiáceos. As questões abordam sobre o 
consumo de cada substância ao longo da vida, a 
frequência, a necessidade de consumir determinada 
substância e fatores negativos decorrentes do uso, 
preocupações de amigos e familiares a respeito 
do uso; se já houve tentativas de diminuição do 
consumo e se os sujeitos da pesquisa já utilizaram 
alguma substancia injetável10. 

Ressalta‑se que a pesquisa seguiu todos os preceitos 
éticos de acordo com a Resolução nº 466, de 12 
de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de 
Saúde. Os estudantes foram orientados sobre o 
objetivo da pesquisa e aqueles que concordaram 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. A pesquisa foi aprovada pelo Co‑
mitê de Ética em Pesquisa, sob parecer número 
3.070.410 de 10/12/2018. 

RESULTADOS 

A Tabela 1 revela que a maioria dos 242 estudantes 
participantes da pesquisa era do sexo feminino 

(74%), entre 18 e 20 anos (72,4%), regulamente 
matriculados no período matutino (59,1%).

Tabela 1
Perfil dos estudantes ingressantes nos cursos da área da saú-
de de uma instituição privada. Brasília, DF, Brasil. 2019. 

Nº %

Sexo

Masculino 63 26

Feminino 179 74

Faixa Etária

18 a 20 anos 175 72,4

21 a 24 anos 29 12

25 a 30 anos 19 7,8

31 a 35 anos 12 4,9

Acima de 35 anos 7 2,9

Turno

Matutino 143 59,1

Noturno 99 40,9

Total 242 100

A Tabela 2 evidencia o uso de substâncias 
psicoativas entre os estudantes universitários. Foi 
observado que 89,3% dos estudantes já fizeram 
uso de bebidas alcoólicas; 40% já consumiram 
derivados do tabaco; 33,9% já fizeram uso de 
maconha e 34,7% dos entrevistados referiram o 
uso de outras substâncias psicoativas, sendo o 
narguilé mencionado por 100% dos estudantes.

Tabela 2
Uso de substâncias derivados do tabaco, bebidas alcoólicas, maconha e outras drogas psicoativas entre estudantes ingressantes 
nos cursos da área da saúde de uma instituição privada. Brasília, DF, Brasil, 2019.

Substância Respostas n %

Derivados do tabaco (cigarros, charuto, cachimbo, fumo de 
corda...)

Não 145 60

Sim 97 40

Bebidas alcoólicas (cerveja, vinho, destilados como pinga, uís‑
que, vodca, vermutes...)

Não 26 10,7

Sim 216 89,3

Maconha (baseado, erva, haxixe...)
Não 160 66,1

Sim 82 33,9

Outras (Narguilé)
Não 158 65,3

Sim 84 34,7

Total 242 100

O uso de álcool e outras drogas entre estudantes universitários brasileiros
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Na Tabela 3 são apresentados os dados sobre a 
frequência do consumo nos últimos três meses. 
Ao analisar essa tabela, percebe‑se que o uso de 
bebidas alcoólicas têm sido a substância preferida 
pelos estudantes para o uso semanal (26,8%), 

Tabela 3
Frequência de uso das substâncias derivadas do tabaco, bebidas alcoólicas, maconha e outras substâncias psicoativas entre 
estudantes ingressantes nos cursos da área da saúde de uma instituição privada. Brasília, DF, Brasil, 2019.

Substância Nunca 1 ou 2 vezes Mensal Semanal Diariamente ou quase todo dia

Derivados do tabaco 
n 169 29 18 11 15

% 69,9 12 7,4 4,5 6,2

Bebidas alcoólicas 
n 54 64 48 65 11
% 22,3 26,4 19,9 26,8 4,6

Maconha 
n 192 29 9 7 5
% 79,3 12 3,7 2,9 2,1

Outras
n 180 18 16 20 8
% 74,4 7,4 6,6 8,3 3,3

Na Tabela 4 são apresentados os dados sobre o 
desejo ou urgência do consumo das substâncias 
nos últimos três meses. Observa‑se que, apesar da 
Tabela 2 referir que 33,9% dos estudantes já terem 
consumido maconha, essa prevalência aumenta 
na Tabela 4 quando quase a metade dos entrevis‑

Tabela 4
Frequência dos últimos três meses, equivalente ao desejo ou urgência de consumir derivados do tabaco, bebidas alcoólicas, 
maconha e outras drogas psicoativas entre estudantes ingressantes nos cursos da área da saúde de uma instituição privada. 
Brasília, DF, Brasil, 2019.

Substância Nunca 1 ou 2 vezes Mensal Semanal Diariamente ou quase todo dia

Derivados do tabaco 
n 205 17 9 5 14

% 82,0 6,8 3,6 2,0 5,6

Bebidas alcoólicas 
n 212 19 5 7 7

 % 84,8 7,6 2,0 2,8 2,8

Maconha 
n 126 54 27 32 11

 % 50,4 21,6 10,8 12,8 4,4

Outras
n 205 12 12 8 5

% 84,8 4,9 4,9 3,3 2,1
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seguidos pelo narguilé (8,3%), tabaco (4,5%) e a 
maconha (2,9%). Porém, observa‑se que a depen‑
dência do cigarro foi mencionada por 6,2% dos 
entrevistados e 4,6% referiram dependência do 
álcool. 

tados (49,6%) sentem o forte desejo ou a urgência 
em consumir essa substância. Verificou‑se, tam‑
bém que apesar de quase 90% dos estudantes já 
terem feito uso de bebida alcoólica, 84,4% desses 
entrevistados referiram que não sentem urgência 
no uso dessa substância. 

DISCUSSÃO

A presente pesquisa demonstrou que um número 
elevado de estudantes (89,3%) já fez uso de álco‑
ol. Presente em várias civilizações, o consumo de 
bebidas alcoólicas ocorre em celebrações, encontros 
sociais, eventos culturais, com a finalidade de di‑
versão e entretenimento. A universidade também 
tem sido um ambiente propício para o uso dessa 
substância, principalmente como estratégia de so‑
cialização entre amigos e pares11. As pessoas que 

usam álcool frequentemente o fazem em festas ou 
bares, mas não frequentam bares sozinhos ou em 
família. Assim, o uso de bebidas alcoólicas pode 
ser visto também no âmbito universitário, como 
um fator de inclusão social12. Os jovens, além de 
consumirem álcool influenciados pela cultura, 
bebem para se mostrarem extrovertidos, buscando 
sensações de relaxamento, embriaguez e perda de 
inibição. O uso de bebidas alcoólicas se dá também 
pela busca de seus efeitos de redução da tensão, da 
ansiedade, do estresse e do desconforto, além de 
tentar reduzir a frustração e o isolamento social12‑13.
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Outro dado importante mostrado nessa pesquisa 
foi nível elevado de 40% de uso de tabaco entre os 
estudantes. Ao verificar o motivo do uso do tabaco 
entre os estudantes universitários, pesquisas 
demonstram que o mesmo tem sido utilizado 
como moderador da ansiedade e depressão. O 
consumo de grandes quantidades de cigarro pode 
estar associado à ansiedade em jovens adultos14‑15.

Além disso, o estudante universitário pode fazer uso 
do tabaco para aliviar o sentimento de tristeza ou de 
humor negativo. Isso são possíveis explicações para a 
relação do uso do tabaco e a depressão entre estudantes 
universitários. Porém, estudos comprovaram que a 
nicotina pode interferir nos sistemas neuroquímicos, 
afetando circuitos neurais associados à regulação de 
humor desses indivíduos16.

Outro dado refere‑se ao uso de maconha (canna‑
bis) entre 33,9% dos estudantes. O seu uso no meio 
universitário pode estar relacionado à busca de 
diferentes estímulos, dentre eles a fuga de problemas 
pessoais, financeiros ou emocionais/psicológicos. 
Outros motivos também podem ser vistos como 
gatilho para o uso da maconha entre estudantes 
universitários, tais como: a pressão imposta por 
grupos sociais, predisponibilidade genética, 
problemas de personalidade, baixa autoestima, falta 
de perspectiva de vida, procura de sensações de 
prazer e a curiosidade17‑18. Ressalta‑se que os efeitos 
da maconha podem causar danos físicos e psíquicos 
entre seus usuários. O uso constante pode causar 
problemas de concentração, de memória, além de 
questões sensoriais, euforia, sedação, taquicardia, 
boca seca, ansiedade e ataques de pânico19. 

O uso de outro derivado de tabaco tem sido fre‑
quente entre os jovens universitários da pesquisa: 
o narguilé. Também chamado de xixa ou hookah, 
o narguilé é uma espécie de cachimbo de água 
de origem oriental, utilizado para fumar tabaco 
aromatizado. Observa‑se que a prática de fumar 
o narguilé tem sido bastante difundida no Brasil, 
na zona urbana, pois está ligada especialmente ao 
conhecimento do usuário a respeito do narguilé20. 
A popularidade dessa prática se deu a partir da 
crença de que o narguilé é menos prejudicial que 
o tradicional cigarro. Contudo, única sessão de 
uso do narguilé, durante cerca de uma ou duas 
horas, pode corresponder a fumar entre 100 e 150 
cigarros. Além de ser uma forma de integração no 
meio dos jovens, a novidade de fumar narguilé é 
mais acessível tanto financeira quanto legalmente, 
tendo em vista de que as políticas restritivas ao 
uso do cigarro estão cada vez mais efetivas. As in‑

dústrias responsáveis pela comercialização do nar‑
guilé já consideram os jovens e adolescentes como 
potenciais consumidores, pois se observa que as 
propagandas desse produto são extremamente 
atrativas e direcionadas ao público mais novo, 
dentre eles os universitários21‑24.

CONCLUSÃO

O presente estudo evidenciou que os estudantes 
do curso da área da saúde já fizeram consumo de 
drogas lícitas e ilícitas, sendo o álcool a substância 
mais utilizada, seguido por derivados do tabaco, 
maconha e o narguilé. 

Muitos estudantes informaram que o uso dessas 
substâncias tem sido constante, apesar de saberem 
dos riscos e malefícios que essas substâncias 
podem causar, poucos referiram pensar ou tentar 
diminuir o uso. 

Ressalta‑se que além das prevalências identificadas, 
foi possível verificar que, calculando‑se a Razão 
de Prevalências entre o uso de bebidas alcoólicas e 
do tabaco têm‑se que o primeiro ocorre 2,2 vezes 
mais que o segundo. Contudo, ao calcular a Ra‑
zão de Prevalências entre o desejo ou urgências de 
consumo, observa‑se que isso ocorre 2 vezes mais 
com os derivados do tabaco em relação às bebidas 
alcoólicas, sendo, portanto, o inverso do uso.

Apesar de a pesquisa ter sido realizada em uma re‑
gião específica do Brasil, os resultados apresentados 
são dados importantes para apoiar a criação de 
estratégias de sensibilização e conscientização 
sobre o uso de substâncias psicoativas por parte 
de estudantes das Instituições de Ensino Superior. 

Sugere‑se uma revisão e reformulação dos parâ‑
metros curriculares que garantam a discussão 
sobre o tema nos cursos de graduação, bem como 
a inclusão de estratégias de promoção a saúde e 
prevenção do uso de drogas psicoativas dentro 
das universidades. Além disso, os profissionais de 
educação devem ser treinados e capacitados para 
reconhecerem sinais e sintomas do uso de álcool 
e outras drogas, saber acolher esses estudantes e 
encaminhá‑los à uma equipe multidisciplinar de 
saúde para acompanhamento e tratamento.

Conclui‑se que, frente aos resultados apresentados, 
fazem‑se necessárias novas pesquisas para 
entender melhor o uso dessas substâncias entre 
os estudantes universitários e, em especial, os 
estudantes da área da saúde.

O uso de álcool e outras drogas entre estudantes universitários brasileiros
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RESUMO
Até julho de 2020, o Brasil contava com 3.447 comunidades 
remanescentes de quilombos reconhecidas oficialmente e cerca de 222 
processos de reconhecimento abertos no Instituto Nacional de Colo‑
nização e Reforma Agrária. Estima‑se que existam em todo o territó‑
rio nacional aproximadamente 214 mil famílias quilombola, a maioria 
delas vivendo em espaços rurais. 

Objetivo: Conhecer as condições de saúde bucal dos quilombolas 
brasileiros, seus fatores determinantes e condicionantes. 

Método: Revisão sistemática da literatura através de pesquisa nas bases 
de dados do Centro Latino‑americano e do Caribe de Informação em 
Ciências da Saúde (BIREME), MEDLINE, LILACS e BBO. Após as fases 
de identificação e seleção, oito estudos foram incluídos. 

Resultados: Os dados extraídos indicam precárias condições de saúde 
bucal dos quilombolas e sua relação com fatores socioeconômicos.

Conclusão: Existem poucos estudos e uma necessidade real e urgente 
de ações para melhoria das condições de saúde bucal e da qualidade de 
vida dessa população.

Palavras-chave: Saúde Bucal; Grupo com ancestrais do continente 
africano; Vulnerabilidade; Brasil.

ABSTRACT
Until July 2020, Brazil had 3,447 officially recognized quilombo com‑
munities and about 222 recognition processes opened at the National 
Institute of Colonization and Agrarian Reform. It is estimated that there 
are approximately 214 thousand quilombola families across the coun‑
try, most of them living in rural areas. 

Objective: To know the oral health conditions of Brazilian quilombo‑
las, their determining and conditioning factors. 

REVISÃO SISTEMÁTICA

mailto:nayabrandao@gmail.com


30 Com. Ciências Saúde. 2021; 32(2):29‑38

Methods: Systematic literature review by searching the databases of the 
Latin American and Caribbean Center on Health Sciences Information 
(BIREME), MEDLINE, LILACS and BBO. After the identification and 
selection phases, eight studies were included. 

Results: The data extracted indicate poor oral health conditions for 
quilombolas and their relationship with socioeconomic factors. 

Conclusion: There are few studies and a real and urgent need for ac‑
tions to improve oral health conditions and the quality of life of this 
population.

Keywords: Oral Health; African Continental Ancestry Group; Vulne‑
rability; Brazil

INTRODUÇÃO

As comunidades remanescentes de quilombos 
(CRQs) são reconhecidas como “grupos étnico‑
‑raciais, segundo critérios de auto atribuição, com 
trajetória histórica própria, dotados de relações 
territoriais específicas, com presunção de ances‑
tralidade negra relacionada com a resistência à 
opressão histórica sofrida”, conforme estabelecido 
pelo art. 2º do decreto presidencial nº 4.887, de 
20 de novembro de 20031.

Até julho de 2020, o Brasil contava com 3.447 
comunidades remanescentes de quilombos 
reconhecidas oficialmente e cerca de 222 
processos de reconhecimento abertos no Instituto 
Nacional de Colonização e Reforma Agrária (IN‑
CRA)2. Estima‑se também que existam em todo o 
território nacional aproximadamente 214 mil fa‑
mílias quilombolas3, a maioria delas vivendo em 
espaços rurais4.

Segundo a Organização Pan‑Americana da Saúde 
(OPAS), os problemas de saúde mais recorrentes 
em populações quilombolas estão associados às 
desigualdades históricas que geram ainda mais 
segregação e dificuldades de acesso aos serviços 
assistenciais5. Nota‑se uma concentração da oferta 
do serviço público de saúde na zona urbana, o 

que tem aumentado ainda mais a vulnerabilidade 
da população rural6. 

Uma possível explicação para a subutilização 
dos serviços de saúde pela população quilom‑
bola é a de que as iniquidades enfrentadas vão 
muito além das dificuldades no acesso e utili‑
zação de serviços de saúde, sendo expressas, 
sobretudo, pelas precárias condições sociais e 
econômicas7. O relatório divulgado pelo Minis‑
tério do Desenvolvimento Social (MDS) em 2013 
revelou que a maioria dos adultos residentes em 
comunidades quilombolas viviam com fome 
ou sob o risco de inanição. A mesma realidade, 
embora em números um pouco menores, se 
reproduzia na população infantil, na qual 41,1% 
das crianças e adolescentes quilombolas estavam 
sob esta condição. Tal vulnerabilidade social 
era agravada pela escassez de água encanada, 
presente em menos da metade de domicílios; 
esgotamento sanitário, encontrado em apenas 
5% das comunidades pesquisadas; saúde e edu‑
cação8.

Essa falta de estrutura, que perdura até os dias 
atuais, contribui para a persistência de agravos 
que já estão sob controle ou até em declínio em 
outros grupos populacionais, a exemplo da cárie 
dentária e de outras doenças bucais6.
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A população negra como um todo ainda enfrenta 
desigualdades significativas, a começar pelo 
quesito renda: no estrato dos 10% com maior 
rendimento per capita, os brancos representavam 
70,6%, enquanto os negros eram 27,7%; já entre 
os 10% de menor rendimento, isso se inverte: 
75,2% são negros, e 23,7%, brancos. Essa cons‑
tatação está no informativo “Desigualdades 
Sociais por Cor ou Raça no Brasil”, divulgado em 
novembro de 2019 pelo IBGE9.

Assim, as famílias que residem nas comunidades 
remanescentes de quilombos e que representam 
1% da população negra brasileira, convivem com 
significativas desigualdades econômicas, políticas, 
sociais e culturais. Ao mesmo tempo, as CRQs 
são capazes de desenvolver o protagonismo desse 
segmento, por meio de mecanismos de resistência 
e representação da cultura quilombola10.

Diante disso, foi utilizada a estratégia PICO para 
embasar a construção da pergunta de pesquisa11: 
Quais as condições de saúde bucal de populações 
quilombolas no Brasil? 

A realização de uma revisão sistemática de 
literatura se justifica pela necessidade de reunir as 
evidências científicas sobre o quadro epidemioló‑
gico da saúde bucal de populações quilombolas 
no Brasil e os fatores a ele associados. 

Nesta perspectiva, com a finalidade de delimitar 
o objeto de estudo e o campo de investigação 
para a realidade que se pretende apreender, op‑
tou‑se por selecionar apenas produções na forma 
de artigos publicados em periódicos nacionais 
desde 2004, ano de lançamento da Política 
Nacional de Saúde Bucal (Brasil Sorridente) que 
contemplou as diretrizes do Ministério da Saúde 
para a organização da atenção à saúde bucal no 
âmbito do SUS. 

MÉTODO

Esta revisão sistemática da literatura teve como 
pergunta norteadora “Quais as condições de 
saúde bucal de populações quilombolas no 
Brasil?” A pergunta foi desenvolvida de acordo 
com as recomendações do documento Prefer‑
red Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta‑Analyses (PRISMA)12, que orienta revisões 
sistemáticas e meta‑análises na área da saúde, e 
está registrada no PROSPERO sob o protocolo 
209326.

Estratégia de busca

Foram incluídos estudos que pesquisaram a saúde 
bucal em quilombolas, publicados entre 2004 e 
2019. A busca dos estudos primários foi realizada 
através das bases de dados do Centro Latino‑ame‑
ricano e do Caribe de Informação em Ciências da 
Saúde (BIREME), MEDLINE, LILACS e BBO.

Utilizou‑se descritores classificados no DECS. 
Apenas “Quilombola” e “Quilombolas” não foram 
encontrados nesse vocabulário, mas ainda assim 
foram mantidos para evitar uma possível perda de 
estudos importantes. 

Os descritores, combinados entre si, geraram os 
seguintes termos de busca: 

1) “Oral Health” AND “African Continental An‑
cestry Group” AND Brazil

2) “Saúde Bucal” AND “Grupo com Ancestrais do 
Continente Africano” AND Brasil

3)  “Saúde Bucal” AND Quilombola 

Critérios de elegibilidade

Foram considerados elegíveis todos os trabalhos 
que:

1. Apresentaram objetivo ou questão de pesquisa 
relacionados às condições de saúde bucal em 
quilombolas brasileiros, isto é, prevalência 
de doenças bucais (cárie, doença periodon‑
tal, edentulismo, entre outras), conhecimento 
sobre o assunto, autopercepção em saúde 
bucal, acesso aos serviços odontológicos e/ou 
quantidade de flúor na água de consumo. 

2. Estavam disponíveis na íntegra e de forma 
gratuita nas bases de dados utilizadas.

Destes, foram excluídos todos os tipos de revisões, 
estudos metodológicos, resumos de congressos, 
monografias, dissertações, teses e capítulos de 
livro. 

Seleção dos artigos

Dois pesquisadores, de forma independente, 
avaliaram os artigos oriundos da estratégia de 
busca inicial, por título e resumo, seguindo os cri‑
térios de elegibilidade e exclusão preestabelecidos. 
Os trabalhos selecionados até então foram lidos 

Condições de saúde bucal da população quilombola no Brasil: uma revisão sistemática
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na íntegra. Em caso de discordância entre os 
pesquisadores, a decisão final era tomada em 
reunião de consenso na presença de um terceiro 
pesquisador, cuja atribuição era mediar a discus‑
são.

Extração dos dados

A tabulação dos dados se deu de forma 
padronizada e metodológica. Os seguintes itens 
foram incluídos: Autor/Ano/Periódico, Amostra/
Local, Tipo de estudo, Principais resultados e 
Conclusão.

Figura 1.
Esquema de busca e seleção de estudos publicados entre 2004 e 2019 no Brasil e incluídos na revisão sistemática.

RESULTADOS

A busca a partir dos descritores combinados 
entre si identificou 66 artigos originais, dos quais 
55 foram excluídos após a leitura dos títulos e 
resumos, seguindo os critérios de elegibilidade 
e exclusão preestabelecidos; restando 11 artigos 
para leitura na íntegra. Destes, 8 artigos foram in‑
cluídos nesta revisão.

O esquema representativo da busca e número de 
estudos encontrados e elegíveis, está representado 
na Figura 1. 

6 

Figura 1. Esquema de busca e seleção de estudos publicados entre 2004 e 2019 no Brasil eincluídos na revisão sistemática.

Cinco dos oito estudos incluíram, em sua amostra, indivíduos adultos (faixa 

etária entre 19 e 59 anos de idade), sendo que doisdeles incluíam também crianças. 

Outros dois dedicaram-se ao estudo das condições de saúde bucal dos idosos, e um teve 

como amostra exclusivamente adolescentes. É importante ressaltar que nenhum deles 

apresentou restrições com relação ao gênero. Do total de estudos analisados, 

5aconteceram na região Sudeste, 1 no Nordeste, 1 no Sul e 1 no Norte do país.   

Seleção

Elegibilidade

Incluídos

Número de artigos com 
texto completo avaliados 

= 11

Número de estudos incluídos = 8

Excluídos pela data de 
publicação = 4

Excluídos pela revisão por 
pares = 3

Artigos selecionados = 
33

Excluídos por serem 
duplicados = 12

Excluídos após leitura do 
resumo estruturado = 3

Total = 66

Excluídos pelo título = 26

Identificação Estudos identificados na MEDLINE, LILACS e BBO = 66
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Cinco dos oito estudos incluíram, em sua 
amostra, indivíduos adultos (faixa etária entre 19 
e 59 anos de idade), sendo que dois deles inclu‑
íam também crianças. Outros dois dedicaram‑
‑se ao estudo das condições de saúde bucal dos 
idosos, e um teve como amostra exclusivamente 
adolescentes. É importante ressaltar que nenhum 
deles apresentou restrições com relação ao gênero. 
Do total de estudos analisados, 5 aconteceram na 
região Sudeste, 1 no Nordeste, 1 no Sul e 1 no 
Norte do país. 

Todos os estudos foram transversais e avaliaram 
pelo menos um aspecto relacionado às condições 
de saúde bucal de quilombolas. Alguns buscaram 
estudar a prevalência das doenças bucais, como 
cárie dentária13, doença periodontal14 e/ou eden‑
tulismo15‑17, enquanto outros buscaram avaliar 
conhecimento18 e/ou autopercepção13,17‑19 em saú‑
de bucal , acesso aos serviços odontológicos15 ou 
ainda hábitos de higiene oral20.

As variáveis com maior prevalência de análise 
foram referentes às características socioeconô‑
micas dos indivíduos (sexo, idade, escolaridade, 
condição socioeconômica etc.). 

DISCUSSÃO

Em 2006, o Ministério da Saúde (MS) garantiu 
acréscimo nos repasses financeiros às equipes de 
saúde que atendessem populações quilombolas e 
de assentamentos de reforma agrária, conforme a 
Portaria nº 822/GM/MS, que alterou os critérios 
de definição das modalidades da Estratégia Saúde 
da Família. 

As comunidades quilombolas também foram 
referidas em outros documentos, como na Política 
Nacional de Saúde Integral da População Negra, 
em 2009, e na Política Nacional de Saúde Integral 
das Populações do Campo e da Floresta (PNSIP‑
CF), instituída pela Portaria nº 2.866/2011. Estes 
documentos representam, no âmbito do Sistema 
Único de Saúde (SUS), os instrumentos nortea‑
dores para organização da rede de atenção à saú‑
de da população quilombola e são entendidos 
como forma de reconhecimento da influência dos 
determinantes sociais sobre o processo de saúde‑
‑doença dessa população21.

Essas portarias visam melhorar os níveis de saú‑
de, através da melhoria no acesso aos serviços, 
nos indicadores de saúde e, consequentemente, 
na qualidade de vida dessas populações21. No 

entanto, o que se observa na prática é um desafio 
a ser vencido. Isso porque as desigualdades de 
acesso às ações e serviços do SUS ainda persistem, 
refletindo em indicadores de saúde assimétricos. 

Cárie dentária

O último levantamento epidemiológico em saú‑
de bucal a nível nacional (SB Brasil 2010) foi 
realizado há 10 anos e apontou como resultados 
principais a redução da prevalência de cárie. Aos 
12 anos de idade, por exemplo, o índice CPO 
(soma dos dentes cariados, perdidos ou obturados) 
apresentou uma média de 2,1, valor 25% menor 
do que o encontrado em 2003 (2,8); já nos adultos 
(35 a 44 anos) o CPO apresentou uma redução de 
19%, passando de 20,1 em 2003 para 16,3 em 
2010. No entanto, apesar da “melhoria” na mé‑
dia nacional, foi possível observar um aumento 
das desigualdades entre regiões e entre estratos 
sociais22. 

A precariedade das condições de saúde bucal das 
comunidades quilombolas brasileiras pode ser 
notada no artigo que determinou a prevalência 
de cárie em comunidades quilombolas do Rio de 
Janeiro em 2014. Neste trabalho, os pesquisadores 
encontraram uma prevalência de cárie de 22,9 em 
quilombolas de 35 a 39 anos de idade, indicador 
ainda maior que o 20,1 encontrado na população 
geral no levantamento nacional de 200313. 

Alguns pesquisadores atribuem a redução da cá‑
rie na população geral brasileira à implementação 
da água de abastecimento fluoretada, o que 
não ocorreu de forma equânime, com reduzido 
incremento principalmente nas áreas rurais23‑24, 
reiterando o aumento das desigualdades. 

O estudo, no qual foram realizadas análises 
das águas de abastecimento das comunidades, 
apontou para a inexistência de fluoretação nas 
comunidades rurais18, o que reforça a ideia de que 
a população quilombola continua excluída das 
políticas públicas de prevenção de doenças e pro‑
moção de saúde.

Doença Periodontal ou Periodontite

Os resultados obtidos no SB Brasil 2010 indicam 
que a presença de cálculo foi a condição mais 
expressiva, manifestando‑se em 28,5% dos indiví‑
duos entre 15 e 44 anos e em 47,9% na faixa etá‑
ria de 35 a 44 anos. No entanto, em uma amostra 
composta por quilombolas maiores de 13 anos, 
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a presença de cálculo foi observada em 81,2% 
da população. Além disso, observaram uma 
prevalência de sangramento gengival de 97,9%, 
um valor bem acima da média nacional estimada 
em 33% para a faixa etária de 15 a 19 anos e 50% 
para os indivíduos de 35 a 44 anos de idade14.

Edentulismo

Os dois artigos que avaliaram edentulismo, ambos 
em comunidades mineiras, tiveram como popu‑
lação do estudo, os idosos. O primeiro trouxe 
uma taxa de mais de 50% dos idosos quilombo‑
las edêntulos e apenas 17% em uso de próteses 
dentárias totais16, resultado similar ao do SB Brasil 
2010 que identificou mais da metade dos idosos 
edêntulos no Brasil. O segundo estudo, realizado 
em uma única comunidade, encontrou 100% de 
edentulismo em sua amostra17. 

Outras condições

Além das condições analisadas acima, os estudos 
incluídos também discutiram aspectos como 
conhecimento, autopercepção e acesso a serviços 
odontológicos.

O conhecimento sobre saúde bucal de pais e filhos 
de quatro comunidades quilombolas também foi 
foco de estudo. A análise de seus dados levou a 
conclusão de que os quilombolas possuem pouco 
conhecimento sobre saúde bucal e que necessitam 
de maior atenção à saúde bucal por meio de fre‑
quentes ações de educação e promoção de saúde 
bucal18.

Ações que visem a promoção e prevenção também 
foram destacadas como relevantes, à medida em 
que o conhecimento dessa população a respeito 
da saúde bucal ainda é precário, o que pode 
contribuir para as condições encontradas18,20.

A maioria dos estudos14‑15,18,20 sugere que 
a vulnerabilidade socioeconômica atua 
negativamente na condição de saúde bucal da 
população quilombola no Brasil, tendo como 

agravante a dificuldade de acesso aos serviços de 
saúde. Esta, por sua vez, pode ser atribuída à au‑
sência dos serviços nas comunidades, a maioria 
localizadas na zona rural.

A dificuldade de acesso, revelada em alguns 
estudos13,15, aponta que, embora o Sistema Único 
de Saúde proponha acesso igualitário aos serviços, 
uma menor atenção é dada a essa população, seja 
através de políticas públicas genéricas ou especí‑
ficas, e que ainda é preciso ampliar a discussão 
acerca do direito à saúde, para que estratégias de 
acesso efetivas sejam delineadas.

Dentre os principais desafios da prevenção das 
doenças bucais em populações quilombolas está 
justamente no fato de conseguir elaborar estraté‑
gias de promoção e prevenção que sejam sensíveis 
às condições e estilo de vida dessa população.

CONCLUSÃO

Acredita‑se que este estudo poderá estimular a 
reflexão sobre as iniquidades sofridas por esta 
parcela da população e direcionar novas pesquisas. 
Os resultados expressos pelas diferentes pesquisas 
analisadas indicam a existência de desigualdades 
no contexto da saúde bucal dos quilombolas em 
relação à população em geral. Além disso, espera‑
‑se fornecer dados e informações que possam sub‑
sidiar as políticas públicas voltadas à promoção da 
saúde bucal e melhoria da qualidade de vida dos 
quilombolas brasileiros. 

Diante dos achados desta revisão sistemática, 
verificou‑se ainda que existem poucos artigos 
publicados que investiguem as condições de 
saúde bucal dos quilombolas no Brasil, o que 
demonstra que o tema ainda tem sido pouco 
estudado. Assim, a realização de outros estudos se 
torna fundamental para identificar os fatores que 
possam influenciar na prevalência e progressão 
das doenças da boca, bem como fornecer subsí‑
dios para que sejam delineadas estratégias capazes 
de melhorar a saúde bucal dessas populações.

Lima IAB et al.
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APÊNDICE

Quadro 1
Síntese dos estudos que avaliaram as condições de saúde bucal dos quilombolas brasileiros entre 2004 e 2019.

AUTOR/

ANO/ 

PERIÓDICO

AMOSTRA/LOCAL
TIPO DE 

ESTUDO
PRINCIPAIS RESULTADOS CONCLUSÃO

Segundo et 
al., 2004. 

Cadernos de 
Saúde Pú‑

blica

96 indivíduos com 
mais de 13 anos de 
idade, residentes 
da Chácara dos 

Arturo’s, região de 
Contagem‑MG

Transversal

Prevalência da doença periodontal: 36,4% 
na forma moderada e 9,6% na forma grave.
Os fatores escolaridade, uso do tabaco e fai‑
xa etária mostraram relação com a perda de 
inserção (PI) e somente a faixa etária mos‑
trou relação com a profundidade de sonda‑
gem (PS).

Não há maior prevalência 
de doença periodontal 

nesta população. 

Rodrigues et 
al., 2011.

Revista 
Gaúcha de 

Odontologia

Pais e crianças 
(faixa etária de 6 a 
50 anos) de quatro 
comunidades qui‑
lombolas (Ivapo‑
runduva, Sapatu, 

André Lopes e 
Pedro Cubas) lo‑

calizadas na região 
do Vale

do Ribeira (SP)

Transversal 
qualitativo

As crianças apresentaram‑se entusiasma‑
das, receptivas e participativas durante o 
desenvolvimento das atividades educativas 
e preventivas. Sobre a aplicação dos ques‑
tionários, 56,0% dos pais declaram que é 
ruim a saúde bucal dos seus filhos e 47,2% 
costumam acompanhar a higienização bu‑
cal até os seis anos de idade, aproximada‑
mente, sendo que esse acompanhamento 
não é frequente.

Pais e filhos quilombolas 
possuem pouco conheci‑
mento sobre saúde bucal, 
assim observa‑se à neces‑
sidade de maior atenção 

à saúde bucal nessas 
comunidades, por meio 
de frequentes ações de 

educação e promoção de 
saúde bucal.

Silva et al., 
2011.

 Brazilian 
Dental Sci‑

ence

29 integrantes com 
mais de 13 anos de 
idade da popula‑

ção quilombola de 
Santo Antônio do 
Guaporé, localiza‑
da no vale do Gua‑
poré, município de 
Costa Marques, em 

Rondônia. 

Transversal

62,1% consultaram o dentista pelo menos 
uma vez; 37,9% consultaram havia mais de 
três anos e 41,4% foram atendidas no ser‑
viço público. 
Para 58,6% dos examinados, o motivo da 
consulta foi a dor e 44,8% avaliaram o aten‑
dimento como bom. 
Em relação à necessidade de prótese, 48,3% 
necessitavam apenas de prótese superior e 
72,4% apenas de prótese inferior; 17,2% 
necessitavam da combinação de próteses 
removível e fixa superior e 13,8% inferior.

Há dificuldade no acesso 
ao serviço odontológico 
e este é quase sempre 
motivado pela dor. As 

condições bucais desta po‑
pulação são marcadas pela 
necessidade de tratamento 
reabilitador protético de 

próteses parciais, unitárias 
ou combinação de ambas.

Souza e Fló‑
rio, 2014.
Brazilian 

Journal Oral 
Science

171 indivíduos de 
descendência afri‑
cana de quaisquer 
idades residentes 
nas Comunidades 
quilombolas de 

São José da Serra e 
Santana, situadas 
nos municípios de 
Valença e Quatis, 
respectivamente, 
no estado do Rio 

de Janeiro, no 
sudeste do Brasil. 

Transversal

O valor médio de ceo‑d foi 1,91 na idade 
de 5 anos e os valores médios de CPO‑D 
foram 1,20, 3,50, 10,3, 22,9 e 22,8, res‑
pectivamente, nas faixas etárias: 6‑12, 13‑
18, 19‑34, 35‑59 anos e 60 anos ou mais. 
Idade inferior a 5 anos, própria percepção 
da saúde oral e escolaridade foram variá‑
veis   associadas à cárie dentária na dentição 
permanente e necessidade de tratamento na 
dentição decídua.

A prevalência de cárie 
dentária demonstrou estar 
associada a fatores como 
escolaridade e autoper‑

cepção da saúde bucal na 
dentição permanente e 

necessidade de tratamen‑
to na dentição decídua. 
A evidência de que o 

atendimento prestado à 
comunidade não foi sufi‑

ciente para atender às suas 
necessidades odontológicas 
evidencia a importância da 
reestruturação das ações 
de prevenção de doenças 
e promoção e restauração 

da saúde.
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Bidinotto et 
al., 2017.

Revista Brasi‑
leira de Epi‑
demiologia

634 famílias lo‑
calizadas em 22 
comunidades 

quilombolas, situa‑
das em perímetro 
rural e urbano, 
nas regiões sul e 
central do Estado 

e na Região Metro‑
politana de Porto 

Alegre. 

Transversal

Autopercepção negativa de saúde bucal foi 
reportada por 313 (53,1%) indivíduos. Sa‑
tisfação com mastigação e com aparência 
bucal esteve relacionada com maior preva‑
lência de percepção negativa de saúde bu‑
cal, não havendo associação entre o número 
de dentes e o desfecho. Uso de álcool teve 
uma associação fraca com o desfecho.

A autopercepção de saúde 
bucal dos quilombolas 
do Rio Grande do Sul 

apresenta correlatos se‑
melhantes aos de outras 

populações, sendo aparên‑
cia e mastigação fatores de 
grande valor no estabele‑
cimento da ideia ampla de 
saúde bucal na população 

estudada. 

Sandes et al., 
2018.

Cadernos de 
Saúde Cole‑

tiva

669 quilombolas, 
com idade entre 

65 e 74 anos, resi‑
dentes em

33 comunidades 
rurais quilombolas 
localizadas em 20 
municípios dife‑
rentes do Brasil

Transversal

A maioria dos entrevistados se autodecla‑
rou negra, feminina, analfabeta e vivendo 
abaixo do salário mínimo. Mais de 50% 
dos idosos quilombolas entrevistados eram 
edêntulos e apenas 17% faziam uso de pró‑
teses dentárias totais. O principal impacto 
da condição bucal, relatado por eles, na vida 
cotidiana,
foi no sorriso.

A análise fornecida por 
este estudo expõe o impac‑
to de condições de saúde 
bucal negligenciadas em
populações minoritárias, 

como quilombolas, e refor‑
ça a necessidade de inves‑
timentos públicos nessas 
comunidades vulneráveis.

Silva et al., 
2018.

Ciência & 
Saúde Cole‑

tiva

811 adolescentes 
entre 10 e 19 
anos de idade, 

residentes em 21 
comunidades ru‑
rais quilombolas 
reconhecidas pela 
Fundação Cultural 
Palmares (FCP) e 
não quilombolas 

de Vitória da Con‑
quista, BA.

 Transversal

O hábito de escovação dentária menor que 
três vezes ao dia foi observado em 33,3% da 
amostra total, em 32,7% dos adolescentes 
não quilombolas e em 34,1% dos quilom‑
bolas. A prevalência de não uso de fio den‑
tal foi de 46,7% para o total de adolescentes 
e de 46,2% e 47,3% entre não quilombolas 
e quilombolas, respectivamente.

Não foram encontradas di‑
ferenças significativas entre 
os dois estratos avaliados. 

Souza et al., 
2018.

Revista Bra‑
sileira de 

Medicina de 
Família e Co‑

munidade

9 mulheres idosas 
que vivem em uma 
comunidade rural 

formada
 por descendentes 

de
escravos no Brasil.

Transversal 
qualitativo

Todas as mulheres idosas são desdentadas 
(parcialmente ou totalmente) e identifica‑
ram problemas dentários que as levaram a 
usar meios naturais de alívio da dor. 

Idosos quilombolas con‑
sideram a perda de dentes 
como envelhecimento na‑
tural; apresentam histórias 
de vida ligadas a proble‑
mas dentários; procuram 

resolver os seus problemas 
dentais com o uso

de terapias populares tra‑
dicionais.
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RESUMO
Objetivo: Analisar a produção de boletins epidemiológicos pelos muni‑
cípios de Pernambuco no contexto da pandemia da COVID‑19. 

Metodologia: Estudo transversal descritivo de abordagem quantitativa, 
conduzido com base em dados secundários extraídos dos boletins epi‑
demiológicos produzidos pelos municípios do Estado de Pernambuco 
no contexto da pandemia da COVID‑19. 

Resultados: Ao analisar os boletins epidemiológicos produzidos 
para informar a situação de saúde da COVID‑19, 181 municípios 
informaram o nome do município, dos quais 0,04% dos informes não 
possuíam a data; 22,3% dos boletins apresentaram contato telefônico 
da vigilância em saúde e/ou vigilância epidemiológica e/ou secretaria 
de saúde. No que diz respeito às variáveis gerais, 100% dos boletins 
produzidos trouxeram o número acumulado de casos confirmados, 
73,4%, continham os casos confirmados nas últimas 24 horas, 95,7% 
óbitos acumulados, 57,7% óbitos nas últimas 24 horas, 94,8% o núme‑
ro de recuperados, 70,2% casos em monitoramento, 89,8% casos em 
investigação e 90,3% casos descartados. 

Conclusões: Como o boletim é uma das ferramentas que faz parte das 
atividades de rotina da vigilância epidemiológica, os resultados sugerem 
uma potencial necessidade de fortalecer a educação permanente em 
saúde para os profissionais responsáveis pela prevenção e controle de 
doenças e agravos, com sistema de coleta, consolidação, análise e disse‑
minação de dados. 

Palavras-chave: Boletim informativo; Comunicação em saúde; 
Epidemiologia; Pandemias; COVID‑19.

ABSTRACT
Objective: To analyze the production of Epidemiological Bulletins by 
the cities of Pernambuco in the context of the COVID‑19 Pandemic. 

ARTIGO ORIGINAL
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Methodology: A descriptive cross‑sectional study with a quantitative 
approach, conducted based on secondary data extracted from the Epi‑
demiological Bulletins produced by the municipalities of the State of 
Pernambuco in the context of the COVID‑19 pandemic. 

Results: When analyzing the epidemiological bulletins produced to in‑
form the health situation of COVID‑19, 181 municipalities informed in 
their bulletins the name of the municipality, of which 0.04% of the re‑
ports did not have the date; 22.3% of the bulletins had telephone con‑
tact with health surveillance and / or epidemiological surveillance and / 
or the health department. With regard to general variables, 100% of the 
reports produced brought the cumulative number of confirmed cases, 
73.4%, contained confirmed cases in the last 24 hours, 95.7% accu‑
mulated deaths, 57.7% deaths in the last 24 hours, 94.8% the number 
of recovered cases, 70.2% cases under monitoring, 89.8% cases under 
investigation and 90.3% cases discarded. 

Conclusions: As the bulletin is one of the tools that is part of the routine 
activities of epidemiological surveillance, the results suggest a potential 
need to strengthen permanent health education for health professionals 
responsible for the prevention and control of diseases and conditions, 
with a system of collection, consolidation, analysis and dissemination 
of data.

Keywords: Information Bulletins; Health Communication; Epidemio‑
logy; Pandemics; COVID‑19.

INTRODUÇÃO

A Vigilância em Saúde é um instrumento de saú‑
de pública voltado às ações de vigilância, preven‑
ção e controle de doenças e agravos, constituindo 
assim um sistema de coleta, consolidação, análise 
e disseminação de dados referente a eventos de 
saúde. Na tentativa de promover saúde e analisar 
a situação de saúde da população, a vigilância em 
saúde é dividida em epidemiológica, ambiental, 
sanitária e saúde do trabalhador1,2.

No Brasil, o Sistema Nacional de Vigilância 
Epidemiológica (SNVE) foi criado na década de 
1970, constituído por um órgão central, órgãos 
regionais, e órgãos microrregionais, cujas ações 

eram bastante voltadas para a notificação compul‑
sória de doenças3.

De acordo com a Lei 8080, de 19 de setembro 
de 1990, a Vigilância Epidemiológica é definida 
como ‘um conjunto de ações que proporcionam 
o conhecimento, a detecção ou prevenção de 
qualquer mudança nos fatores determinantes e 
condicionantes de saúde individual ou coletiva 
[...]’, com o objetivo de controlar doenças e 
agravos, por meio da recomendação/adoção de 
ações preventivas4.

Estando incluída no campo de atuação do Sistema 
Único de Saúde, a vigilância epidemiológica é 
considerada a tecnologia de maior efetividade, 
por constituir uma importante e efetiva interven‑
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ção social, possuindo uma vasta lista de funções, 
dentre elas: a coleta e interpretação de dados, 
promoção de ações de controle e divulgação de 
informações. Daí tem‑se a tríade informação‑de‑
cisão‑ação, a qual evidencia a necessidade de di‑
vulgação acessível e coerente dos dados gerados5.

A Vigilância Epidemiológica também é conhecida 
por ser uma ferramenta crucial no enfrentamen‑
to de surtos, endemias, epidemias e pandemias. 
Por meio de ações como a notificação oportuna 
dos casos e óbitos; busca ativa; uso de sistemas de 
informação; fornecimento de orientações técnicas 
para os profissionais; detecção precoce de surtos, 
endemias, epidemias e pandemias; planejamento 
e organização de serviços de saúde; coleta e 
processamento de dados e a transmissão de infor‑
mações para a população6,7,8.

Dentre os instrumentos de divulgação de informa‑
ções utilizados, encontra‑se o Boletim Epidemio‑
lógico, que pela descrição dada pelo Ministério 
da Saúde “é uma publicação de caráter técnico‑
‑científico, acesso livre, formato eletrônico com 
periodicidade mensal e semanal para os casos de 
monitoramento e investigação de doenças especí‑
ficas sazonais9.” 

No Boletim Epidemiológico são publicadas des‑
crições de monitoramento de eventos e doenças 
com potencial para desencadear emergência de 
Saúde Pública, como é o caso da COVID‑19, do‑
ença causada pelo novo coronavírus (Sars‑CoV‑2), 
com uma sintomatologia não específica, cuja apre‑
sentação pode variar entre casos assintomáticos 
até severa pneumonia e mortes. Em 3 de fevereiro 
de 2020 a epidemia da COVID‑19 foi declarada 
Emergência em Saúde Pública de Importância 
Nacional (ESPIN) 10, 11.

O uso de instrumentos como o Boletim Epidemio‑
lógico permite a análise da situação epidemiológica 
do agravo, portanto, podemos considerar que utili‑
zá‑lo como parte do plano de ações contra a disse‑
minação da doença na população é uma importante 
estratégia de informação e comunicação em saúde, 
tanto para os profissionais de saúde quanto para a 
população que precisa estar informada12. 

Apesar de ser uma atividade já esperada na Vigi‑
lância em Saúde, e mais utilizada pela Vigilância 
Epidemiológica, não há um consenso na literatura 
acerca das informações que devem estar presentes 
nos Boletins Epidemiológicos, então cabe aos 
profissionais envolvidos na idealização desses 

instrumentos a escolha coerente dos dados epide‑
miológicos que estarão dispostos, o que mostra a im‑
portância de estudos que permitam à reflexão para 
o olhar da qualidade dos Boletins Epidemiológicos.

O insuficiente conhecimento científico sobre o 
novo coronavírus e sua alta velocidade de dis‑
seminação geram incertezas sobre quais seriam 
as melhores estratégias a serem utilizadas para o 
enfrentamento da epidemia em diferentes partes 
do mundo13, o que evidencia a necessidade de 
uma divulgação acessível, com conteúdo claro, 
conciso e de fácil compreensão, com informações 
fidedignas sobre a situação epidemiológica dessa 
doença. O Boletim Epidemiológico tem entre 
suas funções: divulgar dados, aumentar o nível 
de conhecimento das pessoas sobre a situação de 
saúde de uma população e/ou agravo, servir de 
base para o desenvolvimento de pesquisas.

Face ao exposto, este estudo teve por objetivo 
analisar a produção de Boletins Epidemiológicos 
pelos municípios de Pernambuco no contexto da 
pandemia da COVID‑19.

MÉTODOS

Trata‑se de um estudo transversal descritivo de 
abordagem quantitativa, conduzido com base em 
dados secundários extraídos dos Boletins Epi‑
demiológicos produzidos pelos municípios do 
Estado de Pernambuco no contexto da pande‑
mia da COVID‑19. Os boletins epidemiológicos 
foram escolhidos por serem de fonte de dados 
oficiais e confiáveis publicados pela vigilância 
epidemiológica dos municípios.

Em razão da inexistência de uma fonte única 
para publicação dos Boletins Epidemiológicos 
pelos municípios, a coleta de dados foi realizada 
a partir de postagem nas redes sociais dos mu‑
nicípios, como Facebook, Instagram, blogs, sites 
das prefeituras e sites criados para divulgação 
das informações acerca da COVID‑19. As buscas 
ocorreram em todas as fontes citadas. 

Para verificar se houve alguma alteração no 
formato e nas variáveis presentes nos boletins ao 
longo do tempo, foi coletado um boletim ‘antigo’ e 
um ‘recente’ de cada município. O boletim ‘antigo’ 
foi do primeiro mês da pandemia da COVID‑19 
no município e o boletim ‘recente’, após o mês 
de julho de 2020. No mês de agosto, a coleta de 
dados precisou ser suspensa devido ao período 
eleitoral, visto que alguns municípios deixaram de 
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postar os boletins epidemiológicos ou desativaram 
os veículos de comunicação utilizados para divul‑
gação dos informes. O retorno da coleta de dados 
ocorreu no mês de novembro de 2020. 

Na coleta dos dados havia três situações possí‑
veis encontradas: 1) o boletim antigo e o boletim 
recente apresentarem as mesmas variáveis; 2) o 
boletim antigo apresentar mais variáveis do que o 
boletim recente; e 3) o boletim recente apresentar 
mais variáveis que o antigo. O estudo utilizou os 
dados da situação 3, descartando o boletim antigo 
e analisando o mais recente.

Não foram encontrados boletins epidemiológicos 
sobre a COVID‑19 em 4 municípios: Araçoiaba, 

Itapissuma, Joaquim Nabuco e Tracunhanhém. 
Assim, fizeram parte do estudo 181 municí‑
pios, considerando o Distrito do Arquipélago de 
Fernando de Noronha.

Para construção das variáveis, foi utilizado como 
parâmetro o boletim da COVID‑19 do Centro de 
Investigação em Vigilância em Saúde (CIEVS) 
do Estado de Pernambuco, que é de fácil acesso 
aos municípios e pode servir de referência para 
as vigilâncias epidemiológicas dos municípios 
pernambucanos. Foram extraídas 17 tipos de va‑
riáveis binárias, divididas em quatro categorias: 1) 
Variáveis de Identificação e Comunicação; 2) Va‑
riáveis Gerais; 3) Variáveis de Perfil; e 4) Variáveis 
de Distribuição Territorial (Quadro 1). 

Quadro 1
Variáveis utilizadas como parâmetro para análise dos Boletins Epidemiológicos dos 181 municípios pernambucanos. 

Categoria Variáveis Descrição Fonte

Identificação e 
Comunicação

Nome do município Variável Binária
Boletim do 
município

Data do informe Variável Binária
Boletim do 
município

Contato da vigilância epidemiológica e/ou Secretaria de Saúde 
e/ou Vigilância em saúde do município

Variável Binária
Boletim do 
município

 
 
 
 
 
 
 

Gerais

Número de casos confirmados (acumulado) Variável Binária
Boletim do 
município

Número de casos confirmados (últimas 24 horas) Variável Binária
Boletim do 
município

Número de óbitos (acumulado) Variável Binária
Boletim do 
município

Número de óbitos (últimas 24 horas) Variável Binária
Boletim do 
município

Número de recuperados Variável Binária
Boletim do 
município

Número de casos em monitoramento Variável Binária
Boletim do 
município

Número de casos em investigação Variável Binária
Boletim do 
município

Número de casos descartados Variável Binária
Boletim do 
município

Número de testes realizados Variável Binária
Boletim do 
município

Número de casos confirmados entre profissionais da saúde Variável Binária
Boletim do 
município

Perfil

Perfil dos casos confirmados (sexo e idade) Variável Binária
Boletim do 
município

Perfil dos óbitos (sexo, idade, comorbidades) Variável Binária
Boletim do 
município

Distribuição 
Territorial

Distribuição territorial dos casos (zona urbana/zona rural) Variável Binária
Boletim do 
município

Distribuição dos casos no perímetro urbano (ruas ou bairros) Variável Binária
Boletim do 
município

Distribuição dos casos no perímetro rural (sítios) Variável Binária
Boletim do 
município
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A categoria ‘Variáveis de Identificação e Comu‑
nicação’ permitiu identificar a qual município 
pertence o boletim, a data de divulgação e se há 
disponibilização de meios de comunicação para 
que a população possa entrar em contato com as 
autoridades epidemiológicas do município.

A categoria ‘Variáveis Gerais’ esteve relacionada às 
informações gerais da progressão da COVID‑19 
no município. 

A categoria ‘Variáveis de Perfil’ buscou identificar 
se as informações como sexo e idade dos casos 
confirmados estão presentes nos boletins. No caso 
da variável ‘perfil dos óbitos’, se verificou se infor‑
mações como sexo, idade e comorbidades estão 
presentes nos boletins.

Por fim, a categoria ‘Variáveis de Distribuição 
Territorial’, identificou se o boletim realiza a di‑
visão dos casos entre zona urbana e zona rural; e 
se o município faz divisão dos casos confirmados 
por ruas, bairros ou sítios.

A análise dos dados se deu a partir do 
preenchimento de uma planilha do Excel com as 
variáveis extraídas dos Boletins Epidemiológicos. 
Em seguida, foram elaboradas as medidas aritmé‑
ticas (média) para os municípios, suas Gerências 
Regionais de Saúde (GERES) e macrorregiões de 
saúde.

RESULTADOS

Ao analisar os boletins epidemiológicos dos 181 
municípios, a partir da categoria ‘Identificação e 
Comunicação’, verificou‑se que todos informaram 
o nome do município, mas 0,04% dos municípios 
não colocaram a data do boletim. 

Apenas 22,3% dos municípios informaram 
contato telefônico da Vigilância em Saúde e/ou 
Vigilância Epidemiológica e/ou Secretaria de Saú‑
de para a população entrar em contato com os 
profissionais da saúde.

No que diz respeito às variáveis gerais, 100% dos 
municípios trouxeram em seus boletins o nú‑
mero acumulado de casos confirmados, 73,4%, 
informaram os casos confirmados nas últimas 
24 horas, 95,7% óbitos acumulados, 57,7% óbi‑
tos nas últimas 24 horas, 94,8% o número de 
recuperados, 70,2% casos em monitoramento, 
89,8% casos em investigação e 90,3% casos 
descartados. 

Apenas 14,7% dos municípios apresentaram 
boletins epidemiológicos com o número de testes 
realizados, e 5,7% o número de casos confirmados 
em profissionais da saúde.

Na categoria ‘Variáveis de Perfil’, apenas 14,9% 
dos municípios apresentaram o perfil dos casos 
confirmados e 7,1% com o perfil dos óbitos.

Na categoria ‘Variáveis Distribuição Territorial’, 
20,8% dos municípios informou em seus boletins 
a distribuição dos casos da COVID‑19 por ruas, 
bairros, sítios ou Unidade Básica de Saúde, 27,4% 
publicaram a distribuição dos casos em zona 
urbana ou urbana, e 15,1% fizeram a distribuição 
territorial dos casos da zona rural.

Ao analisar os informes epidemiológicos dos 
municípios segundo Gerência Regional de Saú‑
de (GERES), as GERES XII foi a que apresentou 
maior número de municípios com incomple‑
tude de dados em seus boletins, das 18 va‑
riáveis analisadas, 10 possuíam os menores 
percentuais de completude: contato da vigilân‑
cia em saúde ou secretaria municipal (0,0%), 
casos em monitoramento (40,0%), casos em in‑
vestigação (70,0%), casos descartados (50,0%), 
testes realizados (0,0%), casos confirmados 
entre profissionais de saúde (0,0%), perfil dos 
óbitos (0,0%), distribuição territorial (0,0%), 
distribuição urbana (0,0%) e distribuição rural 
(0,0%).

Nenhum dos boletins dos municípios das GERES 
IV e XII apresentaram contato telefônico da Vigi‑
lância em Saúde e/ou Vigilância Epidemiológica, 
a GERES I foi a que teve o maior número de mu‑
nicípios com boletins trazendo essa informação 
(44,4%).

Os boletins dos municípios das GERES II, VI e X 
tiveram os menores percentuais na apresentação 
de casos confirmados nas últimas 24 horas, com 
52,6%, 61,5% e 66,7% respectivamente. Já os 
municípios com maior percentual foram aqueles 
que fazem parte das GERES IV e V, ambas com 
85,7%.

Todos os municípios das GERES I, III, V, VI, VII, 
VIII, IX e XII trouxeram em seus boletins o nú‑
mero de óbitos acumulados. Os municípios das 
GERES VII e XII foram os que mais informaram o 
número de óbitos nas últimas 24 horas, 85,7% e 
70,0%, respectivamente.
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Com relação ao número de casos recuperados, 
todos os municípios das GERES V, VI, VII, VIII, 
XI e XII trouxeram essa informação em seus 
boletins. A GERES III, nessa variável, teve o menor 
percentual (81,0%).

No que se refere ao número de casos em 
monitoramento, apenas a GERES XI contabilizou 
todos os municípios com essa informação. Já os 
municípios das GERES XII (40,0%) e VII (42,9%) 
reuniram o menor número de boletins. Em relação 
ao número de casos em investigação, nas GERES 
VIII, IX e XI, todos os municípios apresentaram 
essa informação em seus boletins. E os municípios 
da GERES XII (70,0%) apresentaram o menor nú‑
mero de boletins com a quantidade de casos em 
investigação.

O número de casos descartados foi apresentado 
nos boletins de todos os municípios que fazem 
parte das GERES III, V, VI e XI. Entretanto, apenas 
50,0% dos boletins dos municípios da GERES XII 
possuíam essa informação.

Os boletins dos municípios que mais trouxeram o 
número de testes realizados pertencem as GERES 
VII (71,4%), VIII (71,4%) e IX (36,4%). Já nos 
municípios das GERES I, II, XI e XII, nenhum 
deles referiam o número de testes realizados.

Os municípios da GERES II (26,3%) tiveram o 
maior percentual de boletins com o número de 
casos confirmados em profissionais da saúde. Mas 
nenhum dos municípios das GERES VII, VIII, IX, 
XI, XII trouxeram essa informação nos boletins 
analisados. 

Os municípios da Macrorregião I foram os que 
mais apresentaram informações em seus boletins 
epidemiológicos a partir das variáveis analisadas. 
No entanto, foi a que menos informou sobre nú‑
mero de casos descartados e número de testes 
realizados, 88,2% e 4,4%, respectivamente. 

Com relação à disponibilização do contato tele‑
fônico da Vigilância em Saúde e/ou Vigilância 
Epidemiológica, todas as macrorregiões tiveram 
baixos percentuais, I (20,6%), II (15,1%), III 
(28,6%) e IV (24,0%).

Os municípios da Macrorregião II foram os que 
menos informaram o número de casos em inves‑
tigação (83,0%), distribuição territorial (5,7%) e 
distribuição urbana e rural (5,7%).

 Na Macrorregião III, 65,7% dos municípios não 
colocaram os casos confirmados nas últimas 24 
horas em seus boletins, e 54,3% não informaram 
óbitos confirmados nas últimas 24 horas.

Em nenhum dos boletins epidemiológicos dos mu‑
nicípios da Macrorregião IV foi encontrada infor‑
mações sobre casos confirmados em profissionais 
da saúde e perfil dos óbitos. Também foi a ma‑
crorregião com municípios que apresentaram 
menor percentual de casos em monitoramento 
informados nos boletins (60,0%) e perfil dos 
casos confirmados (4,0%). Com relação ao núme‑
ro de testes realizados, os boletins dos municípios 
da Macrorregião IV (56,0%) foram os que mais 
apresentaram esse quantitativo, seguida das ma‑
crorregiões II (20,8%), III (8,6%) e I (4,4%).

DISCUSSÃO

O uso do Boletim Epidemiológico é essencial como 
forma de divulgar as informações dos agravos 
para a população, auxiliar no planejamento das 
ações de controle em saúde, como também trazer 
a situação de saúde do município frente ao agravo 
analisado. Nos primeiros meses da pandemia da 
COVID‑19, e com o surgimento dos casos no 
Brasil, os municípios não estavam capacitados 
para lidar com a magnitude e rapidez da crise sa‑
nitária instalada, evidenciando suas dificuldades 
em formular respostas aos desafios impostos, seja 
pela falta de capacitação, pela escassez de recursos 
financeiros e humanos, ou mesmo pela soma de 
todas elas. 

‘Quanto mais capacitada e eficiente for a instância 
local, mais oportunamente podem ser executadas 
as medidas de controle14.’ Portanto, se tratando de 
um cenário de pandemia, onde o desconhecido 
ainda se faz presente, é crucial que a informação 
completa e atualizada chegue à sociedade e aos 
profissionais de saúde de forma acessível e de 
fácil entendimento, para a oportuna tomada de 
decisão. Apesar do baixo número de municípios 
que não apresentaram a data no boletim epide‑
miológico, esta é uma lacuna que precisa ser 
corrigida, pois representa um informe crucial para 
o adequado monitoramento e acompanhamento 
da evolução da doença, uma vez que a identifica‑
ção da data do informe só foi possível pela data da 
publicação na fonte de divulgação.

A qualidade dos dados disponibilizados 
pela vigilância em saúde, através do servi‑
ço de epidemiologia, reflete‑se em maiores 
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possibilidades de impactar a população de 
maneira positiva ao seguir as recomendações dos 
órgãos sanitários, inclusive no atual quadro de en‑
frentamento da COVID‑19. Assim, a disponibili‑
zação ampla de dados, é essencial para a preven‑
ção da transmissibilidade e controle da doença no 
município, assim como pode vir a ser instrumento 
para nortear a formulação de políticas públicas na 
área da saúde.

O Boletim Epidemiológico é ‘uma ferramenta de 
baixo custo’ e deve fazer parte das atividades na 
rotina da vigilância epidemiológica, por ser de fá‑
cil aplicação e essencial para divulgação da situ‑
ação dos agravos à população, como é o caso da 
COVID‑19, com alto impacto local15.’   Os dados 
devem primariamente ser tratados e estruturados 
para se constituírem em um poderoso instrumento 
‑ a informação14.

Não informar o número de telefone da Secretaria 
de Saúde e/ou da Vigilância Epidemiológica para a 
população, demonstra insuficiente preparo técni‑
co na produção dos boletins epidemiológicos por 
parte das equipes responsáveis.

Para facilitar a prevenção e o controle da infec‑
ção, faz‑se necessária uma ampla divulgação 
dos informes epidemiológicos16, que podem ser 
disponibilizadas em formato impresso in loco 
e eletrônico, a partir de sites oficiais dos pró‑
prios municípios como também por meio das 
redes sociais, como Facebook e Instagram, com 
possibilidade de maior alcance de visualizações, 
devido ao grande número usuários, ajudando 
assim na disseminação da situação de saúde local.

Um estudo demonstrou que a divulgação de 11 
informes epidemiológicos da COVID‑19 até 14 
de junho de 2020 no site do projeto, nas redes 
sociais e uma aba no site do serviço hospitalar 
conseguiram receber mais de 1000 visualizações 
no site e 225 pessoas no Instagram15. Portanto, 
a qualidade da elaboração e a escolha dos meios 
de transmissão dos dados são essenciais para a 
interpretação e alcance desejados, já que não só 
profissionais da saúde têm acesso aos boletins.

“A força e o valor da informação (dado analisado) 
dependem da precisão com que o dado é gerado. 
Portanto, os responsáveis pela coleta devem 
ser preparados para aferir a qualidade do dado 
obtido14.” A ausência de dados importantes, como 
é o caso das variáveis gerais, permitem refletir 
acerca da dificuldade das vigilâncias epidemioló‑

gicas no monitoramento da COVID‑19, na pro‑
dução, análise e divulgação dos dados essenciais, 
que permitam aos profissionais da saúde, mídias 
em geral e população entenderem a real situação 
da pandemia no seu município e circunvizinhos. 
Por exemplo, saber dos casos confirmados nas 
últimas 24 horas é uma das estratégias que 
possibilitam o monitoramento intenso nos locais 
mais afetados e de maior vulnerabilidade social, 
proporcionando direcionar atividades de edu‑
cação em saúde que visem melhorar a situação 
epidemiológica da COVID‑19.

O número de testes realizados e número de 
profissionais de saúde que tiveram COVID‑19 são 
dados importantes, que podem indicar como está 
sendo o enfrentamento da COVID‑19 a partir da 
estrutura local e do número de testes que a po‑
pulação teve acesso, sinalizando para a falta de 
estrutura organizacional. É importante identificar 
os principais problemas que estão afetando os 
profissionais de saúde envolvidos no cuidado aos 
pacientes sintomáticos ou diagnosticados com 
Covid‑1917. Demonstra a necessidade de ter um 
acompanhamento daqueles que estão na linha de 
frente com risco alto de contaminação da doença, 
como também a criação de intervenções efetivas 
voltadas para esse grupo, principalmente nos mu‑
nicípios de pequeno porte, que possuem poucos 
profissionais de saúde para cuidar dos agravos 
existentes além da própria pandemia.

Há diferentes perfis clínicos da doença causada 
pelo Sars‑CoV‑2 que são influenciados pelo sexo e 
pela idade do paciente18. Informações relevantes, 
não apresentadas na maioria dos Boletins Epide‑
miológicos, podem dificultar a caracterização do 
perfil dos casos acometidos pela doença, e a in‑
dicação de estratégias de mitigação oportunas, os 
gestores devem utilizar em determinados grupos 
da população atingida, como medidas educativas 
de promoção e prevenção à saúde, que possam 
contribuir com o controle da disseminação da 
doença, bem como podem proporcionar dados 
para realização de pesquisas científicas. É ne‑
cessário discutir o impacto que o gênero, raça e 
classe têm frente à pandemia da Covid‑19, uma 
vez que o estudo ‘revelou que os marcadores de 
gênero, classe e raça se apresentam enquanto 
condição vulnerabilizadora à exposição da CO‑
VID‑19 nos mais diversos cenários mundiais19. ’ 
A idade e o sexo podem influenciar os parâmetros 
laboratoriais analisados em pacientes diagnostica‑
dos com COVID‑1918. O que retrata a necessidade 
de saber o perfil dos pacientes acometidos para 
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então tratar estratégias mais direcionadas a cada 
público‑alvo.

É importante destacar que, a maioria dos boletins 
não apresentou a distribuição territorial dos 
casos da COVID‑19, sejam por ruas, bairros, sí‑
tios, unidade básica de saúde, zona urbana e 
zona rural. Entender como se dá a disseminação 
da doença no município é essencial para traçar 
e direcionar as estratégias necessárias para os 
locais mais afetados, e assim estabelecer medidas 
de prevenção mais eficazes20. Mesmo quando se 
trata de municípios de pequeno porte, há divisões 
territoriais, cuja gestão usa como critério para 
direcionar as estratégias.

A manutenção de um sistema de vigilância 
ativo envolve variadas e complexas atividades, 
que devem ser acompanhadas e avaliadas 
continuamente, com vistas a aprimorar a 
qualidade, eficácia, eficiência e efetividade das 
ações. Ao analisar os boletins dos municípios por 
GERES e macrorregião é possível identificar de‑
ficiências nas vigilâncias em saúde na produção 
e publicização dos informes epidemiológicos, 
mostrando a necessidade de aperfeiçoamento téc‑
nico dos profissionais frente aos dados que são 
produzidos pelos municípios. Os municípios po‑
deriam ter usado o Boletim do Centro de Investi‑
gações Epidemiológicas da Secretaria Estadual de 
Saúde como referência em completude de dados 
divulgados sobre a COVID‑19, que foi o primeiro 
órgão no Estado de Pernambuco a dar informes 
sobre a pandemia.

Apesar do cenário de pandemia e os olhares 
voltados à COVID‑19, o estudo apresentou 
diversas limitações. Não há consenso na literatura 
científica na produção e divulgação de um 
boletim epidemiológico, com isso, os municí‑
pios trouxeram a publicização dos seus dados 
epidemiológicos de diversas maneiras. A coleta 

dos boletins epidemiológicos foi dificultada pela 
necessidade de busca em vários veículos de comu‑
nicação (site da prefeitura, blogs, Facebook e Ins-
tagram), e ainda assim, não foi possível encontrar 
boletins epidemiológicos de quatro municípios.

Os achados podem servir de referência para 
profissionais de saúde que atuam no combate à 
pandemia, visto que, a literatura escassa sobre 
o uso de Boletins Epidemiológico como estraté‑
gia de informação e comunicação em saúde no 
contexto de determinados agravos, como a CO‑
VID‑19 mostra a necessidade de estudos com 
essa temática, que tragam o papel da vigilância 
epidemiológica e mostre a situação de saúde dos 
municípios, com ou sem pandemia. 

CONCLUSÃO

O estudo trouxe o Boletim Epidemiológico como 
uma importante estratégia de informação e comu‑
nicação em saúde no contexto da pandemia da 
COVID‑19, uma vez que é uma ferramenta de fá‑
cil elaboração, que possibilita o monitoramento da 
situação de saúde local, que além do baixo custo, 
não requer muita complexidade em sua prepara‑
ção. Mas, necessita de expertise técnica e decisão 
política para transformar os dados em informações 
de qualidade, que faltam em grande parte das vigi‑
lâncias em saúde dos municípios pernambucanos, 
principalmente nos de pequeno porte. A premissa 
básica da Vigilância Epidemiológica é “informa‑
ção para ação”, portanto, a produção de boletins 
faz‑se necessária para divulgação da situação de 
saúde de cada município. Para isso, é essencial 
o fortalecimento de educação permanente em 
saúde para os profissionais de saúde, de forma 
a contribuir para melhoria de suas atividades, 
refletindo‑as no planejamento, monitoramento e 
avaliação das ações no cuidado à saúde da popula‑
ção, assim como um controle eficaz nos níveis de 
gestão local e estadual do SUS.

Silva RR et al.
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RESUMO 
Introdução: Os pacientes ao serem recebidos na emergência, por 
vezes, sem diagnósticos preestabelecidos necessitam de cuidados. 
Dessa forma, todo paciente deve ser considerado potencialmente 
contaminado, e devido a isso, os riscos ocupacionais dos trabalhadores 
de enfermagem podem se tornar elevados, principalmente quando não 
usam Equipamento de Proteção Individual adequadamente. Sabe‑se 
que o uso dos equipamentos é mais frequente na assistência ao paciente 
cujo diagnóstico é conhecido. No intuito de preservarem a vida dos 
pacientes, os profissionais tendem a negligenciar medidas de proteção, 
se expondo aos riscos pertinentes desse atendimento. 

Objetivo: identificar a percepção dos profissionais de enfermagem 
acerca dos riscos ocupacionais aos quais estão expostos e o uso de EPI 
no serviço de emergência. 

Métodos: Estudo quanti‑qualitativo com 13 profissionais de enfermagem 
mediante entrevista em fevereiro e março de 2019. A análise dos dados 
quantitativos foi realizada por estatística; os dados qualitativos foram 
examinados pela análise de conteúdo de Bardin. 

Resultados: A maioria dos profissionais que participaram do 
estudo eram técnicos de enfermagem (54%) e 69% dos profissionais 
(enfermeiros e técnicos de enfermagem) atuaram na área por tempo 
maior ou igual a 10 anos. Delimitou‑se quatro categorias temáticas. 

Conclusão: A percepção dos profissionais reflete déficits na prevenção 
à segurança da equipe e requer a ampliação da educação continuada. 
Ademais, ressalta‑se o papel do enfermeiro na minimização dos riscos 
ocupacionais e a disponibilização dos equipamentos de proteção 
individual em locais estratégicos, de fácil acesso, como forma agilizar 
seu uso no serviço de emergência.

Palavras-chave: Equipe de Enfermagem; Equipamentos de Proteção; 
Riscos Ocupacionais; Serviços Médicos de Emergência.
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ABSTRACT 
Introduction: When patients are received in the emergency room, so‑
metimes without pre‑established diagnoses, they need care. Thus, every 
patient must be considered potentially contaminated, and because of 
this, the occupational risks of nursing workers can become high, espe‑
cially when they do not use Personal Protective Equipment properly. 
It is known that the use of equipment is more frequent in patient care 
whose diagnosis is known. In order to preserve the lives of patients, 
professionals tend to neglect protective measures, exposing themselves 
to the pertinent risks of this care. 

Objective: to identify the perception of nursing professionals about the 
occupational risks to which they are exposed and the use of PPE in the 
emergency service. 

Methods: Quantitative‑qualitative study with 13 nursing professionals 
through interviews in February and March 2019. The analysis of quan‑
titative data was performed using statistics; qualitative data were exami‑
ned by Bardin’s content analysis. Results: Most of the professionals who 
participated in the study were nursing technicians (54%) and 69% of 
the professionals (nurses and nursing technicians) worked in the area 
for a period greater than or equal to 10 years. Four thematic categories 
were delimited. Conclusion: The perception of professionals reflects de‑
ficits in preventing the safety of the team and requires the expansion of 
continuing education. Furthermore, the role of nurses in minimizing 
occupational risks and the availability of personal protective equipment 
in strategic places, with easy access, is emphasized, as a way to streamli‑
ne its use in the emergency service.

Keywords: Nursing, Team; Protective Devices; Occupational Risks; 
Emergency Medical Services.

INTRODUÇÃO

O serviço de emergência hospitalar é uma área que 
exige maior complexidade de assistência e possui 
maior fluxo de usuários e atividades profissionais. 
O conceito de emergência, apesar da diversidade 
de conceitos, está relacionado a uma situação 
crítica, onde o indivíduo entra em desequilíbrio 
homeostático por enfrentar obstáculos que se an‑
tepõem a seus objetivos de vida1. 

O Pronto Socorro (PS) é a porta de entrada para 
pacientes críticos, que geralmente chegam em 
ambulâncias especializadas no atendimento pré‑
‑hospitalar ou por conta própria. Ao ser atendido 
é estabelecido o primeiro contato com o paciente, 

principalmente pela equipe de enfermagem e 
outros profissionais1.

No pronto‑socorro, os profissionais de 
enfermagem realizam a assistência direta ao 
paciente, e exige, apesar da complexidade, um 
trabalho que deve ser exercido de forma dinâmi‑
ca, decidida e rápida, estabelecendo prioridades. 
Para atuar nesse setor, esses profissionais 
necessitam de conhecimento e qualificação, 
visando melhor resolutividade aos atendimentos. 
Essas características são indispensáveis aos 
profissionais da equipe de enfermagem, pois 
na emergência o tempo é fundamental no 
atendimento ao paciente crítico2.
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Os pacientes ao serem recebidos na emergên‑
cia, por vezes, sem diagnósticos preestabelecidos 
necessitam de cuidados. Dessa forma, todo 
paciente deve ser considerado potencialmente 
contaminado, e devido a isso, os riscos ocupacionais 
desses trabalhadores podem se tornar elevados, 
principalmente quando não usam Equipamento de 
Proteção Individual (EPI) adequadamente. Sabe‑se 
que o uso dos EPI é mais frequente na assistência 
ao paciente cujo diagnóstico é conhecido3.

De acordo com a Norma Regulamentadora NR 06, 
considera‑se EPI: “todo dispositivo ou produto de 
uso individual do trabalhador, destinado à prote‑
ção de riscos capazes de ameaçar a segurança e a 
saúde no trabalho”4.

Na emergência, no intuito de preservarem a vida 
dos pacientes com risco iminente de morte, os 
profissionais tendem a negligenciar medidas 
de proteção, como o EPI, se expondo aos riscos 
pertinentes desse atendimento. Por esse motivo se 
tornam mais susceptíveis a acidentes do trabalho 
e doenças ocupacionais, principalmente a equipe 
de enfermagem5.

Os riscos ocupacionais que incidem sobre os 
trabalhadores das instituições de saúde são 
classificados em biológicos, físicos, químicos, me‑
cânicos, fisiológicos, ergonômicos e psíquicos6.

Há evidências de que o trabalhador da área 
de saúde está constantemente sujeito a riscos 
ocupacionais de diversas origens, destacando‑se o 
biológico, uma vez que está exposto diariamente 
devido a peculiaridade das tarefas realizadas e ex‑
posição a sangue e fluídos corpóreos que podem 
causar infecções7.

Os riscos a que os profissionais estão susceptí‑
veis no serviço de emergência estão relacionados, 
principalmente, à exposição a agentes biológi‑
cos que podem permitir a veiculação de mais de 
20 tipos de patógenos diferentes, sendo os vírus 
da imunodeficiência humana (HIV), da hepa‑
tite B (HBV) e da hepatite C (HCV) os agentes 
infecciosos mais comuns8‑9.

Neste contexto, o uso do EPI é de suma importân‑
cia para a minimização dos riscos ocupacionais a 
que os profissionais de enfermagem estão expostos 
ao atuarem no serviço de emergência, pois o 
mesmo protege a integridade física do profissional, 
auxiliando na prevenção da exposição dos riscos 
biológicos a que a equipe de enfermagem está 

submetida10. Nesse sentido, o uso de EPI, como 
máscaras, gorro, óculos, capote e botas, torna‑se 
obrigatório a todos os trabalhadores11.

Sendo assim, o objetivo deste estudo é identificar 
a percepção dos profissionais de enfermagem 
acerca dos riscos ocupacionais aos quais estão 
expostos e o uso de EPI no serviço de emergên‑
cia. Espera‑se que, este estudo contribua para o 
reconhecimento da importância do uso do EPI no 
serviço, de forma a melhorar a qualidade da as‑
sistência de enfermagem e a proteção individual 
do profissional, bem como subsidiar ações de 
educação continuada visando minimizar os 
riscos ocupacionais ao qual estão expostos os 
profissionais de enfermagem no serviço de emer‑
gência.

MÉTODOS

Trata‑se de um estudo quanti‑qualitativo realizado 
entre os meses de fevereiro e março de 2019. 
A pesquisa foi realizada com profissionais de 
enfermagem, nível médio e superior, que atuam no 
atendimento do Pronto‑Socorro (PS) do Hospital 
Regional do Gama (HRG) da Secretaria de Estado de 
Saúde do Distrito Federal (SES/DF). O atendimento 
no PS é realizado todos os dias, com funcionamento 
durante 24 horas, e é subdividido em dois setores: 
Pronto Socorro Adulto (PSA) e o Pronto Socorro 
cirúrgico (PSC). O PSA é caracterizado pelo 
atendimento a pacientes que apresentam agudiza‑
ções de doenças crônicas e/ou agravos clínicos, já o 
PSC é caracterizado pelo atendimento a pacientes 
que sofreram agravos por traumas. 

O instrumento utilizado para a coleta de dados 
desta pesquisa seguiu um roteiro de entrevista 
semiestruturado com questões subjetivas para 
a verificação da percepção dos profissionais de 
enfermagem acerca dos riscos ocupacionais a 
que estão expostos e o uso do EPI no serviço de 
emergência, bem como identificar o perfil desses 
profissionais, a ocorrência de fatores que contri‑
buem para a não adesão do EPI e os sentimentos 
associados a utilização do EPI e sua importância 
no serviço de emergência. O sigilo da identidade 
dos participantes e a preservação do anonimato 
foram garantidos por meio de nomes fictícios, que 
melhor representasse cada profissional.

A amostra utilizada nesse estudo foi a não‑proba‑
bilística por conveniência, onde os profissionais 
de enfermagem que participaram do estudo 
atenderam ao seguinte critério de inclusão: ser 
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profissional de enfermagem e atuar no Pronto 
Socorro. Foram excluídos os profissionais em 
férias ou em licença saúde. Todos os participan‑
tes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) e permitiram a gravação da 
entrevista e a divulgação dos resultados.

Para análise dos dados quantitativos foi utilizado a 
estatística descritiva simples, por meio do cálculo 
das frequências absolutas e relativas relacionadas a 
variável referente a categoria profissional. As variá‑
veis quantitativas relacionadas ao tempo de atuação 
profissional foram calculadas por meio de médias, 
medianas e desvios‑padrão. Todos os dados foram 
organizados no programa Excel® for Windows.

Os dados qualitativos, relacionado aos 
depoimentos de cada profissional, foram gravados, 
transcritos, organizados de acordo com os nomes 
fictícios de cada participante e lidos. A análise dos 
dados qualitativos foi realizada pela metodologia 
de análise de conteúdo, segundo Bardin, cujo mé‑
todo permite que os dados sejam representados 
por meio de uma palavra, frase ou resumo, desen‑
volve‑se em três etapas: a pré‑análise que refere 
uma leitura flutuante e repetitiva; a exploração do 
material que identifica palavras e ideias chaves; e 
a fase de tratamento dos resultados, responsável 
por definir categorias, articulação entre o conte‑
údo das falas e o referencial teórico, e a reflexão 
crítica das informações12.

A pesquisa contou com a participação de 13 
profissionais de enfermagem que atuam no serviço 
de emergência devido a saturação das falas. Deste 
processo, emergiram quatro categorias temáticas: 
‘Conhecimento acerca dos riscos ocupacionais e 
o EPI’, ‘O uso do EPI no Serviço de Emergência’, 
‘Fatores que contribuem para a não adesão ao EPI’ 
e ‘Sentimentos associados a utilização do EPI e a 
sua importância no serviço de emergência’.

A presente pesquisa foi realizada de acordo com a Re‑
solução nº 466/1213 (Diretrizes e Normas Reguladoras 
de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos) e aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação de 
Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde (CEP/FE‑
PECS) sob o Parecer nº 3.066.196.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os profissionais de enfermagem que participaram 
da pesquisa atuam no atendimento ao PS do HRG 
da SES/DF. Com base nas informações coletadas, 
pode‑se descrever um perfil desses profissionais 

de acordo com seguintes variáveis: categoria 
profissional em enfermagem e tempo de atuação 
na área de formação profissional.

Com relação à categoria profissional em 
enfermagem 6 (46%) participantes se declararam 
enfermeiros e 7 (54%) se declararam técnicos 
de enfermagem. Entre os enfermeiros 3 (50%) 
referiram atuação na área de enfermagem por 
tempo maior ou igual a 10 anos, apresentando 
uma mediana de 20 anos, média de 21,3 anos 
e desvio padrão de 3,21; e o restante, 3 (50%) 
enfermeiros, referiram atuar na área por tempo 
menor que 10 anos, sendo a mediana de 5 anos, 
média de 15,5 anos e o desvio padrão de 3.

Em relação ao tempo de atuação dos técnicos de 
enfermagem, 6 (86%) deles atuam na área por 
tempo maior ou igual a 10 anos, sendo a mediana 
de 19,5 anos, média de 17,83 e desvio padrão de 
6,37 e apenas 1 (14%) atua na área por tempo 
menor que 10 anos, com mediana de 5 anos de 
atuação.

Com relação à análise de conteúdo das falas dos 
profissionais de enfermagem que participaram 
da pesquisa, estas foram agrupadas em quatro 
categorias temáticas, que serão descritas a seguir.

Conhecimento acerca dos riscos ocupacionais 
e o EPI

Nesse item, identificou‑se que todos os par‑
ticipantes da pesquisa afirmaram que tinham 
conhecimento sobre o que era o EPI.

‘Sim, sei sim.’ (Esmeralda)
‘Sim. Luva... É máscara... Óculos, touca.’ 
(Lulu)
‘Sim, são os gorros, capote, máscara, luvas... 
E bem como também os equipamentos de uso 
com o paciente, como cadeira de rodas, tam-
bém faz parte disso, adequado né, porque 
se não for adequado, tem risco pra mim 
e pro paciente, e também as macas... Os 
equipamentos em geral também fazem parte 
disso.’ (Pedro)

De acordo com o relato, além do EPI citado, foram 
abordados outros equipamentos de uso coletivo 
para a proteção. O equipamento de proteção coletiva 
(EPC), segundo a NR n° 10é “um dispositivo, 
sistema, ou meio, fixo ou móvel de abrangência 
coletiva, destinado a preservar a integridade física 
e a saúde dos trabalhadores, usuários e terceiros, 
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sinalizando a sua existência através de símbolos ou 
avisos”14. Um exemplo são os exaustores, placas de 
sinalização indicando saídas de emergência entre 
muitos outros, todavia, a biossegurança é obtida a 
partir do uso do EPI, ou seja, um dispositivo de uso 
individual e obrigatório15.

A biossegurança se trata de um tema pertinente, 
uma vez que trabalha ações que são destinadas 
a prevenir, reduzir, controlar ou eliminar riscos 
inerentes às atividades que possam comprometer a 
saúde humana, animal, vegetal e o meio ambiente3. 
É assegurada pela Norma Regulamentadora nº 32 
(NR 32), no Brasil. Esta NR recomenda a adoção 
de medidas preventivas para cada situação de 
risco com o objetivo de promover a segurança 
dos trabalhadores nos serviços de saúde, dentre as 
medidas de prevenção, destaca‑se o uso de EPI16.

Evidenciou‑se que a maioria dos profissionais, 12 
(92%), sabiam o que eram os riscos ocupacionais, 
explicitada nas falas que seguem.

‘Sim.’ (João)
‘Sei.’ (Carlos)
‘De modo geral sim, [conhece os riscos 
ocupacionais] que são doenças que eu possa 
vir a adquirir no exercício da minha pro-
fissão, que são, no caso da enfermagem, 
podem ser doenças infecciosas ou até mesmo 
ergométricas, questão de posicionamento, 
cadeira inadequada pra trabalho, cadeira 
errada também, aqui quase não tem esse 
equipamentos.’ (Pegasus) 

Os riscos ocupacionais que a maioria dos 
trabalhadores conhecem foram relacionados aos 
riscos biológicos a que estão expostos em seu 
ambiente de trabalho, enfatizando ser estes com 
o que mais se preocupam ao não utilizarem o 
EPI, onde 7 (54%) profissionais mencionaram o 
contato com secreções, e destes, 4 (57%) citaram 
o contato com perfurocortantes, e um partici‑
pante (14%) associou o contato com secreções 
com o risco biológico e mencionou o risco ergo‑
nômico. 

‘Contaminação por sangue, vias aéreas... É... 
Lesões, deixa eu ver o que mais... Oculares 
né, fluídos, contato com fluídos, perfurocor-
tantes, gotículas, enfim.’ (Camila)
‘É contato com secreções; é contato com 
todos os tipos de secreções né... Contato, 
também, com materiais perfurocortantes e 
outros.’ (Helem)

‘A gente está exposta sobretudo sobre os riscos 
biológicos, né. Sangue, secreções, que entra 
nesse contexto dos biológicos. Dependendo 
do contexto a gente pode tá [exposto] tam-
bém os riscos ergonômicos, né... Não sei se... 
Acho que os ergonômicos não sei se entraria 
nos EPIS, acredito que mais no sentido dos 
[riscos] biológicos mesmo.’ (Esmeralda)

O risco de contaminação por secreções, e por 
vezes associado a perfurocortantes, evidenciados 
são reconhecidos pelos trabalhadores da saúde 
por temerem a contaminação por HIV, Hepatite C 
e secreções por contato direto com o paciente por 
exposição ao risco biológico1.

Estudos demonstram que as maiores causas 
de acidentes com perfurocortantes, entre os 
trabalhadores da enfermagem, estão nas práticas 
de risco como o reencape de agulhas, o descarte 
inadequado de objetos perfurocortantes e a falta 
de adesão ao EPI17. Isto é evidenciado na fala a 
seguir, onde o relato evidencia a autoconfiança do 
profissional associado a não utilização do EPI:

‘Muitos profissionais acreditam que essas 
ocorrências só acontecem com os outros 
né, e acabam omitindo essa importância 
né, desse uso. É mais essa questão mesmo 
da omissão mesmo de cada profissional, 
por considerar que nada vai acontecer com 
eles, por exemplo, se for ter um contato com 
sangue, punciona sem estar com as luvas, 
enfim, mais nesse sentido.’ (Esmeralda)

Os riscos ocupacionais associados a utilização do 
EPI de maneira inadequada destacam o risco de 
contaminação por doenças infectocontagiosas em 
que alguns profissionais temem doenças como 
tuberculose e meningite.

‘É as doenças né, infectocontagiosas, como 
meningite, tuberculose. Toda vez que a gente 
deixa de usar um equipamento desses, uma 
máscara, é... Fazer um procedimento com o 
equipamento incorreto a gente tá correndo o 
risco ocupacional da doença.’ (Joana)

Sendo assim, o conhecimento sobre o uso 
adequado do EPI possui relação direta com a per‑
cepção do risco ocupacional que o funcionário 
está exposto11. Alguns participantes conheciam 
os riscos físicos, ergonômicos e psicológicos a 
que se expõem diariamente, além dos riscos bio‑
lógicos. 
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‘biológico, físico, ergonômico, psicológico, 
todos.’ (Pegasus)
‘Bom, o principal é infecções, porque aqui 
por ser uma unidade de saúde de emergên-
cia, nós estamos expostos a várias doenças, 
porque como aqui é porta de entrada, nós 
não sabemos o que os pacientes têm, então 
é um risco. Então se eu deixar de usar luva, 
gorro, máscara, óculos, posso vir até a ter 
uma doença até incurável, e principalmente 
também, além disso, a problemas ergométri-
cos mesmo, devido a nossos equipamentos 
hospitalares, que isso também é EPI. Devido 
aos nossos equipamentos hospitalares que 
faz parte também dos nossos EPI’s, se não 
se usa adequado e tá tendo muito problema 
postural, principalmente coluna, a maioria 
aqui tem problema por isso. ’ (Pedro)

Os riscos ocupacionais no ambiente hospitalar, 
geralmente, estão associados aos agentes bioló‑
gicos que são inerentes à profissão, com maior 
destaque a equipe de enfermagem, pois é o maior 
grupo de profissionais de saúde prestadores de as‑
sistência ininterrupta 24 horas por dia e oferece 
assistência de cuidados diretos ao paciente, 
principalmente no serviço de emergência11.

Os riscos ocupacionais, a que estão expostos 
os trabalhadores de enfermagem, relacionam‑
‑se diretamente ao cuidado direto aos pacientes, 
principalmente no serviço de emergência, onde 
há possível contato com sangue, fluidos cor‑
póreos, sondas, cateteres; elevado número de 
procedimentos e intervenções terapêuticas que 
necessitam utilizar materiais perfurocortantes; a 
dependência dos pacientes que exige esforço fí‑
sico dos trabalhadores; investigação diagnóstica 
invasiva, expondo os trabalhadores a infecções e 
doenças desconhecidas18.

O risco ergonômico mencionado pelos 
profissionais durante a entrevista está associado ao 
aumento dos casos de distúrbios osteomusculares 
relacionados ao trabalho de acordo com estudos, 
nos quais os profissionais de enfermagem, devido 
à movimentação e ao transporte de pacientes, 
exercem grande esforço físico e estão associados 
a problemas musculoesqueléticos. Em relação ao 
risco físico, está associado à exposição à radiação e 
aos ruídos, bem como aos problemas decorrentes 
de instalação elétrica, iluminação e climatização1.

Dessa forma, a equipe de enfermagem deve adotar 
uma postura de precaução para não se infectar. 

Entretanto, para que isto ocorra é necessário que 
os mesmos, além do conhecimento sobre os riscos 
a que estão expostos, tenham medidas preventivas 
normatizadas pela instituição, de forma que esta‑
beleçam educação continuada e disponibilize o 
EPI necessário para a rotina do setor de emergên‑
cia¹.

O uso do EPI no Serviço de Emergência

A maioria dos profissionais, 12 (92%), afirmaram 
que o EPI mais utilizado no atendimento de emer‑
gência são as luvas de procedimento, e apenas um 
(8%) participante citou o uso da máscara e dos 
óculos como EPI mais utilizado.

‘Assim, os que eu utilizo é os que têm. E 
os que eu não utilizo é os que não tem... 
Resumindo. Uso muito a luva, não uso gorro 
porque não tenho cabelo, não preciso. Os 
óculos nem sempre eu uso, mas deveria estar 
usando por causa do risco de contaminação 
pelos olhos. Capote, em caso de alguma 
infecção também uso bastante. E jaleco, o 
jaleco é primordial, não posso só usar uma 
luva e sem jaleco, e só.’ (Pedro)
‘Luvas, só. E às vezes capote. O que eu não 
utilizo é esse né, botas, que eu nunca vi, ócu-
los de proteção e esses outros mais complexos. 
O que a gente usa mesmo aqui no Pronto-
-Socorro é o capote, a máscara e a luva, só. 
Geralmente porque não tem.’ (Antônia)
‘Quase sempre é luva estéril ou procedimento, 
e máscara, e só que são os que mais usa 
né. E gorro, quase nunca, e óculos porque 
nem sempre tem, mas às vezes a gente 
usa em uma aspiração mais complicada, 
como traqueostomia e o paciente com uma 
patologia um pouco contagiosa, aí a gente 
usa na hora de aspirar né e colher sangue. 
’ (Carlos)

A maioria dos profissionais, 9 (69%), relataram 
que o EPI menos utilizado são os óculos de pro‑
teção e justificaram tal conduta pela falta do EPI 
na unidade e a dificuldade de acesso ao mesmo. 
Alguns participantes justificaram a não utili‑
zação do EPI, de maneira geral, pela pressa no 
atendimento (1 (7,6%) técnico de enfermagem); 
desconforto no uso do EPI, (1 (7,6%) técnico de 
enfermagem e 2 (15,2%) enfermeiros); falta de 
adesão (2 (15,2%) enfermeiros e 1 (7,6%) técni‑
co de enfermagem); falta de orientação e super‑
visão, além de negligência (1 (7,6%) técnico de 
enfermagem).
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‘O que eu utilizo mais é a luva né, e a más-
cara, às vezes, porque a correria é tanta 
que a gente esquece da nossa autoproteção 
querendo dar o atendimento rápido para o 
paciente, mas é porque a correria mesmo 
né, a falta de proteção nossa, cuidado nosso. 
Menos utilizo é o gorro e o óculos porque 
primeiro, não tem de imediato perto da 
gente e em segundo, que eu não acho neces-
sário, mas é necessário.’ (Mônica)
‘[Utiliza] Geralmente luva, máscara e óculos. 
[Não Utiliza] jaleco, capote. [Justificativa] 
calor, eu sinto muito calor.’ (João 2)
‘Os que eu mais utilizo são: a máscara, luva. 
E o que eu menos uso, sinceramente são os 
óculos, e assim, o capote, porque a gente não 
tem acesso, às vezes tá com um paciente com 
algum risco e a gente não tem esse capote, 
nessa unidade aqui, e óculos também, eu 
vejo assim, que é falta de adesão mesmo, 
seria a palavra correta. E estar policiando 
sobre esse equipamento que é muito necessá-
rio e a gente deixa de usar.’ (Joana)
‘Eu utilizo mais é máscara, luva. O que eu 
não utilizo é óculos, avental, os principais né. 
Acho que é mais por costume também e é por 
falta de orientação e de alguém estar cobrando 
também da gente isso né, os supervisores, de 
chegar e cobrar que você use a sua proteção 
mesmo né. [justificativa].’ (Alê)

Os relatos referem que os óculos de proteção é 
o EPI menos utilizados pelos profissionais. O 
Ministério da Saúde recomenda o uso dos ócu‑
los em procedimentos em que haja possibilidade 
de respingo de sangue e outros fluidos corpó‑
reos na região ocular, sendo indispensável em 
procedimentos de risco17.

Dentre as dificuldades encontradas pelos 
profissionais de saúde em utilizar o EPI, alguns 
autores referem a falta do material para proteção 
e a falta de apoio de gestores como fatores que 
contribuem para a baixa adesão do EPI19.

A prática do uso do EPI previne a exposição des‑
necessária ao material contaminado e minimiza os 
riscos ocupacionais e acidentes de trabalho. Dessa 
forma, a disponibilidade do EPI nos serviços de 
saúde é fundamental para que os profissionais 
de saúde os utilizem na prestação dos serviços. É 
dever da direção das instituições de saúde fornecer 
o EPI, cobrar e supervisionar seu uso e propiciar a 
participação desses profissionais em Programas de 
Educação Continuada¹. 

Os depoimentos evidenciaram que em algumas 
situações o atendimento ocorre sem o uso do 
EPI. Em relação ao uso do EPI em todos os 
atendimentos, independentemente do diagnósti‑
co, 8 (62%) trabalhadores afirmaram que utilizam 
o EPI somente quando conhece o diagnóstico do 
mesmo, sendo 4 (31%) enfermeiros e 4 (31%) 
técnicos de enfermagem, e 5 (38%) participantes 
referiram que utilizam o EPI independentemente 
do diagnóstico do paciente, ou seja, em todos os 
atendimentos, sendo 2 (15,7%) Enfermeiros e 3 
(22,8%) técnicos de enfermagem. 

‘Só quando conheço o diagnóstico do mesmo, e 
ainda, às vezes, se for um procedimento inva-
sivo, ainda deixo pra lá a luva. Que vergonha. 
Pelo comodismo [justificativa].’ (Antônia)
‘Geralmente a gente utiliza mais quando 
conhece o diagnóstico do paciente, porque 
nem sempre tem também todos os EPI’s 
disponíveis pra gente usar em todos os 
pacientes.’(Lulu)

Com esse resultado, pode‑se perceber que dentre 
os 6 (46%) enfermeiros participantes da pesquisa, 
a maioria 4 (31%) utiliza o EPI somente quando 
conhece o diagnóstico do paciente, o que pode 
aumentar o risco de exposição ocupacional 
do enfermeiro e da sua equipe. O enfermeiro 
deve estar ciente dos riscos a que a equipe de 
enfermagem está exposta e, dessa forma, exigir 
que utilizem o EPI adequado para cada situação, 
preservando sua segurança¹.

Sabe‑se que, em grande parte dos cenários de 
prestação de cuidados de enfermagem, negligen‑
ciam‑se normas de biossegurança; de acordo com 
Chagas MCS et al (2011), o EPI é mais utilizado 
na assistência ao paciente cujo diagnóstico é 
conhecido. É recomendado que o trabalhador se 
proteja sempre que tiver contato com material bio‑
lógico e, também, durante a assistência cotidiana 
aos pacientes, independente de conhecer o diag‑
nóstico ou não, utilizando‑se, portanto, das pre‑
cauções universais padrão1.

Fatores que contribuem para a não adesão ao EPI

Dentre os fatores que contribuem para a não ade‑
são ao EPI durante os atendimentos na emergên‑
cia, 8 (61%) profissionais mencionaram a falta do 
EPI como principal fator, 4 (31%) cita a pressa no 
atendimento e 1 (8%) menciona a alta demanda 
de atendimentos associado ao desconforto no uso 
do EPI.
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‘Em primeiro lugar, é porque não tem. A falta 
deles né, do material. Em segundo lugar, é a 
quantidade de trabalho né. A demanda de 
funcionários é pequena. Então pra você pegar 
uma luva, você que tem que ir lá. Então você 
trabalha muito pra você correr atrás. Em 
primeiro lugar, isso. A segunda: qualidade, 
a qualidade do material. Terceira: o uso 
da luva, o pó, te traz alergias. São vários 
desses. A temperatura, o calor do capote. 
Touca nunca tem. Botas, essas outras coisas, 
nunca nem vi. ’ (Antônia)
 ‘Eu acho que a demanda muito grande 
na emergência, poucos funcionários, é...
as vezes até o acesso aos EPI é um pouco 
dificultado, falta de material na rede públi-
ca, isso contribui muito.’ (Camila)
‘O que contribui para a não utilização é a 
alta demanda de serviço que não tem tempo 
do profissional se equipar a tempo de atender 
uma ocorrência.’ (Pegasus)
‘Eu acho que aqui na emergência como é 
o nosso local de trabalho, eu acho que a 
correria da questão do atendimento, da 
chegada do paciente, como é um box de 
emergência, até você pegar o material... O 
EPI em si e se paramentar todo, a situação 
já está acontecendo, o paciente já deve estar 
parando, tem que aspirar uma seringa e 
nisso eu acho que é um fator que contribui 
para que alguns não usem.’ (Alê)

Um dos participantes relatou o comodismo, 
o desconhecimento e a falta de treinamento 
associado a falta de tempo no serviço de emer‑
gência como principais fatores para a não adesão 
ao EPI.

‘Comodismo, pressa, falta de treinamento, 
desconhecimento.’ (João 2)

No setor de emergência, são atendidas pessoas 
com diversas patologias, e para promover o 
cuidado de enfermagem de forma rápida, a 
equipe de saúde realiza procedimentos simples 
e complexos com agilidade16. Entretanto, os 
profissionais negligenciam o uso do EPI devido à 
necessidade de atender o paciente rapidamente, 
além de outros fatores como a falta do EPI, a alta 
demanda do atendimento, o desconforto no uso 
do EPI e a falta de educação continuada5.

O desconforto proporcionado pelo uso do 
EPI relatado pelos participantes são fatores 
que dificultam a realização do trabalho que 

será exercido e colabora com a resistência do 
profissional para a utilização do EPI19.

Um dos fatores colaborativos para a resistência 
no uso do EPI, está relacionado com funcionários 
que possuem maior experiência ou maior tempo 
de atuação, por possuírem maior autoconfiança 
ao realizar os procedimentos de rotina, acabam 
negligenciando medidas básicas de seguran‑
ça, como o uso do EPI, acidentando‑se algumas 
vezes19.

Sobre a disponibilidade do EPI necessário para 
a rotina do setor no serviço de emergência, 10 
(77%) profissionais afirmaram que a unidade não 
oferece todo o EPI necessário, enquanto 3 (23%) 
profissionais afirmam que a unidade oferece o EPI 
necessário, porém com dificuldade de acesso ao 
mesmo, como os óculos de proteção.

‘Nem sempre, mas assim, o básico, como 
luvas, gorro e avental utiliza sim, oferece 
sim agora, quando tem. Já aconteceu, muitas 
vezes, de paciente com transmissão aérea e 
não ter máscara N95, por exemplo, da gente 
ter que utilizar a outra. Então quando tem 
a gente utiliza, mas nem sempre tem. ’ (Ca-
mila)
‘Nunca aconteceu isso. Tem 6 anos que eu tô 
aqui e sempre falta alguma coisa ou mais de 
uma coisa. ’ (Pedro)

A falta do EPI necessário para atender a demanda 
de atendimentos no serviço de emergência 
contraria a NR 6 que recomenda que o EPI seja 
oferecido pelos empregadores aos profissionais 
que executam atividades de risco em quantidade 
suficiente, assim como garantir seu imediato 
fornecimento ou reposição4. Dessa forma, a 
disponibilidade de EPI nos serviços de saúde é 
fundamental para que os profissionais de saúde 
os utilizem na prestação dos serviços no serviço 
de emergência. 

Os participantes também relataram, em sua 
maioria, 8 (62%), que não receberam nenhum 
esclarecimento sobre a utilização adequada dos 
equipamentos de proteção individual no Pronto‑
‑Socorro oferecido pela unidade de saúde HRG. 
Somente 5 (38%) profissionais afirmaram ter 
recebido algum tipo de esclarecimento, sendo que 
dessas, duas falas citaram a descontinuidade na 
educação continuada, com longos intervalos entre 
um treinamento e outro.
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‘Pra te falar a verdade, nunca. Aqui, nunca. 
Eu tive orientação quando eu era interno de 
enfermagem, inclusive no hospital regional 
de Planaltina, mas aqui eu não vou mentir 
não. Nunca teve, infelizmente.’ (Pegasus) 
‘Não, dessa não. Já recebi de unidade 
particular antes de ser admitido do tipo 
“vamos usar e tal”, se você for pego não 
utilizando um EPI vai te dar uma advertên-
cia e tal, mas aqui não.’ (Alê)

Alguns autores referem que para a preven‑
ção de acidentes e doenças ocupacionais entre 
profissionais da saúde, a NR 32 representa a 
principal normatização brasileira e trabalha três 
grandes eixos: o primeiro é a capacitação contínua 
dos trabalhadores, o segundo define os programas 
que tratam dos riscos e, por fim, o terceiro eixo 
determina as medidas de proteção contra os riscos 
ocupacionais, entre elas o uso adequado dos 
EPI. Seu resultado positivo depende de aplicação 
efetiva6.

Sentimentos associados a utilização do EPI e a 
sua importância no serviço de emergência

Os relatos dos profissionais entrevistados com 
relação aos sentimentos vivenciados durante a 
utilização do EPI no atendimento são pertinentes 
para que se possa intervir de maneira a melhorar 
a adesão dos profissionais a proteção individual. 
Evidenciou‑se assim que 10 (77%) participantes 
referem segurança e proteção além de se sentirem 
confortáveis e tranquilos em relação ao uso do 
EPI.

‘Eu me sinto mais segura né. Eu preciso 
cuidar de mim primeiro pra depois cuidar de 
alguém. Então eu sigo certinho mesmo, teve 
até um episódio que eu não usei, depois eu 
fiquei um pouquinho arrependida porque caiu 
um pouco de sangue na minha mão, porque 
as vezes você quer fazer um procedimento e 
não quer calçar a luva porque você perde o 
tato, mas com o tempo você vai adquirindo, 
então você tem que usar, pela questão da se-
gurança mesmo. ’ (Esmeralda)
‘Você trabalha mais tranquilo né, sem dúvi-
das. Já fiz procedimento sem luva, mas você 
trabalha insegura. Você com luva, com más-
cara, com óculos, com o seu gorro ou com o 
seu avental descartável é outra coisa. Você 
sabe que terminou ali o seu procedimento, 
você consegue descartar, faz sua lavagem 
de mãos como deveria e aí você está pronto 

pra outra. Você se sente bem mais seguro, 
trabalha bem mais tranquilo.’ (Carlos)
‘Bem mais protegida. A gente pode manusear 
o paciente melhor em relação a posicionar 
o paciente, ficar mais próxima do paciente, 
se sente bem mais protegida em todos os 
sentidos.’ (Mônica)

Em contrapartida, 1 (8%) profissional declarou 
desconforto ao utilizar o EPI, como a fala a seguir:

‘Me sinto desconfortável né. Você não se 
sente confortável. Ás vezes você vai pun-
cionar um paciente com uma luva e é meio 
complicado mas a gente sabe que é necessá-
rio e que é pra nossa segurança e pra segu-
rança do paciente né’ (Alê)

Apesar do relato de desconforto em relação ao uso 
do EPI, os profissionais conhecem a importân‑
cia dessa proteção para a prática assistencial no 
sentido de se autoproteger, minimizar os riscos 
ocupacionais e de infecção cruzada.

‘Fundamental. Fundamental o profissional 
primeiro se proteger, pensar primeiro nele 
porque se ele não tiver uma boa saúde ele 
não vai conseguir dar um bom atendimento. 
O profissional tem que procurar primeiro 
cuidar da sua saúde pra depois cuidar da 
saúde dos outros.’ (João 2)
‘Ele é de extrema importância, acho que 
não só em pronto socorro como em qualquer 
unidade hospitalar, em qualquer unidade 
hospitalar, ele é de muita importância, é pra 
prevenir justamente, é pra isso né, prevenir 
que você tenha uma doença por um risco 
de uma contaminação por perfuro, gotícu-
la, por sangue, por isso é muito importante 
o uso dos equipamentos de segurança né. ’ 
(Joana)
‘É importantíssimo, não só para nós, mas 
também para os outros pacientes né. No 
caso, chega uma paciente com um diagnós-
tico ruim, mesmo não sendo fechado diag-
nóstico e a gente sem proteção, pode ser uma 
coisa infecciosa e a gente passa pros outros 
pacientes mesmo sem a gente saber. Então 
assim, a proteção é tanto pra nós como para 
os outros pacientes também.’ (Mônica)

Dessa forma, a percepção da importância do 
uso do EPI pelos profissionais de enfermagem 
associada ao treinamento e a educação continuada 
funcionam como medidas preventivas no 
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ambiente de trabalho, uma vez que, a partir 
do conhecimento das exposições a instituição 
implementa medidas que limitam a possibilidade 
de contaminação, normatizam e conscientizam o 
trabalhador quanto ao uso das medidas de prote‑
ção adequadas ao risco ocupacional no ambiente 
de trabalho19.

CONCLUSÃO

Dar atenção aos relatos dos profissionais de 
enfermagem possibilitou a identificação da per‑
cepção dos mesmos frente ao risco ocupacional 
e o uso do EPI. Os dados evidenciaram que os 
profissionais conhecem os riscos ocupacionais a 
que estão expostos e consideram a importância 
do uso do EPI, entretanto, negligenciam seu uso 
atribuindo a questões como: falta do equipamento, 
falta de supervisão, alta demanda do atendimento, 
desconforto no uso do EPI e a ausência de educa‑
ção continuada periodicamente. 

A falta do EPI e a ausência de educação continuada 
periodicamente contrariam as normas regulamen‑
tadoras do trabalho. Esses fatores contribuem 
para a não adesão do EPI além de refletirem 
ações deficitárias de prevenção à segurança dos 
trabalhadores nos serviços de saúde dentro da 
unidade.

É pertinente destacar que os riscos ocupacionais 
que a maioria dos trabalhadores conhecem 
foram relacionados aos riscos biológicos a que 
estão expostos em seu ambiente de trabalho, 
enfatizando ser estes com o que mais se 
preocupam ao não utilizarem o EPI por temerem 
o risco de contaminação por contato com secre‑
ções e perfurocortantes. Dentre os equipamentos 
de proteção, o uso das luvas foi enfatizado como o 
EPI mais utilizado no PS e os óculos de proteção, 
entretanto, foi mencionado como o EPI menos 
utilizado nos atendimentos. Sendo assim, é notá‑
vel que conhecimento sobre o uso adequado do 
EPI possui relação direta com a percepção do risco 
ocupacional que o funcionário está exposto.

Se faz necessário ressaltar o papel do enfermeiro 
na minimização dos riscos ocupacionais no serviço 

de emergência, uma vez que, deve estar ciente dos 
riscos a que a equipe de enfermagem está exposta 
e exigir que utilizem o EPI adequado para cada 
situação, preservando a segurança e prevenindo a 
exposição desnecessária ao material contaminado 
e a acidentes de trabalho.

Constata‑se também que às medidas de segurança 
individual são negligenciadas quando a equipe de 
enfermagem, em sua maioria, afirma a utilização 
do EPI somente quando conhecem o diagnóstico 
do paciente, ou quando identificam uma situação 
de risco evidente. Considerando o atendimento no 
serviço de emergência, onde, por vezes, o paciente 
é recebido sem diagnóstico preestabelecido é 
recomendado que o trabalhador se proteja utilizando 
as precauções universais padrão, independente de 
conhecer o diagnóstico ou não.

Este estudo contribui como ferramenta de ges‑
tão na prevenção a saúde do trabalhador quanto 
aos riscos ocupacionais, uma vez que, identifica 
potenciais fragilidades no uso do EPI por seus 
colaboradores e serve como instrumento nor‑
teador para o estabelecimento de medidas 
padronizadas que possibilitem ações de educação 
continuada e disponibilização do EPI em locais 
estratégicos, de fácil acesso, como forma agilizar 
seu uso no serviço de emergência, minimizando 
assim, a exposição aos riscos desses trabalhadores 
dentro do Sistema Único de Saúde (SUS).

Embora o objetivo do estudo tenha sido atingido, 
apresentou limitações, devido ao reduzido número 
de participantes e por ter envolvido profissionais de 
enfermagem de um setor da instituição estudada, 
no caso o PS. Assim, embora significativos, os 
resultados não devem ser generalizados, mas 
considerados em sua singularidade. 

Recomenda‑se, assim, a replicação do estudo nos 
serviços de emergência de outras unidades de 
saúde da SES/DF, visando diferenciar a percepção 
dos profissionais de enfermagem frente ao risco 
ocupacional e o uso do EPI de acordo com nível 
de formação profissional, e a exposição aos riscos 
de cada categoria, possibilitando assim, pondera‑
ções com outros estudos relacionados a esse tema.
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RESUMO
O Agente Comunitário de Saúde (ACS) apresenta dificuldades no 
trabalho pelas suas multitarefas complexas que extrapolam seu 
conhecimento. 

Objetivo: compreender a possibilidade de sobrecarga laboral nos ACS 
das equipes de Saúde da Família em Corumbá/MS. 

Método: Aplicação de questionário semi‑aberto com 48 ACS, sendo 
analisado pela técnica estatística descritiva (questões fechadas) e méto‑
do do Discurso do Sujeito Coletivo (questões abertas). 

Resultados: a maior parte dos ACS não se sente sobrecarregada. 

Conclusão: Consideramos o desenvolvimento da Educação Permanente 
em Saúde, de rodas de conversa com a população e o apoio tripartite 
público para melhorar as condições de trabalho da categoria.

Palavras-chave: Agentes Comunitários de Saúde; Estratégia Saúde da 
Família; Carga de trabalho.

ABSTRACT
The Community Health Worker (CHW) has difficulties at work due to 
his complex multitasking that extrapolates his knowledge. 

Objective: to understand the possibility of work overload in the CHWs 
of the Family Health teams in Corumbá/MS. 

Method: Application of a semi‑open questionnaire with 48 CHW, being 
analyzed by the descriptive statistical technique (closed questions) and 
Discourse of the Collective Subject method (open questions). 

Results: most of CHWs do not feel overwhelmed. 

Conclusion: We consider the development of Permanent Education in 
Health, of conversation with the population and public tripartite sup‑
port to improve the working conditions of the category.

Keywords: Community Health Workers; Family Health Strategy; 
Workload.
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INTRODUÇÃO 

O Agente Comunitário de Saúde (ACS) é um 
profissional do Sistema Único de Saúde (SUS) que 
trabalha na rede de Atenção Básica, podendo ou 
não morar na comunidade e integrante de uma 
equipe de Saúde da Família (eSF) ou de uma 
equipe da Atenção Básica (eAB)1. Neste estudo, o 
foco são os Agentes Comunitários que trabalham 
na Estratégia de Saúde da Família (ESF), portanto, 
membros de uma eSF. 

A Atenção Básica, também conhecida como Aten‑
ção Primária à Saúde (APS), é considerada uma 
estratégia de reorganização do primeiro nível da 
atenção no sistema de saúde. Para tanto, ela atua 
considerando o indivíduo e suas particularidades 
com a implementação de ações para promoção, 
proteção, prevenção e controle de agravos/doen‑
ças da população2. 

A Atenção Básica trabalha com os princípios da 
universalidade, garantindo acesso universal aos servi‑
ços de saúde; da equidade que proporciona uma as‑
sistência adaptada às diferentes realidades do Brasil3 e 
da integralidade que organiza o processo de trabalho 
em três níveis de assistência (primário, secundário e 
terciário), englobando fatores sociais e econômicos no 
processo saúde x doença da população4.

Além disso, preconiza‑se pelo funcionamento da rede 
de Atenção Básica diante de diretrizes como a regiona‑
lização; hierarquização; participação da comunidade5; 
coordenação do cuidado; resolutividade; ordenação 
dos sistemas; longitudinalidade do cuidado1.

Neste contexto, a equipe de Saúde da Família 
(eSF) é composta, no mínimo, por um médico, um 
enfermeiro, um auxiliar/técnico de enfermagem 
e agentes comunitários de saúde (ACS)6. Podem 
fazer parte da equipe o Agente de Combate às En‑
demias (ACE), cirurgião‑dentista e o auxiliar ou 
técnico em saúde bucal1.

Nesta perspectiva, a Política Nacional de Atenção 
Básica (PNAB)7 direciona as estratégias para a con‑
solidação da Atenção Básica funcionando como 
um guia das ações a serem realizadas e determina 
as responsabilidades comuns dos profissionais de 
saúde dessa rede, além das atribuições específicas 
de cada um desses trabalhadores.

Sobre o ACS, este tem como responsabilidades: 
realização de visitas domiciliares e de ações edu‑
cativas individuais/coletivas, e executar um diag‑
nóstico demográfico, social, cultural, ambiental, 
epidemiológico e sanitário do território1. Realiza 

ainda observação e, se necessário, notificação de 
situações que interfiram no curso das doenças 
na comunidade; identificação de casos suspeitos 
de doenças/ agravos e de possíveis parceiros 
locais para atividades intersetoriais; mobilização 
da comunidade para ações simples de manejo 
ambiental; informação de datas e horários de 
consultas/exames agendados, dentre outras1.

Ressaltamos que, por conta da sua atua‑
ção fortemente vinculada ao território, o ACS 
estabelece uma relação de proximidade e 
intimidade com a comunidade. Dessa maneira, 
ele acaba vocalizando aquela localidade dentro da 
UBS e tendo papel central na comunicação que se 
estabelece entre usuários e profissionais de saúde8.

Como podemos observar, suas competências 
são diversas e, em muitos casos, complexas9, 
constantemente surgem novas situações na atuação 
diária do agente que podem englobar conhecimentos 
de caráter biomédico, político, comunicativo, 
envolvendo recursos humanos, assistência social, 
dentre outros. Assim, trabalhar com todas essas 
vertentes é um desafio constante para esse profissional.

Além disso, Tomaz (2002)9 aponta que o Agente 
Comunitário lida com situações como a falta de 
entendimento sobre suas atividades, além de sua 
qualificação desorganizada, fragmentada e inca‑
paz de garantir o desenvolvimento das habilidades 
que ele necessita para exercer seu trabalho.

Isto posto, o objetivo deste estudo é compreender 
a possibilidade de existência de uma sobrecarga 
na atuação cotidiana do Agente Comunitário de 
Saúde na Estratégia de Saúde da Família do muni‑
cípio de Corumbá – Mato Grosso do Sul.

MÉTODO

A pesquisa de campo foi realizada em Corumbá/
MS no âmbito da Estratégia de Saúde da Família e 
consistiu na aplicação de um questionário dirigido 
ao ACS com perguntas fechadas e abertas, a fim de 
compreender sua vivência profissional. Classifica‑se 
o estudo como de caráter quantitativo e qualitativo 
apresentando aspectos analítico‑descritivos. 

Para realizar a pesquisa, foi solicitada a aprova‑
ção da Secretaria de Saúde de Corumbá/MS. 
Posteriormente, o estudo foi submetido à aprovação 
do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal do Mato Grosso do Sul (UFMS), tendo 
sido aprovado: CAAE 07655119.7.0000.0021.

A coleta de dados foi realizada no primeiro 
semestre de 2019. O número de Agentes Co‑
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munitários de Saúde fornecido pela Secretaria 
Municipal de Saúde de Corumbá/MS foi de 179 
profissionais distribuídos em 26 ESF. O questio‑
nário foi aplicado em 50 ACS voluntários.

Para o ACS que concordou em participar da 
pesquisa, foi solicitada a assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Adotou‑
‑se como critérios de inclusão: 1) Ser Agente Comu‑
nitário de Saúde, que atua em uma equipe de saúde 
de uma Estratégia de Saúde da Família do município 
de Corumbá/MS; 2) Ter assinado o TCLE.

Dois questionários foram excluídos do estudo: 
um por preenchimento à lápis e outro por não 
apresentar todas as informações necessárias para 
análise. Dessa forma, a amostra foi de 48 questioná‑
rios, ou seja, 27% do total de ACS de Corumbá/MS. 
A relação entre o número de ACS que participaram 
da pesquisa e as equipes de Saúde da Família no mu‑
nicípio de Corumbá/MS encontra‑se na Tabela 1.

Tabela 1 
Quantidade de Agentes Comunitários de Saúde que 
responderam ao questionário por Estratégia de Saúde da 
Família do município de Corumbá-MS/Brasil (2019)

Estratégia de Saúde 
da Família

Quantidade de ACS que 
responderam ao questionário

ESF Angélica Anache 2
ESF Beira Rio 2
ESF Breno de Medeiros 1 2
ESF Breno de Medeiros 2 2
ESF Dr. Walter Victório 2
ESF Ênio Cunha 1 2
ESF Ênio Cunha 2 2
ESF Fernando Moutinho 2
ESF Gastão de Oliveira 1 2
ESF Gastão de Oliveira 2 2
ESF Humberto Pereira 2
ESF Jardim dos Estados 2
ESF João Fernandes 2
ESF Lúcia Maria 1 1
ESF Lúcia Maria 2 2
ESF Luis Fragelli 2
ESF Mato Grande 1 0
ESF Mato Grande 2/Albu‑
querque

2

ESF Nova Corumbá 2
ESF Padre Ernesto Sassida 2
ESF Pedro Paulo 1 1
ESF Pedro Paulo 2 3
ESF Popular Velha 2
ESF Ranulfo de Jesus 2
ESF São Bartolomeu 2
ESF Taquaral 1
Total 48

Para analisar os dados de perguntas fechadas foi 
utilizada a estatística descritiva e a pergunta aberta 
foi analisada por meio do método do Discurso 
do Sujeito Coletivo (DSC). Este último reúne os 
discursos dos participantes da pesquisa fazendo 
uma reconstituição de um ser coletivo, que opina 
na primeira pessoa do singular10.

Para obter o DSC, é necessário destacar em cada 
depoimento as Expressões Chave (ECH), que são 
trechos capazes de descrever a essência da decla‑
ração do participante10. 

A partir dessa fase, são identificadas as Ideias 
Centrais (IC), definidas como palavras ou expres‑
sões da língua que expressam da forma mais sinté‑
tica, precisa e fiel possível o sentido do conteúdo 
de cada conjunto de ECH. Em sequência, as IC 
obtidas resultam no DSC. Destacamos que a Ideia 
Central é uma descrição dos relatos dos partici‑
pantes e não uma interpretação do pesquisador10.

Neste estudo, utilizamos o termo ‘’comentá‑
rio’’ para depoimentos que não representam a 
coletividade, por serem individuais, mas que con‑
tinham temáticas relevantes, que não podemos 
olvidar por conta da dimensão qualitativa da 
pesquisa. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Quanto à faixa etária dos participantes, 42% 
possui de 30 a 39 anos e 27% tem entre 20 a 29 
anos. Em relação ao sexo, 52% eram mulheres 
e 48% homens. Além disso, os ACS apresentam 
uma boa formação escolar: 31% possuem ensino 
médio completo e 48% possuem ensino superior 
completo ou incompleto, conforme apresentado 
na Tabela 2.
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Tabela 2 
Faixa etária, sexo e formação dos ACS de Corumbá-MS/Brasil 
(2019)

Respostas
Quantidade de 
participantes

Percentual

Faixa etária

De 20 a 29 anos 13 27%
De 30 a 39 anos 20 42%
De 40 a 49 anos 6 12,5%
De 50 a 59 anos 1 2%
Mais de 60 anos 0 ‑
Não responderam 8 16,5%

Sexo
Feminino 25 52%
Masculino 23 48%

Formação
Ensino Fund. incompleto 0 ‑
Ensino Fund. completo 2 4%
Ensino Médio incompleto 2 4%
Ensino Médio completo 15 31%
Curso técnico 6 13%
Ensino Sup. incompleto 11 23%
Ensino Sup. completo 12 25%
Total 48 100%

Com relação à formação dos ACS, o fato de possuí‑
rem um bom nível de escolaridade contribui na sua 
atuação profissional, mas não anula a necessidade 
de participarem de ações de Educação Permanente 
em Saúde, descrita como um processo educativo 
que considera a vivência diária e coloca em discus‑
são a formação do profissional11. São construídos 
ambientes para reflexão coletiva e avaliação das 
atividades no trabalho. Esse conceito engloba atu‑
alizações do conhecimento teórico, do método, da 
ciência e da tecnologia, além de desenvolver ações 
dirigidas ao relacionamento na equipe, às práticas 
organizacionais, intersetoriais e interinstitucionais11.

Ainda relacionado à formação, Morosini e Fonse‑
ca12 relatam que um dos indicadores que sofreu 
considerável alteração foi a escolaridade do 
ACS: na primeira década da implementação do 
Programa Agentes Comunitários de Saúde (PACS) 
e do Programa de Saúde da Família (PSF), o Agente 
Comunitário deveria saber ler e escrever. Em 2002, 
a Lei Federal nº 10.507 passou a requerer o ensino 
fundamental desses profissionais. Posteriormente, 
em 2018, a Lei Federal nº 13.59513 exigiu a ad‑
missão com formação de ensino médio, como 
primeira opção. Em caso de não existência de 
candidatos que cumpram esse requisito, admite‑
‑se indivíduos que tenham o ensino fundamental.

Questionou‑se se os Agentes possuíam problema 
de saúde e, em caso afirmativo, era solicitado a 
citação dessas enfermidades. A maioria (87,5%) 

refere não apresentar alguma doença, enquanto 
10,5% responderam sim (Tabela 3).

Tabela 3
Problemas de saúde nos ACS de Corumbá-MS/Brasil (2019)

Pergunta: Apresenta algum problema de saúde?*

Respostas
Quantidade de 

participantes
Percentual

Sim 5 10,5%
Não 42 87,5%

Não responderam 1 2%
Total 48 100%

*Houve indivíduos que citaram mais de um problema de saúde

Os 5 ACS que responderam afirmativamente para a 
existência de problemas de saúde citaram um total 
de 7 enfermidades: hipertensão arterial, bronquite, 
sinusite, hérnia de disco, artrite reumatoide, pso‑
ríase e alteração visual. Conhecer as doenças que 
se manifestam nos Agentes Comunitários de Saú‑
de se faz importante para avaliar se pode existir 
relação entre a doença e as dificuldades que este 
profissional enfrenta no seu trabalho.

 Destacamos que sentimentos intensos vivenciados 
no exercício da função podem causar sofrimento 
mental, sendo ligados ao aparecimento de doenças 
somáticas. Isso acontece especialmente em indi‑
víduos que se sentem sobrecarregados e não pos‑
suem defesa mental para suportar tal situação14.

De acordo com a Psicodinâmica do Trabalho 
(PDT), a falta de cooperação, reconhecimento 
e confiança de colegas de serviço, a rigidez e a 
fragmentação na organização do trabalho, dentre 
outros fatores, são capazes de gerar sofrimento ao 
profissional e a somatização pode aparecer como 
uma alternativa encontrada pela pessoa para 
enfrentar essa dor15.

Quanto à organização do trabalho, esta é 
definida como a distribuição dos empregados 
em determinadas funções para a realização das 
atividades previstas. Dentro dessa realidade, 
existem as relações entre os trabalhadores, além 
das atribuições que são ordenadas pela chefia e 
então executadas pelo profissional dentro das suas 
limitações15.

Neste contexto, quando existe uma gestão que 
não dá liberdade, bem como não reconhece os es‑
forços de cada indivíduo, que compõe a equipe 
de serviço, e estes funcionários não são capazes de 
ressignificar o sofrimento laboral, pode acontecer 
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o surgimento de uma doença psicossomática. Esta 
enfermidade é definida como sendo somática e de 
origem mental15. 

Uma pesquisa realizada com 137 ACS da cidade 
de Caraguatatuba, São Paulo, revelou que 5 desses 
Agentes relataram que a hipertensão arterial existente 
estava ligada à angústia e tensão no exercício diário 
de suas funções, além da questão da idade16.

Ao responderem à pergunta: Você se sente 
sobrecarregado pelo exercício do trabalho como 
Agente Comunitário de Saúde? 67% dos ACS 
assinalaram que não se sentem sobrecarregados, 
enquanto 31% preencheram afirmativamen‑
te, conforme Tabela 4. As respostas obtidas na 
segunda parte da pergunta foram dispostas no 
Quadro 1.

Tabela 4 
Sobrecarga laboral nos ACS de Corumbá-MS/Brasil (2019)

Pergunta A: Você se sente sobrecarregado pelo exercício do trabalho como Agente Comunitário de Saúde?

Respostas Quantidade de participantes Percentual

Sim 15 31%
Não 32 67%

Não respondeu 1 2%
Total 48 100%

Quadro 1
Relação entre as respostas da primeira parte da pergunta A e as Ideias Centrais, Discursos do Sujeito Coletivo e comentários 
obtidos dos ACS de Corumbá-MS/Brasil em resposta à segunda parte da pergunta A (2019)

Pergunta A: Você se sente sobrecarregado pelo exercício do trabalho como ACS? Por quê?
Alternativas
(1ª parte da 
pergunta)

Ideia Central 
(2ª parte da pergunta)

DSC 
(2ª parte da pergunta)

Sim
porque...

(31%)

Muitas funções
01.Tenho muitas atribuições como preencher fichas, realizar determinada 

quantidade de visitas, procurar pacientes na minha área, lançar os procedimen-
tos no sistema, dentre outros. 

Pouco suporte 02.Existe pouco suporte para que eu possa exercer minha função.

Absorção de problemas

03.Porque eu absorvo os problemas de muitas famílias com quem trabalho 
diariamente. É cada dificuldade na minha jornada de serviço... como, por 

exemplo, situação de perda de componente de uma família que atendemos por 
conta de câncer ou outras doenças.

Comentário 
01.“(...) temos que bater a meta do estado (...)’’

Comentário 
02.“O calor na cidade é muito, isso atrapalha na profissão”

Comentário 
03.“Temos excedentes de famílias e isso faz com que não possamos dar a atenção devida à população. Sempre 
fazemos outros serviços na unidade, mas ninguém pode desenvolver o nosso trabalho na nossa área e isso nos 

faz ficar sobrecarregados”
Comentário 

04.“(...)seria mais fácil se os ACS portassem seus dispositivos eletrônicos e registrassem a coleta de dados na 
casa do paciente’’

Comentário  
05.’’Porque, muitas vezes, a comunidade não respeita nossos horários e acham que trabalhamos 24 horas. Por 

mais que orientemos a comunidade, eles nos confundem com médicos e enfermeiros”

Não
porque...

(67%)

Planejamento e tempo sufi‑
ciente

04.Realizo o planejamento das minhas atividades e consigo executá-las com 
tranquilidade, afinal existe tempo suficiente para realizá-las.

Prazer pelo exercício da fun‑
ção

05.Gosto do que faço, exerço com prazer minha função.
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A justificativa para o ACS não se sentir 
sobrecarregado no trabalho foram as Ideias 
Centrais: “planejamento e tempo suficiente’ e 
‘’prazer pelo exercício da função’’. Apesar de a 
maioria assinalar negativamente para a existên‑
cia de uma sobrecarga no trabalho, houve um 
percentual de 31% que pensa o contrário. Sobre 
os DSC e comentários desse grupo, discorreremos 
a seguir.

Assim como citado pelo DSC 01 e comentário 03, 
Rosa, Bonfanti e Carvalho (2012)17 expuseram 
a existência de uma sobrecarga de funções 
relacionada aos ACS. Em uma dissertação de 
mestrado da Escola de Enfermagem de Ribeirão 
Preto da Universidade de São Paulo foi relatado o 
excesso de Visitas Domiciliares (VD)18.

Segundo os ACS desse estudo, a quantidade de 
VD pode reduzir o caráter qualitativo do trabalho, 
pois o profissional passa a exercer a ação de forma 
mecânica, apenas para atingir o objetivo imposto 
pela gestão18. A existência de uma meta a cumprir 
foi mencionada no comentário 01.

A Visita Domiciliar é realizada a pé pelo Agente 
Comunitário com exposição a radiações não ioni‑
zantes e por diversos dias sob as altas temperaturas 
de Corumbá/MS, como relatado no comentário 
02. Isto mostra que esse profissional possui uma 
atuação cotidiana, por vezes, árdua no aspecto fí‑
sico.

O comentário 04 expõe sobre a necessidade de o 
ACS portar dispositivos eletrônicos como tablets/
celulares para computar os dados das famílias 
durante a visita domiciliar. Essa ausência tecnoló‑
gica em diversas situações se torna um empecilho 
na operacionalização e melhor exercício das suas 
funções por conta de o ACS ter a necessidade de 
fazer a VD e depois dispor um tempo somente 
para passar os dados para o sistema digital19. A 
existência desta falta de suporte é citada no DSC 
02.

Com relação ao DSC 03, o processo de aproxi‑
mação do ACS com a família para a constituição 
do vínculo leva à transposição de problemas dos 
usuários para o ACS por meio das conversas e 
trocas entre as partes envolvidas. Dessa maneira, 
esse profissional ocupa a posição de morador e 
sofre como ele20. Esses sentimentos fortes podem 
causar sofrimento mental para o trabalhador com 
a possiblidade do surgimento de doenças somáti‑
cas, como mencionamos anteriormente14.

De acordo com o comentário 05, Wai (2007)20 

citou os horários impróprios (fora da jornada 
de trabalho de 40 horas semanais) para o ACS 
exercer suas funções como um fator de estresse la‑
boral. O que acontece, por vezes, é a existência de 
uma relação de proximidade física motivada pela 
possibilidade de o Agente Comunitário morar 
na mesma área em que trabalha, isto pode levar 
usuários a procurar por este profissional no pe‑
ríodo noturno, em feriados e finais de semana, 
por exemplo. Estas situações podem causar com o 
tempo uma tensão crônica. Ainda, outra pesquisa21 

revela que uma exposição habitual deste caráter 
pode gerar a Síndrome de Burnout. 

Esta Síndrome multidimensional é caracterizada 
por exaustão emocional, despersonalização e re‑
dução da realização pessoal, sendo mais frequen‑
te em trabalhadores que interagem diariamente 
com pessoas, o que requer constante resposta 
emocional22.

No estudo22 realizado com 24 ACS do município 
de Caetanópolis, estado de Minas Gerais, todos 
os participantes apresentavam Burnout e 58,3% 
apresentavam nível médio de exaustão emocional. 
Na cidade de Aracaju no Sergipe, uma pesquisa23 
com 222 Agentes Comunitários de Equipes de 
Saúde da Família mostrou que 10,8% destes pos‑
suíam tendência a desenvolver Síndrome de Bur-
nout e 29,3% tinham sintomas similares aos da 
enfermidade mencionada.

A respeito da relação que se estabelece entre ACS 
e usuário, observamos nos resultados da presente 
pesquisa que se o Agente não possuir um preparo 
para lidar com as dificuldades diárias que surgem 
na comunidade, ele acaba mais vulnerável do 
que outros componentes da equipe de saúde ao 
aparecimento do estresse, assim como relatado 
por Camelo e Angerami (2004)24.

Consideramos que o ACS necessita ter 
conhecimento sobre a ideia de trabalho ideal 
versus trabalho real por meio de qualifica‑
ções. Dessa forma, ele estará ciente que as ações 
desenvolvidas por ele podem não corresponder 
ao que foi determinado, pois podem existir falhas 
que não estavam previstas em um planejamento 
modelo25. Dessa maneira, esta diferença pode ser 
causa de sofrimento psíquico, como abordado 
pela Psicodinâmica Do Trabalho26.

A Psicodinâmica do Trabalho preconiza pela re‑
flexão do profissional por meio da exposição da 
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sua fala e escuta de colegas em rodas de conversa. 
Este processo é capaz de conscientizá‑los sobre 
o trabalho e permitir uma reformulação coletiva 
da atividade laboral, além de prevenir doenças 
geradas por ele, criando, assim, um ambiente pú‑
blico para discussão e crescimento26.

CONCLUSÃO

Esta pesquisa nos permite afirmar que o Agente 
Comunitário de Saúde de Corumbá/MS, em sua 
maioria, não se sente sobrecarregado no trabalho. 
Contudo, este profissional lida no cotidiano com 
diversas problemáticas como: excesso de funções, 
falta de suporte para o exercício do seu trabalho, 
metas que precisam ser atingidas, ausência de 
instrumentos que poderiam facilitar sua atividade, 
falta de respeito da população quanto aos horários 
de procura pelo ACS, absorção de problemas das 
famílias, excedente de indivíduos e o calor intenso 
do município.

 Estudos citados na discussão deste trabalho 
relataram situações de sobrecarga no trabalho do 
ACS em consonância com os DSC e comentários 
dos Agentes que se sentem sobrecarregados nessa 
presente pesquisa. Logo, precisa‑se entender 
que, apesar da maioria dos Agentes Comunitá‑
rios não sentir alguma sobrecarga laboral, existe 
complexidade na atuação deste profissional e 
desafios a serem enfrentados na sua vivência di‑
ária.

Concordamos com a Educação Permanente em 
Saúde, neste caso voltada para o Agente Comuni‑
tário de Saúde, com o desenvolvimento de cursos, 
qualificações, seminários, rodas de conversa, reu‑
niões, que abordem diferentes temáticas científi‑
cas relevantes para seu trabalho na comunidade 
e que permitam a capacidade de reflexão pessoal/
coletiva e o diálogo com colegas de equipe.

Dessa forma, deve‑se incitar capacitações que 
explorem as ideias da Psicodinâmica Do Trabalho 
para o ACS, como as diferenças entre o trabalho 
ideal e o que se vive diariamente, enfermidades 
psíquicas que podem surgir destas divergências, 
organização do trabalho, dentre outros. Além 
disso, concordamos que a criação de ambientes 
com a exposição de fala do Agente Comunitá‑
rio e escuta de outros membros da equipe, pode 

possibilitar a reconstrução coletiva da ideia de 
trabalho na Estratégia de Saúde da Família, além 
de prevenir doenças e fortificar a identidade 
profissional do Agente e sua equipe.

No aspecto da relação entre ACS e usuários, 
pontuamos a realização de qualificações em 
que o Agente Comunitário possa desenvolver 
habilidades como o acolhimento, zelo, conversa, 
além de poder desconstruir seus próprios ta‑
bus e preconceitos sociais, o que permite 
uma maior abertura para escutar, dialogar e 
orientar a comunidade. Ressaltamos o impacto 
social relevante de um profissional com tais 
conhecimentos aplicados.

Ademais, consideramos a criação de rodas de 
conversa periódicas com a comunidade para 
instruir a população sobre a função do Agente 
Comunitário dentro da ESF, a questão do respeito 
com os horários de trabalho desse profissional, a 
importância de recebê‑lo em sua residência para 
que a equipe de saúde possa saber mais sobre a 
saúde de sua família, por exemplo.

Levando em consideração os três poderes pú‑
blicos (federal, estadual, municipal), os gestores 
precisam estar disponíveis para que a categoria 
dos ACS possa expor suas dificuldades, as defi‑
ciências que a rede de saúde tem apresentado, 
enfim, esse profissional deve receber suporte para 
que possa ter melhores condições de trabalho no 
SUS. 

Em caráter municipal, é necessário garantir os 
direitos trabalhistas do Agente Comunitário, além 
de fornecer equipamentos para sua atuação diária 
na comunidade como protetor solar, dispositivos 
eletrônicos, dentre outros.

Por fim, esclarecemos que esse estudo teve como 
finalidade conhecer aspectos ligados ao trabalho 
cotidiano do Agente Comunitário de Saúde como 
a possibilidade de sobrecarga. Neste contexto, 
apresentamos dados que podem ser utilizados 
para o aperfeiçoamento de programas de saúde 
locais. Destacamos a importância da continuação 
de pesquisas neste âmbito a fim de compreender 
outras questões relacionadas a esse profissional 
que é pilar da saúde pública do Brasil.

Possibilidade de sobrecarga laboral do Agente Comunitário de Saúde: método do Discurso do Sujeito Coletivo
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RESUMO 
Objetivo: analisar o conhecimento dos enfermeiros que atuam nas 
unidades básicas de saúde, acerca da Política Nacional de Saúde Integral 
de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais. 

Método: pesquisa qualitativa e quantitativa, realizada na Região de Saú‑
de Sudoeste do Distrito Federal, com aplicação de questionários a 47 
enfermeiros. 

Resultados: os enfermeiros mostraram‑se desfavoráveis a atos discri‑
minatórios, todavia, apontam opiniões contraditórias no que tange aos 
princípios e diretrizes da Política em questão. 

Conclusão: a visão restrita acerca da complexidade da atenção a 
minorias sexuais e de gênero pode comprometer a atenção à saúde 
equitativa. 

Palavras-chave: Atenção à saúde; Saúde de Minorias; Equidade em 
saúde. 

ABSTRACT
Objective: to analyze basic health unit nurses knowledge about the 
National Policy for Integral Health for Lesbians, Gays, Bisexuals, Trans‑
vestites, and Transsexuals. 

Method: qualitative and quantitative research held in the Federal 
District’s Southwest Health Region consisting of the application of ques‑
tionnaires to 47 nurses. 

Results: the nurses appear to be against discriminatory acts, however, 
they show contradictory opinions regarding the principles and guideli‑
nes of the policy addressed. 

Conclusion: the narrow‑minded view of the complexity of care for 
sexual and gender minorities can impact on equitable health care.

Keywords: Health Care; Minority Health; Health Equity.
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INTRODUÇÃO

Desde a virada do século XX para o XXI as lutas 
pelos direitos da população homossexual e tran‑
sexual tem entrado nas questões da saúde públi‑
ca, posteriormente se ampliando para a popula‑
ção de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Transexuais e 
Travestis (LGBT) como um todo1. Realizando um 
recorte histórico, são percebidos diversos fatores 
que culminam na identificação dessa população 
como sendo vulnerável e reconhecida como so‑
fredora dos efeitos da discriminação e exclusão de 
seu processo de saúde‑doença2. 

O grande marco da redemocratização do país, 
a Constituição Federal de 1988, foi crucial para 
estabelecer a garantia dos direitos fundamentais 
do cidadão brasileiro, incluindo o direito à saú‑
de3. Para ter formas de garantir esse direito, em 
setembro de 1990, o Congresso Nacional decreta 
e sanciona a Lei que regulamenta o Sistema Único 
de Saúde (SUS), a Lei nº 8.080, que dispõe sobre 
as condições para a promoção, proteção e recupe‑
ração da saúde, a organização e o funcionamento 
dos serviços correspondentes e dá outras provi‑
dências. O SUS é fruto de um processo de cons‑
trução social ao longo dos anos, que tange e 
norteia seus princípios e diretrizes, onde todos os 
níveis de assistência do serviço de saúde devem 
oferecer à população universalidade, equidade e 
integralidade no acesso4. 

O país se encontrava frente a debates constantes 
e contraditórios ao que se tratava da garantia 
de direitos básicos, visto que, a realidade 
conservadora e o espaço religioso nas decisões 
políticas dificultam a prática de um Estado De‑
mocrático que garante direito à saúde de forma 
universal5. 

A epidemia de 1980 da Síndrome da Imunodefi‑
ciência Adquirida (SIDA), mais conhecida como 
Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS), foi 
um dos fatores que culminaram para a marginali‑
zação desse grupo, visto que relacionavam muito 
as práticas homossexuais devido sua frequência 
nestes indivíduos, onde sua influência permanece 
até hoje reforçando os estereótipos dessa popula‑
ção, consequentemente, atribuiu uma incipiência 
a linha de cuidado do processo saúde‑doença do 
indivíduo que não se encaixa nos padrões de gê‑
nero e sexualidade, na maioria das vezes, se pensa 
somente no cuidado às Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (IST), e não em seu cuidado 
integral2,6. 

Entre seus princípios, a integralidade é um dos 
mais importantes para a garantia do direito à 
saúde, esta que envolve ações articuladas e con‑
tínuas de acordo com as particularidades de cada 
indivíduo, sendo assim, a integralidade deve 
compreender desde a regulação das políticas pú‑
blicas até o cuidado direto ao usuário em todas 
suas dimensões2,7. 

A universalidade deve garantir o acesso da po‑
pulação aos serviços de saúde em todos os ní‑
veis de assistência, sem preconceitos ou privi‑
légios, sendo uma das ferramentas que também 
garantem o direito à saúde dos cidadãos. Contudo, 
a desigualdade que permanece no país desde a 
reforma constitucional, ainda reflete na atuação 
frágil e pouco eficiente dos princípios do SUS 
na prática2,6. Esta ainda se desdobra na noção de 
igualdade, onde também remete a necessidade de 
distribuição dos serviços de forma justa, contudo, 
essa visão tende a ser restrita, desamparando as 
populações menos favorecidas que vivem com 
individualidades que não são abarcadas nesta no‑
ção8. 

Dessa forma, as políticas são construídas de modo 
que se incorpore ações para grupos considerados 
vulneráveis, apresentando o conceito equidade, 
ainda muito discutido principalmente no âmbito 
da saúde devido seus múltiplos entendimentos. 
Seus aspectos objetivam uma sociedade mais soli‑
dária, tolerante e justa, ao visar a população dentro 
de sua coletividade e dentro de suas condições 
individuais, realizando intervenções situacionais, 
o que dentro das discussões dos direitos sociais, 
mais se aproxima do ideal de justiça9. Ao tratar 
todos os indivíduos de forma somente igualitária, 
se esconde suas iniquidades sociais e individuais, 
sendo assim, a necessidade de atenção especial 
para grupos específicos é necessária para que haja 
igualdade na assistência, protegendo o direito à 
saúde do cidadão10. 

Contudo, no âmbito da saúde, alguns autores 
relacionam práticas discriminatórias recorrentes 
de alguns profissionais de saúde, aos padrões nor‑
matizados da heterossexualidade na sociedade. 
O processo de saúde‑doença de uma popula‑
ção LGBT é complexo e específico para cada 
sigla, sendo necessário transformações no servi‑
ço de saúde e no modo de pensar e de agir dos 
profissionais de saúde. Devido à dificuldade em 
consolidar uma cultura democrática pelo direito 
à saúde integral, a orientação sexual e identidade 
de gênero, dentro do serviço de saúde, perde 
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sua definição e indicação de encaminhamentos 
pertinentes11.

As dimensões continentais do Brasil trazem à 
tona a diversidade geográfica, econômica, social 
e cultural da população, além de ter uma grande 
concentração urbana, o que também gera condi‑
ções diversas da população podendo as inserir em 
aspectos vulneráveis devido a fatores biológicos 
ou socioeconômicos, que levam a sua dificuldade 
de acesso ao serviço de saúde e exclusão social10. 

As discussões acerca da orientação sexual trazem 
conceitos que envolvem o desejo de relação afetiva 
e sexual entre o sexo oposto ou do mesmo sexo, 
abrangendo as lésbicas, gays e bissexuais. Já o gê‑
nero, de forma primária, era entendido como uma 
construção social, histórica, política e econômica, 
definindo modelos através do reforço de padrões 
comportamentais da figura masculina e feminina 
estabelecidos a partir de símbolos, normas e ins‑
tituições. A identidade de gênero, por outro lado, 
traz a percepção de cada indivíduo como base 
para sua definição como homem ou mulher para 
a sociedade, dando um significado mais amplo 
ao termo. A diversidade sexual se torna mais 
complexa e ampla e as discussões em relação ao 
que a envolve, como identidade sexual e de gêne‑
ro, continuam sem uma definição permanente11. 

Ao que era percebido os novos cenários de 
diversidade que envolviam essas lutas, foi exposto 
a necessidade de agregar termos que contemplasse 
a pluralidade de formas de existências fora da 
perspectiva heteronormativa, principalmente 
após as críticas queer, dessa forma, os termos 
destinados a essa população se modificaram, a 
sigla GLS (gays, lésbicas e simpatizantes) tem a 
letra S retirada, adicionando o B (bissexuais), o T 
(transexuais) e o I (intersexuais)6.

Sendo assim, fazem parte da orientação sexual os 
termos: lésbica, definida como mulher que é atraí‑
da afetiva e/ou sexualmente por pessoas do mesmo 
sexo/gênero; gay, definido como pessoa do gêne‑
ro masculino que tem desejos, práticas sexuais 
e/ou relacionamento afetivo‑sexual com outras 
pessoas do mesmo gênero; e bissexual, sendo a 
pessoa que se relaciona afetiva e sexualmente com 
pessoas de ambos os sexos/gêneros. Em relação a 
identidade de gênero, fazem parte os termos: tran‑
sexual, definido como a pessoa que possui uma 
identidade de gênero diferente do sexo designado 
no nascimento; travesti, sendo uma constru‑
ção de gênero feminino, oposta ao sexo biológi‑

co, seguido de uma construção física de caráter 
permanente; e intersexual, usado para descrever 
pessoas que nascem com anatomia reprodutiva ou 
sexual e/ou um padrão de cromossomos que não 
podem ser classificados como sendo tipicamente 
masculinos ou femininos12.

Logo, é certo que a população LGBT foge do pa‑
drão heteronormativo aceito pela sociedade, o que 
gera conflitos na mesma e, consequentemente, 
pode acarretar situações de violência psicológica e 
física, além de afetar sua saúde mental e qualidade 
de vida11. A Política Nacional de Saúde Integral de 
LGBT foi instituída através da Portaria Nº 2.836 
de 1º de dezembro de 2011, sendo um marco 
histórico para a visibilidade da população LGBT 
dentro do serviço de saúde. A Política tem como 
objetivo “promover a saúde integral da população 
LGBT, eliminando a discriminação e o preconceito 
institucional e contribuindo para a redução das 
desigualdades e para consolidação do SUS como 
sistema universal, integral e equitativo”2.

Para conseguir contemplar seu objetivo, a Políti‑
ca traz diversos objetivos específicos que contri‑
buem para visibilidade e eliminação da discrimi‑
nação e marginalização da população LGBT. Esses 
envolvem a gestão da saúde através das demandas 
específicas e ampliação do acesso ao serviço de 
saúde, tendo em vista a maior qualificação dos 
serviços para o atendimento integral, além do 
controle de indicadores da saúde e de serviços 
para essa população2. 

Muito além do contexto biológico, a visão holís‑
tica do indivíduo como um ser único e que tem 
direito a dignidade em todos os patamares de sua 
existência, a qual não é respeitada, tornam suas 
demandas em saúde muito maiores. Essas ca‑
rências determinadas socialmente, são definidas 
como iniquidades em saúde e são um desafio 
para o SUS e para profissionais de saúde. Os 
enfermeiros, por exemplo, ainda se deparam com 
muitos obstáculos, tanto em relação a recursos e 
tecnologias, quanto em relação à própria forma‑
ção, esta que ainda mantém uma visão assisten‑
cialista e com restrito conhecimento ao Estado de 
Direito do cidadão10.

Dessa forma, este estudo objetiva analisar o 
conhecimento dos enfermeiros que atuam nas 
Unidades Básicas de Saúde (UBS), da Região de 
Saúde Sudoeste do Distrito Federal, acerca da 
Política Nacional de Saúde Integral de Lésbicas, 
Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais.
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MÉTODO

Trata‑se de uma pesquisa descritiva com 
abordagem qualitativa e quantitativa, motivada 
por questionamentos acerca da qualidade 
da assistência prestada à população LGBT. 
Inicialmente, recorreu‑se ao levantamento de 
fontes secundárias de pesquisa, a partir de 
censos demográficos e legislações que envolvem 
a população LGBT. 

A coleta de dados foi realizada em 12 Unidades Bá‑
sicas de Saúde (UBS) da Região de Saúde Sudoeste 
do Distrito Federal, sendo a amostra composta por 
47 enfermeiros que atuavam há mais de um ano 
no serviço de saúde em que estavam presentes no 
momento da pesquisa. 

Como instrumento de coleta, foi construído um 
questionário baseado nos objetivos e diretrizes 
da Política Nacional de Saúde Integral de LGBT, 
combinando respostas abertas para o segmento 
qualitativo da pesquisa, de acordo com a proposta 
de análise de conteúdo de Bardin citada por Câ‑
mara13, com respostas fechadas para seu segmento 
quantitativo, baseadas na Escala de Likert14. 
Submetido a um pré‑teste, sendo utilizado como 
ferramenta para verificação de falhas existentes e 
possíveis melhorias.

As variáveis do segmento quantitativo foram 
categorizadas e submetidas a análise de conte‑
údo, sendo tabulados a partir do programa IBM 
SPSS Statistics, por fim, foram gerados gráfi‑
cos em barra. Para o segmento qualitativo, os 
dados coletados foram transcritos em ordem 
aleatória com auxílio da plataforma Excel 2016, 
onde as falas foram protegidas para citação ao 
longo da pesquisa, também foram categorizadas 
e agrupadas em unidades comparáveis de ca‑
tegorização com o programa MAXQDA 2018. 
Por fim, os resultados foram interpretados de 
acordo com a relação das hipóteses levantadas 
anteriormente13.

Foi disponibilizado a todos os participantes o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), garantindo sigilo e a orientação quanto 
ao processo da pesquisa. Esta pesquisa foi 
aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da 
Saúde da SES/DF, sob o parecer de n° 2.616.297 
de 24/04/2018.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Durante a década de 1970, com os levantamentos 
questionadores da noção biomédica relacionada 
à saúde na América Latina, ao considerar o ca‑
ráter histórico e social dos problemas de saúde, 
novas soluções eram esclarecidas para a melhoria 
das condições de saúde da população sendo 
adotado o termo “determinação” para tal, onde 
posteriormente se torna “determinantes sociais da 
saúde”. Nesse período, destaca‑se que os debates 
mundiais focaram, principalmente, na noção que 
a dimensão coletiva era influenciadora não só do 
adoecimento, mas também da própria vitalida‑
de, consequentemente se tornando um processo, 
assim como conceitua Cruz citado por Gonzalez15:

“[...] um processo dinâmico, complexo e 
multidimensional por envolver dimensões 
biológicas, psicológicas, socioculturais, 
econômicas, ambientais, políticas, enfim, 
pode‑se identificar uma complexa interre‑
lação quando se trata de saúde e doença 
de uma pessoa, de um grupo social ou de 
sociedades.”

A concepção do processo de saúde‑doença vem 
de confronto a abordagem teórica do modelo bio‑
médico de entendimento da saúde. Sendo assim, 
autores começam a explorar que, para comprovar 
empiricamente o caráter histórico da doença, mais 
vale uma avaliação do processo que ocorre dentro 
da coletividade humana15.

Em decorrência da não adequação do gênero 
ou orientação sexual, os agravos à saúde da po‑
pulação LGBT são considerados consequentes 
a frequente violação de seus Direitos Humanos, 
encontrando‑se em um estado vulnerável dentro 
da sociedade. O SUS reconhece a existência da 
discriminação, exclusão e seu impacto nessa po‑
pulação, sendo assim, a relação do usuário com o 
profissional de saúde se mostra fundamental para 
a qualidade do atendimento nos serviços de saú‑
de, porém ainda se percebe uma carência de um 
atendimento integral relacionando o usuário a sua 
identidade de gênero e orientação sexual11. 

De forma primária, a pesquisa aponta uma visão 
positiva nas respostas obtidas pelos enfermeiros. O 
Gráfico 1 evidencia que 42,55% dos enfermeiros 
entrevistados concordam que a determinação 
social da saúde relacionada à população LGBT 
compõe o processo saúde‑doença, junto a 34,04% 
que concordam completamente.
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Gráfico 1
Percepção dos enfermeiros sobre a relação do processo saúde-doença com os determinantes sociais da saúde da população 
LGBT. Brasília, 2018.

Enquanto o Gráfico 2 aponta que 46,81% 
concorda ou concorda completamente que o 
processo de enfrentamento às iniquidades em 
saúde, com foco na população LGBT, auxilia na 
consolidação do SUS como sistema universal, 
integral e equitativo. Dessa forma, levando em 
consideração o levantamento teórico, a pesquisa 
evidencia que os enfermeiros reconhecem a exis‑
tência das individualidades da população LGBT, 
proporcionando um discreto distanciamento das 
discussões acerca da discriminação recorrente nos 
serviços, de forma a excluir e negar a importância 
de suas iniquidades.

Gráfico 2
Percepção dos enfermeiros sobre a relação do enfrentamento às iniquidades em saúde da população LGBT com a consolida-
ção do SUS. Brasília, 2018.

Contudo, ao serem questionados acerca do 
conhecimento da Política Nacional de Saúde 
Integral de LGBT, de acordo com o Gráfico 3, 
42,55% dos enfermeiros se mostram neutros, 
mesmo com a concordância de 29,79%. Sabe‑se 
que a educação é parte essencial do processo de 
vinculação do profissional de saúde com o usuário 
do serviço, visto que o espaço da atenção à saú‑
de pode ser entendido como uma área de qualifi‑
cação profissional e de aprendizagem do usuário 
acerca das próprias condições de saúde16. 
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Gráfico 3
Conhecimento da Política Nacional de Saúde Integral LGBT pelos enfermeiros das UBS. Brasília, 2018.

A Tabela 1 aponta resultados das duas questões 
qualitativas feitas aos enfermeiros. Ao serem 
questionados acerca do propósito da aplicação 
da Política Nacional de Saúde Integral de LGBT, 
61,4% apresentaram respostas, destes, 24,3% 
relacionaram seu propósito a igualdade e diminui‑
ção de discriminação, enquanto somente 14,3% 
responderam de forma a abranger os princípios e 
diretrizes do SUS. 

A base do conhecimento do enfermeiro também 
refere‑se a sua capacidade de levar o usuário a 
conquistar autonomia com consequente melhoria 
na qualidade de vida, tendo um importante papel 
na concretização da educação em saúde7. A visão 
da enfermagem, de uma forma ampla, se relaciona 
com a estrutura econômica, política e ideológi‑
ca da sociedade brasileira, o que o torna parte 

de um espaço imprescindível para a concretiza‑
ção das ações de promoção da saúde, todavia, é 
fato que os enfermeiros ainda atuam de forma 
incipiente no que se relaciona a promoção da saú‑
de, culminando na falta de aplicação prática nas 
rotinas dos serviços de saúde17. 

Ao analisar o segmento qualitativo, 65,7% dos 47 
enfermeiros responderam a dois questionamentos 
de forma aberta e livre, referente ao propósito da 
Política e a realização de ações voltadas para a po‑
pulação LGBT. As respostas categorizadas em pala‑
vras‑chave trouxeram um maior aprofundamento 
para a discussão acerca do tema. Observando as 
respostas acerca da própria atuação dentro do ser‑
viço na Tabela 1, 31,4% não realizavam qualquer 
tipo de ação, enquanto 17,3% se limitam ao 
atendimento em consultório sem discriminação.

Tabela 1
Respostas qualitativas dos enfermeiros acerca da Política Nacional de Saúde Integral de LGBT. Brasília, 2018.

Título Respostas Categorizadas Porcetagem de resposta

Propósito da Política Nacional de Saúde 
Integral de LGBT.

Igualdade e diminuição de discriminação 24,30%

Melhora no acesso 17,10%

Princípios e diretrizes do SUS 14,30%

Educação permanente/continuada 5,70%

Total 61,40%

Ações voltadas para a população LGBT 
realizadas pelos Enfermeiros.

Não realiza 31,40%

Atendimento sem discriminação 14,30%

Consulta individual padrão 11,40%

Problemas na estrutura e/ou recurso humano 8,60%

Total 65,70%
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Em complemento, o Gráfico 4 aponta que 31,91% 
dos entrevistados discordam e, sequencialmen‑
te, 25,53% discordam completamente de terem 
qualquer tipo de iniciativa voltada para a popula‑
ção em questão dentro da UBS de atuação. Logo, é 
evidente que, quando os enfermeiros concordam 
com a existência do impacto das iniquidades de 
saúde no processo de saúde‑doença da popula‑
ção LGBT, não necessariamente afirmam terem 
conhecimento concreto acerca dessa questão ou 
no que diz respeito a sua relação com os princí‑
pios e diretrizes do SUS, base da Política, mas sim, 
mostra que os profissionais tendem a serem mais 
esclarecidos com os direitos dos cidadãos, onde 
proporcionam o atendimento a população LGBT 
livre de discriminação, uma visão restrita de seu 
papel dentro do serviço de saúde.

Gráfico 4
Existência de ações voltadas para a população LGBT na UBS pesquisada. Brasília, 2018.

A limitação das ações apresentadas destoa da 
necessidade de reconhecimento das demandas 
dessa população apresentada pela Política. A atu‑
ação sem vínculo discriminatório é tratada como 
fundamento para humanização na promoção, 
proteção, atenção e no cuidado à saúde sendo 
imprescindível, mas para enfrentar de forma 
efetiva a discriminação e exclusão social, é neces‑
sário promover a democracia social, assim como 
ampliar a consciência sanitária². Para fomentar 
a implementação da Política e da promoção da 
equidade em saúde da população LGBT, o II Plano 
Operativo da Política Nacional de Saúde Integral 
LGBT (2017) apresenta os seguintes eixos: acesso 
da população LGBT à atenção integral à saú‑
de; promoção e vigilância em saúde; educação 
permanente, educação popular em saúde e co‑
municação; mobilização, articulação, participa‑
ção e controle social; e monitoramento e avalia‑
ção das ações de saúde para a população LGBT18. 

Portanto, o processo de enfrentamento das ini‑
quidades apresentado pela Política é complexo 
e está voltado para mudanças na determinação 
social da saúde, visando consequente redução das 
desigualdades relacionadas à saúde destes indiví‑
duos².

A educação permanente busca não só uma trans‑
ferência de conhecimento cognitivo e tecnológi‑
co para os profissionais, mas sim uma formação 
transversal envolvendo gestão, atenção, formação 
e participação social16. É um fator que pode ser 
primordial para a melhoria do acesso da popula‑
ção LGBT no serviço de saúde, em um apanhado 
geral, tanto no Brasil como no resto do mundo, 
a educação permanente é incipiente para cobrir 
todos os profissionais dessa área, dessa forma, a 

falta de atualização reflete na exclusão e prejuí‑
zo no apoio e suporte de usuários fora do padrão 
sexual e de gênero19. Dentro da Política Nacional 
de Saúde de LGBT, a educação permanente é 
discutida como ferramenta para a necessidade da 
sensibilização dos profissionais de saúde em rela‑
ção aos direitos de LGBT, com inclusão de temas 
como a livre expressão sexual2.

É evidente que os enfermeiros reconhecem a 
necessidade da educação permanente, onde 46,81% 
concordam e 46,81% concordam completamente 
acerca do tópico em questão. Ademais, é relevante 
relacionar a Política, instituída em 2011, com o 
tempo de serviço desses profissionais no serviço 
público, sendo que a maior porcentagem dos en‑
trevistados, 47,73%, possuem entre 6 e 10 anos 
de serviço, sequencialmente, 40,91% possuem 
mais de 11 anos, enquanto somente 11,36% estão 
no serviço público há 5 anos. Além disso, 64,44% 
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terminaram sua formação acadêmica entre 2000 
e 2009, 22,22% até 1999 e, somente 13,33% se 
formaram a partir de 2010. 

Os entrevistados também revelam em seus 
depoimentos a necessidade da educação 
permanente na atuação do enfermeiro no serviço 
de saúde, como:

E9: Atendo o público em geral, mas nestes 
casos específicos acho que preciso de 
treinamento.
E15: Não, porque não existe em nossa UBS 
condições para desenvolver tais ações. E 
ainda não me sinto preparada para tais 
ações.”
E24: Não desenvolvo, não tenho suporte de 
conhecimento, estrutura e referenciamento 
para isso”.

Em meio a tantos apelos para inserção da huma‑
nização do cuidado dentro do próprio ambiente 
de ensino‑aprendizagem, durante a formação aca‑
dêmica, ainda é escasso métodos para sua aplica‑
ção, o estudante então se norteia, na maioria das 
vezes, observando o cotidiano do serviço de saúde. 
Posteriormente, a realidade da formação de trabalho 
na perspectiva capitalista do mercado, apenas 
contribui para reprimir a atuação da enfermagem 
nessas questões, onde sua formação profissional se 
limita na concepção biológica e fragmentada, dis‑
tanciando‑se da complexidade do SUS16. 

Sendo assim, os enfermeiros apontam opiniões 
contraditórias quando se trata dos princípios e 
diretrizes do Sistema Único de Saúde e da sua in‑
fluência nas ações de assistência, sendo peça chave 
para implementação da Política Nacional de Saú‑
de Integral de LGBT. A visão limitada relacionada 
somente ao tratamento igualitário de uma popu‑
lação vulnerável, reduz o dever do enfermeiro 
como educador de saúde a somente uma atuação 
pontual dentro do consultório quando o usuário 
refere alguma demanda, sendo clara a falta de 
busca ativa acerca do perfil da população adscrita, 
assim como traz algumas respostas:

E7: Não tenho desenvolvido ações a esta 
população, atendo como usuário que estar 
inserido na área adstrita da equipe.
E11: Não existe uma ação específica para 
esse grupo, porém tem a demanda espontâ-
nea que é atendida com eficácia e eficiência 
nas necessidades desse grupo.

O conceito de acesso não é somente compreendido, 
por diferentes autores, como a procura e a entrada 
do usuário no serviço, mas também pela qualidade 
do processo de cuidado e seu resultado. Portanto, 
as UBS devem ser estruturadas em locais bem 
estabelecidos, onde garantam que os indivíduos 
e a comunidade tenham acesso fácil ao serviço. O 
profissional de saúde precisa estar preparado de 
acordo com a realidade da população que atende, 
não deixando que individualidades socioculturais 
sejam obstáculos para a formação e manutenção 
deste vínculo, devendo sempre considerar o usu‑
ário como individual a nível biológico, psíquico e 
social20.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Embora a população LGBT carregue consigo 
as consequências de um longo histórico de vio‑
lência e negligência, levando em consideração o 
levantamento teórico, a pesquisa evidencia um 
progresso no entendimento dos profissionais de 
saúde quanto ao que permeia uma população 
vulnerável, proporcionando um acolhimento não 
excludente dentro do serviço de saúde. 

É certo que, a noção do acolhimento igualitário 
livre de qualquer discriminação, é o argumento 
principal dos enfermeiros em relação a aplicação 
da Política Nacional de Saúde Integral de LGBT. 
Contudo, quando estes apontam que detém 
conhecimento acerca do impacto das iniquidades 
em saúde, é perceptível ao longo da pesquisa que, 
a visão restrita acerca da complexidade dos princí‑
pios e diretrizes do SUS e da Política Nacional de 
Saúde Integral de LGBT influenciam em suas de‑
clarações acerca da aplicação de ações na prática. 

Mesmo com o avanço do perfil profissional em 
se dispor a atender os usuários de forma igua‑
litária, o evidente distanciamento em relação a 
complexidade dos conceitos e ações relativos ao 
SUS podem ser reflexo de uma formação incipiente 
junto a uma indisponibilidade de ações de educa‑
ção permanente durante sua carreira profissional.

A necessidade de uma base sólida durante a forma‑
ção acadêmica e a continuidade do aprendizado, 
com disponibilidade da educação permanente, 
são estratégias fundamentais para a melhoria do 
acesso da população LGBT no serviço de saúde, 
onde a atuação do enfermeiro deva ser pautada na 
garantia de Direito à Saúde do cidadão, utilizando 
a integralidade para atender as necessidades em 
saúde de cada indivíduo. 
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RESUMO
Introdução: Idosos demandam maior atenção e cuidado especial pela 
maior vulnerabilidade a complicações decorrentes da COVID‑19. 
Medidas de distanciamento social podem provocar aumento nos níveis 
de estresse, ansiedade e depressão. 

Objetivo: identificar na literatura estratégias para promoção do bem‑
‑estar psicossocial para pessoas idosas durante a pandemia. 

Método: revisão narrativa de caráter descritivo. 

Resultados: as estratégias abordadas que minimizaram os impactos 
observados, e estão relacionadas às intervenções psicológicas, recomendações 
através de vídeos ou cartilhas, ações de prevenção da saúde e apoio social. 

Conclusão: é relevante a ampliação de programas que ofereçam 
suporte para as pessoas idosas, por serem mais propensas a desajustes 
emocionais provenientes do isolamento social.

Palavras-chave: Envelhecimento; Coronavírus; Ajuste emocional. 

ABSTRACT
Introduction: Elderly people demand greater attention and special care 
due to their greater vulnerability to complications resulting from CO‑
VID19. Measures of social detachment can cause increased levels of 
stress, anxiety and depression. 

Objective: to identify strategies in the literature to promote psychoso‑
cial well‑being for elderly people during the pandemic. 

Method: narrative and descriptive review. 

Results: The strategies addressed that minimized the impacts observed 
and related to psychological interventions, recommendations through 
videos or booklets, health prevention actions and social support. 

Conclusion: it is relevant to expand programs that offer support for 
the elderly, as they are more prone to emotional maladjustments arising 
from social isolation.

Keywords: Aging; Coronavirus; Emotional Adjustment.
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INTRODUÇÃO

Em 31 de dezembro de 2019, a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) foi informada sobre 
o aumento no número de casos de pneumonia 
em Wuhan, na China. Por consequência, muitos 
estudos foram e ainda estão sendo realizados 
a fim de entender esse fenômeno, visto que foi 
descoberta, uma variante do coronavírus até en‑
tão não identificada em humanos e que recebeu 
o nome de SARS‑CoV‑2 ou COVID‑19. Em 30 de 
janeiro de 2020, a OMS alertou sobre a emergên‑
cia de saúde pública de importância internacional, 
visto que o vírus estava se espalhando em outros 
países. Em 11 de março de 2020 a OMS declarou 
pandemia por COVID‑19, devido ao núme‑
ro de países que já tinham casos confirmados 
da doença1. Em 26 de março de 2021, havia 
mundialmente 124.871.140 casos confirmados 
de COVID‑19, incluindo 2.744.543 mortes pela 
doença, sendo o Brasil o segundo maior país em 
número de casos confirmados, com 12.220.011 
pessoas infectadas2. 

Cabe compreender como ocorre a disseminação 
do vírus, que é transmitido por gotículas de saliva 
provenientes da fala, espirro ou tosse, no entanto, 
uma pessoa infectada pode propagá‑lo, na medida 
em que toca objetos ou outras pessoas que estão 
no ambiente. Isso ocorre principalmente porque 
algumas pessoas são assintomáticas. Este é o 
motivo pelo qual os órgãos de saúde recomendam 
um distanciamento entre as pessoas de, no mí‑
nimo, um metro, o uso de máscaras e a lavagem 
das mãos, ou na sua impossibilidade, fazer uso 
do álcool gel 70º1. A priori os idosos demandam 
atenção e cuidado especial, visto que compõem 
o denominado grupo de risco, isto é, possuem 
maior risco de desenvolver complicações ao 
serem infectados pelo vírus. Além dos idosos, são 
considerados do grupo de risco pessoas com do‑
enças crônicas, como diabetes e hipertensão3.

A saber, um estudo4 mostra que os pacientes in‑
fectados pelo SARS‑Cov‑2 podem apresentar 
uma gravidade expressiva, sendo que 1/3 deles 
necessitam de suporte em unidades de terapia 
intensiva (UTI), devido à progressão da síndrome 
para uma insuficiência respiratória, podendo levar 
a morte. Observa‑se que 90% dos pacientes graves 
desenvolvem dispneia a partir do oitavo dia do 
início dos sintomas. Quando apresentam comor‑
bidades, estas se mostram fator determinante para 
as formas mais graves da doença, principalmente 
em relação a hipertensão arterial sistêmica, 

obesidade, diabetes e insuficiência coronariana, 
mais prevalentes em pessoas com idade média de 
63 anos, sendo 60% homens4. 

Nos últimos anos, houve aumento considerável 
da expectativa de vida da população brasileira 
e, segundo projeções do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) realizadas em 2018, 
o Brasil tornar‑se‑á um país idoso a partir do ano 
2031. Dados revelam que em 2010, havia 48,1 
milhões de jovens de 0 a 14 anos e 20,9 milhões 
de idosos com idade a partir de 60 anos, isto é, 
43,4 idosos para cada 100 jovens. Em 2018, o 
número de jovens caiu para 44,5 milhões e o de 
idosos subiu para 28 milhões, ajustando o índice 
para 63 idosos à cada 100 jovens5. A estimativa 
aponta que em 2031 haverá 43,3 milhões de 
idosos para 42,3 milhões de jovens, ou seja, 102,3 
idosos para cada 100 jovens. Entende‑se que o 
envelhecimento populacional será contínuo e 
acentuado e que no ano de 2055 haverá 70,3 mi‑
lhões de idosos para 34,8 milhões de jovens com 
um índice estimado de 202 idosos para cada 100 
jovens6. Pode‑se dizer que a pandemia no Brasil 
é muito preocupante, por atingir mais agressiva‑
mente sua população crescente, podendo afetar 
definitivamente essas estimativas, sendo de suma 
importância a adoção de medidas emergenciais e 
definitivas de combate e contenção do vírus.

Para conter o crescimento exponencial da doen‑
ça, alguns países adotaram medidas de isolamento 
social ou o isolamento total (lockdown), devido às 
dificuldades provenientes desta mudança de rotina 
repentina e das alterações à sua adaptabilidade, 
muitos desses países passaram a se preocupar 
também com o bem‑estar psicossocial da popula‑
ção7. Conforme já apontado por diversos estudos 
e órgãos de saúde, tais medidas objetivam não co‑
lapsar o sistema de saúde, tendo foco na manuten‑
ção de leitos, respiradores e insumos disponíveis, 
através do achatamento da curva de contágio8. 
Todas as estratégias adotadas visam a manutenção 
da saúde que, de acordo com a OMS é “ um estado 
de completo bem‑estar físico, mental e social, e 
não consiste apenas na ausência de doença ou 
de enfermidade”9. Quanto ao conceito de saúde 
emocional, trata‑se de olhar para a saúde de forma 
mais complexa, considerando as questões sociais, 
e econômicas, culturais e ambientais e não apenas 
as manifestações de doenças10. 

No Brasil, houve uma ampliação do conceito de 
saúde emocional após o movimento da Reforma 
Psiquiátrica que trouxe uma visão de cuidado 
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humanizado e integral, de atuação em perspectivas 
plurais, indo além do cuidado individualizado e 
da visão biomédica que se tinha até então11. Esse 
novo conceito aponta para os impactos que os fe‑
nômenos sociais podem ter na saúde emocional 
dos indivíduos.

Através de uma abordagem psicanalítica e semió‑
tica‑cultural, a pandemia de COVID‑19 pode ser 
encarada como uma vacina semiótica, visto que 
as mudanças decorrentes dela promovem adapta‑
ções sociais. Isto significa que, a partir da desesta‑
bilização do mundo social e cultural que ocorre no 
isolamento social, que a sociedade como um todo 
responde por meio de uma reação emocional gerada 
principalmente pelo medo, ocorre a produção de 
comportamentos adaptativos, que geram mudan‑
ças12. Um exemplo é determinado tipos de trabalho, 
que devido a pandemia passou para modalidade 
home office, o que mudou a forma de trabalhar e as 
relações de trabalho, entre outras mudanças.

É possível criar anticorpos semióticos atra‑
vés de comportamentos adaptativos, que são 
fundamentais para capacitar indivíduos e institui‑
ções no gerenciamento da situação atual. Neste 
sentido, abre‑se espaço para pensar na mediação 
necessária entre hábitos consolidados e novas regras 
aprendidas, o que está diretamente relacionado com 
sentimentos de ambiguidade e conflito, sendo ne‑
cessário considerar as estruturas reguladoras (insti‑
tuições sociais, por exemplo), que valorizem a coo‑
peração e ação coletiva, para que haja motivação em 
aderir uma perspectiva de desenvolvimento social12.

Em situações de isolamento social há um medo 
aumentado em relação as questões financeiras e 
a aquisição e/ou escassez de suprimentos, como 
também a existência de comportamentos dis‑
criminatórios, principalmente em relação aos 
considerados grupos de risco, além do medo de 
contágio em si. As ações tomadas para contenção 
da pandemia têm refletido de maneiras diversas 
e a estratégia de isolamento ou distanciamento 
social tem se mostrado efetiva. No entanto, estudo 
aponta o aumento nos casos de depressão, de 
ansiedade e estresse na população geral8. 

A partir de situações de crise e emergência, 
são descritos impactos sociais, econômicos, 
educacionais, e principalmente na saúde físi‑
ca e emocional13‑14 , que podem estar associados 
àqueles quadros, pois muitas famílias estão se 
adaptando a nova rotina com sobrecarga e grande 
dificuldade. Em virtude do isolamento homens e 

mulheres trabalham em casa ou são demitidos, 
novas demandas de cuidados são necessárias para 
as crianças, que deixaram de ir para as escolas ou 
creches, e para os idosos. Além da consequência 
de não garantir o sustento da família, continuam 
as preocupações com desigualdades relacionadas 
a gênero, faixa etária, cor de pele, etnia e estrato 
social15, outrossim situações que anteriormente 
já eram vulnerabilidades em momento de crise 
podem agravar ao ocorrer simultaneamente com 
as adaptações necessárias ao momento.

Em um estudo16 de revisão narrativa de literatura 
foram encontrados como sintomas psicológicos 
mais frequentes a ansiedade, medo, raiva e estresse, 
que se manifestam ou se agravam no período de 
isolamento social, trazendo sofrimento a popu‑
lação16. Outro estudo descreve um aumento nos 
níveis de ansiedade e depressão, principalmente 
nos grupos de risco17.

Para uma adaptação a um contexto de privação for‑
çada, em que ocorre uma diminuição de fontes de 
prazer, como ocorre no isolamento, muitas pessoas 
acabam recorrendo ao uso de drogas e a vícios com‑
portamentais, como comer, jogar videogames, uso 
de internet e redes sociais, de modo exagerado no 
período da pandemia18. Dessa forma, a pandemia 
e o isolamento social forçado podem ser fatores de 
risco para o desenvolvimento de psicoses reativas, 
que podem estar associadas a alta taxa de suicídio, 
considerando pessoas que já possuíam um transtorno 
mental, sendo necessário acompanhamento do 
profissional da saúde mental19.

 Neste sentido, cabe uma questão que norteará este 
estudo: Quais estratégias descritas na literatura 
podem auxiliar na promoção do bem‑estar psi‑
cossocial para pessoas idosas durante a pandemia? 
Por outro lado, o fato de a sociedade desconhecer 
os sinais dos problemas que acometem essa po‑
pulação, não se atentam para as inquietações, 
não ouvem suas queixas, não entendem o que os 
incomoda e reforçam os estigmas relacionados 
ao envelhecimento. Assim, buscamos responder: 
como podemos propiciar acolhimento aos idosos 
diante do isolamento social, que possa facilitar 
o entendimento a respeito das recomendações 
e talvez recriar comportamentos que possam 
preservar a saúde emocional dessa população.

Por isso, o presente estudo tem como objetivo 
identificar na literatura estratégias para promo‑
ção do bem‑estar psicossocial para pessoas idosas 
durante a pandemia. 
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MÉTODO 

O presente estudo é uma revisão narrativa, 
de caráter descritivo, que incluiu estudos 
experimentais e não‑experimentais. A busca nas 
bases de dados Scientific Eletronic Library Online 
(SciELO), site do Qualis Periódicos na Plataforma 
Sucupira ocorreu no período março a maio de 
2020. Foram utilizados os seguintes descritores: 
envelhecimento; bem‑estar; psicologia; CO‑
VID‑19. 

Foram considerados como critérios de inclusão 
estudos e dados oficiais publicados em língua 
portuguesa, inglesa e espanhola. Como crité‑
rio de exclusão foi definido artigos que não 

Tabela 1 
Artigos selecionados para o estudo. 

Autores
Periódico e 

ano de publicação
Principais Achados

Schmidt et. al. 
Estudos de Psicologia 

(2020)

Apresentam intervenções psicológicas para sintomas apresentados durante a pan‑

demia, tendo em vista especificidades da população geral e dos profissionais da 

saúde. Abordam atuação do psicólogo nesse contexto.

Vasconcelos et. 

al.
Revista Desafios (2020)

Relatam sintomas psicológicos apresentados decorrentes da pandemia e estraté‑

gias com o objetivo de amenizar esses sintomas, fazendo esse momento menos 

adoece dor.

Ozamiz‑Etxebar‑

ria et. al.

Cadernos de Saúde 

Pública (2020)

Estudo experimental, foram analisados sintomas psicológicos segundo idade, 

comorbidades e confinamento. A amostra foi composta de 976 indivíduos. Tam‑

bém se detectou maior nível de sintomas desde o confinamento, quando a popu‑

lação foi proibida de sair de suas casas. Prevê aumento dos sintomas conforme 

o confinamento continuar. Intervenções psicológicas de prevenção e tratamento 

são necessárias para diminuir o impacto psicológico causado pela pandemia.

Losada‑Baltar 

et. al.

Journals Gerontol 

Psychol Sci (2020)

Estudo experimental para avaliar autopercepções negativas do envelhecimento, 

aspectos pessoais e variáveis relacionadas à solidão e angústia causada pela pan‑

demia. A amostra foi composta de 1310 espanhóis durante isolamento social. 

Concluiu que os adultos mais velhos com autopercepções positivas do envelheci‑

mento parecem ser mais resilientes durante a pandemia. 

OMS
Informativo OMS 

(2020)

Mensagens de acordo com particularidades relacionadas a idade e outras con‑

dições, com medidas importantes relacionadas a prevenção da saúde durante a 

pandemia.

Irigaray EDIPUCRS (2020)
Cartilha com informações para o enfretamento do coronavírus, voltada a popu‑

lação idosa.
Lluch‑Canut, 

M.T

 Col·lecció OMADO 

(2020)

Apresenta recomendações para fortalecer a saúde emocional de idosos em isola‑

mento social.

Rojas‑Jara

Cuadernos de Neurop‑

sicología

(2020)

Revisão de literatura, artigo aborda estratégias para pessoas idosas em situações 

de isolamento social.

possibilitavam o acesso ao texto completo.

Quanto à operacionalização da revisão, foram 
divididas em etapas: seleção da questão norteado‑
ra: Quais estratégias descritas na literatura podem 
auxiliar na promoção do bem‑estar psicossocial 
das pessoas idosas durante a pandemia? Definição 
dos critérios de inclusão dos estudos, coleta de 
dados, análise e interpretação dos dados.

RESULTADOS 

Após a seleção de oito estudos que abordavam 
a temática proposta, observou‑se os principais 
achados, conforme tabela 1 abaixo:
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DISCUSSÃO

As ciências da saúde têm contribuído neste 
momento de pandemia com estudos que 
descrevem estratégias de enfrentamento para 
amenizar os impactos negativos e promover 
bem‑estar psicossocial no isolamento social e 
posteriormente, pois envolverá uma adaptação 
às novas condições em que será necessário lidar 
com as mudanças ocorridas8. A pandemia tem 
revelado que além dos aspectos biológicos, são 
igualmente importantes os fatores socioculturais. 
A psicologia, como ciência do comportamento, 
pode contribuir com intervenções relacionadas 
às mudanças de comportamentos importantes a 
serem seguidas21 

Algumas atitudes protetivas estão sendo utilizadas 
com o intuito de minimizar os impactos, 
como o atendimento psicológico online, ví‑
deos informativos sobre estresse e ansiedade, 
assim como o apoio social, realizado não só por 
profissionais da saúde, mas pela população em 
geral. É possível utilizar a tecnologia na promo‑
ção do contato virtual com pessoas próximas, 
familiares, amigos, profissionais e demais apoia‑
dores16. No período de lockdown na Espanha, os 
idosos que possuíam uma autopercepção mais 
positiva do envelhecimento pareceram ser mais 
resilientes à solidão e angústia22, o que aponta 
para estratégias com o objetivo de valorizar e res‑
significar socialmente essa fase tão importante da 
vida.

 Tendo em vista a promoção de bem‑estar psi‑
cossocial para a população idosa, a OMS tem 
abordado a importância de propiciar apoio prá‑
tico e emocional, informando a respeito da do‑
ença de forma clara, simples e respeitosa, falando 
quantas vezes forem necessárias, transmitindo 
a informação até mesmo por imagem ou escrito 
para facilitar a compreensão. Os idosos que pos‑
suem independência e autonomia devem buscar 
ajuda prática para que estejam preparados para 
esse momento, como por exemplo terem anota‑
ções de fácil acesso de telefones e contato com 
fornecedores de remédios, alimentos, transporte, 
ou do que normalmente se utilizam, além de 
realizar atividades físicas para a manutenção da 
mobilidade e redução do tédio, manter a rotina e 
buscar contato com os entes queridos através do 
uso da tecnologia7.

Cartilhas direcionadas ao público idoso, familiares 
e cuidadores têm contribuído com orientações 

importantes, como reconhecer sintomas psicoló‑
gicos na pandemia; aprender a utilizar a tecnologia 
para interação e divertimento; atividades que 
estimulem a mente, cultivem bem‑estar psico‑
lógico, estimulem a criatividade, dentre outros 
fornecem orientações sobre alimentação, medi‑
cação e saúde bucal; informam como se manter 
ativo e prevenir quedas e comportamentos que 
necessitam ser evitados23. 

Ao pensar em orientações para esse público, se 
faz necessário criar programas que possibilitem 
analisar os conteúdos informados via redes sociais, 
com o objetivo de ajudar a população a filtrar as 
informações, visto que as falsas notícias e excessos 
de notícias perturbadoras podem impactar 
diretamente na saúde emocional, fazendo com 
que se sintam mais preocupados e ansiosos17. 

Criar ambientes psicossociais positivos implica 
em incentivar a troca de vícios comportamentais 
e uso de drogas por alternativas mais adaptativas 
que propiciem o retorno progressivo aos padrões 
comportamentais mais saudáveis, como a prática 
de exercícios físicos, comunicação à distância, ma‑
nutenção de hobbies, hábitos e rotinas básicas18. 

Atitudes para ter uma saúde emocional positiva 
podem amenizar o sofrimento de pessoas idosas 
que estão em condição de isolamento social ou de 
restrição social. Essas atitudes podem ser colocadas 
em prática se o idoso for estimulado a identificar 
e valorizar ‘coisas’ boas na vida cotidiana. Essa ex‑
periência pode favorecer e ressignificar o presente, 
e o desenvolvimento de habilidades e adequações 
futuras, por exemplo, dando novo sentido a perda 
ou afastamento de entes queridos. 

Desta forma, é preciso estimular o idoso a viver 
com entusiasmo e calma e a agir com sabedoria 
e conhecimento, adquirido com o passar dos 
anos24. É preciso trabalhar no sentido de que o 
idoso possa: 1) apreciar as atividades cotidianas, 
focalizando no que é possível atender em rela‑
ção as suas necessidades, não ser muito crítico 
em relação a si e aos outros e as mudanças que 
acontecem na vida, aproveitando cada momento 
sem demandar muito a si ou ao outro; 2) não se 
deixar paralisar por emoções negativas, estimular a 
criatividade e projetos diários; 3)ter ciência de que 
existem bons momentos e fazer uma lista desses 
momentos pode ajudar no otimismo, procurando 
não esconder os sentimentos, mas controlá‑los 
para manter um equilíbrio mental; 4) realizar 
atividades que proporcionem relaxamento mental 
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e fazer coisas que se tem vontade, como ouvir rá‑
dio, ler, assistir filme, fazer artesanato, resolver si‑
tuações possíveis; 5) cuidar dos relacionamentos 
interpessoais, entrar em contato por telefone com 
pessoas próximas, familiares, vizinhos.

É importante enxergar a saúde de forma ampla, 
considerando não só os atendimentos psicológi‑
cos online como alternativa na pandemia, mas 
elaborando estratégias que visem a redução do 
sedentarismo, bem como promover o acesso às 
tecnologias e meios de fornecimento do que lhes 
é essencial25.

Os profissionais de saúde que cuidam do públi‑
co idoso devem conhecer e considerar o perfil 
dos idosos, pensar estratégias a partir de suas 
necessidades e preferências, para que dessa forma 
os estimule por meio de atividades que realmente 
os relaxem e promovam bem‑estar nos múlti‑
plos aspectos. Algumas sugestões podem ser 
consideradas, como ter contato com familiares 
e pessoas amigas com a finalidade de amenizar 
a ansiedade, solidão e irritabilidade nos idosos. 
Para os que gostam de ler e escrever, podem se 
atualizar nas leituras e escrever suas emoções e 
sentimentos, para facilitar a expressão dos seus 
sentimentos. 

Neste sentido, ressalta‑se que além dos idosos 
é preciso promover suporte e apoio também 
aos seus cuidadores, que possuem uma grande 
carga de trabalho com os cuidados e precisam 
lidar com mudanças de comportamento e medos 
relacionados a pandemia, além do risco de conta‑
minação de quem está cuidando26.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este estudo sinaliza para importância de considerar 
a saúde de forma integral, incluindo o bem‑estar 
psicossocial, principalmente nos momentos em 
que se agravam os fatores estressores e ansióge‑
nos, como vem acontecendo durante as medidas 
de contenção da pandemia de COVID‑19, 
especialmente no que se refere à população idosa. 

Pode ser observada a necessidade de realização 
de pesquisas que tratem não apenas dos impactos 
causados à saúde física, mas também dos prejuí‑
zos a saúde emocional dos indivíduos, para que 

se possa identificar e desenvolver estratégias de 
enfrentamento, especialmente aquelas as quais 
considerem o contexto e as características da po‑
pulação brasileira. 

A alteração do cotidiano interfere na vida do in‑
divíduo de múltiplas formas, pois interrompem 
laços sociais indispensáveis para a promoção do 
bem‑estar. Vivenciar um eminente risco de vida 
através do contato social devido à uma pande‑
mia pode provocar desconfortos emocionais, 
justamente por forçar o indivíduo a se privar 
de momentos geradores de rotina em que 
desenvolvem relações sociais. Assim, cabe buscar 
formas de desenvolver atividades estimulantes 
para a mente, exercitar a criatividade e fornecer 
orientações que contribuam efetivamente para 
melhorar a saúde. Pode ser trabalhada a aproxi‑
mação do idoso com seus familiares, por meio de 
encontros virtuais, cuja finalidade é desenvolver 
momentos favoráveis de socialidade e perten‑
cimento, que permitam ressignificar a própria 
comunicação e trazer novas formas de contato, 
mesmo que seja um substituto temporário do 
encontro presencial. Além disto, desenvolver 
novas habilidades para o uso das tecnologias dis‑
poníveis, as quais possibilitam a inclusão digital 
do idoso. Este veículo pode se tornar uma ponte 
entre o idoso e seus entes queridos, familiares e 
amigos.

Este estudo favorece um espaço de reflexão, com 
informações relevantes para a compreensão, pre‑
venção e promoção do bem‑estar psicossocial 
durante e após a pandemia, visto que a infec‑
ção e seus complicadores tem um crescimento 
acelerado neste momento e não se tem uma previ‑
são de quanto tempo ainda a população terá que 
enfrentar esse desafio, e suas consequências, as 
quais envolvem mudanças variadas em diferentes 
esferas, principalmente pessoais, tais como na 
rotina, nas relações interpessoais, econômicas e 
de saúde. 

A guisa de recomendação, outros estudos devem 
pormenorizar os comprometimentos oriundos da 
situação de pandemia, tanto na população geral, 
como em grupos prioritários. Tal compreensão 
pode atenuar os impactos nestas populações, pois 
é possível desenvolver medidas interventivas mais 
efetivas em diferentes esferas populacionais.
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RESUMO
Objetivo: Avaliar percepção de familiares sobre adolescentes atendidos 
em serviço de saúde mental infantojuvenil. 

Método: Estudo transversal, com questionário sociodemográfico e 
Escala de Mudança Percebida – Versão do Familiar, aplicado a 100 
familiares. 

Resultados: Maioria mulheres (85%), 41 a 50 anos (40%), renda 
familiar até 2 salários‑mínimos (36%), filhos > 14 anos (65%), atendidos 
há >12 meses (55%), atendimento multiprofissional (56%). Percep‑
ção geral de melhora (98%): problemas pessoais (78%), convivência 
familiar (70%), interesse em trabalhar (66%), autoconfiança (63%) e 
estabilidade emocional (63%). 

Conclusão: Percepção de efetividade do tratamento.

Palavras-chave: Saúde mental; pesquisa sobre serviços de saúde; famí‑
lia; Adolescente. 

ABSTRACT
Objective: Evaluate the consciousness of family members on the im‑
provement of adolescents treated in a specialized mental health service. 

Methods: Cross‑sectional study, with sociodemographic survey and the 
Perceived Change Scale – Family Version, involving 100 relatives. 

Results: Most women (85%), aged 41 to 50 years (40%), family inco‑
me up to two minimum wages (36%), children > 14 years (65%), have 
attended the service for more than 12 months (55%), multiprofessional 
treatment (56%). Sense of improvement (98%): personal issues (78%), 
family interaction (70%), interest in working (66%), self‑confidence 
(63%) and emotional stability (63%). 

Conclusion: Sensed of treatment effectiveness.

Keywords: Mental health; health services research; family; adolescent.
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INTRODUÇÃO

Estudos evidenciam a magnitude do adoecimento 
mental na infância e adolescência no Brasil e no 
mundo. Polancyzk et al.1 apontam a prevalência 
global de 13,4% de transtornos mentais nessa 
população, sendo os mais comuns os Transtor‑
nos Ansiosos (6,5%), o Transtorno do Déficit 
de Atenção e Hiperatividade (TDAH) (3,4%), o 
Transtorno Opositor Desafiante (3,6%) e os Trans‑
tornos Depressivos (2,6%). 

Em um estudo de coorte no Brasil, Maison et al.2 
(2018) constataram a prevalência de 13,2% e 
11,3%, segundo os critérios do DSM‑5 e CID‑10, 
respectivamente, sendo mais frequentes os Trans‑
tornos Ansiosos (4,3%), TDAH (4,0%), Transtor‑
nos do Humor (1,2%) e Transtornos Depressivos 
(3,0%). Os autores identificaram maiores chances 
de qualquer transtorno psiquiátrico associado 
às mães com baixa escolaridade, tabagistas na 
gestação e com sintomas de depressão durante 
a gravidez ou nos primeiros anos de vida do 
adolescente, assim como o sexo masculino, teste 
de apgar < 7 aos 5 minutos de nascimento e 
prematuridade.

Entre outros fatores de risco para o desenvolvimento 
ou manutenção de agravos relacionados à saúde 
mental citados pela Organização Pan‑Americana 
de Saúde (OPAS), estão as condições de pobreza, 
o estigma, a discriminação, a dificuldade de acesso 
aos serviços de saúde, a desarticulação das ações 
intersetoriais e em rede e a ausência de políticas 
públicas que garantam o suporte à família3.

O transtorno mental na adolescência demanda 
da família um investimento maior de tempo para 
participação em atendimentos em serviços de saú‑
de, supervisão e monitoramento das atividades 
diárias4. Também possui um papel importante 
no compartilhamento da responsabilidade pelo 
cuidado, na adesão ao tratamento e na permanên‑
cia do usuário no serviço.

No caminho para o cuidado à criança, ao 
adolescente e a suas famílias, aponta‑se o 
fortalecimento da Política Nacional de Saúde 
Mental com a publicação da Portaria nº 3088, 
de 23 de dezembro de 2011, do Ministério da 
Saúde, que instituiu a Rede de Atenção Psicos‑
social (RAPS) e propôs a organização dos ser‑
viços de saúde de forma integrada, articulada e 
efetiva, por meio da ampliação e diversificação das 
ações e equipamentos de saúde, com a garantia 

do acesso universal, ofertando cuidado integral 
com qualidade e assistência multiprofissional5. A 
RAPS preconiza a integração da família ao serviço, 
com o objetivo de ampliar a rede de cuidado ao 
paciente com transtorno mental, fortalecendo o 
vínculo entre usuário, família e serviço e, ainda, 
apoiando a família no entendimento da condição 
do paciente e na melhora do convívio familiar5.

A partir do fortalecimento da rede de assistên‑
cia para o cuidado às pessoas com adoecimento 
mental na perspectiva psicossocial, que priorizou 
a implantação de serviços e ações de saúde mental 
de base comunitária, a família foi incluída e valori‑
zada como parceira essencial no cuidado da pessoa 
em sofrimento mental. No entanto, esse papel 
exigido da família no cuidado, especialmente da 
criança e do adolescente, muitas vezes ocorre sem 
o suporte adequado ao manejo das dificuldades 
decorrentes das alterações apresentadas, entre 
elas as situações de crise, conflitos familiares, 
isolamento social dos filhos e comportamentos 
violentos. 

Nesse contexto, Couto e Delgado6 reforçam que 
os serviços de saúde mental infanto‑juvenil devem 
assumir uma função social que deve se traduzir 
em ações de acolhimento, escuta, cuidado e 
melhora da qualidade de vida da pessoa portadora 
de sofrimento mental, considerando a integralida‑
de e as singularidades de cada sujeito.

Novas discussões para reorganização da assistên‑
cia para pessoas com transtorno mental foram 
realizadas a partir da publicação da Portaria nº 
3.588, de 2017, que incluiu como componente de 
assistência na RAPS o Ambulatório Multiprofis‑
sional de Saúde Mental7. O ambulatório tem sido 
amplamente questionado por estudiosos e militan‑
tes da reforma psiquiátrica por compreenderem 
que ele mantém a lógica de atendimento centrada 
no profissional e na terapia medicamentosa8, bem 
como que o incentivo à implementação dos am‑
bulatórios para quadros menos graves é realizado 
em detrimento do matriciamento das equipes 
da saúde da família9. Esses aspectos contrariam 
o preconizado na Lei nº 10.216, de 2001, e na 
Portaria 3088, de 2011, que fortalecem o Centro 
de Atenção Psicossocial (CAPS) como dispositivo 
regulador da atenção à saúde mental, o cuidado 
de base comunitária e territorial e, também, a 
atenção primária.

No entanto, Damous e Erlich10 destacam que o 
fortalecimento da rede com o ambulatório mul‑
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tiprofissional possibilita a esses serviços ampliar 
a assistência e consolidar os grupos terapêuticos 
e a integração entre serviço, usuário e família. 
Segundo os autores, tais componentes fazem parte 
da rede de atenção secundária à saúde, tendo 
como proposta o atendimento especializado, 
continuado e resolutivo, direcionado a uma 
clientela intermediária entre a Estratégia de Saúde 
da Família e o CAPS. 

Cardozo e Monteiro11 reforçam o ambulatório 
como importante dispositivo da RAPS, desde que 
seja sustentado com práticas acolhedoras e em 
consonância com o preconizado na Lei nº 10.216, 
de 2001, com atividades terapêuticas diversas, 
equipe multiprofissional, reuniões para discus‑
são de casos clínicos e intervenções, fortalecendo 
as ações intersetoriais e em rede. Esses autores 
também destacam que “o ambulatório de saúde 
mental tem uma função e um lugar que não pode 
ser ocupado pela Atenção Básica ou pelos CAPSs, 
assim como, o ambulatório não deve se apropriar 
dos lugares desses serviços” (p. 41).

Nesse contexto, ressalta‑se a importância 
do processo de avaliação para identificar a 
efetividade das ações desenvolvidas, visando ao 
aprimoramento, à resolutividade e ao suporte 
necessário aos familiares para o cuidado ao 
adolescente com transtorno mental. Nesse 
sentido, a Escala de Mudança Percebida (EMP) 
na versão do familiar, adaptada para o Brasil por 
Bandeira, Felício e Cesari12, ganhou destaque, pois 
possibilita avaliar as mudanças percebidas pelos 
familiares em diferentes dimensões da vida do 
paciente em decorrência do tratamento recebido. 

Portanto, considerando a escassez de estudos 
avaliativos no contexto analisado, este estudo 
pretende avaliar a percepção, por parte dos 
familiares, de melhora dos adolescentes inseridos 
em um serviço ambulatorial especializado de saú‑
de mental infantojuvenil.

MÉTODO

Trata‑se de um estudo de quantitativo, transversal 
e descritivo, realizado em um serviço ambulatorial 
especializado de saúde mental infantojuvenil da 
Atenção Secundária da Secretaria de Saúde do 
Distrito Federal (SES‑DF), denominado Adoles‑
centro.

O Adolescentro é um serviço especializado de 
saúde mental infantojuvenil da Atenção Secun‑

dária da Secretaria de Saúde do Distrito Federal, 
responsável por atender adolescentes de 12 anos 
até 17 anos, 11 meses e 29 dias, com transtornos 
mentais moderados ou uso eventual de substân‑
cias psicoativas, na modalidade Ambulatório. Esse 
serviço tem como objetivo atender integralmente 
à saúde do adolescente e sua família por meio de 
equipe multiprofissional e transdisciplinar, com 
base na Abordagem Biopsicossocial, de acordo 
com o referencial da Organização Mundial de 
Saúde, do Ministério da Saúde e da Sociedade 
Brasileira de Pediatria. 

A amostra de conveniência foi constituí‑
da por adultos maiores de 18 anos, respon‑
sáveis por adolescentes de 12 a 17 anos em 
acompanhamento no serviço pelo período míni‑
mo de seis meses a partir da primeira consulta mé‑
dica. Foi entrevistado apenas um familiar de cada 
adolescente. Os responsáveis foram abordados na 
sala de espera e convidados a participar da pesquisa, 
no momento em que aguardavam a consulta. Foi 
explicado aos responsáveis o objetivo da pesquisa, 
e informado que não havia obrigatoriedade 
em participar e nem a pesquisa causaria prejuí‑
zo no atendimento no serviço. Ao concordarem 
em participar, foi fornecido a eles o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e, após 
o preenchimento daquele formulário, foi feita a 
coleta de dados. Os instrumentos foram aplicados 
por dois pesquisadores em um local protegido e 
individualizado. A coleta de dados foi realizada 
entre agosto de 2017 e novembro de 2018, de 
acordo com a disponibilidade dos pesquisadores, 
atendendo aos critérios de inclusão estabelecidos 
para o estudo. 

Para a pesquisa, foi utilizada a Escala de Mudança 
Percebida (EMP) ‑ Versão Familiar12. Essa escala 
contempla 19 itens, e 18 deles estão agrupados 
em quatro subescalas ou domínios: “Ocupação”, 
“Aspectos Psicológicos”, “Relacionamentos” e 
“Saúde física”. Um item avalia a percepção geral 
do familiar sobre o tratamento recebido pelo 
paciente, desde que iniciou o tratamento psi‑
quiátrico na instituição do estudo. A subescala 
“ocupação” é composta por cinco itens, nos quais 
são avaliados a capacidade de cumprir obriga‑
ções e tomar decisões, o interesse em trabalhar 
ou se ocupar com alguma atividade, a realização 
de tarefas, a energia e as atividades de lazer do 
adolescente. A subescala “aspectos psicológicos” 
compreende seis itens, que abordam a percepção 
familiar quanto aos sentimentos de confiança do 
adolescente em si mesmo, o interesse pela vida, a 
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estabilidade das emoções, os problemas pessoais, 
o humor e a capacidade de suportar situações 
difíceis. A terceira subescala, “relacionamentos”, 
aborda a percepção familiar em três itens, todos 
atinentes à avaliação da convivência: em relação 
à família, aos amigos e a outras pessoas. A quarta 
subescala, “saúde”, compreende quatro itens, que 
abordam os aspectos relacionados à saúde de uma 
forma geral, o que inclui o apetite, o sono, a saúde 
física e a sexualidade. Os aspectos de cada subes‑
cala se subdividem em alternativas de resposta, 
dispostas em escala tipo Likert de três pontos, 
sendo (1) pior que antes, (2) sem mudança e (3) 
melhor que antes12.

Também foi utilizado um questionário 
desenvolvido pelos próprios pesquisadores, que 
incluía questões sociodemográficas e clínicas, 
entre elas: a idade do adolescente e do respon‑
sável participante do estudo, o estado civil e a 
renda familiar do responsável, o diagnóstico 
do adolescente informado pelo responsável, o 
tempo de tratamento conforme informações do 
cartão do serviço de saúde e as especialidades 
dos profissionais que atendiam ao adolescente e 
à família e o motivo da procura pelo serviço. A 
questão relacionada ao diagnóstico do adolescente 
segundo relatos dos responsáveis, compreendia 
os itens, TDAH, depressão, ansiedade, transtorno 
obsessivo‑compulsivo, violência sexual, defici‑
ência intelectual, transtorno do espectro autista, 
dificuldade de aprendizagem, esquizofrenia, 
obesidade e um campo denominado de outros. 

Em relação aos diagnósticos dos adolescentes, 
relatados pelos familiares, ressalta‑se que eles 
foram tabulados posteriormente, conforme a 
classificação do Manual Diagnóstico e Estatísti‑
co de Transtornos Mentais, 5ª Edição (DSM‑5)13. 
Também foram tabuladas “Outras condições que 
podem ser foco de atenção clínica”, segundo 
o DSM‑5, como “Abuso Sexual Infantil”. As 
condições clínicas ou demais dificuldades que 
não podem ser categorizadas segundo o DSM‑
5 foram descritas como “Outros”, entre elas, a 
dificuldade de aprendizagem e a epilepsia. O item 
“Desconhecido” foi utilizado quando o diagnósti‑
co do adolescente não era conhecido pelo respon‑
sável ou ainda estava em avaliação diagnóstica.

Os dados referentes ao local de moradia foram ta‑
bulados conforme a Região de Saúde do Distrito 
Federal e as cidades da Região Integrada de 
Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno 
(RIDE), a fim de identificar a organização e 

ordenamento da RAPS. De acordo com o portal da 
Secretaria de Saúde do Distrito Federal (SES‑DF), 
as regiões de saúde foram criadas obedecendo à 
territorialização no Distrito Federal e, assim, o 
território foi dividido em sete regiões de saúde, 
sendo elas: Central, Centro‑Sul, Norte, Sul, Leste, 
Oeste e Sudoeste. (http://www.saude.df.gov.br/su‑
perintendencias/).

Os dados coletados foram computados no 
programa SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences), versão 13.0. Foi realizada análise 
descritiva simples das respostas oferecidas, tanto 
das variáveis sociodemográficas quanto dos itens 
da EMP referentes às respostas de melhora, piora 
e ausência de mudança.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa de 
Ciências da Saúde (CEP/FEPECS), sob o núme‑
ro 2.080.032, conforme a Resolução nº 466, de 
2012.

RESULTADOS 

Os resultados referentes às características so‑
ciodemográficas dos familiares estão dispostos 
na Tabela 1. Destaca‑se que a maioria é do sexo 
feminino (85%), mães (76%), idade entre 41 
e 50 anos de idade (40%) e com ensino médio 
completo (39%). Quanto às condições socioeco‑
nômicas, a maior parte possuía renda familiar de 
um a dois salários‑mínimos (36%) e não recebia 
qualquer benefício social (83%). Os adolescentes 
atendidos no serviço eram, na maioria, do sexo 
feminino (58%) e maiores de 14 anos de idade 
(65%).

Ao se observar os locais de moradia dos partici‑
pantes, percebe‑se que 22% residem na região 
de saúde Sudoeste, seguidos pela região Centro‑
‑Sul, com 15%, e pelas regiões Sul e Central, 
ambas com 13%. As regiões Oeste, Leste e Norte 
obtiveram menores índices, com 11%, 9% e 7%, 
respectivamente. A Região Administrativa (RA) 
que apresentou maior quantitativo de indivíduos 
foi a de Ceilândia, pertencente à região de saú‑
de Oeste, com nove famílias no serviço, seguida 
de Taguatinga e Samambaia, ambas pertencentes 
à região Sudoeste, com oito e sete famílias, 
respectivamente. 

No que diz respeito ao motivo de procura pelo 
serviço, ressalta‑se que 48% dos adolescentes ti‑
nham chegado ao serviço por procura da própria 
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família e 38% haviam sido encaminhados pela 
escola. As condições clínicas são apresentadas 
na Tabela 2, sendo que, o diagnóstico de TDAH 
apresentou maior prevalência (26%), seguido 
pelos Transtornos Depressivos (20%) e Trans‑
tornos de Ansiedade (10%). As respostas de 
não sabe o diagnóstico corresponderam a 10%. 
Entre os principais diagnósticos encontrados, foi 
identificada a maior prevalência de TDAH em 
pacientes do sexo masculino (13,79%) e Transtor‑
nos Depressivos (15,52%) em pacientes do sexo 
feminino. Entre os principais tipos de atendimento 
oferecidos pelo serviço destaca‑se que 56% esta‑
vam em atendimento multiprofissional individual 
e grupo, incluindo, médico/a (clínico, psiquiatra, 
neurologista), enfermeira, assistente social, psicó‑
logas, nutricionista e terapeuta ocupacional.

Os resultados da escala EMP‑Versão Familiar 
são apresentados na Tabela 3, a qual aponta que 
98% dos familiares têm uma percepção geral de 
melhora. Quanto aos aspectos específicos, ressal‑
tam‑se os itens apontados no domínio ocupação, 
como “sem mudança percebida”, a energia (54%) 
e as tarefas de casa (51%). Dentre os resultados 
de “melhora”, os mais relevantes são: capacidade 
de cumprir obrigações e tomar decisões (56%) e 
interesse em trabalhar ou se ocupar com alguma 
atividade (66%). O aspecto “atividades de lazer” 
obteve os mesmos resultados, tanto no quesito de 
“melhora” quanto na percepção “sem mudança”. 

Quanto ao domínio “aspectos psicológicos”, o 
item com maior percentual de “melhora” é o item 
problemas pessoais (78%), seguido de estabilidade 
de emoções e sentimento de confiança em si pró‑
prio (63%). O domínio “relacionamentos” registra 
como aspectos com maior percentual de “melhora” 
a convivência com a família (70%) e a estabilidade 
das emoções (63%). Sobre o domínio “aspectos 
saúde física”, o apetite foi o item que recebeu o 
maior percentual de “pior do que antes” (12%), 
enquanto no item “sem mudança” sobressaiu a 
sexualidade (60%). Nessa escala encontra‑se o 
maior percentual de itens citados como “sem mu‑
dança” pelos familiares entre todos os domínios.

DISCUSSÃO

O fortalecimento dos ambulatórios especializados, 
com a inserção gradual de diferentes 
especialidades, visa favorecer a ampliação da as‑
sistência na perspectiva interdisciplinar e integral 
ao adolescente e sua família. No entanto, entre os 
familiares de adolescentes que participaram do 

estudo, apenas 56% relataram que o/a adolescente 
estava em atendimento com equipe multiprofis‑
sional, incluindo atendimento individual e em 
grupos aos adolescentes e suas famílias com psi‑
cólogos, assistentes sociais e enfermeiros, entre 
outros. Esse aspecto aponta para a necessidade 
de ampliação da atenção ao adolescente e da dis‑
ponibilização dos recursos terapêuticos do servi‑
ço para o cuidado multiprofissional, favorecendo 
a integralidade da assistência e a efetivação da 
perspectiva psicossocial, conforme preconizado 
pela Lei nº 10.216, de 2001 e a Portaria nº 3088, 
de 20115. 

Entre os responsáveis por adolescentes que fre‑
quentam o ambulatório, houve maior prevalência 
de familiares do sexo feminino (85%), em conso‑
nância com outros estudos14, sendo que 76% eram 
mães. Atualmente, a mulher tem conquistado 
maior espaço no mercado de trabalho, pela 
necessidade de complementar a renda familiar, 
mas ainda são as maiores responsáveis pelas obri‑
gações domésticas e pelo cuidado com os filhos15. 
Nesse contexto, a jornada extensiva de trabalho, 
sem uma adequada rede de apoio e a participa‑
ção efetiva do homem no cuidado, prejudica 
a qualidade do tempo da família dedicado aos 
cuidados dos filhos, incluindo a supervisão e o 
monitoramento adequado das suas atividades e 
favorece, ainda, a sobrecarga física e mental.

Na amostra deste estudo, 39% dos responsá‑
veis possuíam o ensino médio e 25% o ensino 
superior completo. No entanto, esse aspecto não 
favoreceu maiores condições de emprego e renda 
familiar, visto que 19% recebiam menos de um 
salário‑mínimo e 36% entre um e dois salários‑
‑mínimos. A distância entre o local de moradia e 
o serviço de saúde pode constituir uma barreira 
para o acesso aos serviços, em razão do impacto 
financeiro pelo custo do deslocamento, tendo em 
vista que as famílias, em sua maioria, possuem 
baixo nível socioeconômico. Esse fato evidencia 
a maior vulnerabilidade social e dificuldades 
quanto à adesão ao tratamento em uma região 
central do Distrito Federal, o que pode diminuir a 
efetividade e a resolutividade do tratamento. 

Esses aspectos também apontam para a impor‑
tância da proteção social das famílias de crian‑
ças e adolescentes assistidas nos dispositivos da 
RAPS, estabelecendo um olhar diferenciado e 
requerendo uma resposta mais efetiva do Estado 
diante das necessidades daquela população. A si‑
tuação de pobreza, as desigualdades e iniquidades 
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sociais, a baixa qualificação para o trabalho e a 
remuneração ínfima colocam essas famílias em si‑
tuação de maior suscetibilidade aos processos de 
adoecimento16. 

Souza e Silva17 ressaltam a multidimensionali‑
dade e um duplo sentido do conceito atribuí‑
do à pobreza: um que abarca as condições de 
baixo desenvolvimento do local onde residem, 
reduzindo o acesso às condições básicas de 
existência, e outro, com raízes nas caracterís‑
ticas demográficas e nas limitações do capital 
humano e financeiro das famílias, que prejudicam 
a capacidade de elevação da renda familiar. 
Portanto, não podemos identificar a pobreza 
apenas como escassez de renda, mas também 
como privação das capacidades básicas para o 
desenvolvimento. Nesse sentido, a efetivação de 
políticas de proteção à família visa favorecer aos 
seus responsáveis a possibilidade de cuidado aos 
seus filhos adolescentes em sofrimento mental. 

Entre os transtornos mentais mais prevalentes na 
amostra foi registrado o Transtorno de Déficit de 
Atenção e Hiperatividade, seguido por Transtornos 
Depressivos e os Transtornos de Ansiedade. Esses 
dados estão em consonância com dados nacionais 
e mundiais, que apontam a maior prevalência 
desses diagnósticos na infância e adolescência1‑3. 
A convivência familiar sofre mudanças e pode ser 
prejudicada com a descoberta de um diagnósti‑
co de transtorno mental, em face da necessidade 
de readaptação da rotina e de hábitos familiares. 
Além disso, verificam‑se estigmas e discriminação 
relacionados ao adoecimento mental, sendo ne‑
cessário que esses aspectos sejam abordados pelos 
profissionais, visando diminuir a sobrecarga do 
cuidador. 

Outro aspecto que possui grande impacto na con‑
vivência familiar é a dificuldade de lidar com os 
problemas de comportamento e os conflitos no 
relacionamento entre os familiares4. Buriola et al.4 

também ressaltam as dificuldades relacionados 
aos comportamentos problemáticos como fatores 
que mais afetam os familiares e cuidadores, 
refletindo diretamente na sobrecarga das famí‑
lias. Diante disso, ressalta‑se que esse estudo 
evidenciou melhora percebida pelos familiares nos 
itens relacionados ao domínio relacionamentos e 
aspectos psicológicos.

Entre os fatores de procura pelo tratamento em 
serviços especializados de saúde mental, Viégas, 
Freire e Bomfim18 apontam que as dificuldades de 

aprendizagem e problemas de comportamento são 
os motivos de encaminhamentos realizados pelas 
escolas, sendo encontrado nessa amostra como 
o segundo aspecto de encaminhamento após a 
demanda espontânea. 

O item de avaliação geral obteve o maior nú‑
mero de respostas “melhor do que antes”, o que 
está em consonância com o estudo de Costa 
et al19. Esses aspectos de percepção de melhora 
pelos familiares podem fortalecer e aumentar a 
capacidade de enfrentamento diante das adversi‑
dades das dificuldades com os filhos na adoles‑
cência, bem como melhorar a qualidade de vida 
dos cuidadores ao estabelecer relações familiares 
mais harmoniosas e saudáveis, configurando‑se 
como fator de proteção.

Ressalta‑se a importância da abordagem 
profissional adequada às famílias para o enfrenta‑
mento das dificuldades advindas dos sofrimentos 
psíquicos dos filhos e daquelas cotidianas, no 
convívio familiar e social, bem como a oferta de 
grupos de apoio para suporte aos sentimentos 
dos familiares devido à sobrecarga dos respon‑
sáveis, em sua maioria mulheres, a desesperan‑
ça, o esgotamento físico e emocional e a vivência 
do estigma intra e extrafamilia4,20. Nesse sentido, 
destaca‑se diferentes maneiras de se ofertar esse 
apoio e que incluem oferecimento de acolhimento, 
escutas regulares e periódicas, grupos de orienta‑
ção aos familiares e grupos de cuidado aos cuida‑
dores.

A identificação de aspectos relacionados à percep‑
ção de melhora pelos familiares dos usuários de 
saúde mental acerca do tratamento, objetivo deste 
estudo, poderá contribuir para a avaliação da as‑
sistência à saúde e da resolutividade das ações e 
propostas para a redução do sofrimento psíquico 
e relações familiares. 

CONCLUSÃO

Os dados apresentados neste estudo permitiram 
conhecer as condições sociodemográficas dos 
familiares dos adolescentes inseridos em um ser‑
viço ambulatorial especializado em saúde mental e 
descrever a percepção de melhora pelos familiares 
dos adolescentes, identificando as principais áre‑
as associadas às mudanças. No entanto, estudos 
que utilizem a EMP‑Versão Familiar são escassos 
no contexto brasileiro, dificultando a compa‑
ração dos dados encontrados, o que aponta a 
necessidade de realização de mais estudos voltados 
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para percepção dos familiares nos diversos 
dispositivos da RAPS, especialmente aqueles que 
atendem ao público infantojuvenil. Esse fato re‑
força a necessidade de ampliar a avaliação dos 
tratamentos em serviços públicos de saúde, ao 
apontar a sua importância como indicador de 
qualidade, favorecendo a resolutividade das ações 
para a garantia do desenvolvimento saudável, às 
crianças e adolescentes. 

Além da escassez de estudos com base na EMP‑
‑Versão Familiar, registram‑se outras limita‑
ções para uma perfeita análise do problema, as 
quais incluem a dificuldade de compreensão 
de alguns itens da escala pelos familiares, como 
sexualidade e humor. Outras limitações incluem 
o tamanho da amostra, a ausência da avaliação 
dos medicamentos em uso e da sua regularidade. 

À vista dessas considerações, sugere‑se a reali‑
zação de mais pesquisas na área, utilizando‑se o 
mesmo instrumento de coleta de dados, EMP‑
‑Versão Familiar, e comparando‑se os dados entre 
a versão do familiar e a do adolescente. Com isso, 
poder‑se‑á alcançar maior aprofundamento sobre 
o tema e, também, instrumentos que também 
avaliem a satisfação dos pacientes com os serviços 
de saúde mental. 

Por fim, destaca‑se a importância do uso de es‑
tratégias para a avaliação de tratamento, como a 
escala utilizada neste estudo, como parte de um 
processo contínuo na assistência aos usuários, 
possibilitando identificar os aspectos a serem 
aperfeiçoados ou reforçados, a fim de favorecer 
melhores práticas de cuidado.
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APÊNDICE
Tabela 1
Frequências absolutas (n) e relativas (%) das variáveis sociodemográficas da população do estudo. Brasília, 2017-2018.

Variáveis Freq. %
Sexo (Adolescentes)
Feminino 58 58
Masculino 42 42
Idade
Até 14 35 35
> 14 65 65
Sexo (Responsáveis)
Feminino 85 85
Masculino 15 15
Idade do responsável
21‑40 39 39
41‑50 40 40
51‑60 16 16
60 ou + 5 5
Parentesco
Mãe 76 76
Pai 11 11
Tios 2 2
Avos 6 6
Padrasto/ madrasta 2 2
Outros 3 3
Estado civil
Solteiro (a) 35 35
Casado (a) 45 45
Viúvo (a) 4 4
União estável 9 9

Divorciado
Escolaridade

7 7

Alfabetizado 3 3
Até o 5° ano do EF 10 10
6° ao 9° ano do EF 11 11
Ensino Médio Incompleto 12 12
Ensino Médio Completo 39 39
Ensino Superior Completo 25 25
Benefício social
Bolsa Família 12 12
Passe Livre Urbano/Interestadual 4 4
Benefício de Prestação Continuada (deficientes/idosos) 1 1
Nenhum 83 83
Renda familiar
Até 1 SM 19 19
1 a 2 SM 36 36
2 a 3 SM 14 14
3 a 4 SM 16 16
> 4 SM 15 15
Região de saúde
Região Central 13 13
Região Centro‑Sul 15 15
Região Norte 7 7
Região Sul 13 13
Região Leste 9 9
Região Oeste 11 11
Região Sudoeste 22 22
RIDE 10 10
Motivo de procura pelo serviço
Demanda espontânea da família 48 48
Encaminhados pela Escola 38 38
Encaminhamos de outro serviço de saúde 10 10
Encaminhados pelo Conselho Tutelar 04 04
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Tabela 2
Condições clínicas e dados relacionados aos atendimentos informados pelos familiares. Brasília, 2017-2018.

Variáveis Freq. %
Tempo de atendimento
6 a 12 meses 45 45
12 a 24 meses 21 21
Mais de 24 meses 34 34
Tipo de Atendimento

Médico 44 44
Multiprofissional (consultas individuais) 42 42
Multiprofissional (consultas individuais e grupos terapêuticos) 07 07
Multiprofissional (grupos terapêuticos) 07 07
Diagnóstico informado pelo familiar segundos os critérios do DSM-V
Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade 26 26
Transtornos Depressivos 20 20
Transtornos de Ansiedade 10 10
Deficiências Intelectuais 7 7
Transtorno do Espectro Autista 4 4
Espectro da Esquizofrenia e outros transtornos psicóticos 2 2
Transtorno Bipolar 2 2
Transtorno Obsessivo Compulsivo e transtornos relacionados 1 1
Tricotilomania 2 2
Outras condições que podem ter foco da atenção clínica segundos os critérios do DSM-V
Abuso sexual infantil 6 6
Outras condições não classificadas segundo o DSM-V
Dificuldades de Aprendizagem 7 7
Epilepsia 3 3
Não sabe ou não concluiu avaliação diagnóstica 10 10
TOTAL 100 100

Tabela 3
Frequências absolutas (n) das variáveis da EMP – Versão Familiar. Brasília, 2017-2018.

Subescala/ Domínio Item/fator Piora Sem Mudança Melhora

Ocupação

Tarefas de casa 5 51 44
Capacidade de cumprir obrigações e tomar decisões 2 42 56
Energia 7 54 39
Atividades de lazer 2 49 49
Interesse em trabalhar ou se ocupar com alguma atividade 2 32 66

Aspectos 
psicológicos

Capacidade de suportar situações difíceis 4 40 56
Humor 5 34 61
Estabilidade das emoções 2 35 63
Sentimento de confiança em si próprio 2 35 63
Problemas pessoais 2 20 78
Sentimento de interesse pela vida 2 41 57

Relacionamentos
Convivência com a família 1 29 70
Convivência com os amigos 1 49 50
Convivência com outras pessoas 4 45 51

Saúde física

Apetite 12 55 33
Sono 9 54 37
Saúde física 2 55 42
Sexualidade 1 60 39

Impressão geral 0 2 98
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RESUMO
Objetivo: Avaliar a qualidade de vida dos pais de crianças com 
Transtorno do Espectro do Autismo e comparar a renda ao perfil 
comunicativo das crianças. 

Métodos: Participaram 55 pais que responderam ao questionário de 
avaliação da qualidade de vida, de questões sociodemográficas e do 
perfil comunicativo da criança. Foram feitos cálculos de frequência e 
teste não‑paramétrico de Mann‑Whitney. 

Resultados: Escores no domínio ambiental diferiram conforme o uso 
da comunicação, capacidade de compreender o filho, frequência de 
passeios com a criança e renda. O domínio psicológico foi influenciado 
pela capacidade de compreensão dos pais e pela frequência dos passeios. 
Escores do domínio social diferiram conforme a renda. 

Conclusão: A qualidade de vida foi considerada boa ou ótima para a 
maioria e um número expressivo de pais apresentou qualidade de vida 
regular no que tange os domínios meio ambiente e social. Os escores de 
qualidade de vida diferiram conforme a renda e o perfil comunicativo 
da criança.

Palavras-chave: Transtorno autístico; Qualidade de vida; Família; 
Barreiras de comunicação.

ABSTRACT
Objective: To assess the quality of life of parents of children with Au‑
tism Spectrum Disorder and compare income and children’s communi‑
cative profile. 

Methods: 55 parents participated, who answered the questionnaire to 
assess quality of life, sociodemographic questions and the child’s com‑
municative profile. Frequency calculations and non‑parametric Mann‑
‑Whitney test were performed. 

Results: Scores in the environmental domain differed according to the 
use of communication, the parents’ ability to understand the child, fre‑
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quency of outings with the child and income. The psychological domain 
was influenced by the parents’ ability to understand and frequency of 
outings. The scores for the social domain differed according to income. 

Conclusion: The quality of life was considered good or excellent for most 
parents, an expressive number of parents had quality of life considered 
regular, in the environmental and social domains. The quality of life sco‑
res differed according to the income and child’s communicative profile.

Keywords: Autistic Disorder. Quality of life. Family. Communication 
Barriers.

INTRODUÇÃO 

De acordo com o Manual Diagnóstico e Estatísti‑
co de Transtornos Mentais (DSM‑5), o Transtorno 
do Espectro do Autismo (TEA) é caracterizado 
por déficits persistentes na comunicação social 
e na interação social, além da presença de pa‑
drões restritos e repetitivos de comportamento, 
interesses ou atividades em graus variados. Os 
sintomas do TEA podem ser observados antes 
dos 12 meses de idade e, nos casos mais graves, 
é comum serem reconhecidos durante o segundo 
ano de vida da criança1. Segundo o Center for Di‑
sease Control, uma em cada 68 crianças possui 
TEA2. No Brasil, a prevalência estimada é de 1%3.

Diante da sobrecarga financeira, de tarefas e, 
principalmente, de natureza emocional que o 
TEA acarreta, o diagnóstico pode ser uma fonte 
eliciadora de estresse nos pais4. Pais de crianças 
com TEA apresentam níveis de estresse maiores 
que os pais de crianças com desenvolvimento tí‑
pico5. Lidar diariamente com uma criança com o 
transtorno pode ser difícil e fatigante, uma vez que 
essas famílias apresentam necessidades diversas. O 
TEA implica em mudanças na dinâmica familiar, 

seja de ordem física, como na reorganização das 
atividades do cotidiano, seja de ordem emocional, 
como desenvolver a capacidade de lidar com situ‑
ações estressantes, constituindo um risco para a 
saúde mental dos pais6.

Devido às características e peculiaridades 
apresentadas pelo indivíduo com TEA, muitas 
mães acabam se isolando do convívio social na 
tentativa de evitar o preconceito em relação ao 
filho, restrição que pode resultar em sofrimento 
para muitas mães. Os comportamentos de agres‑
sividade, apresentados por algumas crianças com 
TEA, também são obstáculos que reforçam o 
isolamento das mães. Ademais, a falta de informa‑
ção sobre como lidar com o transtorno, a quem 
recorrer para obter orientação e a preocupação 
com a independência do filho são fatores que 
podem causar angústia na família7. 

Os familiares de crianças com TEA se deparam 
com quadros de depressão, ansiedade e estresse 
com frequência, com nível de gravidade superior 
ao observado em pais de crianças com outras 
necessidades específicas de saúde que não 
cursem com transtornos do desenvolvimento8. A 
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sobrecarga sentida por pais de crianças com TEA 
diz respeito à vida pessoal, à satisfação com as 
demandas de cuidado e à sobrecarga financeira 
relacionada à criança9. Ressalta‑se ainda que o 
bem‑estar social e a satisfação com a vida dimi‑
nuem, à medida em que se aumenta o número 
de necessidades sentidas pelos pais6. Todos esses 
aspectos podem comprometer a qualidade de vida 
daqueles que convivem com a criança. 

Segundo o Grupo de Qualidade de Vida da Orga‑
nização Mundial de Saúde, qualidade de vida  é 
definida como “a percepção do indivíduo de sua 
posição na vida, no contexto da cultura e sistema 
de valores nos quais ele vive e em relação aos seus 
objetivos, expectativas, padrões e preocupações”10. 
Nesse sentido, a qualidade de vida é um construto 
multidimensional, relacionado a fatores físicos, psi‑
cológicos, sociais e do ambiente onde a pessoa vive11. 

Cuidadores de crianças e adolescentes com autismo 
apresentam menores escores de qualidade de vida 
quando comparados a cuidadores de crianças sau‑
dáveis12. Entretanto, ainda há carência de estudos 
a respeito da qualidade de vida dos familiares das 
crianças com TEA13. 

A qualidade de vida dos pais de crianças autistas 
é um fator importante a ser considerado, já que a 
estabilidade, equilíbrio, boa convivência e tranquili‑
dade na família podem influir positivamente sobre a 
criança. É essencial estudar a qualidade de vida dos 
pais de crianças com TEA e entender de que forma 
esta pode estar sendo afetada, para que seja refletido 
sobre como definir estratégias de promoção de saú‑
de e bem‑estar para a criança e para a família, além 
de contribuir para os estudos sobre o autismo. 

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliar a 
qualidade de vida dos pais de crianças autistas na 
cidade de Montes Claros – MG, através do WHO‑
QOL‑Bref, e comparar os resultados com a renda 
e com o perfil comunicativo das crianças.

MÉTODOS

Trata‑se de um estudo de corte transversal e ana‑
lítico, realizado com 55 pais de crianças com 
Transtorno do Espectro do Autismo, cadastra‑
dos em uma instituição que atende crianças com 
esse diagnóstico, no município de Montes Claros, 
MG. Para a coleta de dados, foram utilizados os 
seguintes questionários: questionário sobre o 
perfil comunicativo das crianças, com onze ques‑
tões extraídas de um estudo sobre comunicação 
alternativa em crianças com TEA14 e questioná‑

rio com informações sobre sexo, estado civil, 
escolaridade, renda, ocupação, número de filhos 
e números de filhos com TEA e WHOQOL‑Bref. 

O segundo questionário citado se trata de uma 
propriedade da Organização Mundial da Saúde e 
tem como propósito mensurar a qualidade de vida. 
É composto por 26 questões agrupadas nos domí‑
nios físico, psicológico, social e ambiental. O domí‑
nio físico está relacionado à dor e ao desconforto, 
além de abordar questões como energia e fadiga, 
sono e repouso, mobilidade, atividades da vida 
cotidiana, dependência de medicação ou de 
tratamentos e capacidade de trabalho. O domínio 
psicológico se refere aos sentimentos positivos e 
negativos, autoestima, imagem corporal e aparên‑
cia, espiritualidade, religião e crenças pessoais, 
pensar, aprender, memória e concentração. O domí‑
nio social diz respeito às relações pessoais, suporte 
social e atividade sexual. Já o domínio ambiental 
se refere à segurança física e proteção, ambiente 
no lar, recursos financeiros, cuidados de saúde e 
sociais, oportunidade de adquirir novas informa‑
ções e habilidades, participação em atividades de 
lazer, ambiente físico e transporte10. 

Os pais que estavam presentes na instituição nas 
datas da coleta de dados, realizada entre os meses 
de agosto e setembro de 2015, foram convidados 
a participar do estudo. Dos pais que foram 
abordados, oito se recusaram a participar. Aqueles 
que concordaram em participar assinaram Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido e responderam 
os questionários em entrevistas individuais em 
sala reservada para a coleta dos dados, tendo as 
entrevistas uma duração média de 20 minutos.

Para a análise dos dados, foi utilizado o software SPSS, 
versão 19.0. Foram realizados cálculos de frequência 
absoluta e relativa para a descrição das variáveis do 
estudo. Em relação à qualidade de vida, os escores 
de cada domínio e da qualidade de vida geral foram 
agrupados em quatro categorias: qualidade de vida 
ruim (0 a 25), regular (26 a 50), boa (51 a 75) e óti‑
ma (76 a 100). Para comparar a qualidade de vida, 
conforme a capacidade de compreensão e meio de 
comunicação, foi utilizado o teste não‑paramétrico 
de Mann‑Whitney, com nível de significância de 5%.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Associação Educativa do Brasil – SO‑
EBRAS, sob o parecer 1143517/2015. Ao longo 
do estudo, foram considerados os aspectos éticos 
para pesquisa em seres humanos, conforme a Re‑
solução CNS nº 466 de 2012.
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RESULTADOS

Participaram do estudo 55 pais de crianças com TEA. 
A Tabela 1 apresenta as características sociodemográ‑
ficas dos entrevistados, que possibilitaram identificar 
o perfil descritivo da amostra estudada. A maioria dos 
respondentes era do sexo feminino (85,5%), com 
renda de até um salário‑mínimo (50,9%). Quanto ao 
número de filhos, 34,5% têm apenas uma criança.

Tabela 1
Características sociodemográficas dos pais de crianças com 
Transtorno do Espectro do Autismo, Montes Claros, MG, Brasil, 
2015.
 
Variáveis N %
Gênero
 Masculino 8 14,5
 Feminino 47 85,5
Estado Civil
 Solteiro 11 20,0
 Casado 34 61,8
 Divorciado 1 1,8
 Viúva 5 9,1
 União estável 4 7,3
Escolaridade
 Ensino Fundamental 11 20,0
 Ensino Médio 23 41,8
 Superior 19 34,5
 Especialização 2 3,6
Renda
 Até 1 salário‑mínimo 28 50,9
 Entre 1 e 2 salários‑mínimos 15 27,3
 Maior que 2 salários‑mínimos 12 21,8
Ocupação
 Trabalha 33 60,0
 Não trabalha 21 38,2
 Aposentado 1 1,8
Números de filhos
 Um 19 34,5
 Dois 26 47,3
 Três 8 14,5
 Quatro ou mais 2 3,6
Números de filhos com TEA
 Um 51 92,7
 Dois 2 3,6

A Tabela 2 descreve o perfil comunicativo das 
crianças com TEA em relação aos aspectos com‑
portamentais, sociais e de interação. Ao serem 
questionados sobre a comunicação, 20% dos indi‑
víduos participantes da pesquisa relataram que seus 
filhos quase não se comunicam e 6,7% relataram 
que os filhos não se comunicam de forma alguma. 
A forma de comunicação utilizada por metade das 
crianças para realizar pedidos é gestual. Devido à 
dificuldade de comunicação das crianças, 20,0% 

dos pais relataram compreender algumas vezes 
o que o filho quer expressar e 6,7% informaram 
dificilmente compreender as intenções da criança. 

Tabela 2
Perfil comunicativo das crianças com TEA, Montes Claros, MG, 
Brasil, 2015.

Variáveis n %
Uso da comunicação 
 Comunica claramente 23 40,0
 Comunica, mas não é claro 18 33,3
 Quase não comunica 12 20,0
 Não comunica 2 6,7
Como solicita algo desejado
 Aponta, gesticula 27 50,0
 Pega pela mão 17 33,3
 Expressa apenas por gritos 6 3,3
 Não solicita nada 5 13,3
Como seu filho mostra seus sentimentos
 Claramente através do choro 31 63,3
 Somente em alguns momentos 10 16,7
 Expressa de forma confusa 7 10,0
 Não expressa 6 10,0
Você compreende seu filho
 Sempre 27 40,0
 Muitas vezes 13 33,3
 Às vezes 13 20,0
 Dificilmente 2 6,7
Seu filho responde ordens dadas por você
 Sempre 21 23,3
 Muitas vezes 14 33,3
 Às vezes 11 20,0
 Dificilmente 9 23,3
Seu filho tenta comunicar espontanea‑
mente algo que deseja
 Sempre 15 16,7
 Muitas vezes 19 30,0
 Às vezes 17 43,3
 Dificilmente 4 10,0
Compreende ordens verbais
 Sempre 15 30,0
 Muitas vezes 22 40,0
 Às vezes 10 13,3
 Dificilmente 8 16,7
Você leva seu filho para passear com você
 Sempre (mais de 1 vez na semana) 23 30,0
 Às vezes (2 a 4 vezes ao mês) 19 30,0
 Raramente (1 vez ao mês) 13 40,0

Com relação aos domínios da qualidade de vida, é 
possível observar na Tabela 3 que os domínios social 
e ambiental foram os mais afetados. A qualidade 
de vida foi considerada ruim nos aspectos social e 
ambiental para, respectivamente, 7,3% e 3,6% dos 
pais. O domínio físico foi o menos afetado e somente 
9,1% dos pais o consideraram como regular. Em 
todos os domínios, a maioria dos participantes 
apresentou qualidade de vida considerada boa. 
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Tabela 3
Domínios da qualidade de vida dos pais de crianças com TEA, 
Montes Claros, MG, Brasil, 2015.

Domínios da qualidade de vida n %
Físico
 Ruim 0 0
 Regular 5 9,1
 Bom 33 60,0
 Ótimo 17 30,9
Psicológico
 Ruim 0 0
 Regular 8 14,5
 Bom 43 78,2
 Ótimo 4 7,3
Social
 Ruim 4 7,3

 Regular 12 21,8

 Bom 31 56,4
 Ótimo 8 14,5
Ambiental
 Ruim 2 3,6
 Regular 24 43,6
 Bom 28 50,9
 Ótimo 1 1,8

Ao se comparar os escores da qualidade de 
vida entre os pais de crianças que comunicam, 
independente da clareza, e daqueles cujo filho 
não se comunica ou se comunica pouco, obser‑
vou‑se que houve diferença estatisticamente 
significante no domínio ambiental. Essa dife‑
rença também foi observada ao se comparar a 
qualidade de vida com a frequência em que os 
pais compreendem o filho, sendo que os pais 
que compreendem sempre ou muitas vezes 
apresentaram os melhores escores.

Tabela 4
Comparações da qualidade de vida dos pais com a renda e o perfil comunicativo e das crianças com TEA, Montes Claros, MG, 
Brasil, 2015.

Físico Psicológico Social Ambiental
Média (DP) p‑valor Média (DP) p‑valor Média (DP) p‑valor Média (DP) p‑valor

Uso da comunicação
Comunica bastante 72,5 (11,5) 0,359 63,0 (12,8) 0,354 63,8 (18,0) 0,182 54,2 (42,0) 0,005*
Comunica pouco ou nunca 69,4 (10,5) 59,8 (10,5) 56,6 (21,9) 42,0 (13,4)
Compreende o filho
Sempre ou muitas vezes 72,7 (11,6) 0,139 63,9 (12,4) 0,022* 63,7 (16,8) 0,502 54,6 (11,7) 0,004*
Às vezes ou raramente 68,8 (9,9) 57,8 (10,7) 57,2 (24,3) 41,7 (14,7)
Realiza passeios
Mais de 1 vez na semana 73,8 (11,5) 0,228 65,9 (12,0) 0,028* 64,5 (14,5) 0,550 56,7 (11,9) 0,011*
1 a 4 vezes ao mês 70,2 (11,0) 59,5 (11,9) 60,1 (22,0) 47,0 (13,7)
Renda
Até 1 salário 73,5 (11,1) 0,434 64,5 (11,4) 0,320 71,0 (10,9) <0,001* 55,7 (11,8) 0,015*
Maior que 1 salário 69,9 (11,3) 60,0 (12,7) 53,3 (21,4) 46,6 (14,1)

Total
71,7

(11,2)
62,2 (12,2) 62,0 (19,2) 51,1 (13,7)

DISCUSSÃO

O TEA envolve alterações que podem caracterizar 
um comprometimento de grau leve a severo, 
cursando com prejuízos no desenvolvimento 
das habilidades de interação social, comuni‑
cação, comportamento, interesses e atividades 
estereotipadas, exigindo dos pais e familiares uma 
adaptação da rotina familiar para que possam 
atender às necessidades e particularidades da 
criança4. 

Verificou‑se que mais de um quarto dos pais teve 
sua qualidade de vida impactada, especialmente 
em relação aos domínios ambiental e social. Ou 
seja, alguns pais registraram menores escores de 
satisfação relacionados ao acesso às informações, 
aos serviços de saúde, ao transporte, às condições 
de moradia, às oportunidades de lazer, seguran‑
ça, salubridade do ambiente físico e às condições 
financeiras, assim como com as relações pessoais 
(amigos, parentes, colegas), com a vida sexual e 
com o apoio que recebe dos amigos. Entretanto, 
ao dividir os escores de cada domínio em quar‑
tis, observou‑se que a qualidade de vida foi 
classificada como boa ou ótima para a maioria. 
Não foram encontrados estudos sobre qualidade 
de vida de familiares de crianças com TEA com 
esse tipo de análise. Ressalta‑se ainda que, diante 
da sobrecarga física e emocional que o TEA 
acarreta4, seria esperado que o domínio físico – 
que está relacionado com a energia e a fadiga, sono 
e repouso, atividades da vida cotidiana, dentre 
outros –, e o domínio psicológico também fossem 
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afetados. Uma hipótese que justifica os resultados 
positivos encontrados é que os entrevistados fa‑
zem parte de uma associação de apoio às crian‑
ças com TEA, na qual recebem, além de alguns 
tratamentos gratuitos, acolhimento por meio de 
grupo de pais, fatores esses que podem minimizar 
as dificuldades enfrentadas pelas famílias. 

As médias nos escores da qualidade de vida variam 
entre os estudos. Em pesquisa realizada com mães 
de crianças com TEA, que são as cuidadoras em 
potencial, os impactos na qualidade de vida, para 
todos os domínios, foram maiores do que os 
observados neste estudo15. Em contrapartida, em 
pesquisa realizada no sul do Brasil, as médias nos 
escores foram semelhantes ou até melhores que 
as apresentadas nesse estudo16. Em outro trabalho 
realizado com 150 cuidadores principais de 
crianças com TEA, de regiões metropolitanas do 
sudeste brasileiro, que também utilizou o mesmo 
instrumento para investigação da qualidade de 
vida, houve redução nos escores em todos os do‑
mínios, especialmente em relação ao físico e meio 
ambiente, sendo que o último se relacionou a va‑
riáveis como classe socioeconômica e escolaridade 
dos pais17. Assim como nesse estudo, o ambiente 
é o domínio mais afetado, tanto na qualidade de 
vida dos cuidadores15‑17, quanto na de irmãos de 
crianças com TEA18.

A literatura internacional também aponta preju‑
ízos na qualidade de vida de familiares de crian‑
ças com TEA. Um estudo que avaliou 127 mães 
iranianas observou que estas apresentaram altos 
escores de ansiedade e depressão e baixos esco‑
res de qualidade de vida, sendo que as mães de 
filhos mais velhos e/ou que foram diagnosticados 
há um período mais longo apresentaram os piores 
resultados. Os autores defendem a importância de 
se fornecer estratégias de apoio e intervenção que 
possam melhorar a saúde mental de toda a famí‑
lia19.

Pais de crianças com o transtorno tiveram 
impactos na sua qualidade de vida em estudo 
realizado na Jordânia, que registrou escores 
similares aos desse estudo, sendo o domínio 
ambiental também o mais afetado. É crucial que 
os profissionais de saúde realizem uma avaliação 
abrangente, a qual contemple a identificação de 
potenciais problemas, necessidades, recursos e 
pontos fortes que ajudem os pais a manterem sua 
saúde e bem‑estar20.

Pais de crianças que se comunicam pouco ou 

nunca registraram piores escores no domínio 
ambiental. O mesmo resultado foi observado 
para os pais que frequentemente não conseguem 
compreender o que o filho quer expressar. Tam‑
bém houve diferença significativa no domínio 
psicológico com relação à compreensão dos pais. 
Os problemas de comunicação interferiram na 
qualidade de vida de mães de crianças com TEA, 
em estudo norueguês21. 

A frequência com que esses pais realizam passeios 
também foi um fator que influenciou nos domí‑
nios psicológico e ambiental. Quanto mais a fa‑
mília se encontra unida, possui orientação quanto 
aos cuidados e necessidades do filho e insere a 
criança nos ambientes em que convive, maiores 
são as chances de melhor adaptação, bem como de 
haver uma convivência familiar mais harmoniosa, 
o que pode contribuir de forma significativa para 
uma boa qualidade de vida22. 

Foi observada diferença estatisticamente 
significante na qualidade de vida entre os pais que 
possuíam uma renda de até um salário‑mínimo e 
aqueles que recebiam mais de um salário, com rela‑
ção aos domínios social e meio ambiente. Uma vez 
que esses domínios se referem ao acesso ao lazer, 
condições de moradia, relações pessoais, entre 
outros, é esperado que eles sejam dependentes 
das condições socioeconômicas dos indivídu‑
os. Outros estudos também demonstraram cor‑
relação entre qualidade de vida e renda17,20. Em 
estudo brasileiro, essa correlação foi observada 
apenas quanto ao domínio ambiental17. Os gastos 
para o tratamento das crianças com TEA podem 
ser altos23 e, muitas vezes, a mãe abdica de outras 
atividades para se dedicar integralmente à crian‑
ça, fato que pode trazer ainda mais impactos 
financeiros e sociais24. No Brasil, o Ministério da 
Saúde instituiu, em 2013, a rede de cuidados à 
pessoa com deficiência, com vistas a oferecer 
tratamento especializado em diversas áreas. No 
entanto, o acesso a esses serviços ainda é precário 
e se constitui como um desafio a ser enfrentado 
por muitas famílias25.

A troca de informações entre as famílias que 
possuem crianças com TEA, a rede de apoio e a 
assistência integralizada da rede de saúde no 
atendimento ao paciente são estratégias para a supe‑
ração dos desafios apresentados pelos familiares25. 
A conscientização sobre o TEA, as intervenções 
diretas com a criança e o treinamento de pais, tanto 
sobre o autocuidado, quanto sobre como cuidar 
da criança com TEA, também estão entre as estra‑
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tégias de intervenção registradas na literatura. As 
intervenções por meio de coaching de pais podem 
produzir mudanças positivas na díade mãe‑filho26. 
Serviços de saúde mental, quando combinados com 
intervenções terapêuticas tradicionais (intervenção 
comportamental, terapia ocupacional, fonoaudio‑
logia, entre outros), estão ligados a uma melhor 
qualidade de vida para as famílias que cuidam de 
crianças com TEA27.

CONCLUSÃO

Observou‑se que a qualidade de vida foi 
classificada como boa ou ótima para a maioria 
dos pais de crianças com TEA. Contudo, mais de 
um quarto dos pais apresentou qualidade de vida 
considerada regular quanto aos domínios meio 
ambiente e social. Esses domínios mais afetados 
trazem questões referentes ao acesso aos serviços 
de saúde, lazer, transporte, condições de moradia, 
além de relações pessoais, vida sexual e apoio dos 
amigos.

Os escores no domínio ambiental diferiram 
significativamente conforme o perfil comunicativo 

da criança, a capacidade que os pais têm de 
compreender o filho, a frequência de passeios 
realizados com a criança e a renda. O domínio psi‑
cológico foi influenciado pela capacidade de com‑
preensão dos pais e a frequência dos passeios. Já 
os escores do domínio social diferiram conforme 
a renda dos pais.

Novos estudos voltados para os cuidadores das 
crianças devem ser conduzidos e estratégias de 
intervenção, que objetivem melhorar a qualidade 
de vida dos familiares, também devem ser inves‑
tigadas.

Neste estudo, devem ser consideradas algumas li‑
mitações, como o tamanho reduzido da amostra, 
selecionada por conveniência, e por não terem sido 
investigados outros fatores que possam influenciar 
na qualidade de vida, como a escolaridade e o ní‑
vel de estresse dos pais. Melhorar o acesso aos ser‑
viços de saúde e promover treinamento de pais 
são ações cruciais e que precisam ser adotadas 
para melhorar a saúde mental da família de indi‑
víduos autistas. 
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RESUMO
Objetivo: caracterizar o estado clínico nutricional das crianças e 
adolescentes atendidas pelo programa e os custos envolvidos na dis‑
pensação dos insumos da terapia. 

Método: trata‑se de um estudo longitudinal retrospectivo e analí‑
tico, realizado com coleta de dados em prontuários de 53 crianças e 
adolescentes, contempladas pelo programa de Terapia nutricional 
no Distrito Federal. Foi realizada análise descritiva e estatística 
considerando 5% de significância estatística e intervalo de confiança de 
95%. Os custos foram analisados de acordo com os valores estabelecidos 
no varejo e por licitações. 

Resultado: o Programa se mostrou como uma ação em saúde com 
resultados positivos, pela garantia do acesso a nutrição adequada 
com consequente manutenção ou recuperação do estado nutricional, 
mostrou também uso elevado de fórmulas especializadas, que 
apresentam custo elevado, não sendo de responsabilidade da família e 
cuidadores os custos da terapia nutricional, pois o Estado responsabili‑
zou‑se financeiramente. 

Conclusão: o Distrito Federal possui programa peculiar, consolidado, 
com resultados positivos, que podem auxiliar na redução de possí‑
veis gastos com internações hospitalares e contribuir com o adequado 
estado nutricional. 

Palavras-chave: Terapia nutricional; Atenção à saúde; Criança; 
Adolescente.

ABSTRACT
Objective: to characterize the clinical nutritional status of children and 
adolescents assisted by the program and the costs involved in dispen‑
sing therapy supplies. 

Method: this is a retrospective and analytical longitudinal study, carried 
out with data collection from the medical records of 53 children and 
adolescents, covered by the Nutrition Therapy program in the Federal 
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District. Descriptive and statistical analysis was performed considering 
5% statistical significance and 95% confidence interval. Costs were 
analyzed according to established retail values   and by bidding. 

Result: the Program proved to be a health action with positive results, 
by guaranteeing access to adequate nutrition with consequent mainte‑
nance or recovery of the nutritional status, it also showed a high use 
of specialized formulas, which have a high cost, not being the family’s 
responsibility and caregivers the costs of nutritional therapy, as the State 
was financially responsible. 

Conclusion: the Federal District has a peculiar, consolidated program, 
with positive results, which can help reduce possible expenses with 
hospital admissions and contribute to adequate nutritional status.

Keywords: Nutritional therapy; Health care; Child; Teenager.

INTRODUÇÃO

A saúde pública do Brasil teve como uma das suas 
inspirações o sistema de saúde inglês, o National 
Health Service (NHS), com princípios baseados 
na universalidade, integralidade, equidade e 
gratuidade. No período de 1960, com a evolu‑
ção histórica do Sistema Único de Saúde (SUS) 
associada ao momento econômico e demográfico 
do período, ocorreram mudanças no acesso à saú‑
de, onde houve a implementação de um sistema 
universal de saúde. Seguindo esta evolução, no 
Distrito Federal (DF), teve‑se a criação da Fun‑
dação Hospitalar do DF, levando a divisão das 
unidades básicas de saúde, passando de um modelo 
de especialidades focais, no qual cada agravo a 
saúde provocava mudança de atendimento para 
outra especialidade, para um modelo focado em 4 

grandes áreas de atendimento: medicina de emer‑
gência, emergência pediátrica, ginecologia e obs‑
tetrícia e cirurgia do trauma e o sistema de saúde 
hospitalar foi fortalecido1‑2. 

Dentre os direitos sociais no país, fazem parte 
a alimentação adequada, se mostrando como 
requisito básico para a promoção e a proteção 
da saúde, sendo um fator determinante e condi‑
cionante da situação de saúde de uma popula‑
ção. Tem‑se como exemplo em 1986, a 1ª Con‑
ferência Nacional de Alimentação e Nutrição, 
que inclui a área de alimentação e nutrição na 
reforma sanitária e também expos ideias que se 
tornaram referências em Segurança Alimentar e 
Nutricional².
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Nesse contexto de direitos sociais, a aten‑
ção domiciliar visa a desospitalização, com 
a continuidade dos cuidados no domicí‑
lio, minimizando as intercorrências clínicas, 
diminuindo os riscos do desenvolvimento de 
infecções hospitalares relacionadas a internação 
prolongada e oferecendo autonomia para o paciente 
no cuidado extra‑hospitalar. Essa modalidade de 
assistência à saúde requer cuidados constantes e 
uma equipe multidisciplinar capacitada para o 
acompanhamento do paciente3.

Outra modalidade de atenção à saúde e também 
atenção nutricional é a terapia nutricional ente‑
ral domiciliar (TNED), sendo também uma forma 
de assegurar a segurança alimentar e nutricional, 
melhorar a qualidade de vida do paciente, diminuir 
o risco de infecções, da morbimortalidade, reduzir 
o tempo de internação e os custos hospitalares. 
É uma prática especializada e multiprofissional, 
sendo empregada em pacientes com diversas 
patologias, hospitalizados, em acompanhamento 
ambulatorial ou domiciliar4‑5.

No Distrito Federal, em 2004, a Secretaria de 
Saúde aprovou a Portaria nº 156, que definiu 
as normas e critérios para o cadastramento de 
pacientes que necessitam de TNED e para a dis‑
pensação das fórmulas. Em 2017, esta portaria 
foi revogada pela Portaria nº 478, com algumas 
alterações relacionadas a inclusão do paciente 
no programa. Para tanto, são prioritários aqueles 
pacientes que possuam vias de acesso enteral 
(sonda nasogástrica, sonda nasoentérica, gas‑
trostomia ou jejunostomia), que não conseguem 
atingir as suas necessidades nutricionais por 
via oral, mas que possuem o trato gastrointesti‑
nal parcial ou totalmente funcionante ou para 
pacientes portadores de patologias que necessitem 
de fórmulas para fins especiais para uso por via 
oral6‑7.

Apesar da importância da atenção nutricional após 
a alta hospitalar, como fator condicionante de 
saúde, foi identificada uma escassez de pesquisas 
acerca do tema, evidenciando lacunas como a 
evolução nutricional em domicilio e os custos e 
financiamento envolvidos, sendo assim o objetivo 
do presente estudo foi caracterizar o estado clíni‑
co nutricional e os custos dos insumos fornecidos 
pelo protocolo de atendimento às crianças e 
adolescentes do PTNED em uma Unidade de Re‑
ferência Distrital, o Hospital Materno Infantil de 
Brasília (HMIB). 

MÉTODOS

Trata‑se de um estudo longitudinal retrospectivo 
e analítico realizado com a busca de dados do 
Sistema Eletrônico de Informações – SEI® de 
crianças e adolescentes, de 0 a 19 anos, inscritas 
no PTNED. A pesquisa foi realizada na Gerência 
de Nutrição e nos prontuários de uma Unidade de 
Referência Distrital, o Hospital Materno Infantil 
de Brasília (HMIB). 

Foram identificados 74 prontuários inseridos 
entre julho de 2017 e dezembro de 2018, destes 
foram selecionados 53, para a amostra final, 
pois apresentavam dados após seis meses de in‑
serção no programa. Do total de prontuários 
identificados, 21 foram excluídos por não terem 
realizado a avaliação após seis meses de inserção 
no programa. 

Os dados foram coletados nos prontuários dos 
usuários e foram obtidos por meio dos rela‑
tórios médicos e nutricionais no momento 
da inserção no programa. Foi desenvolvido 
um questionário para a coleta dos dados dos 
prontuários, que continha informações como 
o nome, idade, gênero, diagnóstico clínico, 
classificação internacional de doenças (CID), 
peso, comprimento/estatura, índice de massa 
corporal (IMC), diagnóstico nutricional, tipo 
de fórmula utilizada, via de administração da 
dieta, tempo de duração do tratamento (curto 
ou longo prazo), tipo de infusão da dieta, do‑
enças associadas (fístulas, úlceras por pressão, 
edema/anasarca, diabetes, doença renal, hiper‑
tensão arterial sistêmica e disfagia). 

Para a avaliação após seis meses de inserção do 
programa foram considerados peso, comprimento/
estatura, IMC, diagnóstico nutricional, tipo de 
fórmula utilizada, se houve alteração da prescri‑
ção ou via de acesso, doenças associadas, estado 
geral do paciente e necessidade de reinternação 
e óbito. 

Os custos relacionados aos insumos, fórmulas 
e kit de infusão, foram consultados nas Atas de 
Registro de Preço e Pregão eletrônico vigentes nos 
períodos e disponíveis na Gerência de Nutrição da 
Secretária de Estado de Saúde do Distrito Federal 
e em consulta a lojas de vendas de produtos 
hospitalares por meio eletrônico nos meses de 
outubro e novembro de 2019.

Terapia nutricional enteral domiciliar com crianças e adolescentes: custos envolvidos e características clínicas e nutricionais
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Os valores de classificação do estado nutricional 
foram analisados em escore‑z ou percentil, no 
programa WHO Anthro® ou WHO Anthro‑
Plus® e para as crianças com diagnóstico de Sín‑
drome de Down ou Encefalopatia Crônica Não‑
‑Progressiva, foram utilizadas, respectivamente, 
as curvas de Bertapelli (2017)8 e Life Expectancy 
Project(2011)9. Para aquelas crianças menores de 
dois anos de idade, que ao nascimento a idade 
gestacional foi menor que 37 semanas, sendo 
classificadas como recém‑nascido pré‑termo, foi 
calculada a idade corrigida para realizar a classifi‑
cação do estado nutricional. 

Na análise dos dados utilizou‑se o software 
SPSS Statistics® versão 22. Após a tabulação dos 
dados foi realizada análise estatística com apli‑
cação do teste do qui quadrado, considerando 
5% de significância estatística e intervalo de 
confiança de 95%, as variáveis analisadas foram 
peso, comprimento/estatura, IMC, diagnóstico 
nutricional, tipo de fórmula utilizada, se houve 

alteração da prescrição ou via de acesso, doenças 
associadas, estado geral do paciente e necessidade 
de reinternação.

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa em Seres Humanos da Secretaria de 
Estado de Saúde do Distrito Federal (CEP/SES‑
‑DF), sob número de parecer: 3.073.659, CAAE: 
03496818.2.0000.5553.

RESULTADOS

Dos 53 usuários cadastrados no PTNED, 58,5% 
(n=31) eram do sexo masculino, 36,7% (n=18) 
das crianças menores de 2 anos nasceram de parto 
prematuro. 81,1% (n=43) das crianças do estudo 
tinham entre 28 dias e 2 anos. Os critérios de in‑
clusão no Programa mais prevalentes foram o uso 
de alguma via de acesso enteral e alergia à proteí‑
na do leite de vaca com 43,4% (n=23) em ambos 
(Tabela 1).

Tabela 1 
Características dos usuários do PTNED no Hospital Materno Infantil de Brasília, Brasília – DF, Brasil, 2019. 

Frequência 

(n)

Porcentagem 

(%)
Classificação 

   Neonato

   Lactente 

   Infante

   Adolescente 

6

43

1

3

11,3

81,1

 1,9

 5,7
Sexo

   Feminino

   Masculino

22

31

41,5

58,5
Classificação ao nascer1

   Prematuro

   A termo / pós‑termo

18

31

36,7

63,3
Critérios de inclusão no TNED

   Via de acesso enteral (SNG, SNE, GTT, JTT)2

   Erros Inatos do Metabolismo

   Doença inflamatória intestinal

   Alergia à proteína do leite de vaca

   Galactosemia 

23

2

2

23

3

43,4

3,8

3,8

43,4

5,6
1Foram classificados os usuários com idade igual ou inferior a 2 anos; 2SNG: sonda nasogástrica, 

SNE: sonda nasoentérica, GTT: gastrostomia, JTT: jejunostomia.
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Em relação a prescrição da fórmula, a de uso mais 
prevalente foi a fórmula extensamente hidrolisa‑
da com ou sem lactose 40,7% (n=22) e as menos 
utilizadas foram as fórmulas metabólicas 3,7% 
(n=2), sendo que o mesmo usuário poderia fazer 
uso de duas fórmulas, como é o caso daqueles 
em uso de fórmula metabólica. Os módulos de 
carboidratos e lipídeos tiveram prevalência de 
uso de 40% (n=2). A via principal de adminis‑
tração da TN foi a oral 56,4% (n=31), sendo que 
alguns usuários estavam em uso de dupla via de 
administração. Quanto a indicação do tempo 
de tratamento 94,3% (n=50) foi marcado como 
longo prazo, sendo superior a 6 meses (Tabela 2).

Tabela 2
Características nutricionais da terapia de crianças e adolescentes do PTNED no Hospital Materno Infantil de Brasília, Brasília – 
DF, 2019.

Frequência

(n)

Porcentagem

(%)
Fórmula utilizada (n=53)

 Fórmula polimérica ou hipercalórica

 Fórmula extensamente hidrolisada (com ou sem lactose)

 Fórmula à base de aminoácidos livres

 Fórmula metabólica

10

21

20

2

18,8

39,6

37,8

3,8
Fórmula utilizada associada com outra fórmula (n=1)

 Fórmula extensamente hidrolisada (com ou sem lactose) 1 100
Módulo de nutrientes (n=5)

 Módulo de carboidratos

 Módulo de proteínas

 Módulo de lipídeos

2

1

2

40

20

40
Via de administração (n=55)

 Oral

 Sonda naso/orogástrica ou naso/oroenteral

 Gastrostomia 

31

19

5

56,4

34,5

9,1
Tipo de infusão em via alternativa de alimentação (n=24)

 Gravitacional

 Bomba de infusão

24

0

100

‑
Tempo de tratamento (n=53)

 Curto prazo (< 6 meses)

 Longo prazo (> 6 meses)

 Sem resposta

1

50

2

1,9

94,3

3,8

Na avaliação feita com os usuários após 6 meses 
de inserção no programa, em 37,7% (n=20) foi 
realizada alguma alteração na prescrição dietética, 
tendo algumas os seguintes motivos: “melhora do 
aporte calórico da dieta”, “intolerância gastroin‑
testinal a fórmula”, “tolerou transição da fórmu‑
la”, “troca para fórmula adequada para idade”. 
A via de acesso foi alterada em 13,2% (n=7) dos 
usuários, com os seguintes motivos: “alcance do 
aporte calórico por via oral”, “após procedimento 
cirúrgico”, “realização de gastrostomia”. Após al‑
teração na prescrição dietética, a fórmula exten‑
samente hidrolisada com ou sem lactose, manteve 
prevalência de 66,7% (n=6) e o módulo de lipí‑
deos foi o mais prescrito, 57,1% (n=8) (Tabela 3).
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Tabela 3 
Características dos usuários após 6 meses de inserção no PTNED do Hospital Materno Infantil de Brasília, Brasília – DF, 2019.

Frequência

(n)

Porcentagem

(%)
Alteração na prescrição dietética

 Sim

 Não

20

33

37,7

62,3
Alteração na via de acesso

 Sim 

 Não

7

46

13,2

86,8

Fórmula utilizada após alteração na prescrição dietética (n= 9)

 Fórmula polimérica

 Fórmula extensamente hidrolisada (com ou sem lactose)

 Fórmula à base de aminoácidos livres

1

6

2

11,1

66,7

22,2

Módulo de nutrientes utilizado após alteração na prescrição dietética (n=14)

 Módulo de carboidratos

 Módulo de lipídeos

 Módulo de fibras

4

8

2

28,6

57,1

14,3

Via de administração após alteração na prescrição de via de acesso

 Oral

 Gastrostomia 
7

1

13,2

1,9

Estado geral do paciente 6 meses após a inserção no programa

 Melhorou

 Manteve

 Piorou

 Sem resposta

16

25

7

5

30,2

47,2

13,2

9,4
Reinternação no último trimestre

 Sim

 Não

 Sem resposta

14

33

6

26,4

62,3

11,3

O estado geral do usuário após seis meses se 
manteve em 47,2% (n=25) e melhorou em 30,2% 
(n=16). Quanto a reinternação no último trimes‑
tre, 62,3% (n=33) não reinternaram e 11,3% 
(n=6) estavam sem resposta (Tabela 3).

Quanto ao estado nutricional na inserção e após 
seis meses, observou‑se mudança estatisticamen‑
te significativa (p<0,001) no parâmetro peso/
idade, sendo que o muito baixo peso reduziu de 
28,3% (n=15) para 17% (n=9) e o peso adequado 
aumentou de 52,8% (n=28) para 73,6% (n=39). 
O parâmetro comprimento ou estatura para idade, 

apresentou mudança significativa (p=0,006) a 
estatura adequada aumentou de 56,6% (n=30) 
para 77,2% (n=27), a classificação muito baixa 
estatura para idade se manteve nos dois períodos 
11,3% (n=6) e 11,4% (n=4), respectivamente. Os 
parâmetros peso para comprimento ou estatura e 
IMC para idade, não tiveram mudanças estatisti‑
camente significativas e também alguns cadastros 
faltavam a avaliação antropométrica completa com 
o comprimento/estatura, o que impossibilitou 
uma avaliação completa de todos os parâmetros 
(Tabela 4).
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Tabela 4 
Diagnóstico nutricional na inserção e após seis meses de utilização do PTNED do Hospital Materno Infantil de Brasília, Brasília 
– DF, 2019.

Avaliação da admissão

n (%)

Avaliação seis meses após a 

admissão

n (%)

Valor de p

Peso/idade 

 Muito baixo peso 

 Baixo peso

 Peso adequado 

(n=53)

15 (28,3)

10 (18,9)

28 (52,8)

(n=53)

9 (17)

5 (9,4)

39 (73,6)

0,001

Comprimento ou estatura/idade 

 Muito baixa estatura

 Baixa estatura

 Estatura adequada

(n=40)

6 (11,3)

4 (7,5)

30 (56,6)

(n=35)

4 (11,4)

4 (11,4)

27 (77,2)

0,006

Peso/comprimento ou estatura 

 Magreza acentuada

 Magreza

 Eutrofia

 Risco de sobrepeso

 Sobrepeso

 Obesidade

(n=34)

3 (5,7)

3 (5,7)

25 (47,2)

3 (5,7)

0

0

(n=29)

1 (3,4)

2 (6,9)

23 (79,4)

2 (6,9)

1 (3,4)

0

0,414

IMC1/idade 

 Magreza acentuada

 Magreza

 Eutrofia

 Risco de sobrepeso

 Sobrepeso

 Obesidade

(n=38)

8 (21)

2 (5,3)

26 (68,4)

0

2 (5,3)

0

(n=31)

2 (6,5)

2 (6,5)

24 (77,4)

0

2 (6,5)

1 (3,1)

0,409

1Índice de Massa Corporal

Os custos e a dispensação das fórmulas do 
programa são de responsabilidade do Estado, o 
fornecimento das fórmulas ocorre por empresas 
contratadas e os valores dos insumos ficam dispo‑
níveis em Atas de Registro de Preço. Realizando 
uma análise comparativa dos valores nos períodos 
de inserção do programa e após seis meses, obser‑

vou‑se uma variação ou manutenção dos valores 
por grama, mililitro ou unidade do insumo. 
Quando comparado ao custos do varejo, apenas 
a fórmula hipercalórica se mostrou com valor 
inferior, todos os outros insumos apresentaram 
valores superiores de até 177% aos valores custe‑
ados pelo programa (Tabela 5). 
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Tabela 5 
Custos envolvidos na Terapia Nutricional Enteral Domiciliar do Distrito Federal, no Hospital Materno Infantil de Brasília, Brasília 
– DF, 2019.

Insumos

Custos PTNED por período 

(g, mL ou unidade) Preço médio 

dos períodos

Custos varejo – 

Loja virtual (g,mL 

ou unidade)

Variação de preço 

SES para varejo

R$ (%)
Inserção no 

programa

Após seis 

meses

Fórmula polimérica R$ 0,0553 R$ 0,0465 R$ 0,0509 R$ 0,1097
+ 0,0588

(115,5)

Fórmula hipercalórica R$ 0,2900 R$ 0,2900 R$ 0,2900 R$ 0,2875
‑ 0,0025

(0,9)
Fórmula extensamente hidrolisada 

com lactose
R$ 0,1025 R$ 0,1012 R$ 0,1018 R$ 0,2249

+ 0,1231

(120,9)
Fórmula extensamente hidrolisada 

sem lactose
R$ 0,1737

R$ 0,1952
R$ 0,1844 R$ 0,3500

+ 0,1656

(89,8)
Fórmula à base de aminoácidos li‑

vres
R$ 0,3855 R$ 0,2375 R$ 0,3115 R$ 0,6000

+ 0,2885

(92,6)

Fórmula metabólica1 R$ 3,0200 R$ 2,8100 R$ 2,9150 R$ 5,6640
+ 2,7490

(94,3)

Fórmula metabólica2 R$ 3,4000 R$ 3,4300 R$ 3,4150 R$ 5,6640
+ 2,2490

(65,8)

Módulo de carboidratos R$ 0,0338 R$ 0,0338 R$ 0,0338 R$ 0,0410
0,0072

(21,3)

Módulo de proteínas R$ 0,1213 R$ 0,1356 R$ 0,1284 R$ 0,2166
+ 0,0882

(68,6)

Módulo de lipídeos R$ 0,1128 R$ 0,1128 R$ 0,1128 R$ 0,1399
+ 0,0271

(24)

Módulo de fibras R$ 0,0944 R$ 0,1363 R$ 0,1153 R$ 0,1610
+ 0,0457

(39,6)

Frasco R$ 0,5130 R$ 0,5700 R$ 0,5415 R$ 1,5000
+ 0,9585

(177)

Equipo R$ 0,8700 R$ 0,8400 R$ 0,8550 R$ 2,0000
+ 1,1450

(133,9)
1Fórmula metabólica isenta de leucina; 2Fórmula metabólica isenta de lisina e baixa em triptofano.

DISCUSSÃO

Um estudo realizado por Galvão et al5, que 
avaliou o estado nutricional de 600 pacientes 
de todas as faixas etárias em TNED no Distrito 
Federal, identificou que a desnutrição apresentou 
prevalência de 68,2% em crianças e que 25% destas 
recuperaram o estado nutricional durante o uso 
da TNED. Houve prevalência do sexo masculino 
entre crianças (51,2%), e em relação as doenças 
de base, foram mais prevalentes as doenças do 
trato gastrointestinal (66,5%) e a via de adminis‑
tração da TN mais utilizada foi a via oral (39%), 
semelhante ao encontrado no presente estudo. Os 
autores associaram que o índice de recuperação 
nutricional ficou abaixo do esperado nos grupos 
avaliados, índice este que podem estar associados 
a indisponibilidade dos produtos utilizados no 

PTNED do Distrito Federal, seja por falta no 
estoque ou processo de troca de fornecedor.

Para o estabelecimento da terapia nutricional 
adequada, é necessária a avaliação do estado 
nutricional do paciente e para a avaliação antropo‑
métrica, o Ministério da Saúde estabelece por meio 
do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 
– SISVAN, a avaliação do peso, comprimento e 
estatura de crianças e adolescentes, como parâme‑
tros para diagnóstico nutricional10. 

Zaban11 realizou estudo relevante com 184 crian‑
ças e adolescentes, o primeiro estudo brasileiro 
referente a nutrição enteral domiciliar em crianças, 
que analisou o perfil dos pacientes submetidos a 
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TNED no Distrito Federal. Identificou‑se que a 
principal via de administração foi a oral (70,7%), 
semelhante ao encontrado neste estudo (56,4%). 
Em relação aos critérios de inclusão, no presente 
estudo foi a via de acesso enteral e alergia a proteí‑
na do leite de vaca (43,4%), no estudo em análise, 
foram as desordens digestivas (54,9%), sendo que 
alergia a proteína do leite de vaca estava incluída 
em desordens digestivas, dados semelhantes ao 
encontrados neste estudo.

Outra investigação12 realizada com 125 crianças 
hospitalizadas em uma enfermaria de infectologia 
pediátrica, com idade entre 6 e 35 meses de vida, 
para avaliar o estado nutricional encontrou que 
21,6% realizaram TN, sendo que 81,5% estavam 
em TNO. O grupo de desnutridos apresentou 
melhora estatisticamente significativa do escore‑
‑Z de peso para estatura (p=0,001), o que pode 
estar relacionado ao maior tempo de internação. 
Comparando com o presente estudo, após seis 
meses de inserção no programa, houve melhora do 
parâmetro peso/idade, sendo que o muito baixo 
peso reduziu de 28,3% para 17%, melhora que 
pode ser associada com o término da fase aguda 
da doença, que cursa com o aumento da ingestão 
nutricional e diminuição de resposta inflamatória, 
fatores esses que contribuem para o anabolismo e 
recuperação do EN.

Simões et al13 em um estudo retrospectivo com 749 
crianças e adolescentes de 0 a 18 anos, apresentou 
como alguns dos objetivos a avaliação do estado 
nutricional e tempo de internação em uma 
enfermaria de cirurgia pediátrica e evidenciou que 
os lactentes desnutridos apresentavam um tempo 
maior de internação e menores valores de escore‑Z 
do IMC/idade, quando comparado a outras faixas 
etárias. E aqueles com programação de cirurgia 
cardíaca apresentavam valores de escore‑Z de 
IMC/idade inferiores as outras programações ci‑
rúrgicas. A reinternação no último trimestre do 
estudo foi de 62,3%, o que pode estar associado a 
piores desfechos no escore‑Z, na avaliação após 6 
meses, pela necessidade de internação por doen‑
ças agudas, que aumentam a reposta inflamatória 
e favorecem o catabolismo corporal.

 Sabe‑se que é maior a prevalência de desnutri‑
ção em pacientes hospitalizados, o que aumenta 
o tempo de internação e custos em saúde no âm‑
bito hospitalar. Esse fato corrobora com a TNED 
em que o paciente com quadro clínico estável 
pode ter a assistência em saúde, recuperar ou 
manter o estado nutricional no domicílio, reduzir 

custos e aumentar a disponibilidade de leitos em 
hospitais5‑7. 

No presente estudo, as fórmulas que apresentaram 
maior custo médio por grama do produto para a 
saúde, no período analisado, foram as fórmulas 
metabólicas (R$ 3,4150 e R$ 2,9150), fórmula 
elementar (R$ 0,3115) e fórmula hipercalórica 
(R$ 0,2900). Um estudo que descreveu os custos 
diretos com a TNE em pacientes hospitalizados 
e avaliou o percentual dos custos em relação ao 
repasse do SUS, identificou que 79,6% do valor 
repassado pelo SUS para a terapia nutricional 
hospitalar foi relacionada a TN por sonda (fór‑
mula, frasco e equipo) e 20,7% foi gasto com 
suplemento nutricional oral (SNO)15. 

Quanto aos custos relacionados a fórmu‑
las utilizadas via sonda, as semielementares 
apresentaram maior custo diário por paciente, 
seguida pelas especializadas e os custos com SNO 
foram maiores com suplementos hipercalóricos/
hiperproteicos. As fórmulas se apresentam como 
os componentes de maior custo da TN, seguido 
por equipo, frasco e módulos que apresentam 
43% do custo total. Observou‑se maior diferença 
nos valores das fórmulas metabólicas, elementares 
e hipercalóricas em comparação as outras, por se 
tratarem de fórmulas especializadas que, na sua 
fabricação, necessitam muitos processos a fim de 
isolar, sintetizar ou enriquecer nutrientes nestas 
fórmulas, aumentando os custos de fabricação, 
diferentemente das fórmulas infantis padrões que 
são modificadas e fortificadas para adequar sua 
oferta nutricional conforme legislações vigentes.

A TN em pacientes com atendimento domiciliar 
pode ser 6,15 vezes mais econômica do que 
aqueles em âmbito hospitalar, levando em consi‑
deração os custos com pessoal, pagamento de be‑
nefícios aos pacientes, disponibilidade dos cuida‑
dores e custos de hospitalização nas instituições15.

Quando realizada a comparação dos custos das 
fórmulas e kit de infusão financiados pela SES/
DF no programa e os valores no varejo, observou‑
‑se grandes variações nos custos do varejo, com 
predominância de valores aumentados em relação 
ao preço de aquisição do produto pelo programa 
do DF. Essas variações para o varejo, podem estar 
relacionados ao momento econômico do país, a sa‑
zonalidade, matéria‑prima da indústria produtora 
e mão‑de‑obra. A compra realizada pela SES/DF, 
faz com que os custos sejam menores, podendo 
estar relacionado a quantidade de produtos 
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adquiridos por meio de processo licitatório e pela 
concorrência no mercado de fornecedores para a 
saúde16.

Em 2017, segundo o Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE)17 o salário médio 
mensal dos trabalhadores formais do DF eram 5,4 
salários‑mínimos (R$ 5.059,80), sendo que apenas 
44,7% da população possuía trabalho formal e 
que 30,9% da população tinha um rendimento 
nominal mensal per capita de até ½ salário‑mí‑
nimo (R$ 468,50). Utilizando essa parcela da 
população como exemplo de um núcleo familiar 
usuário do Sistema Único de Saúde e que poderia 
ter que arcar com os gastos de terapia nutricional, 
imagina‑se que o valor seria insuficiente para o 
custeio da fórmula e kit de infusão, pois os gastos 
apenas dos frascos (3 unidades/dia) e equipo (1 
unidade/dia), seriam de R$ 135,00 e R$ 60,00 
(segundo preços do varejo), respectivamente, o 
que comprometeria 41,6% da renda per capita 
familiar, o que poderia levar a impossibilidade da 
TNE, nutrição inadequada, comprometimento do 
estado nutricional, hospitalização, sobrecarga da 
saúde de alta complexidade e outras doenças se‑
cundárias18‑19.

Apesar de não ser o objeto deste estudo, outro 
fator a ser considerado nos custos envolvidos, de 
forma indireta seria o acompanhamento perió‑
dico em serviços de saúde, transporte, alimenta‑
ção, medicamentos, exames complementares que 
aumentam os gastos familiares20. 

Sabe‑se que um dos problemas do SUS esta 
relacionado a gestão dos recursos financeiros. 
Programas financiados e que propiciam resultados 
positivos na gestão e avaliação devem ser 
ampliados e divulgados no âmbito nacional. O 
gasto per capita das três esferas do governo com o 
SUS, teve aumento de 89,2% entre os anos 2000 
e 2010, passando de R$ 381,6 para R$ 722,0, 
respectivamente21.

A terapia nutricional adequada contribui para a 
redução do tempo de permanência hospitalar, e 
para cada dólar investido na terapia, poderiam ser 
poupados US$ 4 gastos com cada paciente, com 
reinternações e permanência hospitalar. Os custos 
com a TN podem ser vistos como um investimento 
a curto e longo prazo do que propriamente um 
gasto14.

Na ausência de ações como o PTNED ou havendo 
diagnósticos e necessidades não previstas, os usu‑

ários dos serviços de saúde recorrem a judicia‑
lização da saúde para o acesso a medicamentos, 
internações ou procedimentos. A judicialização 
provoca instabilidade entre os recursos alocados 
e os planejamentos já realizados. No DF, entre 
os anos de 2013 e 2017, foram empenhados 
7 processos da área de alimentação e nutri‑
ção, levando ao uso de recursos no valor de R$ 
124.040,00, correspondendo a 0,10% dos gastos 
de ações no período22.

Métodos deficientes de avaliação e gestão levam 
ao não aproveitamento dos recursos alocados em 
saúde de forma eficaz23.

O financiamento do PTNED pela SES/DF 
traz benefícios para as famílias e/ou cuidado‑
res dos usuários corroborando para um menor 
comprometimento da renda familiar com a TNE. 
É fato que muitas doenças da população pediá‑
trica demandam inúmeros cuidados o que muitas 
vezes impossibilita os familiares de participar do 
mercado de trabalho formal, com consequente re‑
dução da contribuição financeira no domicílio. 

O PTNED é uma ação que promove a Seguran‑
ça Alimentar e Nutricional (SAN) e seus princí‑
pios que são: quantidade, qualidade, diversidade, 
acesso aos alimentos, de modo permanente, 
conforme o Direito Humano à Alimentação 
Adequada (DHAA). Assegurando também, o 
significado social e cultural que tem a alimenta‑
ção, e também sua contribuição para a qualidade 
de vida e bem‑estar físico, psicológico e social, 
em situações que o indivíduo necessita de aten‑
ção especial, essas necessidades não podem ser 
ignoradas e podem ser garantidas com a adoção 
dos princípios da SAN2.

Constitui um dever do poder público respeitar, 
proteger, gerar, fornecer, informar, monitorar, 
fiscalizar e avaliar a realização do DHAA, 
garantindo os mecanismos para sua exigibilidade4.

CONCLUSÕES

O objetivo desse estudo foi caracterizar o estado 
clínico nutricional das crianças e adolescentes e 
os custos envolvidos. O PTNED se mostrou com 
uma ação em saúde com resultados positivos 
na manutenção ou recuperação do estado 
nutricional dos usuários, assegurando o DHAA. 
A responsabilidade financeira, o fornecimento 
de fórmulas e o kit de infusão da terapia contri‑
buíram positivamente e auxiliaram as famílias, 
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visto que os custos da compra no varejo foram 
superiores aqueles financiados pelo Estado para 
o fornecimento dos itens da TN. Caso fossem de 
responsabilidade da família e/ou cuidadores, po‑
deriam facilmente comprometer a renda familiar, 
com consequente impacto em outras necessidades. 

No Brasil, o Distrito Federal possui programa 
peculiar, consolidado, com resultados positivos 
o que reforça a necessidade de estudos, inclusive 
de abrangência nacional, que possam reduzir 
possíveis gastos com internações hospitalares e 
contribuir com o adequado estado nutricional. 
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RESUMO
Objetivo: Relatar os eventos que levaram à consolidação de um serviço 
de saúde mental em uma Instituição de Ensino Superior (IES). 

Método: Trata‑se de um relato de experiência no qual foi feito um 
resgate histórico a partir de atas das reuniões do Centro Acadêmico 
de Medicina, do  Relatório Final produzido pelo Grupo de Trabalho 
responsável pela reestruturação deste serviço e de outros documentos 
desta IES. Este processo ocorreu como resultado da mobilização ativa 
de estudantes, por meio da Frente de Saúde Mental, junto a docentes 
que viriam a compor este serviço e à Direção desta IES. 

Resultados: O serviço foi reativado em 2019 e segue aberto com contri‑
buições das coordenações e dos Centros Acadêmicos, mesmo durante a 
suspensão das aulas pela pandemia da Sars‑CoV‑2. Entre julho de 2019 
e outubro de 2020, 112 estudantes foram acolhidos, dentre eles acadê‑
micos de medicina e enfermagem, e residentes médicos e multiprofis‑
sionais. Contudo, ainda há desconhecimento, por parte dos discentes, 
do contínuo funcionamento desse serviço. 

Conclusão: A experiência relatada mostra um corpo estudantil e 
administrativo que reconheceu a importância de um núcleo de apoio 
permanente oferecido pela instituição e, em conjunto, desenvolveu o 
projeto deste serviço, de forma a procurar atender as necessidades e 
demandas de saúde mental do corpo estudantil. A fim de se consolidar 
na promoção da saúde mental é importante que este serviço incremente 
sua equipe com outros profissionais e utilize novas ferramentas para 
auxiliar os estudantes no cuidado de sua saúde mental.

Palavras-chave: Serviços de saúde para estudantes; Serviços de saúde 
mental escolar; Saúde mental; Estudantes de ciências da saúde.

ABSTRACT
Objective: To describe the events that led to the consolidation of a 
mental health service in a Higher Education Institution (HEI). 

RELATO DE EXPERIÊNCIA
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Method: This is an experience report in which a historical rescue was 
made from the minutes of the meetings of the Academic Center of Me‑
dicine, the Final Report produced by the Working Group responsible 
for restructuring of this service and other documents of this HEI. This 
process occurred because of the active mobilization of students, throu‑
gh the Mental Health Front, together with professors who would come 
to compose this service ant the Direction of this HEI. 

Results: The service was reactivated in 2019 and remains open with 
contributions from the coordination and the Academic Centers of this 
HEI, even during the suspension of classes due to the Sars‑CoV‑2 pan‑
demic. Between July 2019 and October 2020, 112 students were wel‑
comed by the services, including medical and nursing students, and 
medical and multiprofessional residents. However, the is still lack of 
knowledge on the part of students about the continuous operation of 
this service. 

Conclusion: The experience reported shows a student and adminis‑
trative body that recognized the importance of a permanent support 
center offered by the institution and, together, developed the project for 
this service, to seek to meet the mental health needs and demands of 
the student body. To consolidate itself in the promotion of mental heal‑
th, it is important that this service increases its staff with other profes‑
sionals and uses new tools to assist students in their mental health care. 

Keywords:  Student Health Services; School Mental Health Services; 
Mental Health; Health Students.

INTRODUÇÃO

O adoecimento mental possui alta prevalência 
globalmente. A depressão é o principal problema 
de saúde e causa de incapacidade no mundo, 
atingindo 300 milhões de pessoas atualmente e 
apresentando um aumento de prevalência de 18% 
entre 2005 e 20151. No âmbito universitário, essa 
situação não é diferente. Pesquisas mostram que 
de 15 a 25% dos universitários referem algum 
tipo de transtorno mental durante a gradua‑
ção, e quando a depressão é rastreada por meio 
de perguntas sobre sua sintomatologia, há um 
aumento para 30 a 50% do número de queixas1. 

A entrada na universidade representa uma mu‑
dança relevante no estilo de vida dos estudantes, 
propiciando um novo meio social, assim como 
novas exigências e responsabilidades. A saúde e 
o bem‑estar dos graduandos estão intimamente 
relacionados com a adaptação a esse novo estilo 
de vida, o que pode  ser um fator estressante e 
impactar diretamente na saúde dos estudantes, 
possivelmente desencadeando sintomas ansiosos 
e depressivos, que podem também representar 
um elemento predisponente ao autoextermínio. 
Além disso, deve‑se considerar o imediatismo, 
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o individualismo e a pressa, muito presentes no 
contexto universitário, como fatores de risco para 
doenças psíquicas2. 

Problemas de saúde mental estão associados 
a diminuição da produtividade acadêmica do 
estudante, a maior dificuldade de relacionamento 
interpessoal e ao sofrimento mental. Os prejuízos 
no âmbito acadêmico podem gerar importantes 
consequências na qualidade de vida e na atuação 
desses futuros profissionais de saúde, levando‑
‑os a quadros clínicos de depressão, ansiedade, 
distúrbios do sono e síndrome de burnout, entre 
outras enfermidades3.

Ademais, é importante destacar que um 
profissional da saúde efetivamente consegue 
cuidar de seus pacientes quando primeiro é capaz 
de cuidar de si. Saber reconhecer que está sofrendo 
com responsabilidades e encargos é primordial 
para sua qualidade de vida. Nesse mesmo sentido, 
é essencial que as Instituições de Ensino Superior 
(IES) reconheçam que fazem parte do processo 
saúde‑doença de seus estudantes e atuem 
ativamente com medidas de prevenção e controle 
do sofrimento mental que atinge sua comunidade, 
sendo capaz de cuidar, respeitar, escutar e ajudar 
o estudante a elaborar estratégias para lidar com 
a pressão no cotidiano acadêmico e profissional, 
fornecendo suporte psicológico e pedagógico4.

Nesse cenário, a Escola Superior de Ciências da 
Saúde (ESCS) é uma instituição de ensino superior 
pública, fundada em 2001, na qual são ofertados 
cursos de graduação em medicina e enfermagem, 
além de programas de residência médica e mul‑
tiprofissional. Essa IES, desde sua criação, adota 
Metodologias Ativas de Aprendizagem como 
forma de tornar o estudante responsável pelo seu 
aprendizado, proativo quanto às demandas e ágil 
na resolução de problemas, requisitos necessários 
para uma boa prática profissional5.

A Aprendizagem Baseada em Problemas e a 
Metodologia da Problematização, metodolo‑
gias adotadas pela ESCS, promovem habilidades 
importantes nos discentes, como cooperação, au‑
toconfiança, persistência e capacidade de manejo 
do estresse. Contudo, alguns aspectos interferem 
nesse processo de aperfeiçoamento pessoal e aca‑
dêmico, de forma inerente ao método, como a 
incerteza sobre o que é esperado dos discentes 
pelo corpo docente, medo de não conseguir 
dominar todo o conteúdo, pouco tempo para 
outras atividades curriculares e extracurriculares, 

sensação de isolamento e de falta de apoio de 
colegas, entre outros6.

Além disso, visto que o método adotado pela ins‑
tituição requer apresentações orais, debate em 
grupo, posição de liderança e tomada de deci‑
são, os estudantes mais tímidos costumam sentir 
dificuldade de adaptação, sendo que alguns deles 
não conseguem superar essa dificuldade durante a 
graduação. Assim sendo, por mais que as metodo‑
logias ativas possibilitem ao estudante crescimento 
pessoal e desenvolvimento de resiliência, elas não 
estão isentas de contribuir para o adoecimento 
mental e podem aumentar o sofrimento mental de 
estudantes que não conseguem se adaptar a esse 
modelo de ensino6. 

Dessa forma, preocupados com os efeitos 
negativos sobre o bem‑estar que a vivência da gra‑
duação pode acarretar, um grupo de estudantes e 
docentes da ESCS empenhou seu esforço na via‑
bilização de propostas no sentido de promover a 
saúde mental e a qualidade de vida, durante a tra‑
jetória da graduação em medicina.

Nesse cenário, percebendo a relevância dessa te‑
mática sobre saúde mental nas IES, principalmente 
de medicina, este trabalho tem por finalidade 
relatar o histórico do Serviço de Apoio ao Discente 
(SAD) da ESCS.

MÉTODO

Trata‑se de um relato de experiência, de 
estudantes e professores, acerca dos eventos que 
levaram à consolidação de um serviço de saúde 
mental em uma IES pública no Distrito Federal 
(DF), mostrando um significativo envolvimento 
estudantil nesse processo através da escuta de 
ideias, experiências e opiniões dos discentes; 
reconhecimento dos estudantes como parceiros 
do processo; desenvolvimento das habilidades 
estudantis para contribuir com planejamento e 
participação estratégica; trabalho conjunto entre 
discentes e docentes para estruturar e divulgar o 
SAD; e discussões constantes entre estudantes e 
professores acerca dos pontos positivos e desafios 
de todo o transcurso7. 

A pesquisa foi fundamentada em documentos 
do Centro Acadêmico de Medicina da ESCS 
(CAMESCS), como as atas das reuniões usadas 
para a criação da Frente de Saúde Mental 
e, posteriormente, da criação da Comissão 
Permanente de Saúde Mental, e o Estatuto do 
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 CAMESCS, oficializando a criação da Comis‑
são.   Além disso,  consultou‑se o Relatório Final 
produzido pelo Grupo de Trabalho, designado pela 
Ordem de Serviço/FEPECS nº 70, de 01/12/2017, 
responsável pela discussão da reestruturação da 
Comissão de Orientação ao Discente e outros 
documentos da ESCS. 

Por se tratar de relato sobre a experiência de cons‑
trução de um serviço, realizado a partir da aná‑
lise de documentos disponíveis ao público, não 
foi necessária a submissão ao Comitê de Ética em 
Pesquisa.

Caracterização histórica 

O caminho trilhado na pesquisa para esse relato 
encadeou uma sequência lógica e harmonizada, 
envolvendo documentos, fatos e eventos. Seguem 
os momentos organizados desse processo:

1. Serviço de Apoio ao Estudante (SAE)

Em 2014, foi regulamentada a construção do Ser‑
viço de Apoio ao Estudante, que objetivava “atuar 
ao corpo discente dos cursos de graduação da 
ESCS, no acolhimento, atendimento, apoio social, 
assistência psicoterápica e orientações psicope‑
dagógicas”. Ele seria composto, a princípio, por 
assistente social, psicólogo e psicopedagogo. Os 
estudantes acolhidos seriam encaminhados pelos 
docentes junto aos coordenadores de série de 
acordo com a necessidade de cada estudante8.

O SAE enfrentou várias dificuldades na compo‑
sição de sua equipe, e funcionou, durante alguns 
anos, com uma assistente social e uma psicóloga. 
Com a aposentadoria dessas duas profissionais, 
a partir de 2017 o serviço foi desativado, e as 
demandas mais emergenciais dos estudantes 
passaram a ser direcionadas à Gerência de 
Desenvolvimento Docente e Discente (GDDD).

2. Frente de Saúde Mental da ESCS

Consciente dos efeitos negativos sobre o bem‑
‑estar que a vivência da graduação pode acarretar, 
iniciou‑se em 2018, a partir do Centro Acadêmico 
(CA) do curso de Medicina, um processo em busca 
de ferramentas capazes de promover a melhoria 
da qualidade de vida dos estudantes e, assim, 
prevenir o aumento da incidência e prevalência de 
sofrimento mental entre estudantes da ESCS. Um 
grupo de estudantes de medicina, alguns dos 
quais faziam parte da gestão do CA, preocupado 

com a saúde mental de seus colegas, criou uma or‑
ganização denominada “Frente de Saúde Mental” 
(FSM), a fim de promover debates e eventos sobre 
a temática9. A Frente, a princípio, era uma orga‑
nização independente, apenas apoiada pelo CA, 
mas que em 2019 se tornou um departamento 
desta instituição estudantil, sob forma de Comis‑
são Permanente do Centro Acadêmico (Comissão 
de Saúde Mental)10.

Entre os anos de 2018 e 2019, os integrantes 
da FSM promoveram diversas atividades na 
IES: a exposição “O olhar que acolhe”, em que 
foram exibidos relatos e registros fotográficos de 
pacientes das Unidades de Terapia Intensiva (UTI) 
sob um olhar mais humano; o “CinemESCS”, 
em que foi exposto o filme “Divertidamente” e, 
logo após, houve uma discussão sobre o papel 
das emoções em nossas vidas e na construção 
de nossa personalidade; o “ I Curso de Escuta 
Ativa”, em que os estudantes puderam entrar em 
contato com as ideias do Centro de Valorização à 
Vida (CVV); a aula experimental de Acroyoga, a 
fim de ensinar um mecanismo de escape para o 
estresse, entre outras. Um dos principais eventos 
organizados, em que houve grande participação 
estudantil e que acarretou mudanças significativas 
para a Escola foi o “Mês de Saúde Mental”.

3. Evento “Mês de Saúde Mental” na ESCS

O evento “Mês de Saúde Mental”, organizado pelos 
estudantes da FSM, teve como objetivo identificar 
os mecanismos estressores passíveis de modifica‑
ções dentro do ambiente acadêmico e procurar 
formas de aumentar a promoção da saúde mental 
entre os estudantes de medicina da Escola. Para 
sua realização, os discentes contaram com apoio 
do grupo gestor da IES, para sua organização. O 
evento ocorreu de 13 de junho a 06 de julho de 
2018, e foi composto por mesa redonda, oficinas, 
atividades de coaching e palestras dialogadas 
sobre saúde mental e seus estigmas. 

A mesa‑redonda contou com um docente egresso 
do curso de medicina da ESCS, que atuou como 
moderador, e discentes representativos de cada 
série e coletivos (grupos estudantis que buscam 
solucionar inequidades sociais) da Escola, a fim 
de discutir os principais fatores desencadean‑
tes dos problemas de saúde mental entre os 
estudantes. As oficinas deram continuidade às 
discussões sobre essa temática. Além disso, práti‑
cas de automassagem, yoga, meditação e Tai Chi 
Chuan ocorreram em dias e horários diversos, 
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para garantir maior adesão estudantil, no intuito 
de ensinar aos estudantes estratégias para lidar 
com sentimentos negativos e com o estresse. 

Com base no que foi discutido e refletido pelos 
estudantes ao longo desse evento, foi possível a 
elaboração de uma carta à direção da ESCS, na 
qual foram descritos os principais fatores estres‑
sores e mecanismos de escape dos estudantes 
para cuidar da saúde mental, além de propostas 
sugeridas visando à melhoria da sua qualidade de 
vida. Uma das propostas apresentadas nesta Carta 
foi a reativação do SAE. 

4. Serviço de Apoio ao Discente na ESCS

Ainda em 2018, um Grupo de Trabalho constitu‑
ído por representantes de docentes e servidores 
da ESCS e criado com o intuito de discutir a re‑
estruturação do Serviço de Apoio ao Estudante, 
produziu relatório que, fortalecido pela Carta 
da Frente de Saúde Mental, subsidiou, no ano 
seguinte, a reativação do serviço, batizado com 
novo nome: Serviço de Apoio ao Discente (SAD).

Nesse relatório, reforçou‑se a importância da re‑
estruturação de um serviço de apoio ao estudante 
da ESCS, a fim de contribuir de forma direta para 
a promoção de sua saúde mental e qualidade de 
vida.

A reconstrução do serviço, numa atitude concreta 
de comprometimento da gestão da Escola com 
o cuidado do graduando, foi concretizada em 
2019 e envolveu a mobilização de psicólogos e 
psiquiatras docentes da instituição interessados 
em organizar e/ou fazer parte do SAD. Esse ser‑
viço integra a estrutura organizacional da ESCS 
e constitui órgão de assessoramento da Diretoria 
Geral11. 

Nesse período de reestruturação, reuniões 
regulares entre as coordenações dos cursos de 
medicina e enfermagem, docentes responsáveis 
pelo SAD e discentes dos centros acadêmicos de 
ambos os cursos permitiram o compartilhamento 
de ideias, demandas e feedback sobre o servi‑
ço, de modo a dar visibilidade às questões que 
envolvem a saúde mental junto com a articulação 
de iniciativas de prevenção e escuta ativa.

RESULTADOS

A partir da criação do SAD, a direção da ESCS, 
com o apoio da Comissão de Saúde Mental, 

vem procurando desenvolver e ampliar esse 
serviço, que tem proposta de atuação multipro‑
fissional e interdisciplinar. O objetivo geral do 
SAD é oferecer apoio psicopedagógico e psicos‑
social ao corpo discente da ESCS, contribuindo 
para seu desenvolvimento pessoal, acadêmico, 
emocional e profissional. Suas ações incluem 
acolhimento e escuta qualificada dos estudantes, 
que podem procurar o serviço espontaneamen‑
te ou serem encaminhados por docentes; avalia‑
ção inicial e intervenções breves individuais ou 
em grupo. Quando é identificada a necessidade 
de tratamento de longo prazo, após realizados 
os procedimentos mencionados, o discente é 
orientado e encaminhado a procurar serviços de 
saúde especializados disponíveis, seja na rede pú‑
blica ou na saúde suplementar.

Desde o início da reestruturação do serviço, em 
julho de 2019, até o início de 2020 foi realizado 
o acolhimento de 65 estudantes, assim distribu‑
ídos: 37 estudantes de graduação em medicina, 
4 estudantes de graduação em enfermagem, 
14 residentes médicos e 10 residentes multi‑
profissionais. Desses, alguns ainda estão sendo 
acompanhados pelo SAD, enquanto outros foram 
encaminhados para serviços externos e outros 
receberam alta. 

Ações como a promoção de palestras e oficinas 
para a comunidade discente e docente não pude‑
ram ainda ser efetivadas, devido à limitação atual 
da equipe que compõe o SAD. Importante ressaltar 
que os atendimentos continuam ocorrendo 
em 2020, mesmo com a suspensão das aulas 
presenciais após início da pandemia causada pelo 
vírus Sars‑Cov‑2, por meio de vídeo‑chamadas. 
Entretanto, durante esse período, houve uma di‑
minuição da quantidade de novos atendimentos. 
Foram realizados 47 novos acolhimentos, sendo 
20 estudantes de graduação em medicina, 21 
estudantes de graduação em enfermagem, 3 
residentes médicos e 3 residentes multiprofissio‑
nais. Além disso, foram atendidos três familiares 
de estudantes de graduação em medicina, para 
orientação sobre demandas específicas desses 
estudantes. 

Acredita‑se que esse declínio se deu pelo 
desconhecimento, por parte dos discentes, do 
contínuo funcionamento desse serviço. Uma 
prática nova adotada nesse momento foi o 
encaminhamento para o SAD, pela coordena‑
ção de curso, dos estudantes que solicitaram 
trancamento de matrícula durante a pandemia, 
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com o intuito de avaliar se havia alguma questão 
de saúde mental envolvida nessa decisão. Dos 
estudantes que procuraram espontaneamente o 
serviço nesse período, houve relatos de problemas 
de saúde mental desencadeados ou agravados 
pelas medidas de distanciamento social, além de 
queixas relacionadas à dificuldade de se adaptar 
ao ensino remoto, modalidade educativa adotada 
pela IES durante o período de suspensão das aulas 
presenciais. 

DISCUSSÃO

A implementação de um serviço ou centro de 
apoio à saúde mental dos estudantes de medicina 
em outros lugares do mundo pode ser usada como 
modelo para o SAD. Na universidade de Pittsbur‑
gh, nos Estados Unidos da América, estudantes 
do primeiro ano da faculdade de medicina são 
introduzidos aos serviços de saúde mental durante 
o período de orientação, e docentes são instru‑
ídos sobre o serviço anualmente. Os estudantes 
acolhidos precisam retornar ao serviço em 5 dias, 
e são fornecidos horários vespertinos, aos fins 
de semana e por vídeo‑chamada para tal, além 
da comunicação via e‑mail para monitoração do 
progresso12.

Na Austrália, um estudo mostrou que o acesso a 
profissionais, tais como clínicos gerais, psicólogos 
e psiquiatras, foi o serviço mais útil e utilizado 
pelos estudantes que apresentaram dificuldades 
na área de saúde mental13.

No Brasil, um estudo realizado em uma 
universidade em São Paulo avaliou o servi‑
ço Centro de Apoio ao Docente e Discente, e 
foi constatada a eficácia do serviço tanto pelos 
discentes como pelos docentes. Os estudantes 
relataram progresso em seus objetivos escolares 
após intervenção do serviço, sentindo‑se mais 
confiantes e preparados. Além disso, a detecção 
dos graduandos com dificuldade de aprendizagem 
e seu auxílio para melhora foi benéfico também 
aos professores, pois estes não se sentiram os úni‑
cos responsáveis pelas dificuldades apresentadas. 
Assim, tanto docentes como discentes se sentiram 
apoiados, amenizando os conflitos14.

A interação dialógica entre o corpo docente, 
discente e gestores permitiu o desenvolvimento 
da cidadania dos discentes, assim como uma 
política de capacitação docente, facilitando que 
seus gestores ofereçam uma educação superior de 
qualidade, pois o equilíbrio afetivo e emocional 

dos docentes e discentes pode ser plenamente 
afetado caso não haja um suporte que favoreça 
ações psicopedagógicas. Como resultado, após a 
implementação do serviço na universidade, obte‑
ve‑se melhora na avaliação do Ministério da Edu‑
cação (MEC)14. Nesse sentido, seria favorável uma 
avaliação futura da eficácia do serviço abordado 
no presente estudo, para possível intervenção da 
gestão e benefícios à instituição de ensino.

Além de atendimentos individuais, outra IES pú‑
blica brasileira, a Faculdade de Medicina de Ribei‑
rão Preto ‑ Universidade de São Paulo (USP) vem 
desenvolvendo atividades coletivas a fim de apoiar 
os estudantes em sua trajetória acadêmica. Uma 
dessas atividades é o Programa de Tutoria (Men‑
toring), como suporte e recepção para os novos 
ingressantes. Nessa prática, professores, veteranos 
ou egressos do curso recebem capacitação inicial 
do centro de apoio ao estudante e, ao longo da 
graduação dos mentorandos, são responsá‑
veis por fornecer orientações mais diretas a eles 
e, desse modo, auxiliá‑los não só na obtenção 
de conhecimentos teóricos, mas também em 
habilidades comportamentais e atitudinais e em 
suas perspectivas profissionais15. Além do Mento‑
ring, a Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 
tem desenvolvido outras atividades para auxiliar 
os discentes ao longo da graduação. É o caso das 
Oficinas de Orientação Psicopedagógica, que 
abordam temas de interesse dos estudantes, tais 
como “Organização nos estudos” e “Como falar 
em público”. Há, também, os Grupos de Reflexão, 
que permitem aos estudantes compartilharem suas 
angústias, medos e incertezas sobre determinados 
temas, com o suporte dos profissionais do centro 
de apoio ao discente15.

Entretanto, as barreiras estudantis encontradas 
para o uso dos serviços de saúde mental ainda são 
muitas: falta de tempo disponível, falta de dinheiro 
para pagar consultas particulares com psiquiatras 
e psicólogos, preocupações com o impacto na 
sua carreira, sentimento de que seus problemas 
não são importantes, falta de conhecimento sobre 
serviços disponíveis ou sobre como acessá‑los, 
preocupação sobre confidencialidade do ser‑
viço, que seus colegas descubram e o julguem 
negativamente ou que fique registrado em seu 
histórico escolar, entre outros13. Além disso, o 
estigma e discriminação relacionados a doenças 
mentais podem trazer consequências mais graves 
do que os próprios transtornos mentais16.

Uma prática que se mostrou eficaz em aumentar a 
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intenção de uso de serviços de saúde mental pelos 
estudantes é fornecer informações sobre grupo de 
sintomas na forma de feedback do risco de cada 
estudante, representado por um gráfico com a 
gravidade dos sintomas apresentados por este17. 

CONCLUSÃO 

Saúde mental é um assunto a ser priorizado 
dentro do ambiente acadêmico, no sentido de 
incentivar tanto a prevenção de distúrbios, como 
o tratamento daqueles que se encontram adoeci‑
dos. O apoio psicossocial aos discentes contribui 
para sua autoestima e confiança, assim como para 
desenvolver inteligência emocional e estimular o 
crescimento na carreira de maneira saudável. A 
capacitação de docentes quanto ao tema os ajuda a 
reconhecer os discentes em sofrimento, a quebrar 
o estigma que há sobre sofrimento mental e a 
orientar sobre como conseguir ajuda profissional. 

A experiência relatada fortalece que o cuidado 
com a saúde mental ainda é um assunto que 

necessita ser trabalhado com estudantes, 
professores e administradores das IES. Também 
mostra um corpo estudantil e administrativo 
que reconheceu a importância de um núcleo de 
apoio permanente oferecido pela instituição e, em 
conjunto, desenvolveu o projeto do SAD, de forma 
a procurar atender as necessidades e demandas de 
saúde mental do corpo estudantil. 

A fim de se consolidar enquanto serviço efetivo 
na promoção e prevenção da saúde mental 
do estudante, ampliando seu escopo de ação, 
é importante que o SAD tenha sua equipe, 
atualmente composta por psicólogos e psiquiatra, 
incrementada com outros profissionais, como 
pedagogos e assistentes sociais, e utilize novas 
ferramentas para auxiliar e envolver os estudantes 
no cuidado de sua saúde mental. Apesar disso, 
este serviço mostra‑se como um exemplo para 
outras IES que desejam estruturar seus núcleos de 
apoio.
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