
Volume 3  Número 2  JUL/DEZ 2014

ISSN 2316-848X 

REVISTA DE DIVULGAÇÃO CIENTÍFICA SENA AIRES - ISSN 2179-0981 - Volum
e  3 - Núm

ero 2 - Julho/Dezem
bro 2014

20150218_C_Revista REVISA SENA AIRES Vol 3 n2 - v1.indd   3 03/11/15   16:18



115Revista de Divulgação Científica Sena Aires 2014; Julho-Dezembro (2): 115-124

AR
TI

GO
 O

RI
GI

NA
L

RESUMO

Introdução: O câncer pode abranger aproximadamente todos os 
tecidos e órgãos no organismo humano, necessariamente como uma 
consequência da mutação genética dentro de uma célula, relacionado 
com a transformação na estrutura e função do ácido desoxirribonu-
cleico, como consequência de uma proliferação anormal.

Objetivo. Verificar o perfil nutricional de pacientes com neopla-
sias, associando a Avaliação Nutricional Subjetiva Proposta pelo Pa-
ciente (ASG-PPP) e a Avaliação Subjetiva Global (ASG), identificando 
assim a prevalência de desnutrição em pacientes com neoplasias.

Métodos: Trata-se de uma pesquisa transversal, observacional, 
com abordagem descritiva e analítica. Foram entrevistados 40 pa-
cientes com neoplasias em diversas localidades do corpo humano, de 
ambos os sexos, sendo todos os pacientes adultos e idosos com idade 
média de 56 anos, submetidos a dois diferentes tipos de questioná-
rios: Avaliação Subjetiva Global (ASG) e Avaliação Subjetiva Global 
Produzida pelo Paciente (ASG-PPP). O câncer mais frequente nos 
pacientes estudados foi o do aparelho digestivo. Foi realizada a aná-
lise descritiva dos dados, por meio de tabelas contendo frequências 
(absoluta e relativa) e representações gráficas, bem como testes es-
tatísticos com nível de confiança de 95%. Logo, o p-valor abaixo de 
0,05 foi considerado estatisticamente significativo. No questionário 
ASG–PPP, as variáveis peso, ingestão alimentar, sintomas, atividade e 
função são apresentadas em forma de escores. Para verificar se esses 
escores estão relacionados ao estado nutricional, foi utilizada a Aná-
lise de Variância (ANOVA) com nível de confiança de 95%.

Resultados: Dos pacientes analisados, verificou-se que de acordo 
com os dados apresentados, houve uma diferença estatisticamente 
significativa entre as avaliações ASG e ASG-PPP no que diz respeito 
aos sintomas e estado nutricional (p= 0,02) e atividade, função e 
estado nutricional (p=0,02). Os métodos utilizados para detecção de 
desnutrição não apresentaram diferenças.

Métodos subjetivos utilizados para identificar

o perfil nutricional de pacientes portadores de neoplasia: Avaliação 
Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASG‑PPP) e Avaliação 

Subjetiva Global (ASG)
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Conclusão: Os dois questionários apresentaram efeitos iguais, no 
que diz respeito à variável avaliação global do estado nutricional do 
paciente. É importante ressaltar que a ASG-PPP apresenta alta sen-
sibilidade e eficácia na identificação de pacientes desnutridos com 
diagnóstico de neoplasia, pois, por meio desse instrumento, é possível 
identificar sintomas característicos dessa enfermidade.

Palavras-chave: Neoplasia; Avaliação Subjetiva Global; Avaliação 
Subjetiva Global Produzida pelo Paciente; Desnutrição; Avaliação nu-
tricional; Anorexia-caquexia.

ABSTRACT

Introduction: Cancer may cover nearly all tissues and organs in the 
human body necessarily as a consequence of genetic mutations within 
a cell associated with the transformation of the structure and function 
of deoxyribonucleic acid, as a consequence of abnormal proliferation.

Objective. To assess the nutritional profile of patients with neo-
plasia by the methods of Patient-Generated Subjective Nutritional 
Assessmentand Subjective Global Assessment, identifying the preva-
lence of malnutrition in patients with cancer. 

Methods: This is an observational cross-sectional study with a de-
scriptive and analytical approach. 40 patients of both sexes with cancer 
in different locations of the body were interviewed. All of them were 
either adults or elderly, with an average age of 56 years old and two dif-
ferent types of questionnaires were used: the Subjective Global Assess-
ment of Nutritional Status (SGA) and the Patient-Generated Subjective 
Global Assessment (PG-SGA). The most common cancer in the studied 
patients was in the digestive tract. A descriptive analysis of the data was 
undertaken by means of (absolute and relative) tabulated frequencies, 
graphical representations and statistical tests with a confidence level of 
95%. Here, a p-value below 0.05 was considered statistically signifi-
cant. In the PG-SGA questionnaire, the variables weight, food intake, 
symptoms, activity and function are presented as scores. To verify if 
these scores were related to the nutritional status, an analysis of variance 
(ANOVA) with a confidence level of 95% was used.

Results: It was found among the examined patients that accord-
ing to the data presented, there is a statistically significant difference 
between the SGA and PG-SGA assessments regarding symptoms and 
nutritional status (p = 0.02) and the activity, function and nutritional 
status (p = 0.02).

Conclusion: Both questionnaires led to similar effects in terms of a 
global assessment of the nutritional status of the patients. Is important 
to point out that the PG-SGA assessment provides a high sensitivity 
and effectiveness in identifying malnourished patients with cancer 
diagnosis, as it allows to identify typical symptoms of this condition.

Keywords: Neoplasia; Subjective Global Assessment; Patient-Gen-
erated Subjective Global Assessment; Malnutrition; Nutritional assess-
ment; Anorexia-cachexia.
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INTRODUÇÃO

O câncer é um processo patológico caracte-
rizado pela divisão anormal e reprodução de cé-
lulas que podem se disseminar através do corpo, 
penetrando nas células e nos tecidos normais, 
gerando um aglomerado de células, massa de-
nominada câncer 1.

Atualmente, o câncer representa um dos princi-
pais problemas de saúde publica global. Mundial-
mente, isto quantifica 7,1 milhões de mortes anuais, 
sendo a segunda causa de morte mais frequente da 
Europa, onde se calcula que,a cada ano, 2,9 milhões 
de novos casos e 1,7 milhões de mortes por câncer 
estejam ocorrendo2. Estimativas predizem que, em 
2020, haverá mundialmente 15 milhões de novos 
casos de neoplasias por ano2,3.

Os fatores de risco são os fatores ambientais 
(estilo de vida, tabagismo, consumo elevado de 
bebidas alcoólicas, hábitos alimentares impró-
prios, entre outros) ou de natureza constitucio-
nal (moleculares, hereditários e disponibilidade 
genética) interagindo para produzir uma deter-
minada neoplasia3.

O câncer geralmente cursa com um quadro 
clínico de desnutrição, cuja etiologia clínica é re-
conhecida, incluindo anorexia, náuseas, obstrução 
mecânica do trato gastrointestinal, perdas sanguí-
neas crônicas, proteinúria e perda gastroduode-
nal de albumina3,4. Em outras instâncias, a causa 
pode ser a competição do tumor por nutrientes 
e a indução tumoral de anormalidades dos me-
tabolismos de carboidratos, lipídios e proteínas. 
O quadro clínico do paciente desnutrido inclui 
sintomas como a perda de peso e a anorexia4.

A síndrome da anorexia-caquexia (SAC) é uma 
complicação habitual no paciente portador de 
uma neoplasia maligna em nível avançado, dife-
rente de uma desnutrição simples que é caracteri-
zada pela falta ou deficiência de fornecimento de 
nutrientes ao organismo, na ausência de fatores 
estressantes como trauma ou infecção 4,5.

A SAC caracteriza-se por uma intensa perda 
dos tecidos muscular e adiposo, com consequente 
perda involuntária de peso, além de anemia, as-
tenia, balanço nitrogenado negativo, devido alte-
rações fisiológicas, metabólicas e imunológicas6.

A SAC é intensa pelas alterações no metabo-
lismo dos nutrientes (carboidratos, proteínas e li-

pídios). Uma característica observada no câncer é 
que representa a maior causa de desgaste energé-
tico, pois a glicose liberada na corrente sanguínea 
e captada pelas células neoplásicas 6. Já as altera-
ções no metabolismo proteico estão associadas a 
perda de massa muscular esquelética e visceral, 
pois em situação de jejum agudo ocorre a de-
gradação das proteínas corporais especialmente a 
massa muscular,levando a liberação de aminoáci-
dos na corrente sanguínea que,via gliconeogênese, 
são utilizados para obtenção de energia7.

As alterações no metabolismo lipídico e a de-
pleção das reservas de gordura e a hiperlipide-
mia são as maiores anormalidades lipídicas vistas 
em pacientes oncologicos, levando ao aumento 
da lipólise e a diminuição da síntese lipídica, 
causada pela ingestão alimentar e por fatores 
lipolíticos produzidos pelo tumor 7,8.

As alterações hormonais (Leptina, Neuro-
peptídio Y, Melanocortina, Grelina), além do 
acréscimo das citocinas circulantes (Fator de 
Necrose Tumoral – TNFa, Interleucina 1- IL-1, 
Interleucina 6 - IL-6,Interferol - INF), provocam 
mudanças no paladar e olfato, com a progressão 
tumoral e com o tratamento oncológico, ao mes-
mo tempo contribuem com a anorexia e, conse-
quentemente, com a SAC 8,9.

As modalidades de tratamento do câncer po-
dem incluir cirurgias, quimioterapia, radiotera-
pia ou a combinação de ambos os tratamentos. 
Cada uma dessas pode levar a efeitos colaterais 
que comprometem o estado nutricional, poden-
do intervir na digestão, absorção e metabolismo 
dos nutrientes 9. Os sintomas que podem afetar 
o estado nutricional são náuseas e vômitos, dis-
geusia e disosmia, alterações intestinais, disfagia, 
odinofagia, anorexia, dor e fadiga. A melhoria do 
estado nutricional eleva a resposta do paciente 
à terapia e tende a reduzir os efeitos colaterais 
do tratamento 9,10.

A ASG consta de questões aplicadas em um 
só momento, simples, relevante sobre a historia 
clinica e exames físicos. Questionam-se primei-
ramente as alterações de peso do paciente, com 
foco na perda total expressa em quilogramas e 
na porcentagem de peso corporal perdida em 
relação ao peso habitual. Questiona-se também 
a perda de peso nas ultimas duas semanas10.

O segundo item a ser questionado e a altera-
ção da ingestão alimentar relativamente ao padrão 
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usual do paciente, sendo a informação relatada 
pelo paciente. O próximo item a se enfatizar é a 
presença de sintomas gastrointestinais significa-
tivos, onde serão considerados caso ocorram dia-
riamente por mais de duas semanas11. O quarto 
item a ser analisado e a avaliação da capacidade 
funcional do paciente, sendo de grade importân-
cia, pois o mesmo avalia as modificações funcio-
nais que aconteçam juntamente com as alterações 
antropométricas e dietéticas11,12.

Como último item o exame físico deve ser 
feito de maneira objetiva, utilizando palpação e 
inspeção. Além dos sinais de deficiência de nu-
trientes específicos que possam chamar atenção, 
o exame físico será dirigido para avaliação de 
perda de gordura, massa muscular e presença de 
líquidos no espaço extravascular14. São avaliadas 
as seguintes regiões: Tríceps, linha media axilar 
no nível das últimas costelas, áreas interósseas 
e palmares das mãos e ombro. Para a conclusão 
da avaliação subjetiva global, são consideradas 
as classificações em cada item, de acordo com 
sua gravidade, levando ao diagnóstico final de: 
A- bem-nutrido, B- moderadamente desnutrido 
e C- gravemente desnutrido15.

A Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo 
Paciente (ASG-PPP), é uma adaptação da Ava-
liação Subjetiva Global (ASG) para pacientes 
oncológicos16. Foram anexadas questões sobre 
a presença de sintomas nutricionais relacionadas 
à doença. Consiste em duas partes; na primeira 
o paciente responde descrevendo sua alteração 
de peso, da ingestão alimentar, sintomas rela-
cionados ao câncer e alterações funcionais17. Na 
segunda parte o profissional aplica o questioná-
rio, englobando parâmetros como, diagnostico 
primário e exame físico, onde avalia: perda de 
gordura subcutânea (tríceps e tórax), perda mus-
cular (quadríceps e deltoide), edema no tornoze-
lo, edema sacral e ascite 17,18. A Avaliação Subjeti-
va Global Produzida pelo Paciente (ASG-PPP) e 
um método utilizado para avaliação nutricional 
preferencial em pacientes ontológicos18.

Esta Triagem é um método utilizado para detec-
tar precocemente alterações nutricionais que pos-
sibilitem uma intervenção nutricional precoce18. 
Também é considerado um instrumento para iden-
tificar pacientes com maior risco de mortalidade19.

O objetivo dessa pesquisa é avaliar o estado 
nutricional de pacientes oncológicos por métodos 
subjetivos, envolvendo a Avaliação Subjetiva Glo-

bal e Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo 
Paciente, assim verificando o perfil epidemiológico 
de pacientes com desnutrição, bem como outros 
fatores associados à doença, como sua localização.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, observa-
cional, com abordagem descritiva e analítica 
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
SES/DF, conforme o parecer nº 864.432, res-
peitando os aspectos éticos da Resolução n° 
466/2012.

Foram recrutados 40 indivíduos adultos, de am-
bos os sexos, com idade entre 20 e 90 anos. Todos 
os participantes apresentavam neoplasias malignas. 
Os dados foram coletados no Hospital de Base do 
Distrito Federal (HBDF) em outubro de 2014.

Os pacientes que aceitaram participar do 
estudo assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE) após informações 
detalhadas sobre o objetivo do estudo e as per-
guntas a serem realizadas. Todos os pacientes 
foram contatados pela pesquisadora, por meio 
de visitas presencias.

No questionário ASG – PPP as variáveis - peso, 
ingestão alimentar, sintomas e atividade e função 

- são apresentadas em forma de escores. Para ve-
rificar se estes escores estão relacionados ao esta-
do nutricional foi utilizada a Análise de variância 
(ANOVA) com nível de confiança de 95%.

O primeiro contato com os pacientes foi feito 
na Unidade de Interação de pacientes oncológicos 
do Hospital de Base do Distrito Federal, durante o 
mês de outubro, onde foi explicado o objetivo do 
estudo, com uma breve explanação sobre os ques-
tionários a serem aplicados durante a pesquisa.

Em seguida aplicaram-se a Avaliação Subjetiva 
Global (ASG) e a Avaliação Subjetiva Global Pro-
duzida Pelo Próprio Paciente (ASG-PPP), e coleta 
das assinaturas do TCLE pelos participantes.

Além disso, foi coletado dado adicional, o 
tipo de câncer, que a ASG-PPP exigia.

Para a análise e interpretação dos resultados 
foram utilizados os programas Excel 2007 e o 

“Statistical Package of Social Sciences” (SPSS) 
versão 22.0.
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Foi realizada a análise descritiva dos dados, 
por meio de tabelas contendo frequências (ab-
soluta e relativa), representações gráficas, bem 
como testes estatísticos com nível de confiança 
de 95%. Logo, p-valor abaixo de 0,05 foi consi-
derado estatisticamente significativo.

Os testes estatísticos utilizados foram a cor-
relação de Kappa para verificar a concordância 
de respostas dos questionários avaliados, assim 
verificando a diferenças entre as medias dos 
escores, foram utilizados a análise de variância 
ANOVA, One way e Qui-Quadrado para verificar 
a dependência entre duas variáveis qualitativas.

RESULTADOS

Foram entrevistados 40 pacientes com câncer 
com média de idade de 56 anos submetidos a dois 
diferentes tipos de questionários: Avaliação Sub-
jetiva Global do Estado Nutricional, proposta por 
Detsky e colaboradores em 1987 e Avaliação Sub-
jetiva global produzida pelo paciente – ASG-PPP, 
proposta por Ottery e colaboradores em 1993.

O câncer mais frequente nos pacientes estu-
dados foi o do aparelho digestório, com 35,0% 
(n= 14); 17,5% (n=7) câncer hematológico, 22,5% 
(n=9) dos pacientes com câncer de cabeça e pes-
coço, 10,0% (n=4) apresentaram câncer de mama, 
5,0% (n=2) neoplasia do sistema respiratório, 
2,5%(n=1) câncer no sistema reprodutor mas-
culino e 5% com câncer no sistema reprodutor 
feminino.

No primeiro momento foram analisadas as 
estatísticas descritivas do questionário de ASG. 
Este questionário apresenta perguntas relaciona-
das à história do paciente, alterações na ingestão 
alimentar, capacidade funcional, doenças e suas 
relações com necessidades nutricionais e o exa-
me físico. Ao final do questionário, com base nas 
questões respondidas pelos pacientes, foi obtido o 
diagnostico nutricional do paciente - nutrido, mo-
deradamente desnutrido e gravemente desnutrido.

Em relação às alterações dos pacientes nos 
últimos seis meses observou-se que houve per-
da, em média, de 10,4 kg (DP=7,4). 67,4% dos 
entrevistados responderam ter diminuído o peso 
nas duas últimas semanas, 88,4% não apresenta-
ram alterações na ingestão alimentar, no entanto 
62,5% responderam terem disfunção na capaci-
dade funcional (Tabela I).

Tabela I: Frequência absoluta e relativa dos Itens componentes da 
Avaliação Subjetiva Global (ASG) na amostra de pacientes (n=40).

Frequência absoluta 
e relativa das 
variáveis contidas no 
questionário avaliação 
Subjetiva Global – ASG 
(N=40)

Frequência absoluta 
e relativa das 
variáveis relacionadas 
aos sintomas 
gastrointestinais 
contidas no 
questionário Avaliação 
Subjetiva Global – ASG 
(N=40)

Frequência absoluta e 
relativa das variáveis 
relacionadas exame 
físico contidas no 
questionário Avaliação 
Subjetiva Global-ASG 
(N= 40)

Variáveis N %
Nenhum

Sim 3 7,5

Não 37 92,5

Náuseas

Sim 28 70,0

Não 12 30,0

Vômitos

Sim 18 45,0

Não 22 55,0

Diarreia

Sim 12 30,0

Não 28 70,0

Anorexia

Sim 1 2,5

Não 39 97,5

Perda de gordura subcutânea

Normal 9 22,5

Leve 14 35,0

Moderado 9 22,5

Grave 8 20,0

Perda muscular

Normal 7 17,5

Leve 16 40,0

Moderado 9 22,5

Grave 8 20,0

Edema no tornozelo

Normal 39 100,0

Edema sacral

Normal 37 94,9

Leve 2 5,1

Ascite
Normal 39 100,0

Alterações nas duas últimas semanas

Sem alterações 8 20,0

Diminuição 27 67,5

Alterações na ingestão alimentar

Sem alterações 31 88,6

Alterações 4 11,4

Capacidade funcional

Sem disfunção 14 35,0

Com disfunção 25 62,5



120 Revista de Divulgação Científica Sena Aires 2014; Julho-Dezembro (2): 115-124

Gomes & Salomon

Na perda muscular e de gordura subcutâ-
nea foram encontrados percentuais de 40% e 
35% para leve, respectivamente. A maioria dos 
pacientes apresentaram náuseas como sintomas 
gastrointestinais (70%). No exame físico os entre-
vistados foram avaliados em relação à presença de 
edema como normais para edema no tornozelo e 
ascite e 94,9% para edema sacral (Tabela I).

A média de estatura foi equivalente a 1,7 m 
(DP=0,1), já a média de peso igual a 52,3 Kg 
(DP= 11,7).

Observou-se que 70% dos pacientes respon-
deram que houve diminuição no peso durante 
as duas últimas semanas. Em relação à ingestão 
alimentar, metade dos entrevistados respondeu 
sem mudanças e a outra metade menos que o 
normal. 50% dos indivíduos responderam co-
merem atualmente comida sólida em menor 
quantidade (Tabela II).

Os dados do questionário ASG – PPP mos-
traram que 70% dos entrevistaram queixaram-

-se durante as duas semanas previas a coleta, a 
respeito de náuseas e xerostomia (Tabela II).

Tabela II: Frequência absoluta e relativa das variáveis do 
questionário - Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Próprio 
Paciente (ASG – PPP) na amostra de pacientes (n=40)

Variáveis N %

Peso durante as duas últimas semanas

Sem alterações 12 30,0%

Diminuição 28 70,0%

Ingestão alimentar

Sem mudanças 20 50,0%

Menos que o normal 20 50,0%

Atualmente, eu estou comendo
Comida normal (alimentos sólidos) em menor 
quantidade 20 50,0%

Comida normal (alimentos sólidos) em pouca 
quantidade 1 2,5%

Apenas líquidos 2 5,0%

Apenas suplementos nutricionais 2 5,0%

Muito pouco de qualquer comida 4 10,0%

Apenas alimentos por sonda ou pela veia 11 27,5%

Atividade e função
Não totalmente normal, mas capaz de manter quase 
todas as atividades normais 11 27,50%

Não me sentindo bem para a maioria das coisas, mas 
ficando na cama ou na cadeira menos da metade do dia 14 35,00%

Capaz de fazer pouca atividade, e passando a maior 
parte do tempo na cadeira ou na cama 8 20,00%

Bastante tempo acamado, raramente fora da cama 7 17,50%

O questionário ASG – PPP apresentou 92,5% 
dos entrevistados apontando para o seguinte re-
sultado: “Indica necessidade crítica de melhora 
no manuseio dos sintomas e/ou opções de inter-
venção nutricional” (Tabela III).

Tabela III: Resultado da avaliação Subjetiva Global do Estado 
Nutricional - Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Próprio 
Paciente (ASG – PPP)

Resultado N %
Educação do paciente e seus familiares pelo nutricionista, 
enfermeira ou outro profissional, com intervenção 
farmacológica de acordo com o inquérito dos sintomas 
(caixa 3) e exames laboratoriais se adequado

1 2,5

Indica necessidade crítica de melhora no manuseio dos 
sintomas e/ou opções de intervenção nutricional 37 92,5

Necessita intervenção pela nutricionista, juntamente com 
a enfermeira ou médico como indicado pelo inquérito dos 
sintomas (caixa 3)

2 5,0

Total 40 100,0

Para verificar a existência da relação entre 
as variáveis alterações do peso nos últimos seis 
meses e estado nutricional do paciente foi apli-
cada a Análise de variância one way com nível 
de confiança de 95%. Foram verificados esta-
tisticamente a perda de peso nos últimos seis 
meses de ambos os questionários (ASG : p=0,1, 
e ASG –PPP: p= 0,7,).

O objetivo do teste é avaliar se as medias da 
perda de peso nos últimos seis, independente-
mente do seu estado nutricional ou se existe di-
ferença estatisticamente significativa. Segue na 
tabela o resultado do teste.

Tabela IV - Perda de peso nos últimos seis meses de acordo com o 
estado nutricional do paciente, Avaliação Subjetiva Global (ASG) e 
Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Próprio Paciente (ASG-
PPP) e Perda de peso nas últimas duas semanas de acordo com o 
estado nutricional do paciente, ASG e ASG-PPP.

Perda de peso nos últimos seis meses de acordo com o estado nutricional 
do paciente, por tipo de questionário

Perda de peso nas últimas duas semanas de acordo com o estado 
nutricional do paciente, por tipo de questionário

Avaliação subjetiva global Média Desvio 
Padrão P

ASG – 1987
Bem nutrido 8,3 6,8

0,1Desnutrição moderada 10,1 8,4
Gravemente desnutrido 14,7 5,4
ASG – PPP
Bem nutrido 9,2 6,5

0,7Desnutrição moderada 11,5 9,2
Gravemente desnutrido 10,4 4,2
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Exame físico
Estado nutricional

Bem 
nutrido

Desnutrição 
moderada

Gravemente 
desnutrido p

Perda de gordura subcutânea

Normal 7 (77,8%) 2 (22,2%) 0 (0,0%)

0,03*
Leve 7 (50,0%) 5 (35,7%) 2 (14,3%)

Moderado 1 (11,1%) 5 (55,6%) 3 (33,3%)

Grave 1 (12,5%) 3 (37,5%) 4 (50,0%)

Perda muscular

Normal 6 (85,7%) 1 (14,3%) 0 (0,0%)

0,02*
Leve 8 (50,0%) 6 (37,5%) 2 (12,5%)

Moderado 1 (11,1%) 5 (55,6%) 3 (33,3%)

Grave 1 (12,5%) 3 (37,5%) 4 (50,0%)

Para verificar a associação entre as variáveis 
qualitativas do questionário ASG, foram aplica-
dos testes Qui-Quadrado com nível de confiança 
de 95%. Apenas as variáveis: perda de gordura 
subcutânea e perda muscular apresentaram as-
sociações estatisticamente significativas com a 
variável estadas nutricionais.

No questionário de Avaliação Subjetiva Glo-
bal Produzida Pelo Paciente ASG-PPP, apenas as 
variáveis perda de gordura subcutânea e perda 
muscular apresentaram associação estatistica-
mente significativa em relação ao estado nutri-
cional do paciente o p calculado foi: 0,03 e 0,02, 
respectivamente.

Tabela V: Média e Desvio Padrão dos escores  
do questionário Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Próprio 
Paciente (ASG – PPP)

Variáveis
Estado nutricional

Média Desvio Padrão P
Peso

Bem nutrido 2,8 1,7

0,85Desnutrição moderada 2,9 1,7

Gravemente desnutrido 4,2 1,0

Ingestão alimentar

Bem nutrido 2,0 1,5

0,72Desnutrição moderada 1,9 1,5

Gravemente desnutrido 1,4 2,1

Sintomas Gastrointestinais

Bem nutrido 5,3 4,2

0.02*Desnutrição moderada 7,4 2,5

Gravemente desnutrido 10,4 2,3

Capacidade Funcional

Bem nutrido 1,8 0,7

0.02*Desnutrição moderada 1,9 0,8

Gravemente desnutrido 2,9 0,3

De acordo com os dados apresentados na ta-
bela 5 verificou-se que existe diferença estatisti-
camente significativa entre sintomas GI e estado 
nutricional (p= 0,02) e Capacidade funcional e 
estado nutricional (p=0,02).

Para se descrever a intensidade da concor-
dância dos dois questionários analisados utili-
zou-se a medida de Kappa, que é baseada no 
número de respostas concordantes. Esta media 
tem como valor máximo 1, que representa total 
de concordância e valor mínimo 0, o que indica 
nenhuma concordância.

Tabela VI: Classificação do estado nutricional do questionário Avalia-
ção Subjetiva Global Produzida Pelo Próprio Paciente (ASG – PPP)

ASG - PPP Destsky - 1987
Total

Bem nutrido
Desnutrição 
moderada

Gravemente 
desnutrido

Bem nutrido 3 (18,8%) 4 (26,7%) 6 (66,7%) 13 (32,5%)

Desnutrição 
moderada 7 (43,8%) 9 (60,0%) 2 (22,2%) 18 (45,0%)

Gravemente 
desnutrido 6 (37,5%) 2 (13,3%) 1 (22,5%)  9 (22,5%)

Total  16(100,) 15 (100,0%) 9(100,0%) 40(100,0%)

O coeficiente de Kappa foi equivalente a 0,7. 
Isto significa nível de concordância “bom” entre 
os dois questionários.

DISCUSSÃO

O paciente com neoplasia está exposto à 
desnutrição e, em decorrência disso, necessi-
ta ter a adequada identificação do seu estado 
nutricional, para que seja presumível qualificar 
a assistência oferecida a este paciente, além de 
se intervir precocemente no sentido de evitar o 
agravamento do estado nutricional. A desnutri-
ção é considerada a complicação mais frequen-
te, sendo encontrada em aproximadamente 75% 
dos pacientes oncológicos, durante a investiga-
ção do diagnóstico1, 12.

Além disso, ela se agrega de forma significa-
tiva com o avanço da morbidade e mortalidade, 
com a redução a resposta e tolerância ao tra-
tamento, maiores custos, diminuição de sobre-
vida e o agravo da qualidade de vida13. A sua 
gravidade está no fato de que 20% dos óbitos 
dos pacientes com neoplasia acontecem devido 
a complicações consequentes da desnutrição e 
não da doença propriamente dita 10.
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As pequenas quantidades de perda de peso 
(inferiores a 5% do peso corpóreo) antes da te-
rapia estiveram associadas ao mau prognóstico, 
dando a importância da avaliação nutricional 
precoce e da intervenção como uma medida 
preventiva. Múltiplos métodos têm sido utili-
zados para a avaliação nutricional, dentre eles, 
encontram-se as avaliações subjetivas, que foram 
utilizadas para esse estudo (ASG e ASG-PPP)16.

Verificou-se que 40% dos pacientes foram 
classificados como bem nutridos, 37% como 
desnutrição moderada e 23% como gravemente 
desnutridos, segundo a ASG, já no questionário 
ASG – PPP, 32% bem nutridos, 45% foram clas-
sificados como moderadamente desnutridos, e 
23% gravemente desnutridos (mesmo valor en-
contrado na ASG).

Dentre os pacientes incluídos no presente 
estudo, 35,0% (n=14) dos pacientes apresenta-
ram câncer do aparelho digestivo, o que pode 
contribuir com o índice de desnutrição encon-
trado, visto que essa doença implica em diversos 
fatores que podem interferir em seu estado nu-
tricional. A incapacidade de ingestão alimentar 
por restrição mecânica do próprio tumor pode 
contribuir de forma significativa para o compro-
metimento do estado nutricional, além do estres-
se metabólico imposto pelo tumor, que geram 
alterações fisiológicas que podem interferir na 
ingestão, digestão e a absorção adequada dos 
alimentos, levando a um inadequado aproveita-
mento de nutrientes.

É importante ressaltar que a ASG-PPP apre-
senta alta sensibilidade e eficácia na identifica-
ção de pacientes desnutridos com diagnóstico de 
neoplasia, pois, por meio deste instrumento, é 
possível identificar sintomas característicos que 
podem diminuir com orientação dietética e te-
rapia medicamentosa. Neste estudo a ASG-PPP 
identificou melhor pacientes moderadamente 
desnutridos, embora não tenha encontrado di-
ferenças significantes em relação ao diagnostico 
fornecido pela ASG.

Entretanto, pode haver limitação do método, 
como o fato de ter sido abordado vários tipos de 
câncer, mascarando a real prevalência da des-
nutrição na amostra, outro fato de que alguns 
pacientes tiveram dificuldades para responder as 
questões relacionadas à perda de peso nos últi-
mos meses, assim como para especificar a inges-
tão alimentar durante o último mês, o que pode 

comprometer, em alguns casos, a classificação 
do estado nutricional. É importante ressaltar que 
o número de pacientes acompanhados não foi 
suficiente para se fazer uma análise estratificada 
por tipo de câncer, para se ver a real interferên-
cia do local do tumor no diagnostico nutricional. 
Assim sugiro estudos com amostras maiores para 
analisar essas diferenças.

CONCLUSÃO

Verificando o perfil epidemiológico de pa-
cientes com desnutrição, bem como outros fa-
tores associados à doença, como sua localização, 
conforme encontrado, destaca-se que a desnu-
trição é um aspecto de extrema importância a 
ser considerado no tratamento oncológico, visto 
que pode interferir diretamente no prognóstico 
da doença.

Os dois questionários apresentaram efeitos 
iguais, no que diz respeito à variável avaliação 
global do estado nutricional do paciente e à 
identificação da desnutrição. Os aspectos mais 
associados à desnutrição de cada questionário 
que estiveram envolvidos no diagnostico nutri-
cional do paciente, foram a perda de peso nos 
últimos seis meses, alteração de peso nas últimas 
duas semanas, alterações na ingestão alimentar, 
sintomas gastrointestinais, juntamente com exa-
mes físicos.

Embora a ASG seja uma ferramenta de avalia-
ção nutricional utilizada em muitos hospitais, o 
uso da ASG-PPP é uma escolha adequada, pois 
tem a vantagem de fazer com que o paciente 
se sinta mais participativo, além de diminuir o 
tempo gasto pelo profissional para finalizar a 
avaliação. É importante ressaltar que a ASG-PPP 
apresenta alta sensibilidade e eficácia na identifi-
cação de pacientes desnutridos com diagnóstico 
de neoplasia, pois, por meio deste instrumento, 
é possível identificar sintomas característicos 
dessa doença. Vale lembrar que uma das limita-
ções do método é a necessidade de alfabetização 
do paciente, o que é fator limitante no Brasil e 
nesse sentido, os resultados do estudo mostra-
ram que a ASG tem a mesma capacidade em 
diagnosticar a desnutrição e independente da 
auto-avaliação do paciente.

A ASG-PPP possui informações sobre alguns 
sintomas comumente presentes nesses pacientes, 
incluindo as alterações da composição corporal, 
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possibilitando a identificação precoce dos pa-
cientes em risco nutricional.
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RESUMO

O colo do útero é revestido por diversas camadas de células epite-
liais pavimentosas, arranjadas de forma bastante ordenada. Nas neo-
plasias, essa estratificação se torna desordenada. A afecção inicia‑se 
com transformações intraepiteliais progressivas, que podem evoluir 
para uma lesão cancerosa invasora num prazo de 10 a 20 anos. O 
objetivo geral deste estudo foi identificar o nível de conhecimento 
das mulheres assistidas no município de Valparaíso de Goiás acerca 
da prevenção do câncer de colo de útero. Trata‑se de uma pesquisa 
quantitativa, na qual foram analisados dados coletados por meio de 
um questionário fechado aplicado às usuárias de uma unidade básica 
de saúde do município de Valparaíso de Goiás, mediante a assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os resul-
tados mostraram que os profissionais de saúde que mais participam 
das informações acerca da doença são os enfermeiros, com 30%, e os 
agentes comunitários de saúde (ACS) com 18%. Cerca de 48% não 
receberam qualquer informação. Os dados sugerem que há a neces-
sidade de atividades educativas quanto à sua saúde, o que favorece 
a adoção de práticas preventivas em relação ao câncer do colo do 
útero. Conclui‑se que há pouca adesão das usuárias em participar 
de atividades educativas, sendo necessária a formação de equipes 
envolvidas com a educação em saúde, todas trabalhando de forma 
articulada com vista à redução dos agravos à saúde da mulher, de 
forma que as usuárias possam ser estimuladas e orientadas acerca da 
importância da prevenção do câncer do colo do útero.

Palavras‑chave: Câncer do colo do útero; Câncer; Prevenção e 
controle do câncer do colo do útero.
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ABSTRACT

The cervix is covered by several layers of squamous epithelial cells 
arranged in a very orderly manner. In neoplasms, this stratification 
becomes disordered. Such disorder begins with progressive intraep-
ithelial changes that may develop into an invasive cancerous lesion 
within 10 to 20 years. The central objective of this study was to identi-
fy the awareness level among women assisted in the city of Valparaíso 
de Goiás on the topic. This is a quantitative research in which data 
was collected by means of a closed questionnaire applied to users 
of a primary health care unit in the city of Valparaíso de Goiás, after 
their signing of an Informed Consent Form (ICF). The results showed 
that the health professionals who participate most with information 
about the disease were nurses (30%) and community health agents 
(CHAs, 18%). Approximately 48% did not receive any information. 
The data suggests that there is a need for educational activities regard-
ing women’s health, which favors the adoption of preventive health 
practices to avoid cervical cancer. The study concludes that there is 
still a low level of participation by the users in educational activities 
and it is necessary to provide training to health education teams, so 
that they may undertake a joint work to reduce women’s health risks 
and stimulate and provide guidance to women on the importance of 
preventing uterine cervical cancer.

Keyword: Cervical cancer; Cancer; Prevention and control of cer-
vical cancer.
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INTRODUÇÃO

O câncer do colo do útero é caracterizado 
pela replicação desordenada do epitélio de re-
vestimento do órgão, comprometendo o tecido 
subjacente (estroma) e podendo invadir estru-
turas e órgãos contíguos ou à distância. Há duas 
principais categorias de carcinomas invasores do 
colo do útero, dependendo da origem do epi-
télio comprometido: o carcinoma epidermoide, 
tipo mais incidente e que acomete o epitélio es-
camoso (representa cerca de 80% dos casos), e 
o adenocarcinoma, tipo mais raro e que acomete 
o epitélio glandular 10% dos casos.1

É o segundo tumor mais frequente na po-
pulação feminina, atrás apenas do câncer de 
mama e a quarta causa de morte de mulheres 
por câncer no Brasil. Por ano, faz 4.800 vítimas 
fatais e apresenta 18.430 novos casos. Mulheres 
diagnosticadas precocemente, se tratadas ade-
quadamente, têm praticamente 100% de chance 
de cura.2

O método de rastreamento do câncer do colo 
do útero no Brasil é o exame citopatológico (exa-
me de Papanicolaou), que deve ser oferecido às 
mulheres na faixa etária de 25 a 64 anos e que já 
tiveram atividade sexual, essa faixa etária como 
a população‑alvo do Programa justifica‑se por 
ser a de maior ocorrência das lesões de alto grau, 
passíveis de serem tratadas efetivamente para 
não evoluírem para o câncer.3

Segundo a Organização Mundial de Saúde 
(OMS), a incidência deste câncer aumenta nas 
mulheres entre 30 e 39 anos, antes dos 25 anos 
prevalecem às infecções por HPV (Papilomaví-
rus humano) e as lesões de baixo grau, que re-
gredirão espontaneamente na maioria dos casos 
e, portanto, podem ser apenas acompanhadas 
conforme recomendações clínicas. Após os 65 
anos, quando a mulher realiza os exames pre-
ventivos regularmente, com resultados normais, 
o risco de desenvolvimento do câncer cervical é 
reduzido dado a sua lenta evolução.3

A saúde da mulher é uma estratégica de ações 
prioritárias no Sistema Único de Saúde (SUS), o 
enfermeiro em sua atuação nas equipes de ESF 
(Estratégia de Saúde da Família) no exercício da 
prevenção e a promoção da saúde, é um inte-
grante fundamental da equipe multiprofissional, 
é de sua responsabilidade as pessoas residentes 
na sua área de atuação, o enfermeiro exercem 

atividades técnicas específicas de sua compe-
tência, administrativas e educativas e através do 
vínculo com as usuárias, concentra esforços para 
reduzir os tabus, mitos e preconceitos e buscar 
o convencimento da clientela feminina sobre os 
benefícios da prevenção.4

Sendo assim a escolha do tema é compreen-
der o nível de conhecimento das mulheres as-
sistidas no município de Valparaíso de Goiás 
acerca do câncer cervico uterino, compreender 
se as orientações oferecidas às mulheres estão 
sendo eficaz na prevenção dessa doença. Logo, 
o objetivo deste estudo foi identificar o conhe-
cimento das mulheres assistidas no município 
de Valparaíso de Goiás acerca da prevenção do 
câncer de colo de útero.

MÉTODOS

Tipo de Estudo: É uma pesquisa quanti-
tativa, onde foram analisados dados coletados 
por meio da aplicação de 01 (um) questionário 
fechado às usuárias de uma unidade básica de 
saúde do município de Valparaíso de Goiás, que 
são submetidas à coleta do exame preventivo do 
câncer do colo do útero, bem como por meio 
de levantamentos bibliográficos disponíveis e 
opiniões de autores sobre a temática.

Local de Estudo: A pesquisa foi realizada na 
Unidade Básica de Saúde (USB) Esplanada I, na 
cidade de Valparaíso de Goiás, com 50 mulheres, 
após a aprovação do estudo pelo Comitê de éti-
ca e Pesquisas. O município dispõe de cerca de 
seis UBS, porém a demanda da UBS Esplanada 
I foi suficiente para amostra, segundo informa-
ções colhidas com a gerente de enfermagem da 
UBS Esplanada I em média são realizados 208 
atendimentos entre consultadas de ginecologia 
e exames preventivo.

Sujeito de Estudo: Mulheres inseridas no 
programa de prevenção na faixa etária de 25 a 64 
anos, mediante a assinatura do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Aspectos Éticos: O estudo obedeceu à re-
solução número 466/12 do Conselho Nacional 
de Saúde, que trata da pesquisa em seres huma-
nos. O estudo obteve aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa da FACESA. Os participan-
tes que concordaram em participar da pesquisa 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
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Esclarecido, garantindo o anonimato de todos 
os colaboradores de forma voluntária. A coleta 
de dados foi autorizada pela coordenadora da 
Unidade Básica de saúde, porem só foi iniciada 
após a aprovação do estudo pelo Comitê de Éti-
ca e Pesquisas.

Tabulação de dados: As entrevistas foram 
realizadas individualmente por meio de ques-
tionário composto por 19 questões fechadas às 
quais serão tabuladas e organizadas para redu-
ção em categorias, resultando em tabelas para a 
discussão dos resultados.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A amostra foi de 50 mulheres. Durante o es-
tudo foi observado que a maioria das mulheres 
procurava os serviços de saúde em busca de assis-
tência de saúde para ela ou para outro membro de 
sua família. Essa é uma oportunidade que coloca 
os profissionais de saúde em uma situação privi-
legiada é nesse momento que as mulheres podem 
ser estimuladas e orientadas da importância de 
exame preventivo, tirar suas dúvidas, quebrar os 
tabus acerca do exame preventivo.

A adesão ao exame preventivo exige estraté-
gias articuladas dos profissionais de saúde, das 
políticas públicas de saúde, das usuárias da uni-
dade, ambos devem ser comprometido com a 
educação em saúde, todas trabalhando de forma 
articulada trará a redução dos agravos à saúde 
da mulher.

As mulheres participantes do estudo na sua 
maioria trabalhavam fora, estavam em idade re-
produtiva, e na sua maioria jovens, com baixa 
escolaridade (Tabela I). Tais resultados sugere 
que há necessidade de atividades educativas 
quanto à sua saúde, o que favorece a adoção às 
práticas preventivas acerca da saúde na preven-
ção do câncer do colo do útero.

O colo do útero é revestido por várias cama-
das de células epiteliais pavimentosas, arranja-
das de forma bastante ordenada, nas neoplasias, 
esta estratificação fica desordenada, essa afec-
ção iniciada com transformações intraepiteliais 
progressivas que podem evoluir para uma lesão 
cancerosa invasora, num praza de 10 a 20 anos.4

Ainda que o rastreamento dessa enfermida-
de seja de fácil acesso de baixo custo e de fácil 

execução, a mesma representa a segunda maior 
neoplasia maligna na população feminina, a 
detecção precoce do câncer do colo do útero, 
é a estratégia principal para seu controle, para 
que essa ação ocorra com estratégia primária, é 
essencial procure os serviços de saúde para a 
realização do exame preventivo4.

Tabela I. Características sociodemográficas das usuárias da 
Unidade Básica de Saúde. Valparaíso, 2014.

Informações sociodemográficas n %

IDADE
<25
25‑30
30‑40
40‑50
>50
Não responderam

03
19
18
06
01
03

6%
38%
36%
12%
2%
6%

ESCOLARIDADE
Ensino Fund. Incompleto
Ensino Fund. Completo
Ensino Médio Completo
Ensino Médio Incompleto
Nível Superior
SITUAÇÃO CONJUGAL
Solteira/Divorciada
Casada
Viúva
Não responderam

09
06
07
21
07
20
29
0
01

18%
12%
14%
42%
14%
40%
58%

0
2%

OCUPAÇÃO
Trabalha
Não trabalha
Não responderam
Nº DE FILHOS
Nenhum
01 a 02
02 a 04
Mais de 04
Renda Mensal
Até 1 salário mínimo
Entre 1 e 3 salários mínimos
Acima de 3
Não possui renda

28
18
04
08
34
07
01
19
14
04
13

56%
36%
8%

16%
68%
14%
2%
38%
28%
8%

26%

Promover ações educativas na unidade básica 
de saúde requer uma participação ativa de todas 
da equipe de profissionais de saúde e da popu-
lação assistida na unidade, essas ações terão o 
objetivo de estimula a participação de todas as 
mulheres que procuram a unidade, estimulando 

‑ as a realizar o exame de acordo com a indica-
ção, orientando a identificar sinais e sintomas de 
alerta precocemente.

As usuárias devem ser orientadas e esclare-
cidas sobre os comportamentos de risco, desde 
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a idade escolar, para que as informações adqui-
ridas de forma permanente e repetidas sirvam 
como elementos de conscientização individual 
para aquisição de hábitos saudáveis de vida.5 

Essas ações em conjunto trarão resultados posi-
tivos para todas as usuárias do sistema.

O câncer do colo do útero é uma neopla-
sia maligna sendo a quarta causa de morte de 
mulheres, é uma doença de fácil diagnóstico, e 
quando diagnosticada precocemente, se tratada 
adequadamente há muita probabilidade de cura, 
é uma doença com evolução lenta que leva de 
10 a 20 anos para chegar a um estágio avançado. 
O exame preventivo (Papanicolau) é um exame 
simples, de baixo custo e de fácil acesso, ofere-
cido para toda a população feminina na faixa 
etária de 25 a 64 anos.

No Brasil há muitos programas em prol da 
saúde da mulher, mas observa‑ se a abaixa ade-
são das mulheres ao exame preventivo, com cer-
ca de 50% de casos diagnosticados da doença é 
em estágio avançado.

Assim, sendo o enfermeiro é um profissional 
de fundamental na importância nas ações primá-
rias de prevenção, detecção e rastreamento do 
câncer do colo do útero, para que a enfermagem 
tenha um papel precursor na saúde da mulher, 
contribuindo para a melhoria da assistência pro-
porcionando uma abordagem individual pautada 
no cuidado humanizado e na redução no núme-
ro de novos casos.

Em relação aos fatores de risco, 96% das en-
trevistadas não fumavam, 54% já tiveram mais 
de um parceiro, 44% não usavam camisinha (Ta-
bela I). Foi observado que as mulheres casadas 
eram as que menos usam camisinha, quando 
questionadas se câncer do colo do útero está 
associada à infecção pelo HPV 52% conheciam 
que o câncer do colo do útero está associado ao 
HPV. 72% das mulheres eram informadas que o 
uso da camisinha durante a relação sexual pro-
tege parcialmente do contágio pelo HPV, como o 
vírus é transmitido 80% responderam que é atra-
vés da relação sexual sem uso de preservativo.

O conhecimento das participantes foi avalia-
do a partir da aplicação de questionário estru-
turado, contendo perguntas relativas ao conhe-
cimento sobre o câncer do colo do útero com 
questões fechadas. Os temas abordados nas 
questões, subjetivamente são divididos em par-

tes: os fatores de risco e o nível de informação e 
conhecimento sobre a prevenção do câncer do 
colo do útero. Os dados do questionário foram 
tabulados e os assuntos abordados foram orga-
nizados segundo as questões.

É por meio das informações que fortalecem 
a ampliam os serviços de saúde com prática 
educativa para todas as mulheres, ressaltando 
que o câncer de colo de útero é prevenível pela 
detecção precoce e pelo tratamento das lesões 
precursoras. Assegurar que as ações de saúde 
sejam ofertadas a todas as mulheres de maneira 
acessível e de forma integral, e que as ações de 
saúde ofertada na unidade sejam qualificadas 
para promover a prevenção do câncer do colo 
do útero4.

Em relação ao conhecimento acerca do cân-
cer cervico uterino a maioria das participantes 
relatou que recebiam informação sobre a doença 
através da mídia, esse meio de comunicação é a 
principal fonte de informação das usuárias, em 
segundo são os profissionais de saúde. Esses são 
os meios de comunicação mais utilizados pelas 
as participantes do estudo, jornais, revistas ou 
panfletos 8%, amigos, familiares ou profissio-
nais da Saúde 26%, rádio e televisão 44%, não 
têm 20%, não responderam 2%. Os profissionais 
de saúde que mais participam das informações 
acerca da doença são os enfermeiros com 30%, 
os ACS (Agente Comunitário de Saúde) com 
18%, não respondeu 4%, não recebem informa-
ções 48% (Tabela II).

A saúde da mulher é uma estratégia de ações 
prioritária no Sistema Único de Saúde (SUS), 
os profissionais de saúde da Unidade Básica de 
Saúde (UBS) no exercício de suas funções é o 
principal mediador de informações sobre a pre-
venção e promoção de saúde, é um integrante 
fundamental na transmissão de informações e 
educação em saúde4.

A realização periódica do exame citopatoló-
gico continua sendo a estratégia mais adotada 
para o rastreamento do câncer do colo do úte-
ro. Atingir alta cobertura da população definida 
como alvo é o componente mais importante no 
âmbito da atenção primária para que se obtenha 
significativa redução da incidência e da mortali-
dade por câncer do colo do útero.6

O número de vagas insuficiente para aten-
der as mulheres que procura à unidade ainda 
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É de responsabilidade de todos os profis-
sionais de saúde da unidade orientar, instruir e 
informar, por meio de atividades educativas, uti-
lizando o vínculo com as usuárias que procuram 
os serviços de saúde, é por meio dessas ações em 
saúde que buscam o convencimento da clientela 
feminina acerca dos benefícios da prevenção, e 
que essas mulheres sejam instruídas a procurem 
os serviços de saúde para a realização do exame 
preventivo de forma voluntária, e que os profis-
sionais estejam preparados, para receber essas 
mulheres de forma humanizada, respondendo 
as suas necessidades de forma eficiente e efetiva 
individual e coletiva6.

As ações educativas de prevenção e detecção 
precoce são as principais ações na prevenção 
do câncer, pois o processo fisiopatológico se 
desenvolve de maneira assintomática e, quando 
os sinais e sintomas aparecem, a doença já está 
instalada em alguns casos encontra se em estágio 
avançado4.

Neoplasia Intraepitelial Cervical I – NIC I 
(displasia leve): as alterações se limitam a um 
terço do epitélio de revestimento da cérvice. É 
classificada como lesão de baixo grau de malig-
nidade. Segundo o Ministério da Saúda, aproxi-
madamente 60% das mulheres com NIC I apre-
sentam regressão espontânea, 30% apresentam 
persistência da lesão e menos de 10% evoluem 
para NIC III. A conduta clínica é acompanhar 
a mulher e repetir a citologia em seis meses. 7

Neoplasia Intraepitelial Cervical II – NIC II 
(displasia moderada) e Neoplasia Intra Epite-
lial Cervical III – NIC III (displasia intensa ou 
carcinoma in situ): as alterações atingem ¾ do 
epitélio pavimentoso de revestimento do colo 
uterino (NIC II) ou atingem toda a espessura 
epitelial (NIC III). São lesões de alto grau de 
malignidade.7

Apesar da reconhecida importância desse 
exame, vários estudos mostram que a falta de 
adesão ao preventivo pela população feminina 
deve‑se a fatores como o desconhecimento do 
próprio corpo, do exame e da sua realização, di-
ficuldade de acesso, e outros de ordem pessoal. 
Assim concebemos que esse comportamento es-
teja relacionado ao fato de tratar‑se de um proce-
dimento que requer a exposição e a manipulação 
da genitália feminina. 7

é o principal fator dificultador à acessibilidade 
da mulher para realizar o exame citopatólogico. 
Outra dificuldade apontada foram os horários 
inadequados para seu atendimento, 50% das 
participantes encontravam dificuldades para 
realização de consultas ginecológica na unidade 
(Tabela II).

Para o controle do câncer do colo do útero, 
a melhora do acesso aos serviços de saúde e à 
informação são questões centrais. Isso deman-
da mudanças nos serviços de saúde, com am-
pliação da cobertura e mudanças dos processos 
de trabalho, e também articulação intersetorial, 
com setores do setor público e sociedade civil 
organizada.

Tabela II. Principais fontes de informação acerca da prevenção do 
câncer cervico‑uterino, n= 50.

Fontes de informação n %

TEM INFORMAÇÕES SOBRE CANCER

DE COLO DE ÚTERO ATRAVES DE
Jornais, Revistas, Panfletos.
Profissionais de Saúde
Rádio e TV
Não tem

04
13
22
11

8%
26%
44%
2%

AO PROCURAR SERVIÇO DE SAÚDE

ENCONTRA DIFICULDADES
Vagas insuficientes
Horário inadequado
Nenhuma dificuldade
Não responderam
O MUNICIPIO DISPONIBILIZA ALGUM
TIPO DE CAMPANHA INFORMATIVA
Sim
Não
Não sei
Não responderam
É INFORMADA DA IMPORTANCIA DA
COLETA DO PREVENTIVO POR QUEM?
Enfermeiro
Agente Comunitário de Saúde
Não recebem informação
Não responderam

17
08
24
01
27
05
17
01
15
09
24

02

34%
16%
48%
2%
54%
10%
34%
2%
30%
18%
48%

4%

O amplo acesso da população a informações 
claras, consistentes e culturalmente apropriadas 
a cada região deve ser uma iniciativa dos serviços 
de saúde em todos os níveis do atendimento.6

Quando foram questionadas se o município 
disponibiliza campanhas informativas acerca da 
doença 54% disseram que sim e 30% referiram 
que recebem informações da importância do 
exame preventivo pelos enfermeiros (Tabela II).
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As atividades educativas são ações prioritárias 
na prevenção do câncer do colo do útero, devem 
ser ofertadas de maneira coletiva e individual, 
na qual as mulheres sejam multiplicadoras do 
conhecimento para que as informações se propa-
guem na comunidade onde vivem, as mulheres 
devem ser instruídas com informações que pre-
vine possíveis complicações e recebam orienta-
ções educativas para o autocuidado, visando à 
importância do exame preventivo8.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Com a realização deste estudo, obteve‑se re-
sultados positivos e negativos acerca do conhe-
cimento das mulheres na prevenção do câncer 
do colo do útero. Observou‑se que as mulheres 
conhecem a necessidade da realização do exa-
me preventivo, porém fazem apenas por ser um 
exame de rotina, mas apresentam pouco conhe-
cimento acerca da doença.

Fazendo‑se necessária uma maior acessibi-
lidade às informações sobre o assunto através 
de palestras esclarecedoras, campanhas voltadas 
às mulheres viabilizando o acesso aos serviços 
de saúde, as instruções o conhecimento são o 
principal meio de quebra das barreiras e os ta-
bus, para redução de doenças e agravos à saúde 
da mulher.

Dessa forma, espera‑se que este estudo possa 
contribuir para a melhoria das ações educativas 
do município em relação à prevenção do câncer 
do colo do útero, pois o embora o município te-
nha políticas publicas de saúde, em prol a saúde 
da mulher, observa‑se baixa adesão das usuárias 
em participar de atividades educativas, sendo 
necessária a formação de equipes envolvidas 
com a educação em saúde, todas trabalhando de 
forma articulada com vista à redução dos agra-
vos à saúde da mulher, de forma que as usuárias 
possam ser estimuladas e orientadas da impor-
tância da prevenção do câncer do colo útero.

CONFLITOS DE INTERESSES

Não há conflitos de interesse

Entretanto, apesar da possibilidade de pre-
venção, observa‑se ainda que, em cerca de 50% 
dos casos, a doença é diagnosticada em estádios 
avançados (III e IV), tornando o seu tratamento 
mais agressivo e diminuindo, portanto, as pos-
sibilidades de cura.8

Tabela III. Participação das usuárias acerca da prevenção do câncer 
do colo do útero. 2014

Informações sociodemográficas n %

PARTICIPA DE ATIVIDADES EDUCATIVAS

SOBRE O TEMA
Sim
Não
Nunca participou

05
27
18

10%
54%
36%

FAZ EXAME PREVENTIVO ANUALMENTE

Sim
Não
Não responderam
RETORNA A CONSULTA APARA ANALISE
DO RESULTADO
Sim
Não
Não responderam
É BEM ACOLHIDA E DE FORMA
HUMANIZADA
Sim
Não
Às vezes
Não responderam

28
19
03
39
08
03
36
02
08
04

56%
38%
6%

78%
18%
6%

72%
4%

16%
8%

Em relação à participação de atividades edu-
cativas, de maneira individual ou coletiva acer-
ca da prevenção do câncer do colo do útero, a 
maioria das participantes do estudo respondeu 
que não participaram 54%, nunca participaram 
36%, e somente 10% das entrevistadas partici-
pam das atividades educativas (Tabela III).

A maioria das participantes (56%) afirmou 
que realiza o exame anualmente e que quando 
realiza o exame retornam para análise dos resul-
tados, e maioria respondeu que é bem acolhida 
na unidade (72%) (Tabela III).

No âmbito do SUS há várias portas de en-
trada nos serviços de saúde, mas sendo a Aten-
ção Básica uma das principais portas de entrada 
nos serviços de saúde, sendo a Unidade Básica 
de Saúde uma porta aberta para as usuárias, os 
profissionais devem ser bem receptivos para que 
essas mulheres voltem aos serviços e possam in-
dicar os serviços a outras mulheres da sua co-
munidade8.
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RESUMO

O presente estudo investiga os fatores importantes para o trata-
mento da depressão na terceira idade. A depressão constitui uma en-
fermidade mental frequente no idoso, comprometendo intensamente 
sua qualidade de vida. Essa população está mais propensa à depressão 
devido à redução de perspectivas sociais; ao declínio da saúde; às 
perdas frequentes; e a alterações biológicas, vasculares, estruturais 
e funcionais, além de disfunções neuroendócrinas e neuroquímicas 
que ocorrem no cérebro durante o envelhecimento. Existem mais de 
30 antidepressivos disponíveis. Diversos estudos têm demonstrado 
que a adesão a um programa regular de exercícios pode melhorar 
significativamente o desempenho cognitivo do idoso, aumentando 
sua autoestima, melhorando seu humor e sua sensação de bem‑estar, 
promovendo a redução de respostas fisiológicas ao estresse e efeitos 
positivos na imagem corporal, e diminuindo, dessa forma, os níveis 
de ansiedade e depressão. A metodologia seguida foi uma pesquisa de 
campo exploratória com abordagem quantitativa. O instrumento de 
coleta de dados foi aplicado aos 26 Programas Saúde da Família (PSF) 
existentes no município de Valparaíso de Goiás para 26 enfermeiros 
que trabalham na atenção básica desse município. Das amostras cole-
tadas, a maioria tem entre 20 a 30 anos, é do sexo feminino, solteira 
e de nível superior completo. Foi constatado também que o acom-
panhamento da família e exercícios físicos são de grande importância 
para o tratamento da depressão na terceira idade. Conclui‑se que a 
depressão em qualquer faixa etária merece total atenção e cuidados, 
mas que no caso dos idosos, além do empenho da pessoa doente, é 
preciso haver também cuidados por parte das pessoas ligadas a ela.

Palavras‑chave: Depressão; Tratamento; Idosos; Terceira idade.
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ABSTRACT

This paper investigates key factors in the treatment of depression 
among the elderly. Depression is a frequent mental illness in this 
age group and intensely affects its quality of life. This population is 
more prone to depression due to the reduction of social perspectives; 
declining health; frequent losses; and biological, vascular, structural 
and functional changes, in addition to neuroendocrine and neuro-
chemical disorders that occur during aging. There are 30 available 
antidepressants. Several studies have shown that the adherence to 
a regular exercise program can significantly improve the cognitive 
performance of the elderly, increasing their self‑esteem, mood and 
sense of well‑being, while promoting the reduction of physiological 
stress and positive effects in terms of body image, thus reducing the 
level of anxiety and depression. The methodology employed was an 
exploratory field study with a quantitative approach. The data col-
lection instrument was applied in 26 family health programs (PSFs) 
in the city of Valparaiso de Goiás to 26 nurses working with primary 
care in the municipality. In the collected data, most of them are be-
tween 20 and 30 years old, female and single with a college degree. 
It was also found that monitoring the family and exercise are of great 
importance for the treatment of depression among the elderly. The 
study concludes that depression deserves full attention and care at any 
age, but, in addition to the sick elder’s own effort, it is also necessary 
to count with the attention of the persons involved in his or her life.

Keywords: Depression; Treatment; Elderly; Old age.
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INTRODUÇÃO

O processo de envelhecimento populacional 
em curso no país tem aumentado a frequência 
de doenças psiquiátricas, entre as quais, a de-
pressão, que é a desordem mais comum nesse 
segmento etário1. As taxas de prevalência variam 
entre 5% e 35%2, quando considera‑se as dife-
rentes formas e a gravidade da depressão3.

Na população envelhecida, a depressão 
encontra‑se entre as doenças crônicas mais fre-
quentes que elevam a probabilidade de desen-
volver incapacidade funcional, desencadeando 
um importante problema de saúde pública, na 
medida em que inclui tanto a incapacidade indi-
vidual como problemas familiares em decorrên-
cia da doença4. Tais fatos somam‑se aos custos 
financeiros, à alta taxa de utilização de serviços 
de saúde e à diminuição da qualidade de vida2,5.

A depressão é a causa mais frequente de so-
frimento emocional e piora da qualidade de vida 
nos idosos6. Essa população está mais propensa 
à depressão devido à redução de perspectivas 
sociais; declínio da saúde; perdas frequentes; 
alterações biológicas, vasculares, estruturais e 
funcionais; além de disfunção neuroendócrina 
e neuroquímica que ocorrem no cérebro durante 
o envelhecimento7. O desenvolvimento da de-
pressão nos idosos tem um caráter fundamen-
talmente multifatorial8.

O interesse pelo tema depressão em idosos 
tem crescido com o aumento do percentual de 
idosos na população e pelas dificuldades en-
contradas por profissionais da área da saúde em 
diagnosticar e tratar estes pacientes. Parte da di-
ficuldade se deve ao fato de que a depressão em 
idosos é uma síndrome heterogênea tanto quan-
to a etiologia quanto à resposta ao tratamento.

De acordo com American PsychiatryAsso-
ciation9, na depressão, segundo os critérios 
diagnósticos do episódio depressivo maior pelo 
DSM‑IV (DiagnosticandStatistical Manual of 
Mental Disorders), deve haver obrigatoriamen-
te presença de humor depressivo ou perda de 
interesse ou prazer durante pelo menos duas 
semanas, além de uma série de outros sintomas 
relacionados, tais como alterações psicomotoras 
e de sono, redução no grau de concentração, va-
riação de peso corporal e perda de energia.

Consideradas as maiores causas de sofrimen-
to emocional e diminuição da qualidade de vida, 
a ansiedade e os transtornos depressivos são al-
terações que acontecem com bastante frequência 
entre os idosos, constituindo um problema de 
grande magnitude para a saúde pública, devido à 
sua alta morbidade e mortalidade10,11. Segundo o 
Instituto Nacional de Estatística(12), entre os anos 
de 2005 e 2006, 183.428 idosos apresentavam 
ou já tinham apresentado níveis de depressão.

Diversos estudos têm demonstrado que a 
aderência a um programa regular de exercícios 
pode melhorar significativamente o desempenho 
cognitivo do idoso, aumentando sua autoestima, 
o humor, a sensação de bem‑estar, promovendo 
a redução de respostas fisiológicas ao estresse 
e efeitos positivos na imagem corporal, dimi-
nuindo, dessa forma, os níveis de ansiedade e 
depressão13,14. No entanto, o estudo de Bailey e 
McLaren15 não encontrou relação positiva signifi-
cativa entre a melhoria da ansiedade e depressão 
e prática de atividade física.

A população idosa está aumentando no mun-
do todo. Esta transição demográfica, contudo, 
ocorre de forma diferenciada entre os países 
desenvolvidos e em desenvolvimento. Nos pri-
meiros, este aumento da população idosa se deu 
à custa de melhoria na qualidade de vida e pre-
paração de serviços de saúde para atender à esta 
população16. Nos países em desenvolvimento, 
entretanto, este aumento deveu‑se a melhorias 
de tecnologia médica, que permitem a cura de 
doenças antes fatais, sem uma preparação da so-
ciedade e dos serviços de saúde para os cuidados 
com os idosos17.

O envelhecimento populacional é um fenô-
meno mundial que vem ocorrendo de forma 
rápida nos países em desenvolvimento. Atual-
mente, é um dos principais focos de atenção na 
área da saúde. A proporção de brasileiros com 
60 anos ou mais passou de 9,7%, em 2004, para 
11,3%, em 2009. Para se ter uma ideia melhor, a 
população de idosos cresceu 3,3% de 2008 para 
2009, enquanto a população em geral foi apenas 
1%18. Segundo o IBGE19, As regiões Sul e Sudeste 
do País têm a maior proporção de indivíduos 
com 60 anos ou mais, com índices de 12,7% e 
12,3%, respectivamente.

O interesse pelo estudo surgiu pelo grande 
aumento de idosos depressivos. A população 
tem envelhecido a cada dia, mas mesmo assim, 
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o idoso tem sido tratado de forma inutilizável 
pela sociedade produtiva. Sendo assim o obje-
tivo geral desse artigo é avaliar o conhecimento 
dos enfermeiros quanto os fatores importantes 
no tratamento da depressão.

MÉTODOS

Trata‑se de uma pesquisa de campo de estu-
do exploratório com abordagem quantitativa por 
expor dados quantificáveis de forma clara e ob-
jetiva aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
em Seres Humanos da FACESA.

O instrumento de coleta de dados foi aplica-
do nos 26 PSF do município do Valparaíso para 
26 enfermeiros que trabalham na atenção bási-
ca desse município. O município de Valparaiso 
encontra‑se no entorno de Brasília e conta com 
26 postos de saúde da família. Todos os enfer-
meiros da estratégia de saúde da família foram 
pesquisados.

A coleta de dados foi realizada nas unida-
des de saúde do município de Valparaíso após 
a aprovação do projeto de pesquisa pelo comitê 
de ética. Os dados foram coletados após a assi-
natura do termo de consentimento livre e escla-
recido, no mês de agosto de 2014 pela própria 
pesquisadora.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Dos profissionais entrevistados, 62% tinham 
a idade entre 20 a 30 anos, 77% eram do sexo 
feminino, 58% solteiros e 62% possuíam o nível 
superior completo (Tabela I).

Com relação às principais causas da depres-
são na terceira idade, 50% dos entrevistados 
afirmaram que é a diminuição da autonomeia e 
da capacidade funcional, 35% o isolamento e a 
perda de familiares e amigos e 15% responderam 
que eram os traumas vividos na infância como 
agressividade, ausência ou abandono (Figura 1).

Vários são os fatores que podem determinar 
ou contribuir para o surgimento da depressão no 
indivíduo: biológicos, genéticos, psiº0cossociais, 
distorções cognitivas e impotência apreendida 
ligada à experiência de acontecimentos incon-
troláveis(20).

Tabela I – Características da amostra estudada (n=26).

Características N %

Idade

Entre 21 a 30 16 62%

Entre 31 a 40 7 27%

< de 41 3 11%

Sexo

Masculino 6 23%

Feminino 20 77%

Estado Civil

Solteiro 15 58%

Casado 9 34%

Divorciado 2 8%

Viúvo 0 0%

Formação

Ensino Superior 16 62%

Pós Graduação 10 38%

Mestrado 0 0%

Doutorado 0 0%

35%
50%

Diminuição da automia 
e da capacidade funcional

O isolamento e a perda de
família e amigos

Traumas vividos na infância
como agressividade, 
ausência ou abandono

15%

Figura 1. Principais causas da depressão na terceira idade referida 
por enfermeiros do Programa Saúde da Família. Valparaíso de 
Goiás. Agosto 2014 (n=26).

Com relação aos sintomas mais frequentes 
para diagnosticar um idoso com depressão, 
96% dos entrevistados afirmaram é o humor 
deprimido, perda de peso, aumento ou perda 
do sono, fadiga e pensamentos recorrentes de 
morte. Os demais entrevistados que somam 4% 
acreditam que seja a ansiedade, delírios e alu-
cinações (Figura 2).

Para o diagnóstico da depressão, além da ob-
servação clínica, os médicos se utilizam de dados 
genéticos e escala de avaliação. Todavia, outros 
critérios devem ser analisados durante a avalia-
ção, que são: humor deprimido, diminuição do 
interesse ou do prazer nas atividades, redução 
do peso sem dieta, alteração no padrão do sono, 
agitação ou retardo, fadiga ou falta de energia 
diária, sentimentos constantes de menos valia 
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ou culpa excessiva ou inadequada, redução da 
capacidade de concentração ou indecisão, pen-
samentos recorrentes de morte, ideias e tentati-
vas ou planos de suicídio recorrentes21,22.

4%

96%

Humor deprimido, perda de
peso, aumento ou perda do
sono, fadiga, pensamentos 
recorrentes de morte

Ansiedade, delirios 
e alucinações

Figura 2. Sintomas mais frequentes para diagnosticar um idoso 
com depressão referidos por enfermeiros do Programa Saúde da 
Família. Valparaíso de Goiás. Agosto 2014 (n=26).

Sobre a importância da família no tratamen-
to do idoso com depressão, 100% dos profissio-
nais acreditam que é a vigilância quanto ao uso 
de antidepressivos, carinho, atenção, paciência 
e etc.

Vários fatores podem levar à depressão, como 
questões sociais, psicológicas e biológicas. Estu-
dos mostram, por exemplo, que uma em cada 
cinco mulheres que dão à luz acaba sofrendo de 
depressão pós‑parto. Especialistas recomendam 
que amigos e parentes das pessoas que sofrem de 
depressão participem do tratamento23.

Segundo os profissionais, 100% acreditavam 
que atividade física para o tratamento da depres-
são na terceira idade representa um ganho con-
siderável em qualidade de vida e saúde para o 
idoso depressivo.

Nesse sentido, o Ministério da Saúde de-
senvolveu o programa Brasil Saudável, o qual 
envolve uma ação nacional para a elaboração 
de políticas públicas que gerem modos de viver 
saudáveis em todas as etapas da vida, favore-
cendo a prática de atividades físicas habituais e 
de lazer, o acesso à alimentação saudável, com a 
redução do consumo de tabaco. Tais ações visam 
preservar as capacidades funcionais essenciais e 
a manutenção das atividades diárias, que obje-
tivam manter o idoso na comunidade, próximo 
da família, evitando a sua transferência para Ins-
tituições de Longa Permanência24,25.

Quando indagados sobre o papel do enfer-
meiro no acompanhamento ao idoso com de-

pressão, 96% dos entrevistados afirmaram que 
é auxiliar o idoso na terapia medicamentosa, 
ouvi‑lo, compreende‑lo e orientá‑lo (Figura 3).

Considerando que a depressão vem ocorren-
do com maior frequência entre as pessoas ido-
sas, configurando‑se um relevante problema de 
Saúde Pública, por essa razão é de fundamental 
importância que os profissionais de saúde, em 
especial os que exercem suas funções na Estra-
tégia Saúde da Família (ESF), dispensem maior 
atenção ao atendimento e acompanhamento 
desse grupo de pessoas, possibilitando, assim, 
um diagnóstico precoce, e início imediato do 
tratamento dessa morbidade24, 25.

96%

Encaminha-lo ao hospital

Auxiliar o idoso na terapia
medicamentosa, ouvi-lo
compreende-lo e orienta-lo

4%

Figura 3. Papel do enfermeiro do Programa Saúde da Família no 
acompanhamento do idoso com depressão. Valparaíso de Goiás. 
Agosto 2014 (n=26).

Quando questionados sobre os fatores mais 
importantes no tratamento do idoso com depres-
são, 100% dos profissionais afirmaram que é o 
apoio e cuidado da família, pratica de exercícios 
físicos e tratamento psicológico e medicamento-
so completo.

O tratamento da depressão é essencialmente 
medicamentoso. Existem mais de 30 antidepres-
sivos disponíveis. Ao contrário do que alguns 
temem, essas medicações não são como drogas, 
que deixam a pessoa eufórica e provocam vício. A 
terapia é simples e, de modo geral, não incapacita 
ou entorpece o paciente. Alguns pacientes preci-
sam de tratamento de manutenção ou preventivo, 
que pode levar anos ou a vida inteira, para evitar 
o aparecimento de novos episódios. A psicote-
rapia ajuda o paciente, mas não previne novos 
episódios, nem cura a depressão. A técnica auxilia 
na reestruturação psicológica do indivíduo, além 
de aumentar sua compreensão sobre o processo 
de depressão e na resolução de conflitos, o que 
diminui o impacto provocado pelo estresse26.
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Quanto questionados sobre qual política de 
atenção a saúde pode ser utilizada como estraté-
gia de conhecimento para a saúde mental, 42% 
responderam que coordenar o cuidado, elabo-
rando, acompanhando e criando projetos tera-
pêuticos singulares bem como acompanhando 
e organizando o fluxo dos usuários e 16% acre-
ditam que é atuar no mais elevado grau de des-
centralização e capilaridade, cuja participação 
no cuidado se faz sempre necessário (Figura 4).

Em 1992, a Federação Mundial para Saúde 
Mental lançou o Dia Mundial de Saúde Mental 
na tentativa de aumentar a conscientização so-
bre as questões na área e estimular a discussão 
sobre os transtornos mentais e a necessidade de 
ampliar os investimentos na prevenção, na pro-
moção e no tratamento27. 

16%

42% 42%

Atuar no mais elevado grau de 
descentralização e capilaridade, 
cujo participação no cuidado 
se faz sempre necessário

Coordenar o cuidado, elaborando, 
acompanhando e criando projetos 
terapêuticos singulares, bem como 
acompanhando e organizando 
o �uxo dos usuários

Orienta-se pelos princípios da 
universalidade, da acessibilidade, 
do vínculo, da continuidade do 
cuidado, da integridade da atenção, 
da responsabilização, da humanização, 
da equidade e da participação social

Figura 4. Política de atenção à saúde utilizada como estratégia 
de conhecimento para a saúde mental segundo enfermeiros do 
Programa Saúde da Família. Valparaíso de Goiás. Agosto 2014 
(n=26).

Quando questionados sobre o porquê não 
se deve usar Diazepam em idosos, 38% respon-
deram que é pelo aumento da toxidade, déficit 
cognitivo e desenvolvimento de dependência 
(Figura 5).

Uma questão importante a ser considerada 
em relação ao consumo de benzodiazepínicos 
é hábitos de prescrição dos médicos, além do 
padrão de uso adotado pelos pacientes e seu 
perfil clínico. Alguns problemas, tais como 
perda cognitiva, mesmo após a interrupção, o 
desenvolvimento da tolerância, os sintomas de 
abstinência e dependência têm sido associados 
com a utilização crônica de benzodiazepinas. O 
problema torna‑se pior entre os idosos devido a 
problemas relacionados com a idade, tais como 
comorbidades frequentes, uso de vários medica-
mentos e farmacodinâmica bem como alterações 
farmacocinéticas26.

16%42%

42%

Pode expor os pacientes a efeitos
adversos desnecessários e 
interações medicamantosas 
potencialmente perigosas

Associação entre o uso de Diazapan 
com aumento de taxas de acidentes, 
quedas e fraturas entre idosos

Aumento da toxicidade, dé�cit cognitivo 
e desenvolvimento de dependência

Figura 4. Motivos para a não utilização do Diazepam em idosos 
com depressão referidos por enfermeiros do Programa Saúde da 
Família. Valparaíso de Goiás. Agosto 2014 (n=26).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O presente estudo mostra que dos profis-
sionais entrevistados a maioria tem de 20 a 30 
anos, sexo feminino, solteiro e nível superior 
completo. Acredita‑se que as principais causas 
da depressão é a diminuição da autonomia e da 
capacidade funcional, e com relação aos sinto-
mas mais frequentes aparecem o humor depri-
mido, perda de peso, aumento ou perda do sono, 
fadiga e pensamentos recorrentes de morte.

Foi constatado também que o acompanha-
mento da família e exercícios físicos é de gran-
de importância para o tratamento da depressão 
na terceira idade. O ambiente saudável é muito 
importante para a qualidade de vida do idoso 
com depressão, bem como o apoio e cuidado 
da família.

Existem muitas causas para a depressão na 
terceira idade, entre elas as mudanças físicas e 
sociais, abandono e solidão podem desencadear 
ou agravar a doença. A depressão é uma doen-
ça complexa e seu diagnóstico tardio dificulta 
ainda mais o tratamento. Por isso, é importante 
que as pessoas que convivem com este idoso 
estejam atento aos sintomas, pois dificilmente 
o idoso depressivo irá procurar um tratamento 
por conta própria.

A depressão, se descoberta precocemente, 
tem maiores chances de tratamento e cura. Já 
quando a doença é descoberta de forma tardia, 
o tratamento pode ser mais difícil e pode não 
ser eficaz. O papel do enfermeiro no acompa-
nhamento do idoso com depressão é auxiliar o 
idoso na terapia medicamentosa, ouvi‑lo, com-
preende‑lo e orientá‑lo de forma clara e objetiva, 

138

Aguiar & Santos

Revista de Divulgação Científica Sena Aires 2014; Julho-Dezembro (2): 133-140



assim como a seus familiares, sobre os principais 
cuidados com o idoso.

Conclui‑se então, que a depressão em qual-
quer faixa etária merece total atenção e cuidados, 
mas que nos idosos além do desempenho da 
pessoa doente, precisa também dos cuidados das 
pessoas envolvidas com esse idoso.
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Perfil dos usuários de insulina atendidos em uma unidade de saúde 
Profile of insulin users assisted at a health care unit 
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RESUMO 
 

Introdução: O diabetes mellitus (DM) é uma doença crônica de 
alta prevalência no Brasil e é considerado um problema de saúde 
pública. 

 
Objetivo: Os objetivos deste estudo foram traçar o perfil dos 

usuários de insulina que fazem aplicação em domicílio para tratamen- 
to de DM, descrever o processo de administração da insulina, avaliar 
o método de conservação e armazenamento e conhecer os esquemas 
de monitorização cumpridos pelos diabéticos. 

 
Métodos: Realizaram-se entrevistas durante visitas domiciliares, 

acompanhadas por agentes comunitários de saúde, com 30 pacientes 
que fazem uso de insulina e são atendidos pela Estratégia Saúde da 
Família Morada Nobre na área urbana do município de Valparaíso, 
estado de Goiás, Brasil. 

 
Resultados: A partir dos resultados, constatou-se que a maioria 

dos diabéticos tem idade superior a 61 anos e realiza de uma a duas 
aplicações diárias de insulina, sendo que uma porcentagem signifi- 
cativa armazena a insulina em geladeira. A monitorização é feita pela 
maioria apenas uma vez ao dia pela manhã. 

 
Conclusão: Conclui-se que há a necessidade de elaborar uma 

estratégia de educação em saúde, de forma interativa e que permi- 
ta a socialização do conhecimento sobre a doença. Essas variáveis, 
juntamente com a Estratégia Saúde da Família, permitirão propor 
ações centradas nas reais necessidades, permitindo ao diabético uma 
melhor qualidade de vida. 

 
Palavras‑ chave: Diabetes Mellitus; Insulina; Monitorização; 

Ar- mazenamento. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Diabetes mellitus (DM) is a chronic disease with a 
high prevalence in Brazil and is considered a public health problem. 

 
Objective: The objectives of this study were to outline the profile 

of insulin users undergoing home treatment of diabetes mellitus, to 
describe the process of insulin administration, to assess the meth- 
ods of conservation and storage, and to learn about the monitoring 
schemes of diabetic patients. 

 
Methods: Interviews were conducted during home visits, accom- 

panied by community health agents, to 30 insulin-user patients as- 
sisted by the Family Health Strategy at Morada Nobre, in the urban 
area of the city of Valparaíso, state of Goiás, Brazil. 

 
Results: The study found that most diabetic patients are over 61 

years old and have two daily insulin injections. The study also found 
that a significant percentage of them store insulin in the refrigerator 
and that most of them monitor their insulin levels only once a day  
in the morning. 

 
Conclusion: It is necessary to develop an interactive health edu- 

cation strategy in order to allow a wider dissemination of knowledge 
on the disease. These variables, along with the Family Health Strategy, 
may allow proposing actions focused on real needs, thus enabling a 
better life quality to diabetic individuals. 

 
Keywords: Diabetes mellitus; Insulin; Monitoring; Storage. 
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INTRODUÇÃO 
 

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crô- 
nica de alta prevalência no Brasil e é conside- 
rado um problema de saúde pública1,2. Estudo 
realizado mostrou que a prevalência de DM na 
população de 30 a 69 anos é de 12,1%. Esse 
dado aponta para a magnitude desse agravo, o 
que evidencia a necessidade de reorganização da 
atenção aos usuários acometidos, visando um 
acompanhamento de excelência para que o tra- 
tamento seja feito de forma adequada3. 

 
A atenção em DM direciona-se para a oferta 

de intervenções clínicas e educativas baseadas 
em evidências científicas, que deverão compor o 
plano de tratamento e contribuir para o alcance 
de resultados satisfatórios, principalmente em 
relação ao controle metabólico4. Nesse contex- 
to, destaca-se a elaboração de protocolos como 
recurso importante para o planejamento sistemá- 
tico e implementação da assistência aos usuários 
com DM5,6. Protocolos internacionais, nacionais 
e municipais têm proposto que a assistência em 
DM seja conduzida por uma equipe multiprofis- 
sional na intenção de promover cuidado integral, 
equitativo, resolutivo e de qualidade4,7,8. 

 
O DM 1 é responsável por 5%-10% dos ca- 

sos, cuja causa se relaciona à deficiência absoluta 
da secreção de insulina resultante de uma des- 
truição autoimune das células beta do pâncreas. 
Tais indivíduos necessitam de insulina para so- 
breviver e estão sob risco de desenvolvimento 
cetoacidose9,10. Nos casos de DM 2 a causa é 
uma combinação da resistência à ação da insu- 
lina e resposta secretora inadequada de insulina, 
é responsável por 90%-95% dos casos de DM. 
O risco de desenvolver essa forma de doença 
aumenta com a idade, a obesidade, o sedentaris- 
mo e o estresse, sendo frequentemente associado 
com uma predisposição genética. O tratamento 
insulínico para a sobrevivência é necessário em 
25% dos casos diagnosticados9,11,12,13. 

 
O DM avança no Brasil. Pesquisa divulgada 

pelo Ministério da Saúde (MS) aponta que o to- 
tal de pessoas com a doença cresceu 40% entre 
2006 e 2012. A parcela da população que se de- 
clarara diabética passou de 5,3% para 7,4% no 
período. O levantamento foi feito pelo MS em 
entrevista por telefone com 45.448 pessoas no 
ano passado. O Ministério da Saúde afirmou que 
o total de pessoas que recebem medicamentos 
para a doença pela rede pública passou de 306,8 

mil em janeiro de 2011 para 1,7 milhão em se- 
tembro deste ano. O número de brasileiros in- 
ternados pela doença nos hospitais que atendem 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS) caiu 17,4%. 
Passou de 172,1 mil em 2010, para 142,1 mil, 
em 201214. 

 
O reconhecimento do DM como sério pro- 

blema de saúde pública15,16,17, impôs, para  
os serviços de saúde, nos diferentes níveis de 
atendimento da rede do SUS) uma revisão de 
suas práticas, com implementação de ações de 
prevenção, promoção à saúde e controle do 
DM. Entre as formas de assistência de atenção 
primária ao DM, atualmente desenvolvidas no 
Brasil, destaca-se o acompanhamento mensal 
desses usuários por meio da Estratégia Saúde 
da Família18. 

 
Sendo o DM um dos importantes fatores de 

risco para a morbimotalidade cardiovascular, o 
MS implantou, no ano 2000, o Plano de Reorga- 
nização da atenção à hipertensão arterial e DM. 
Assim foi criado um programa onde visa estabe- 
lecer diretrizes voltadas para aumento da pre- 
venção, detecção, tratamento e controle desses 
agravos, no âmbito da atenção básica do SUS19. 

 
Assim a etapa desse plano é o cadastramen- 

to, vinculação e acompanhamento sistemático, 
clínico e laboratorial dos portadores de DM que 
utilizam às unidades de básicas de saúde20, onde 
o instrumento para o cadastramento é chamado 
HiperDia. O HiperDia permite o monitoramento 
dos usuários cadastrados, gerando informações 
para a aquisição, dispensação e distribuição 
gratuita de medicamento em todas as unidades 
ambulatoriais do SUS21. 

 
Para um bom controle metabólico entre as 

pessoas com diabetes mellitus, o tratamento 
substitutivo com insulina exógena constitui a 
opção terapêutica mais eficiente, frente à defi- 
ciência parcial ou total da secreção de insulina. 
Dessa forma, múltiplas doses diárias desse hor- 
mônio no tecido subcutâneo são necessárias no 
sentido de proporcionar o controle glicêmico, 
o qual tem sido demonstrado como condições 
essencial na prevenção das complicações agudas 
e crônicas do diabetes mellitus22,23. 

 
O controle glicêmico seja efetivo com o tra- 

tamento insulinoterápico, é necessário que o 
usuário com diabetes mellitus aprenda vários 
aspectos sobre como utilizar a insulina exógena, 

AR
TIG

O 
OR

IG
IN

AL
 



Perfil dos usuários de insulina 

144 Revista de Divulgação Científica Sena Aires 2014; Julho-Dezembro (2): 141-152 

 

 

pois a ação deste medicamento está diretamen- 
te relacionada a fatores envolvidos desde a sua 
aquisição até a aplicação24 e que, para alcançar 
este objetivo, é necessário tempo, prática e edu- 
cação permanente para o desenvolvimento de 
confiança e habilidade técnica25. 

 
Estudos têm mostrado que a realidade do 

cuidado ao usuário com diabetes mellitus con- 
tinua deficiente, apesar dos avanços do trata- 
mento insulinoterápico nos últimos anos, pois 
ainda se observa déficit de conhecimento em 
relação aos procedimentos básicos para aplica- 
ção de insulina, tais como: delimitação da região 
de aplicação, rodízio dos locais de aplicações, 
conservação de insulina, entre outros26,27. 

 
No entanto, é comum o diabético apresen- 

tar complicações e reações cutâneas, como li- 
podistrofia insulínica, lipohipertrofia, nódulos 
endurecidos, equimose, ardência, prurido28,29 e 
também alergia à insulina, a qual pode incidir 
no local da aplicação ou se caracterizar por uma 
reação sistêmica. Os sinais e sintomas de alergia 
localizada podem surgir de uma reação imedia- 
ta com urticária, enduração e prurido; de uma 
reação intermediária, com lesões pruriginosas, 
endurecidas e dolorosas ou de uma reação tardia, 
apresentando lesões pruriginosas, endurecidas, 
eritematosas, com queimação local30. 

 
A obtenção do controle adequado nos diabé- 

ticos passou a ser meta primordial de tratamento. 
Nesse sentido, tornam-se essenciais para o pa- 
ciente as informações referentes aos esquemas de 
monitorização glicêmica e de insulinização que 
possam contribuir para o bom controle do dia- 
betes, para que o tratamento seja feita de forma 
mais adequada31. Deve-se ressaltar a importância 
do monitoramento para adequação e estabiliza- 
ção do tratamento. 

 
Diante do exposto, propôs-se o presente estu- 

do com os objetivos de traçar o perfil dos usuá- 
rios de insulina que faz aplicação em domicílio 
para tratamento de DM, descrever o processo 
de administração da insulina, avaliar o método 
de conservação e armazenamento e conhecer 
os esquemas de monitorização cumprida pelos 
diabéticos. 

MÉTODOS 
 

Trata-se de um estudo com abordagem quan- 
titativa, no qual foram realizadas entrevistas 
durante visitas domiciliares, acompanhadas por 
Agentes Comunitários de Saúde, em pacientes 
atendidos pela Estratégia Saúde da Família Mo- 
rada Nobre, localizada na área urbana do muni- 
cípio de Valparaíso, do estado de Goiás, Brasil, 
no período de novembro de 2014. 

 
Sendo um estudo transversal permite que  

a coleta seja feita em uma única ocasião para 
cada pessoa e sem período de acompanhamento, 
onde este tipo de investigação produz resultados 
instantâneos da situação de saúde de uma po- 
pulação ou comunidade. Dessa maneira, uma 
abordagem quantitativa permite o conhecimento 
direto e a possibilidade de quantificação e aná- 
lise de dados. 

 
Os critérios de inclusão adotados foram dia- 

béticos com idade igual ou superior a 21 anos; 
cadastrados no programa HiperDia, acompa- 
nhados na Unidades de Saúde – Morada Nobre 
e que fazem uso de insulina. Foram excluídos 
indivíduos com idade inferior a 21 anos e que 
faz uso de hipoglicemiantes orais. 

 
Foi criado um questionário especificamente 

para este estudo, constituído com questões fe- 
chadas relacionadas à escolaridade, tipos de in- 
sulina utilizada, administração, armazenamento, 
conservação e monitoramento de insulina. 

 
O instrumento coleta de dados foi emprega- 

do a 30 usuários de insulina, que fazem parte 
do programa HiperDia. O objetivo do HiperDia 
é cadastrar e acompanhar todos os pacientes 
diabéticos e hipertensos que, por meio do cui- 
dado especial, consigam fazer um controle das 
doenças no sentido de garantir uma melhor 
qualidade de vida aos pacientes, atendidos na 
Unidade Básica de Saúde do Programa Saúde 
da Família (UBS/PSF) próxima a cada área de 
abrangência dos  seus respectivos municípios 
e bairros. 

 
Devido ao processo diferenciado de cada 

UBS/PSF. Os usuários com DM eram atendidos 
por demanda espontânea nas atividades de edu- 
cação em grupos de saúde ou durante as con- 
sultas com datas predeterminadas ou sem agen- 
damentos prévios. Essa forma de organização 
do trabalho dificultou que as entrevistas fossem 
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realizadas nas mesmas, por este motivo as entre- 
vistas a todos os participantes foram realizadas 
no domicilio. 
 

Foi elaborado um folder explicativo com os 
seguintes temas armazenamento, locais para 

 Tabela I - Perfil socioeconômico 
diabéticos cadastrados no Prog 
Goiás (n=30). 
 

Variáveis 
Sexo 

e tempo de diagnóstico de 
rama HiperDia de Valparaíso de 
 
 

n Fp 

aplicação e administração da insulina, duran-  Feminino 17 57,0% 
te as visitas pacientnes receberam orientações 
e esclareceram dúvidas pricipalmente quanto à 

 Masculino 
  Faixa Etária  

13 43,3% 

administração e armazenamento da insulina. 20 anos a 30 anos 03 10,0% 
 31 anos a 40 anos 02 6,7% 

Após a coleta, os dados obtidos nas entrevis- 41 anos a 50 anos 06 20,0% 
tas foram tabulados, categorizados e digitados 
em banco de dados do programa Microsoft Of- 
fice Excel 2007, gerando os gráficos e tabelas. 

 
Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 

Ética em Pesquisas com Seres Humanas da Fa- 
culdade de Ciências e Educação Sena Aires, Val- 
paraíso Goiás, Brasil. Todos os diabéticos que 
aceitaram participar do estudo assinaram um 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
após informações sobre os objetivos do estudo 
e procedimentos utilizados. 

 
 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Foram entrevistados 30 diabéticos, sendo 
57% do sexo feminino, 53,3% com idade supe- 
rior a 60 anos, 26,6% analfabetos, 33,3% convi- 
viam com DM a mais de 6 anos e 30% utilizavam 
a insulina também a mais de 6 anos (Tabela I). 

 
A maioria dos pacientes foi do sexo feminino. 

Essa predominância pode sugerir uma preocu- 
pação maior das mulheres com sua própria saú- 
de ou ainda a maior acessibilidade destas aos 
serviços de saúde, acessibilidade esta que pode 
estar relacionada à existência de programas de 
saúde nas UBS direcionadas as mulheres quando 
comparadas aos homens32. 

 
Nas Américas, dentre os países desenvol- 

vidos, haverá um aumento da prevalência de 
DM, principalmente nas faixas etárias mais 
avançadas, o que é explicado pelo aumento da 
expectativa de vida. Já os países em desenvol- 
vimento, este crescimento será observado em 
todas as faixas etárias, mas principalmente no 
grupo de 45 a 70 anos, grupo que deverá ter sua 
prevalência triplicada nos próximos vinte anos. 
Isto acarreta um custo maior para os ser- viços 
de saúde, além do impacto negativo sobre a 
qualidade de vida33. 

51 anos a 60 anos 03 10,0% 
61 anos a 70 anos 11 36,7% 
71 anos a 80 anos 04 13,3% 
81 anos a 90 anos 01 3,3% 

  Escolaridade    
Analfabeto 08 26,6% 
Ensino Fundamental 11 36,7% 
Ensino Médio 11 36,7% 

  Tempo de Diagnostico    
Menos de um ano 04 13,3% 
De 1 a 3 anos 05 16,7% 
De 3 a 6 anos 10 33,3% 
Mais de 6 anos 11 36,7% 

 

Nota: n = número de diabéticos. Fp = frequência percentual. 
 

Estudos mostram que a baixa escolaridade 
pode dificultar o acesso às informações34,35,36 e, 
desta forma, prejudicar o desempenho do auto- 
cuidado de forma segura36. Outros estudos con- 
firmaram que as pessoas com mais nível educa- 
cional aderem mais ao tratamento e apresentam 
melhor controle metabólico, assim como apon- 
taram a escolaridade com um fator facilitador 
para adesão ao tratamento36,37,38. 

 
Neste estudo não foi encontrada associação 

do tempo de diagnóstico e de tratamento com a 
insulina com a adesão à auto aplicação, apesar 
de estudos terem demonstrado a relação do tem- 
po de doença16,39 e, talvez, do tempo de uso da 
insulina40 com a evolução da retinopatia. Com- 
plicações estas que podem interferir em tal ade- 
são41. Outros estudos mostraram que o tempo 
de doença interfere nas habilidades para o de- 
senvolvimento correto da auto aplicação, assim 
como desmotiva o usuário, e eles passam a não 
dar importância ao tratamento36,42,43. 

 
A maioria (83%) dos diabéticos utilizava a 

insulina NPH isolada, e apenas 17% faziam o 
uso da NPH combinada com a regular (Figura 1). 
Observou-se também que mais da metade dos 
pacientes (57%) utilizava o esquema de, no mí- 
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nimo, duas aplicações diárias de insulina e 43% 
faziam somente uma aplicação ao dia (Figura 2). 
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0 

camento o fornecimento na ESF, também faz via 
o programa a “Farmácia Popular” do Governo 
Federal. 

 
No âmbito das ações da atenção básica, o MS 

lançou o Programa Hipertensão e Diabetes, pelo 
qual foi disponibilizado medicamentos, para 
controle e prevenção da hipertensão arterial e 
diabetes mellitus. Nesse sentido, dada a impor- 
tância dessas enfermidades, esperar-se-ia maior 
disponibilidade no setor. Observa-se que os pa- 
cientes adquirem a insulina gratuitamente junto 
aos programas de assistência tanto nas Unidades 
de Saúde quanto nas Farmácias Populares48. 

 
 

Figura 1. Tipo de insulina utilizada por diabéticos cadastrados no 
Programa HiperDia de Valparaíso de Goiás (n=30). 
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Figura 2. Frequência da administração de insulina em diabéticos 
cadastrados no Programa HiperDia de Valparaíso de Goiás (n=30). 

 
A insulinoterapia convencional com uma ou 

duas doses de insulina ao dia foi esquema uti- 
lizado pelos 30 pacientes. Este predomínio de 
um pequeno número de doses ao dia é também 
citado por outros autores44,45 como sendo o re- 
gime insulínico mais comumente utilizado entre 
os pacientes diabéticos. 

 
Embora seja descrito que um maior número 

de doses de insulina diárias possam favorecer 
um melhor controle glicêmico44,45, nenhum dos 
entrevistados demonstrou conhecimento ou faz 
dessa forma. Há que se considerar que alguns 
autores46,47 não encontraram diferenças signifi- 
cativas no controle metabólico dos pacientes por 
eles estudados quando se considerava o uso de 
duas ou mais injeções diárias de insulina. 

 
Uma parcela importante dos pacientes (63%) 

adquirem a insulina na Estratégia Saúde da Fa- 
mília, a outra parte (37%), além de obter o medi- 
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Figura 3. Responsável pela administração de insulina em 
diabéticos cadastrados no Programa HiperDia de Valparaíso de 
Goiás (n=30). 

 
Observou-se que 67% dos diabéticos eram 

responsáveis pela própria aplicação da insulina 
e que 33% dos responsáveis eram os familiares 
(Figura 3). Ao investigar as dificuldades na apli- 
cação de insulina, notou-se que 33% dos dia- 
béticos afirmaram ter dificuldades, sendo 69% 
medo/insegurança, 23% dificuldades visuais e 
8% dificuldades motoras (Figura 4). 
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Figura 4. Dificuldades na administração de insulina por diabéticos 
cadastrados no Programa HiperDia de Valparaíso de Goiás (n=30). 

Insulina NPH Insulina NPH e Regular 

1 vez ao dia 2 vez ao dia 

Você mesmo Familiares 

SIM NÃO 



Sousa & Vasconcelos 

Revista de Divulgação Científica Sena Aires 2014; Julho-Dezembro (2): 141-152 147 

 

 

Foi verificado que 67% dos diabéticos tinham 
potencial para assegurar a capacidade de decisão 
para a manutenção do seu estado de saúde, pelo 
fato de não apresentar limitações físicas e/ou cog- 
nitivas. A família possui uma representatividade 
expressiva no auxílio do processo de administra- 
ção de insulina, devido a proximidade e convi- 
vência, com consequente acompanhamento dos 
processos de saúde e doença de seus membros49. 

 
Embora a aquisição de conhecimento e ha- 

bilidades para a auto-aplicação da insulina seja 
necessárias, é preciso que os usúarios que fazem 
o seu uso tenham desejo de aplicar o conheci- 
mento ao logo da vida. Ainda assim, fatores ps- 
cicológicos, geralmente têm um grande impacto 
no controle do DM em longo prazo, afetando a 
motivação para mudança de comportamento e 
adesão o tratamento50. 

 
As dificuldades motoras e visuais advindas das 

complicações crônicas do DM, assim como do 
processo de senilidade, prejudicam a capacidade 
do desempenho das habilidades de auto-aplica- 
ção de insulina, automonitorização da glicose e 
inspeção da pele e dos pés, interferindo direta 
ou indiretamente na adesão do autocuidado41,51. 
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Figura 6. Responsável pelas orientações (locais de rodízio) da 
administração de insulina em diabéticos cadastrados no Programa 
HiperDia de Valparaíso de Goiás (n=30). 

 
A literatura menciona que as complicações 

locais podem estar relacionadas às características 
individuais, à técnica incorreta de aplicação de 
insulina, ao abuso de reutilização de seringas, 
à falta de rodízio dos sítios de aplicação, bem 
como às características químicas das insulinas e 
aos fatores imunológicos dos usuários. Alguns 
participantes apresentam complicações locais 
da pele, relacionadas ao desconhecimento dos 
procedimentos básicos para o desenvolvimento 
de habilidades para aplicação da insulina, deli- 
mitações da região de aplicação, rodízios locais, 
entre outros52. 

 
Diante desse fato, conclui-se que seja impres- 

cindível que, durante as consultas médias e de 
enfermagem e atividades de educação em saúde, 
os médicos e enfermeiro das Unidades de Saú- 
de orientem sobre a importância da aplicação 
da insulina e o rodízio nos locais corretos para 

Caroço 

Vermelhidão 

Inchaço 

Dor 
Arroxeado 
Nenhuma Complicação 

evitar as injúrias locais e alterações de absorção 
da insulina19. 

 
 

Figura 5. Complicações nos locais de administração da insulina em 
diabéticos cadastrados no Programa HiperDia de Valparaíso de Goiás (n=30). 

 
Quanto às complicações referidas nos locais 

de aplicações, 40% relataram não ter complica- 
ções, 30% destacaram os arroxeados, 14% incha- 
ço, 10% caroço e apenas 3% vermelhidão ou dor 
(Figura 5). Questionados sobre quem forneceu 
orientações acerca do local de rodízio na aplica- 
ção da insulina, 44% relataram que ninguém os 
orientou sobre o assunto, 33% referiram-se ao 
enfermeiro e 23% ao médico (Figura 6). 

Em relação ao local de armazenamento do 
frasco de insulina, utilizavam a porta da geladei- 
ra 50%, 37% armazenavam na prateleira inferior 
da geladeira, apenas 7% guardavam na prate- 
leira superior da geladeira (Figura 7). Quanto 
aos responsáveis, quem mais se destacou nas 
orientações sobre o local de conservação e ar- 
mazenamento da insulina foram os enfermeiros 
com 67% (Figura 8). 

 
De acordo com a Associação Americana de 

Diabetes o local recomendado para o armazena- 

Ninguém me orientou Enfermeiro Médico 
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mento da insulina é a prateleira inferior. Dessa 
maneira, pode-se verificar que apenas 37% dos 
usuários seguem tais recomendações. O fato de 
terem sido encontrados usuários que conservem 
a insulina em temperatura ambiente pode suge- 
rir que a insulina em uso pode ser guardada em 
local seco e ao abrigo de luz53. 

 
A metade (50%) dos usuários utiliza a por- 

ta da geladeira para armazenar a insulina, não 
sendo um local indicado, visto que sofre osci- 
lações de temperatura que podem interferir na 
qualidade da insulina, não atingido sua eficácia6. 
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Figura 6. Local de armazenamento da insulina utilizada por 
diabéticos cadastrados no Programa HiperDia de Valparaíso de 
Goiás (n=30). 
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Figura 7. Responsável pelas orientações sobre conservação e 
armazenamento de insulina utilizada por diabéticos cadastrados no 
Programa HiperDia de Valparaíso de Goiás (n=30). 

 
Em relação ao responsável pela orientação so- 

bre os locais de conservação, apesar de a maioria 
relatar que ninguém os orientou, os enfermeiros 
foram os profissionais que mais realizavam ações 
educativas sobre esse assunto. O enfermeiro da 
ESF tem como atribuições e competências de- 

senvolver atividades educativas de promoção à 
saúde dos usuários com diabetes mellitus, bem 
como estabelecer estratégias que possam favo- 
recer a sua adesão54. Mostra-se a necessidade de 
maior participação dos profissionais de saúde 
nas atividades educativas referentes ao tratamen- 
to de insulina. 

 
Observou-se que a maioria (64%) dos diabé- 

ticos faz o monitoramento glicêmico uma vez ao 
dia pela manhã e 16% duas vezes ao dia antes do 
desjejum e do almoço (Figura 8). Em relação ao 
não monitoramento dos níveis séricos de glicose, 
60% justificaram que não monitoram a glicemia 
devido a falta de aparelho, 20% que as punções 
são dolorosas e 20% por outros motivos. 

 
O esquema de monitorização encontrado en- 

tre os pacientes estudados está longe de atingir 
o que se propõe como ideal que é de cerca de 
quatro monitorização glicêmicas diárias44,. Mes- 
mo admitindo em nosso meio que a glicosúria 
possa representar um parâmetro útil de monito- 
rização, o grupo fica muito aquém do desejável 
os pacientes realiza somente de uma a sete mo- 
nitorização semanais55. 

 
A American Diabetes Association23 recomen- 

da que a frequência das automonitorização seja 
individualizada de forma que o indíviduo possa 
obter um bom controle glicêmico com o regime 
insulínico que estiver usando. Além dos valo- 
res das tiras e aparelho, o desconforto, a dor, o 
dispêndio de tempo, a indisposição pessoal, a 
desinformação são motivos a serem considera- 
dos em nosso meio para o não monitoramento. 
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Figura 8. Frequência do monitoramento glicêmico de diabéticos 
cadastrados no Programa HiperDia de Valparaíso de Goiás (n=30). 
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No que se refere as alterações na dosagem 
da insulina prescrita, 70% afirmaram não fazer 
alteração alguma e 30% dos usuários relataram 
que às vezes ou sempre fazem ajustes (Figura 9). 
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Figura 9. Alteração da quantidade de insulina prescrita pelo médico 
por diabéticos cadastrados no Programa HiperDia de Valparaíso de 
Goiás (n=30). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Embora a maioria dos diabéticos faça a auto 
aplicação de insulina há anos, notou-se a pre- 
sença de complicações decorrentes da falta de 
informações e de dúvidas em relação ao rodízio 
e aplicação da mesma. 

 
No que se refere a conservação e armazena- 

mento insulínico, uma grande parcela mantêm a 
insulina na geladeira. Contudo, esse local não é 
o mais adequado, ressaltando que a informação 
correta e de forma clara é imprescindível. Tam- 
bém foi observado que é utilizado um esquema 
insulínico tradicional e com um grau de moni- 
torização insuficiente. 

 
Reforça-se a necessidade de elaborar estraté- 

gias de educação em saúde de forma interativa e 
que permita a socialização do conhecimento so- 
bre a doença. Essas variáveis juntamente com a 
Estratégia Saúde Família permitirá propor ações 
centradas nas reais necessidades, permitindo ao 
diabético uma melhor qualidade de vida. 

 
Embora a abrangência deste estudo seja rela- 

tivamente limitada, esses resultados contribuem 
para o trabalho dos profissionais que convivem 
com pacientes diabéticos e no cotidiano das Uni- 
dades de Saúde. 
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RESUMO

A análise microbiana de líquido traqueal é um recurso importante 
na rotina hospitalar, utilizado em pacientes em Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI), sob ventilação mecânica ou não. O objetivo deste 
estudo foi o de avaliar os resultados de análises microbiológicas de 
aspirados traqueais de pacientes de UTI realizados pelo profissio-
nal enfermeiro, descrevendo a relação entre aspiração traqueal e a 
variação dos microrganismos que infectam os pacientes internados 
submetidos a esse procedimento nessa unidade e o uso indiscrimi-
nado de antibióticos, que tem provocado uma pressão seletiva sobre 
as bactérias do ambiente hospitalar, tornando-as multirresistentes. 
Trata-se de um estudo exploratório descritivo com dados prospectivos 
e abordagem quantitativa, realizado na UTI de um hospital público 
de Brasília, DF. A amostragem consistiu de 27 pacientes por meio 
de 33 resultados de análises laboratoriais. Infere-se do número de 
pacientes infectados após o manejo da aspiração traqueal realizada 
pelo enfermeiro a necessidade de intensificar as atividades educativas 
que promovam a mudança de comportamento dos profissionais de 
saúde, melhorando assim a qualidade da assistência e a prevenção 
de infecções nosocomiais.

Palavras-chave: Infecção bacteriana; Líquido traqueal; Infecção 
hospitalar; Análise microbiana.

Análise microbiana de amostras de líquido traqueal em pacientes 
da UTI de um hospital público do DF, coletadas por enfermeiro

Microbial analysis of tracheal fluid samples of patients at the ICU of a 
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ABSTRACT

The microbial analysis of tracheal fluid is an important resource 
in the hospital routine, used with Intensive Care Unit (ICU) patients 
with ventilation devices or not. The aim of this study was to assess 
the results of microbiological analyses of tracheal secretions of ICU 
patients obtained by a professional nurse, describing the relation 
between tracheal aspiration and the variation of the microorganisms 
that infected the patients submitted to the aspiration procedure at 
this unit, and the indiscriminate use of antibiotics that has led to a 
selective pressure on the bacteria at the hospital environment, thus 
making them multiresistant. This is an exploratory and descriptive 
study drawing from prospective data and a quantitative approach at 
an ICU of a public hospital in Brasilia, DF. The sampling consisted of 
27 patients with the results of 33 lab analyses. From the number of 
infected patients after the tracheal aspiration carried out by the nurse, 
the study infers the need to intensify educational activities to promote 
a change of behavior among health professionals, thus improving the 
quality of the assistance and the prevention of nosocomial infections.

Keywords: Bacterial infection; Tracheal fluid; Hospital infection; 
Microbiological analysis.
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INTRODUÇÃO

As infecções hospitalares são consideradas as 
principais causas de morbidade e de mortali-
dade, que representam um problema de saúde 
significativo e dispendioso em hospitais de todo 
mundo. As infecções nosocomiais ou hospita-
lares são infecções adquiridas no hospital. As 
infecções adquiridas em ambiente hospitalar 
ocorrem em taxas significativas no mundo todo. 
No entanto, já se sabe que elas são causadas 
por microrganismos que raramente provocam 
infecções em pessoas sadias, mas que podem se 
tornar causas frequentes em pacientes hospita-
lizados, cujas defesas orgânicas possivelmente 
encontram-se diminuídas. Estes patógenos po-
dem estar presentes no ambiente hospitalar, ou 
ambulatorial, ou serem transmitidos por profis-
sionais de saúde infectados1.

A infecção hospitalar representa um dos prin-
cipais problemas da qualidade da assistência à 
saúde, devido à sua grande incidência, letalidade 
significativa, aumento no tempo de internação 
e no consumo de medicamentos. A ocorrência 
de infecção hospitalar depende da existência de 
uma fonte de infecção, das formas de transmis-
são do agente etiológico e da susceptibilidade 
do indivíduo à infecção, podendo tornar-se um 

“ciclo vicioso”. Esse ciclo deve ser interrompido 
para prevenir as infecções adquiridas no ambien-
te hospitalar. Apesar de muitos esforços, o Brasil 
ainda enfrenta uma realidade adversa daquilo 
que se pode julgar satisfatório: carência de re-
cursos humanos e materiais nas instituições de 
saúde (principalmente nas públicas)2.

É notável, que a ausência de Comissão de 
Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) atuante 
em grande parte dos hospitais e, a atuação de 
alguns profissionais exercendo a função sem co-
nhecimento adequado das atividades, resulta em 
elevadas taxas de infecção hospitalar, ocorrência 
de surtos não detectados em UTI, emergência 
de bactérias resistentes a diversos antibióticos 
e elevado risco ocupacional. Embora seja o lo-
cal ideal para o atendimento a pacientes agudos 
graves recuperáveis, a UTI parece oferecer um 
dos ambientes mais propícios a infecções hospi-
talares, sérios problemas são frequentemente en-
contrados, como a necessidade de monitorização 
intensiva associada à sobrecarga de trabalho da 
equipe multiprofissional, resultando em proce-
dimentos inadequados em relação ao paciente 
internado, o que pode levar a uma reconhecida 

menor adesão às práticas de higienização das 
mãos, o que facilita a transmissão de microrga-
nismos entre os pacientes3-6.

As principais infecções em UTI são causadas, 
na maioria das vezes, por agentes diferentes em 
relação àqueles que causam infecções adquiridas 
na comunidade. Nas UTIs predominam infec-
ções causadas por1:

Bactérias Gram-negativas

Fermentadoras de glicose (Enterobacter spp, 
Escherichia coli, Serratia spp, Klebsiella spp, 
Proteus spp, Citrobacter spp. e

Não-fermentadoras de glicose (Pseudomonas 
aeruginosa e Acinetobacter baumannii).

Bactérias Gram-positivas - Staphylococcus 
aureus, Staphylococcus coagulase-negativa e 
Enterococcus spp.

Nas últimas décadas, além das infecções bac-
terianas, vem sendo observado aumento progres-
sivo das infecções causadas por fungos. Entre-
tanto, espécies não-albicans estão se tornando 
predominantes em UTIs brasileiras, particular-
mente Candida parapsilosis, Candida tropicalis 
e Candida glabrata 3.

Sabe-se que as UTIs são um ambiente hospi-
talar para pacientes críticos que precisam de cui-
dados complexos, essas condições contribuem 
para que esse meio seja considerado reservató-
rios freqüentes das bactérias multirresistentes 
que se tornaram um problema de saúde pública1.

As principais razões para tal estão associadas 
ao risco intrínseco de transmissão de agentes 
infecciosos entre pacientes e, uso excessivo de 
antimicrobianos, este último decorre da neces-
sidade de tratar infecções graves. Por isso, o 
impacto das bactérias-resistentes, e o uso indis-
criminado de antibióticos no meio hospitalar é 
um problema mundial que vem preocupando o 
meio científico7-11.

Esta problemática tem intensificado estudos 
na busca de viabilizar efetivamente, junto aos 
profissionais de saúde, entre eles, médicos e en-
fermeiros, o uso correto e eficaz das medidas de 
controle da infecção hospitalar – como a lava-
gem das mãos – como também conscientizá-los 
da importância e necessidade do uso prudente 
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de antibióticos como medida para minimizar a 
emergência de bactérias antibiótico-resistentes 
no ambiente hospitalar 12,13.

Muitas vezes, empregam-se antimicrobianos 
de amplo espectro como primeira escolha, e 
submetem-se os pacientes a tratamentos prolon-
gados, sendo assim, se faz necessário investigar 
qual é a incidência de microrganismos presentes 
em aspirado traqueal.

Os objetivos deste estudo foram analisar os 
resultados de análises microbiológicas de aspira-
dos traqueais de pacientes de UTI realizado pelo 
profissional enfermeiro, descrever a relação entre 
aspiração traqueal e a variação dos microrganis-
mos que infectam os pacientes internados nessa 
unidade submetidos ao processo de aspiração 
traqueal e o uso indiscriminado de antibióticos 
que tem provocado uma pressão seletiva sobre 
as bactérias do ambiente hospitalar, tornando-as 
multirresistentes.

MÉTODOS

Foram analisadas 33 amostras de aspirado 
traqueal de 27 pacientes internados na UTI de 
um Hospital Público de Brasília-DF, cujos resul-
tados obtidos referem-se ao período de agosto 
de 2010 a julho de 2011.

Após a coleta do material, este foi encami-
nhado para o Laboratório de Microbiologia da 
Universidade Paulista, Campus Brasília-DF. Do 
material coletado, parte foi utilizada para reali-
zação da coloração de Gram e a outra parte foi 
cultivada em meios específicos (ágar sangue e 
tioglicolato) e incubada a 35 ºC por um período 
médio de 16 horas em placas onde houve cresci-
mento bacteriano. Essas placas foram separadas 
e posteriormente feitas testes bioquímicos para 
que as bactérias fossem identificadas.

Depois de ser identificada a presença de mi-
crorganismos no material coletado, foi realiza-
do o teste de antibiograma, o qual evidenciou 
a sensibilidade ou resistência aos diversos tipos 
de antimicrobianos.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os resultados foram analisados e separados 
em grupos quanto à espécie de agente infeccioso. 
Observou-se que alguns pacientes com mesma 
coleta de amostra apresentaram infecção por 
mais de um microrganismo.

Os dados foram analisados pela estatística 
descritiva. Após análise das 33 amostras de líqui-
do traqueal de pacientes hospitalizados na UTI, 
constatou-se que dos microrganismos encontra-
dos no material examinado a maior prevalência 
foi de bactérias em aproximadamente 90%, e 
em menor proporção de fungos com aproxima-
damente 10%.

As bactérias que foram encontradas nas 30 
amostras são classificadas como microrganismos 
Gram-positivos (aeróbios e anaeróbios faculta-
tivos) e Gram-negativos. Das amostras, 12,12% 
(Tabela I) eram organismos Gram-positivos, de 
natureza saprofítica que habitam o solo, os ali-
mentos, trato gastrointestinal, trato geniturinário 
e crescem em soluções salinas e em detergen-
tes, e quando coradas pelo método de Gram se 
apresentam na cor azul ou púrpura. São natu-
ralmente resistentes a vários antimicrobianos e, 
em diversas situações clínicas, os pacientes com 
infecção necessitam de dois ou mais antimicro-
bianos para o tratamento 14.

Já a preocupação atual em relação aos en-
terococos é a resistência à vancomicina, medi-
camento tradicionalmente empregado para o 
tratamento de infecções por cepas resistentes à 
penicilina/ampicilina. Surtos de infecções hospi-
talares já ocorreram em diversos hospitais brasi-
leiros – principalmente causados por Enterococ-
cus faecalis, que freqüentemente, são sensíveis à 
ampicilina e estreptomicina11.

Tabela I ‑ Prevalência de microrganismos Gram‑positivos em 
amostras de aspirado traqueal de pacientes internados na Unidade 
de Terapia Intensiva de um hospital público de Brasília‑DF.

ESPÉCIE OCORRÊNCIAS (N) FREQUÊNCIA (%)

S.epidermidis 1 3,03%

S.auriculares 1 3,03%

E.faecalis 1 3,03%

Micrococos ssp. 1 3,03%

TOTAL 4 12,12%
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Das bactérias encontradas 78,78% eram ba-
cilos Gram-negativos (Tabela II). Essas bactérias 
são os principais problemas em UTIs brasileiras, 
em função das altas taxas de resistência de anti-
microbianos de última geração disponíveis. Os 
bacilos Gram-negativos multirresistentes podem 
ser classificados em dois grandes grupos:

Bacilos Gram-negativos não-fermentadores de 
glicose (Figura 1).

40,00%

50,00%

60,00%

30,00%

20,00%

10,00%

Fermentadores de 
Glicose

Bacilos Gran-negativos (%)

Não Fermentadores 
de Glicose

0,00%

Figura 1 – Classificação dos Bacilos quanto à fermentação

São agentes de quase todas as infecções ad-
quiridas na UTI - em particular, infecções do 
trato respiratório. Entre as bactérias encontradas 
30,3% são representadas principalmente, por ce-
pas de Pseudomonas aeruginosa, consideradas 
um importante patógeno em ambiente hospitalar 
e 18,2% por Acinetobacter spp. (Tabela II) cuja 
sobrevivência em água e outros ambientes com 
requisição de nutrientes favorecem a presença 
no trato respiratório por colonizarem coleções 
de água relacionadas ao aparato de ventilação 
mecânica1.

Tabela II ‑ Prevalência de microrganismos Gram‑negativos em 
amostras de aspirado traqueal de pacientes internados na Unidade 
de Terapia Intensiva de um hospital público de Brasília‑DF.

ESPÉCIE OCORRÊNCIAS (N) FREQUÊNCIA (%)

P. aeruginosa 10 30,30%

E. aerogenes 4 12,12%

Ac. baumann/haem 6 18,18%

E.cloacae 1 3,03%

E.coli 2 6,06%

S. maltophilia 1 3,03%

S. marcescens 1 3,03%

 P. mirabilis 1 3,03%

TOTAL 26 78,78%

As Stenotrophomonas maltophylia (3,03%) 
são também bactérias não-fermentadoras de 
glicose, embora sua importância como agen-
tes etiológicos de infecções em UTI não tenha 
grande relevância, no entanto, ocupa um papel 
importante no cenário das infecções hospitala-
res – sendo mais encontrada nas infecções de 
unidades de hemodiálise e de imunodeprimidos.

Conceitualmente são definidas como multir-
resistentes as cepas de Acinetobacter baumannii 
que são susceptíveis aos carbapenêmicos, ami-
cacina, sulbactam e minociclina; e como pan-re-
sistentes, são resistentes inclusive aos carbape-
nêmicos e, usualmente, sensíveis às polimixinas, 
como a colistina. No entanto, já podem ser en-
contrados relatos sobre resistência a esta última2.

Os bacilos Gram-negativos fermentadores 
de glicose (Figura 1) estão envolvidos em quase 
todas as infecções adquiridas em UTI, particular-
mente infecções respiratórias e infecções uriná-
rias. São relatados em muitos hospitais taxas de 
resistência elevada à quinolonas, beta-lactâmicos 
e aminoglicosídeos, em geral, por produção de 
beta-lactamases.

Os principais agentes deste grupo são: E.coli 
(6,06%) e Proteus mirabilis (3,03%).

Embora a maioria das amostras estivesse con-
taminada por bactérias, houve também a pre-
sença de fungos. Os fungos em geral acometem 
principalmente pacientes imunossuprimidos e 
embora não apresentam relevância nos achados 
clínicos, caso o sistema imunológico esteja com-
petente, foi possível observar a presença de fun-
gos nos aspirados traqueais. No entanto, houve 
destaque para o gênero Candida SSP, que estava 
presente em 9,1% das amostras contaminadas 
(Tabela III).

Tabela III ‑ Prevalência de infecções fúngicas em amostras de 
aspirado traqueal de pacientes internados na Unidade de Terapia 
Intensiva de um hospital público de Brasília‑DF.

ESPÉCIME OCORRÊNCIAS (N) FREQUÊNCIA 
(%)

C.albians 1 3,03%

C.tropicalis 1 3,03%

Geontricum sp. 1 3,03%

TOTAL 3 9,1%
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Este estudo descreve que a maior prevalên-
cia de infecção nosocomial por microrganismos 
ocorre por contaminação bacteriana. Na amos-
tra analisada dos 27 pacientes, constatou-se que 
90% dos pacientes infectados, correspondente a 
30 amostras são acometidos por bactérias, na sua 
maioria Gram-negativas.

A infecção resulta do desequilíbrio entre os 
mecanismos imunitários e os patógenos. Nor
malmente, os microrganismos infectantes de 
bactérias Gram-negativas e Gram-positivas ao 
invadirem o paciente, geram reações locais que 
iniciam o processo infeccioso. S. maltophylia são 
naturalmente resistentes aos carbapenêmicos, 
mas podem ser sensíveis à quinolonas, sulfas, 
aminoglicosídeos e ticarcilina/clavunato1.

Muitas UTIs brasileiras convivem atualmente 
com cepas de pseudomonas e Acinetobacter re-
sistentes a todos os antimicrobianos disponíveis, 
representando um alto custo no tratamento dos 
pacientes infectados2.

A prevalência da colonização de microrga-
nismo é de aproximadamente 40% em adultos 
saudáveis e o uso de procedimentos invasivos 
pode contribuir significativamente na ocorrência 
de infecção, justificando a existência de diversas 
topografias infecciosas como respiratória, uriná-
ria, corrente sangüínea, área cirúrgica, cutâneas 
e gastrintestinais.

Outro aspecto importante é que desde a in-
trodução do mais antigo antimicrobiano até o 
mais recente, vem se registrando uma pressão 
seletiva dos microrganismos causada, principal-
mente, pelo uso indiscriminado de antibióticos, 
resultando no desenvolvimento de espécies re-
sistentes. As infecções podem causar 25% das 
mortes em todo o mundo e 45%, nos países 
menos desenvolvidos.

Os pacientes críticos hospitalizados em UTI 
são mais vulneráveis à infecção hospitalar em 
comparação com as demais unidades. Estes são 
comumente agredidos por múltiplos procedi-
mentos invasivos e têm os mecanismos de de-
fesa imunológicos comprometidos o que exige 
o uso de antimicrobianos, especialmente, os de 
última geração. No geral, estes são fatores deter
minantes na ocorrência de infecções, especial-
mente por cepas multirresistentes15.

Os dados presentes nesse estudo, sobre a in-
cidência de P.aeruginosa nas secreções traqueais 
foi de aproximadamente 30,3%, o que corro-
bora com outros resultados já obtidos em pes-
quisas anteriores, que mostra que P.aeruginosa 
foi o microrganismo mais frequentemente iso-
lado durante o período de Janeiro à Junho de 
2008, estando presente em 34% das amostras 
de pacientes internados em unidades de terapia 
intensiva12.

CONCLUSÃO

O trato respiratório é o principal alvo de in-
fecções da UTI, assim como a Pseudomonas ae-
ruginosa permanece entre as bactérias mais pre-
valentes devido a sua habilidade de sobreviver 
em materiais inertes e sua resistência a muitos 
anti-sépticos e antibióticos. P.aeruginosa tem se 
tornado um importante, e frequente patógeno 
nosocomial.

Os resultados evidenciaram que as amostras 
estavam contaminadas, o que pode sugerir ma-
nejo inadequado de coleta realizado pelo enfer-
meiro em pacientes da UTI. O uso inadequado 
da prática de coleta restrito a esse profissional 
não atendia as diretrizes para controle de infec-
ção, já que se sabe que a coleta de amostras de-
verá ocorrer de forma extremamente adequada 
e asséptica.

Entende-se que a ação do enfermeiro na cole-
ta é propiciar segurança e re-significar o espaço 
do hospital, junto com o paciente, buscando a 
promoção da saúde. É o processo de cuidar, me-
diante uma ação interativa entre o enfermeiro e 
o paciente. Nele, as atividades do profissional 
são desenvolvidas “para” e “com” o paciente, 
ancoradas no conhecimento científico, na ha-
bilidade e na intuição do cuidar. As ações do 
enfermeiro devem se efetuar sob a ótica de que 
mesmo passando por uma internação, o paciente 
não precisa ter o seu processo de saúde/doença 
prejudicado.

Desse modo, a partir dos achados obtidos po-
de-se traçar um perfil microbiológico próprio da 
UTI desse hospital público do Distrito Federal, 
sendo possível orientar quais os antimicrobianos 
devem ser instituídos e como o profissional de 
saúde deve proceder na realização da coleta.
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Uma eficácia maior no tratamento e uma me-
nor tendência ao aparecimento de microrganis-
mos multirresistentes, bem como a redução do 
tempo de internação dos pacientes e de gastos 
do hospital torna-se fundamental, apoiando-se 
em uma conduta profissional mais ampla, geren-
cial e assistencial.

Acredita-se na relevância desse estudo, na 
contribuição para fortalecer a necessidade de 
mais pesquisas sobre controle de infecções hos-
pitalares, da importância nas medidas relacio-
nadas aos desfechos associados, tais como, os 
riscos gerados aos pacientes, a mortalidade, e a 
ocorrência de microrganismos resistentes.
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RESUMO

Introdução: A criptococose é uma doença causada por um fungo 
leveduriforme encapsulado denominado Cryptococcus neoformans. 
Ela é considerada uma das micoses mais comuns em pacientes imu-
nodeprimidos.

Objetivo: O objetivo do presente estudo é analisar, na literatura, 
publicações que informem a incidência de Cryptococcus neoformans 
em aves de cativeiro e em aves de vida livre.

Métodos: Trata‑se de uma revisão de literatura por meio de arti-
gos indexados nas bases SciELO, PubMed/Medline, Lilacs/Bireme e 
Google Acadêmico nos idiomas português, inglês e espanhol, entre 
os anos de 1984 a 2011, além de capítulos de livros.

Resultados: Devido à alta biodiversidade do Cryptococcus neo-
formans, há a possibilidade de indivíduos, não apenas os imunode-
primidos, entrarem em contato diário com múltiplas áreas de con-
taminação.

Conclusão: Os resultados apontam uma elevada incidência de 
Cryptococcus neoformans, tornando‑se imprescindível o monitora-
mento desse fungo e o desenvolvimento de atividades de controle.

Palavras‑chave: Criptococose; Cryptococcus neoformans; Aves.

Incidência de cryptococcus neoformans 
em aves de cativeiro e aves de vida livre

Incidence of cryptococcus neoformans 
in captive birds and free‑living birds
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ABSTRACT

Introduction: Cryptococcosis is a disease caused by the encapsu-
lated yeast‑fungus Cryptococcus neoformans. It is considered one of 
the most common fungal infections in immunocompromised patients. 

Objective: The aim of this study was to analyze publications on 
the incidence of Cryptococcus neoformans both in captive and free‑liv-
ing birds. 

Methods: This is a literature review of articles indexed at the SciE-
LO, PubMed / Medline, Lilacs / Bireme and Google Scholar databases 
in Portuguese, English and Spanish, between the years 1984 and 2011, 
as well as book chapters. 

Results: Due to the high biodiversity of cryptococcus neoformans, 
it is possible that individuals, not only the immunocompromised ones, 
may experience a daily contact with multiple areas of contamination. 

Conclusion: The results point to a high incidence of cryptococcus 
neoformans, and, thus, to an essential need to monitor the fungus and 
develop control activities.

Keywords: Cryptococcosis; Cryptococcus neoformans; Birds.
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INTRODUÇÃO

A criptococose é uma doença causada por um 
fungo leveduriforme encapsulado denominado 
de Cryptococcus neoformans. A levedura pode 
ser isolada no solo, em casca de eucaliptos e nas 
fezes de vários animais. Ela se reproduz por bro-
tamento e na microscopia eletrônica apresenta 
um aspecto ovalado e geralmente está rodeada 
com uma cápsula de natureza polissacarídi-
ca, onde seu modo de cultivo o distingue das 
formas não patogênicas de Cryptococcus spp.1. 
Essa enfermidade assume um papel relevante na 
atualidade por ser considerada uma das micoses 
mais comuns em pacientes imunodeprimidos, 
particularmente em portadores da síndrome de 
imunodeficiência adquirida (SIDA ou AIDS)2.

Baseado em diferenças fisiológicas, ecológicas 
e sorológicas, o Cryptococcus neoformans esta 
subdividido em variedade e sorotipo: C. neofor-
mans var. neoformans (sorotipo D), C. neofor-
mans var. grubii (sorotipo A) e C. neoformans 
var. gattii (sorotipo B e C). O presente estudo 
irá se ater apenas ao C.neoformans var. neofor-
mans (sorotipo D). Essa levedura possui uma 
peculiar distribuição geográfica das suas varieda-
des, é encontrada elevada incidência em países 
da Europa e América do Norte, e essa peculiar 
distribuição é importante para o estudo de seu 
habitat natural como possível fonte de contágio 
para indivíduos susceptíveis3,4.

Essa micose é capaz de infectar o homem, 
alguns mamíferos domésticos, como cães e ga-
tos, mamíferos silvestres como furões e coalas, 
e algumas aves como pombos e psitacídeos5. O 
presente estudo irá manter o foco em aves sel-
vagens ou exóticas e sinantrópicas, em cativeiros 
e de vida livre, sendo esses seres vivos muito 
populares como animais de estimação no Brasil. 
Essas aves, que vivem próximo a habitações hu-
manas, possuem diversos fatores que facilitam 
sua proliferação e diversidade, como o fácil en-
contro de alimento e abrigo. Esses animais ainda 
são de interesse da saúde pública, pois suas fezes 
secas muitas vezes podem representar uma fonte 
de contaminação dos ambientes domésticos e 
públicos pelo fungo Cryptococcus spp ou outros 
patógenos, tornando‑se um fator de risco para a 
ocorrência de criptococose pelas partículas in-
fectantes passíveis de inalação6,7.

As apresentações clínicas acometidas a in-
divíduos por essa enfermidade relacionam‑se 

diretamente ao estado do sistema imunológico 
do hospedeiro, variando as manifestações que 
vão de um estado agudo como autolimitação 
localizada, a um estado grave como falência 
respiratória. A criptococose pulmonar pode 
ser assintomática em alguns casos, porém nos 
indivíduos sintomáticos é constantemente en-
contrado sintomas como febre, tosse com muco 
e algumas vezes com sangue, cefaleia, rigidez 
de nuca e vômitos. Também são encontrados 
sintomas constitucionais como suores noturnos, 
emagrecimento e fraqueza, além de outros tipos 
de queixas como sinais e sintomas respiratórios 
e alterações visuais8,9.

O tratamento da criptococose dependerá do 
tecido que está envolvido, do mecanismo de de-
fesa do hospedeiro e dos achados em líquor e 
em soro. A escolha mais eficaz para o tratamen-
to da doença é a combinação de anfotericina‑B 
e 5‑flucitosina. Dentre as drogas mais novas o 
fluconazol ou Itraconazol são a atual indicação 
para o tratamento e manutenção por causa de 
sua ação antifúngica e penetração no Sistema 
Nervoso Central (SNC)10. Esse tratamento de-
mora cerca de 6 a 12 meses, fazendo uso diário 
do fármaco. É imprescindível que o tratamento 
não seja interrompido, porém, é um fato que 
ocorre quando indivíduos contaminados apre-
sentam melhora ou por consequência dos efeitos 
colaterais da droga11.

O objetivo do presente estudo foi analisar na 
literatura as publicações que informem a inci-
dência de Cryptococcus neoformans em aves de 
cativeiro e de vida livre.

MATERIAL E MÉTODOS

O presente estudo trata‑se de uma revisão de 
literatura realizada no período entre setembro 
e novembro de 2014. Foram utilizados artigos 
indexados em SciELO, PubMed/Medline e Li-
lacs/Bireme, além do buscador eletrônico Goo-
gle Acadêmico, nos idiomas Português, Inglês e 
Espanhol, entre os anos de 1984 e 2011. Utili-
zou‑se também capítulos de livros sobre o tema.

Para as estratégias de busca foram utilizadas 
as combinações por meio dos seguintes descri-
tores e operador booleano: Cryptococcus, Cryp-
tococcus neoformans, criptococose, Cryptococ-
cus AND pombos, criptococose AND cativeiro, 
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Cryptococcus aves, criptococose aves AND Cryp-
tococcosis.

Foram selecionados estudos experimentais, 
observacionais, entre outros. Ao todo foram en-
contradas 40 publicações, sendo que 12 foram 
excluídas por não se tratarem especificamente 
do tema. No total 28 publicações foram utiliza-
das para compor a revisão, sendo 14,2% capítu-
los de livros e 85,7% artigos científicos.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A ocorrência da criptococose tem sido des-
crita em pacientes de todas as idades, contudo, 
ocorre com mais frequência em adultos jovens 
e pessoas de meia idade, especialmente do sexo 
masculino12. Devido a este cenário tem‑se a ne-
cessidade de trabalhos acadêmicos voltados para 
o tema, pois a doença não é só prejudicial aos 
indivíduos portadores de imunodeficiência13, 
mas também ao restante da população, pois es-
tão sujeitos a exposições tanto em vias públicas 
como em suas próprias residências.

Releon et al14 identificaram a prevalência de 
Cryptococcus neoformans em pombos urbanos 
(Columba spp.). As placas de ágar apresentaram 
colônias lisas, úmidas, brilhantes e de coloração 
creme a marrom15. Porém, é comum se apresen-
tar na forma de colônias leitosas e o exame di-
reto feito com fezes em suspensão coradas com 
tinta nanquim apresenta a levedura em sua for-
ma ovalada, permitindo sua identificação. Os 
autores14 observaram também crescimento do 
fungo nos cinco diferentes ambientes coletados 
em todas as amostras analisadas, sugerindo que 
independentemente da localização constatou‑se 
contaminação ambiental, expondo a população 
local a riscos de adquirir a doença.

Filiú et al16 realizaram uma pesquisa com 
aves em cativeiros exóticas e sinantrópicas (Co-
lumbia spp) fonte de Cryptococcus neoformans. 
Os autores observaram que das amostras coletas 
50% apresentaram resultado positivo para o C. 
neoformans sorotipo A, encontrado nas gaiolas 
de aves exóticas. Entretanto, esse resultado pode 
ter ocorrido porque o fungo não foi isolado do 
trato intestinal desses animais, tendo dificuldade 
para sobreviver devido à competição microbia-
na17. Houve uma contagem das unidades forma-
doras de colônias por grama de material (UFC/g) 

de C. neoformans realizada nas amostras positi-
vas (Tabela I).

A contaminação encontrada pode estar rela-
cionada à gaiola das aves pela sua má assepsia 
(utilização das mesmas ferramentas para realizar 
a limpeza de todas as gaiolas) e pela alimenta-
ção rica em sementes de níger, painço, alpiste 
e girassol, que em ambientes fechados e com 
grande acumulo de matéria orgânica criam as 
condições ideais para seu desenvolvimento18. 
Há a necessidade de se ter condições de higiene 
e limpeza das excretas, aeração, iluminação, e 
ventilação adequada para manter esses animais 
em um viveiro de aves.

Tabela I – Ocorrência de Cryptococcus neoformans em excretas de 
aves relacionando o local, espécies, número de aves e densidade 
de colônias positivas. (UFC/g – Unidade Formadora de colônias por 
grama de material).

LOCAL ESPÉCIE N.
ISOLAMENTO DE 
C. neoformans 

UFC/g
Loja 1 Periquito australiano 18 Negativo

Loja 2 Pombo rabo de leque 3 Negativo

Loja 3 Periquito australiano 9 Negativo

Canário belga 12 Negativo

Loja 4

Agapore+colopsita
Canário
Periquito australiano
Periquito australiano

12+15
23
27
27

7.000
Negativo
1.000
9.000

Loja 5 Periquito australiano 18 Negativo

Domicílio Papagaio 1 Negativo

Escola Colopsita+periquito australiano 2+4 25.000

Pátio Pardal 2 Negativo

Pátio Sabiá 2 Negativo

Loja 6

Periquito australiano
Periquito australiano
Periquito australiano
Pombo burguesinho
Pombo burguesinho
Pombo rabo de leque
Canário belga + mandarim

8
15
30
6
5
2

3+2

Negativo
46.200
8.100

11.100
900

1.500
6.600

Total 246 10

FONTE: Filiú et al16.

Quanto aos animais exóticos e/ou selvagens, 
Marinho et al19 realizam uma pesquisa onde fo-
ram coletadas e processadas excretas de vários 
passariniformes do Instituto Brasileiro do Meio 
Ambiente e dos Recursos Naturais Renováveis 
(IBAMA) de São Paulo. Como resultado, obtive-
ram uma alta incidência de fungos na microbiota 
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desses animais, apresentado em 100% das amos-
tras ocorrendo o crescimento de mais de um tipo 
de colônia. Ainda segundo esses autores foi con-
firmada a presença de Cryptococcus spp. em 25% 
das amostras, apresentando C. neoformans e C. 
gatti entre outros microrganismo como Candida 
spp, Penicilium spp, e Aspergillus spp.

Os dados obtidos reforçam a preocupação de 
mais de uma ordem de pássaros, sendo disperso-
res desses agentes patogênicos, o que possibilita 
a transmissão tanto para tratadores quanto para 
visitantes. Essas zoonoses são assintomáticas, o 
que torna difícil o diagnóstico e o tratamento 
adequado, aumentando assim as chances de 
transmissão e contaminação. Há a necessidade 
de uma profilaxia e um manejo adequado nos 
locais aonde possuem aves em cativeiro e nos 
locais aonde possuem estruturas arquitetônicas 
servindo como criadouro, a fim de evitar possí-
veis transmissões de zoonoses20.

Em pesquisa feita por Santos et al21, rea-
lizou‑se a coleta, o exame e o diagnóstico de 
amostras provenientes do Ambulatório de Ani-
mais Selvagens da Universidade Federal do Para-
ná (UFPR) e da Clínica de Veterinária Vida Livre. 
Foram analisadas 29 amostras de aves ao total, 
sendo que nenhuma das amostras tiveram re-
sultado positivo para Cryptococcus neoformans, 
porém, identificou‑se o crescimento de outras 
leveduras.

Embora o estudo não tenha identificado 
a presença de C.neoformans, um estudo feito 
por Carfarchia et al22 identificou a presença de 
Cryptococcus albidus e C. laurentii isolados da 
cloaca de patos (Anas crecca e Fulica atra). Os 
resultados de Lugarini et al23 levaram à conclu-
são de que os sinais apresentados pelas aves não 
estavam associados à patogenia C.neoformans, 
mas a outras leveduras patogênicas, sugerindo 
que outras aves podem carregar leveduras de 
relevância médica.

Staib & Schulz24 foram um dos pioneiros a 
isolar o Cryptococcus spp. Em 1984 isolaram 
o C. neoformans e outros criptococos em solo 
sujo e contaminado com dejetos de pombos, ni-
nhos, penas e excretas de outras espécies de aves. 
Mancianti et al25 analisaram amostras de fezes de 
aves da família de psitacídeos e não obtiveram 
nenhum registro do C. neoformans em nenhuma 
delas. Todos esses exemplos mostram que exis-
tem diversos estudos relacionados ao tema com 

muitas espécies de aves e os resultados obtidos 
não são homogêneos. A seguir estão descrimina-
dos os resultados das pesquisas utilizadas nesta 
revisão, de acordo com a área de atividade, local, 
autor, ano e os resultados (Tabela II).

Tabela II – Resultados das pesquisas utilizadas nesta revisão de 
literatura.

ÁREA DE 
ATIVIDADE ANO AUTOR LOCAL RESULTADO

Porto Alegre 
(RS) 2004 Reolon et al14 Áreas 

Públicas

100% das 
amostras com 
Cryptococcus 
neoformans

Campo 
Grande (MS) 2002 Filiú et al16 Cativeiro ou 

viveiro

50% das 
amostras com C. 
neoformans

São Paulo 
(SP) 2010 Marinho et al19 Cativeiro ou 

viveiro

11.1% das 
amostras com C. 
neoformans

Curitiba 
(PR) 2009 Santos et al21

Ambulatório 
e clínica de 
animais

Nenhuma 
amostra 
apresentou o C. 
neformans

Paraná
(PR)

2008 Lugarini et al23 Cativeiro e 
vida livre

Não houve 
crescimento da 
C. neoformans

Alemanha 
(DE) 1984 Staib & Schulz24 Zoológico 

de Berlim

4 das 142 
espécies 
possuíam a 
levedura

Itália 
(IT) 2002 Mancianti et al25 Cativeiro ou 

viveiro

49,2% das 
amostras 
estavam 
contaminadas

Os resultados sugerem a existência de fato-
res independentes da composição das fezes, da 
temperatura e da condição do trato digestório 
das aves. Um fator desconhecido deve influen-
ciar decisivamente na presença e persistência da 
levedura. O Cryptococcus neoformans não sobre-
vive em certos tipos de solo devido à competição 
microbiótica, porém as fezes das aves contêm 
creatinina que impede o desenvolvimento de di-
versos microrganismos, mas não desse fungo26,27. 
A levedura consegue sobreviver e se desenvolver 
normalmente em seu hospedeiro em temperatu-
ras acima de 30ºC28.

CONCLUSÃO

A alta biodiversidade do Cryptococcus neo-
formans, isolado em diversos locais das mais 
variadas áreas urbanas do Brasil, sugere a possi-
bilidade de indivíduos entrando em contato com 
múltiplas fontes de contaminação diariamente.
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Estudos subsequentes são necessários para 
monitorar a prevalência do fungo e o desenvol-
vimento de atividades de controle, não só da 
fauna sinantrópicas.

O levantamento dos índices de contamina-
ção e dos focos desse tipo de agente infeccioso 
pode levar as instituições governamentais e não 
governamentais a estabelecerem um programa 
preventivo eficiente e uma profilaxia adequada, 
contribuindo para o controle dessa enfermidade.

CONFLITOS DE INTERESSE

Não há conflitos de interesse.
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RESUMO

A tuberculose (TB) é considerada uma das doenças mais relevan-
tes para a saúde pública no Brasil. É transmitida pelas vias aéreas, 
causada pelo agente etiológico mycobacterium tuberculosis. O Brasil 
está entre os 22 países mais priorizados pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS) para o controle da TB, pois corresponde a 80% da 
carga mundial da doença. Tosse com sangue é o principal motivo 
que leva a procura da assistência médica. Dessa forma, o acompa-
nhamento do paciente com TB na fase do tratamento precisa ser 
prioritário, enfatizando‑se a atenção e fatores culturais, sociais e psi-
cológicos. A falta de informação torna‑se cada vez mais a principal 
causa de abandono do paciente, e este muitas vezes faz o uso errado 
das medicações. Tal situação pode levar à resistência medicamentosa 
do microrganismo e dificultar a obtenção da cura. O presente estu-
do ressaltou a importância da assistência e do acompanhamento da 
enfermagem na continuidade e evolução do tratamento de pacientes 
acometidos pela TB, uma vez que as políticas públicas de saúde visam 
à eliminação da doença em longo prazo. Todos os trabalhos e artigos 
analisados deixaram claro que a participação do enfermeiro é a peça 
chave das políticas de saúde para alcançar a cura e uma possível 
eliminação da doença na população. Assim, sugere‑se que ocorra 
uma educação continuada que envolva um ensino psicopedagógico, 
treinando o enfermeiro a praticar uma assistência integradora, com-
plementar, motivadora e multidisciplinar, que vise a adotar técnicas 
e atividades juntamente com os agentes de saúde fazendo a conexão 
entre o profissional e o paciente.

Palavras‑chave: Cuidado; Assistência; Tuberculose; Enfermeiro; 
Educação continuada.
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ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is one of the most important concerns in terms 
of public health in Brazil. It is transmitted through the airways and 
caused by the etiologic agent mycobacterium tuberculosis. Brazil is 
among the 22 countries prioritized by the World Health Organization 
(WHO) for TB control and corresponds to 80% of the global burden 
of the disease. Coughing up blood is the main reason that leads to 
seeking medical care. Thus, monitoring the patient with TB during 
treatment needs to become a priority, with an emphasis on cultural, 
social and psychological factors. The lack of information increasingly 
becomes a major cause of patient dropout, while patients often make 
the wrong use of medication. Such situation can lead to drug resis-
tance by the microorganism and hinder the attainment of cure. This 
study highlighted the importance of care and monitoring of nursing in 
the continuity and evolution of treatment for patients suffering from 
TB, considering that the public health policies aim at eliminating the 
illness in the long term. All analyzed papers and articles make it clear 
that the participation of the nurse is the key element of the health 
policies to heal and possibly eliminate the disease in the population. 
Therefore, the study suggests the need for continuous education in-
volving educational psychology, along with nurse training in integra-
tive, complementary, motivating and multidisciplinary care, aiming at 
joint techniques and activities alongside health agents, thus making 
the connection between health professionals and patients.

Keywords: Care; Health; Tuberculosis; Nurse; Continuous edu-
cation.
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INTRODUÇÃO

Atualmente a Tuberculose (TB) é considerada 
uma das doenças mais graves de saúde pública 
no Brasil. Doença de causa infecciosa crônica, 
transmitida de uma pessoa para outra por meio 
das vias aéreas, causada pelo agente etiológico 
Mycobacterium tuberculosis ou Bacilo de Koch. 
Geralmente acomete pessoas com precárias con-
dições socioeconômicas1.

O Brasil está entre os 22 países mais prioriza-
dos pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 
para o controle da TB, pois corresponde a 80% 
da carga mundial da doença2. Em 2007 foram 
notificados 72.194 de novos casos, colocando o 
Brasil em 19º posição relacionados ao número 
de casos investigados, e na 104º posição no coe-
ficiente de incidência2.

Tosse com presença de sangue é o principal 
motivo que leva a procura da assistência médi-
ca. Pacientes idosos com problemas respiratórios 
também procuram o serviço de saúde, pois mui-
tos suspeitam da doença3.

As principais formas para o controle da TB 
pulmonar é a busca ativa e passiva dos pacien-
tes. O objetivo de identificar a TB de forma an-
tecipada ocorre principalmente nos grupos de 
risco como: comunidades com auto índice da 
doença, pessoas que têm o contato direto com 
a TB, portadores do o vírus da imunodeficiência 
humana (HIV), pessoas que vivem em abrigos 
ou casas de longa permanência (asilos), detentos 
e profissionais da saúde4.

A busca ativa da TB realiza‑se por meio da 
pesquisa de Bacilos Álcool‑Ácido Resistentes 
(BAAR) no escarro nos casos de sintomáticos res-
piratórios (SR); e a busca passiva são as ações de 
atividade de educação sobre a doença, tanto nas 
unidades de saúde quanto na comunidade (pa-
lestras nas unidades de saúde, nas escolas e etc)5.

Os primeiros exames para a detecção da TB 
são a análise de BAAR através do escarro e a 
radiografia do tórax6. A OMS preconiza a coleta 
de duas a três amostras de escarro para análise 
do teste em pacientes com mais de 3 semanas 
de tosse7.

A OMS tem o objetivo de controlar a TB 
adotando através do DOTS (Directly Observed 
Therapy, Short‑course) ‑ Tratamento Diretamente 

Observado de Curta Duração, formas e estraté-
gias de tratamento padronizados e supervisiona-
dos por sete dias durante os primeiros meses do 
tratamento medicamentoso: controle da entrega 
dos medicamentos, informações adequadas ao 
tratamento para os pacientes, busca de sintomas 
respiratórios por exame laboratorial e o cumpri-
mento das ações políticas8.

Dessa forma, o acompanhamento do paciente 
com TB na fase do tratamento precisa ser prio-
ritária, dando ênfase na atenção e elencando os 
contextos da saúde – doença, aspectos culturais, 
sociais e psicológicos9.

Na década de 20, durante os anos 1960, o 
Enfermeiro atuou no Brasil como visitador sa-
nitário nas residências, fazendo a supervisão do 
tratamento da TB. Após a Constituição Federal 
1988, essa estratégia foi incluída no Programa 
de Saúde da Família (PSF), implantado no ano 
de 199710.

Nas práticas de saúde, o trabalho da Enfer-
magem perante o paciente acometido consiste 
em atividades como: cuidados, assistência, ad-
ministração ou gerência, e pesquisa a cerca da 
doença. Assim, no PSF o Enfermeiro atua na 
forma direta na organização das tarefas e no tra-
balho com o paciente, contribuindo para que o 
indivíduo venha a dar seguimento e continuida-
de no seu tratamento11.

O processo no cuidar do paciente com TB foi 
atribuído nos critérios do Programa de Humani-
zação, com atividades de acolhimento baseadas 
nas práticas de Saúde Coletiva. Diante disso, é 
necessário que as visitas realizadas nos domicí-
lios que buscam práticas sanitárias, sejam dire-
cionadas para que as equipes possam elaborar 
formas de lidarem com o doente, estabelecendo 
um vínculo afetivo entre profissional e paciente12. 

Atividades integrais como acolhimento, víncu-
lo e responsabilidade são consideradas práticas 
integrativas13. Nesse sentido de integração, tor-
na‑se necessário que os todos os profissionais 
de saúde envolvidos tenham conhecimento dos 
critérios quanto ao uso da medicação14.

A falta de informação torna‑se cada vez mais 
o principal fator de aumento no índice de aban-
dono do paciente em fase de tratamento. Este 
muitas vezes faz o uso errado das medicações, 
geralmente em quantidades inadequadas15. Essa 
situação pode levar a resistência medicamento-



172

Neiva & Araújo

Revista de Divulgação Científica Sena Aires 2014; Julho-Dezembro (2): 169-176

sa do microrganismo, e dificultar a obtenção da 
cura16.

O presente estudo procurou mostrar a impor-
tância da assistência e do acompanhamento da 
enfermagem na continuidade e evolução do tra-
tamento de pacientes acometidos pela TB, uma 
vez que as políticas públicas de saúde visam a 
eliminação da doença a longo prazo, incenti-
vando a execução de programas de prevenção e 
promoção da saúde. Este estudo também reforça 
a importância da continuidade medicamentosa 
para obtenção da cura da TB.

MÉTODOS

Este estudo foi construído por meio do le-
vantamento de dados encontrados na literatura 
já existente, e relato de experiência acadêmica vi-
sualizado no campo de estágio. Foram realizadas 
pesquisas bibliográficas indexadas em SciELO e 
Lilacs, além de manuais do Ministério da Saúde. 
Foram utilizados os seguintes descritores para 
a busca: tuberculose, cuidados de enfermagem, 
sintomas e tratamento.

Os critérios de inclusão foram artigos publi-
cados entre 2007 a 2013, com os descritores 
acima especificados. O período da busca foi de 
janeiro a maio de 2013.Foram excluídos artigos 
que não atenderam os critérios acima especifi-
cados. Após a busca foi realizado fichamento 
de todos os artigos, de acordo com título, ano 
de publicação, fonte, gênero, palavras‑chave e 
objetivo.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A figura do Enfermeiro no tratamento da TB 
é de fundamental importância para a continui-
dade e evolução do tratamento17. De acordo com 
as práticas prestadas nas ESF (Estratégias Saúde 
da Família), os enfermeiros desempenham um 
importante papel frente ao controle da TB desde 
a década de 1920, quando atuavam como visita-
dores de pacientes em tratamento11.

O vínculo afetivo entre equipe e paciente 
tem um importante papel neste contexto para 
a recuperação do paciente e a continuidade do 
tratamento. A integralidade entre as equipes 
torna – se possível por meio do vínculo entre 

as famílias e a comunidade criando laços entre 
todos os envolvidos no processo18.

Os cuidados prestados ao paciente no con-
trole da TB no trabalho em equipe, por meio 
de várias técnicas de cuidados e atendimentos 
diferenciados, contribuem para uma melhor re-
partição das tarefas, melhorando as técnicas dos 
cuidados prestados ao paciente19.

O doente necessita de intervenções técnicas 
dos profissionais, mas a falta de atenção (ouvir) 
ao paciente, muitas vezes desqualifica o trabalho 
prestado e os objetivos que se deseja alcançar 
não são atingidos, aumentando o risco de o pa-
ciente interromper o tratamento20.

Para que as formas de cuidados com o doente 
sejam feitas de maneira integral, é preciso que 
o trabalho utilize estratégias que favoreça o vín-
culo, o diálogo e as trocas de responsabilidades 
entre os participantes, considerando que o en-
fermeiro execute o controle e o cuidado21.

Uma das atividades prestadas pelo enfermei-
ro ao doente na equipe de saúde da família é 
a identificação dos sinais e sintomas. Também 
pode‑se solicitar a baciloscopia para confirmação 
do diagnóstico; realizar a consulta de enferma-
gem; executar o tratamento supervisionado; e 
realizar a notificação da doença22.

O enfermeiro nos municípios realiza a busca 
do diagnóstico, notificação e tratamento estabe-
lecendo o vínculo conforme a área de abrangên-
cia, de acordo com o número de pessoas residen-
tes em determinada área20. A busca ativa pelos 
sintomas da doença pode ser tanto no âmbito 
externo (investigação junto à família e a identi-
ficação de suspeita da doença), como no interno 
(reconhecimento do material, encaminhamento 
ao laboratório e possível diagnóstico)22.

De acordo com a Portaria número 4.052 de 
23 de Dezembro de 1998, do Ministério da Saú-
de, considerou a TB como Doença de Notificação 
Compulsória. E ainda indica que o Enfermeiro 
deve realizar a notificação nas fichas do Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação (SI-
NAN). Dessa forma, nota‑se a importância do 
papel da Enfermagem para obter a erradicação 
da tuberculose na população brasileira, tendo 
em vista que a identificação, tratamento, cura 
e notificação são atribuições do Enfermeiro da 
Atenção Primária em Saúde23.



173

Erradicação da tuberculose no Brasil

Revista de Divulgação Científica Sena Aires 2014; Julho-Dezembro (2): 169-176

AR
TI

GO
 D

E 
RE

VI
SÃ

O

Em relação à legislação de saúde pública, o 
Pacto pela Saúde publicado em 2006 pelo Minis-
tério da Saúde, menciona que a meta para atingir 
a cura de casos novos de tuberculose diagnos-
ticados à cada ano é de 85%. Os objetivos da 
promoção da saúde é realizar a implementação 
de uma política da promoção de saúde nas três 
responsabilidades gestoras; fortalecer a atenção 
básica assumindo a Estratégia de Saúde da Fa-
mília como estratégia prioritária; qualificar os 
profissionais da ESF nos pequenos e grandes 
centros urbanos; implantar o processo de mo-
nitoramento e avaliação da Atenção Primária nas 
redes de saúde, por meio de vínculo de trabalho, 
que favoreçam o aprimoramento dos profissio-
nais de saúde24.

O abandono ao tratamento é uma das prin-
cipais preocupações dos profissionais de saúde 
da equipe, uma vez que no Brasil é considerada 
relativamente alta: chega a 17% em algumas re-
giões e em São Paulo, por exemplo, já alcançou 
cerca de 20%25‑26.

O tratamento da TB é realizado no Sistema 
Único de Saúde e gerenciado pelas diretrizes 
do Plano Nacional de Controle da TB (PCNT). 
O tratamento medicamentoso é fornecido pelo 
Estado por meio dos Planos Terapêuticos, onde 
faz a junção de várias drogas27. O tratamento 
dura no mínimo seis meses, sendo esse motivo, 
o principal fator do abandono, tornando difí-
cil o alcance da erradicação28. Por isso, torna‑se 
imprescindível o investimento nos Enfermeiros 
e na assistência realizada.

O tratamento realizado de forma incomple-
ta devido ao abandono pode levar o paciente a 
um quadro infeccioso, aumentar o contágio da 
doença e o desenvolvimento multirresistente dos 
bacilos, ou seja, resistência a Rifampicina29.

O tratamento da TB baseia–se em cinco pi-
lares: formas de tratamento (supervisionados ao 
menos uma vez por semana durante os primei-
ros meses); aquisição e distribuição dos medi-
camentos; elaboração de um sistema de infor-
mação para a busca de sintomas respiratórios; 
e pedidos de exames laboratoriais. Os fatores 
como vulnerabilidade, consumo exagerado de 
drogas ilícitas e falta de informação são fatores 
que levam o paciente a abandonar o tratamento8.

As práticas de cuidados estão voltadas aos 
princípios doutrinários do SUS, adotando a sua 

prática da integralidade da assistência destacan-
do um conjunto de ações e serviços no processo 
de prevenção e curativo individual e coletivo, 
sendo exigido para cada caso específico em to-
dos os níveis de complexidade16. Esta prática de 
controle está voltada para o processo de Coor-
denação da APS (Atenção Primária de Saúde), 
que adota as formas de acompanhamento pelo 
mesmo profissional da saúde no qual realiza o 
registro em prontuários, reconhecendo vários 
tipos de caso prevalentes e recentes18.

Diante deste aspecto são adotadas redes de 
atenção com objetivo de alcançar a integralidade 
à saúde, um dos quesitos essenciais para que a 
atenção seja voltada nas trocas de experiências e 
saberes30. Considera‑se que um paciente se torna 
desistente do tratamento quando ele deixou de 
comparecer nas consultas e acompanhamentos 
nas unidades de saúde por mais de 30 dias31.

Os profissionais de saúde elaboraram uma 
forma de atendimento de adesão e não adesão 
ao tratamento e excluem as formas de neces-
sidade como um todo ao paciente32. Com isso, 
essa adesão tende a ser inferior ao esperado se as 
formas de interação e comunicação ao paciente 
não forem abordadas33.

Os cuidados supervisionados diferenciam‑se 
do não supervisionados, pois este tem uma ne-
cessidade de observação da dose ingerida do me-
dicamento, onde se torna possível identificar o 
abandono logo no inicio da doença, permitindo 
que sejam tomadas medidas de correção34. Já o 
não supervisionado consiste somente quando o 
portador falha ao retirar suas medicações e não 
comparece nas consultas médicas e também não 
estar tomando sua medicação conforme a pres-
crição, o que dificulta as medidas e tomadas de 
decisões dos profissionais34.

Os dados epidemiológicos demonstraram 
que pessoas do sexo masculino têm maior desis-
tência ao tratamento do que as do sexo feminino 
com diferenças estatísticas significativas25, 26, 34, 

35,36. A faixa etária está associada entre os grupos 
de pessoas de 30 a 39 anos de idade37. A TB afeta 
mais a população sexualmente ativa, portanto 
pessoas com maior produtividade, e isso acarreta 
um déficit no crescimento econômico gerando 
pobreza e exclusão social38,39. O analfabetismo 
e o baixo nível de escolaridade também estão 
relacionados com o índice de abandono do tra-
tamento40.
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Estudos antropológicos e sociológicos têm 
buscado saber o sentido e o que a doença repre-
senta para a sociedade. É de suma importância 
que ela seja avaliada, pois representa uma doen-
ça que possui um forte significado e impacto 
social41.

Profissionais experientes afirmam que porta-
dores da doença sofrem não só a cerca da doen-
ça, mas também por preconceitos sociais, tendo 
assim dificuldade de se relacionarem em grupo42. 
Mesmo depois de se estabilizar, a doença apre-
senta características crônicas, levando o doente 
a se auto excluir42. O trabalho em grupo tem um 
importante papel para o paciente: ele propor-
ciona o convívio social, fortalece as atividades 
grupais, oferece qualidade de vida e cidadania43.

O enfermeiro promove a participação, mos-
tra sua participação no envolvimento do grupo 
fazendo com que todos participantes e interajam 
entre si44.

Todos os trabalhos e artigos analisados para 
construção desta pesquisa deixam claro que 
a participação do Enfermeiro com o paciente 
de TB é a peça chave da política de saúde para 
alcançar a cura e uma possível eliminação da 
doença na população. Juntamente com o Pro-
grama da Imunização é possível alcançar as me-
tas previstas pelo Ministério da Saúde em longo 
prazo.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O Ministério da Saúde deveria promover uma 
educação continuada para os profissionais que 
lidam com mais freqüência com o paciente TB, 
pois este é o principal vínculo da saúde com os 
pacientes. Incentivar os Enfermeiros que acom-
panham os pacientes pode ser a estratégia que 
falta para a obtenção da cobertura total e iní-
cio de um longo caminho para a eliminação da 
doença na população brasileira.

Sugere‑se que essa educação continuada en-
volva um ensino psicopedagógico, treinando o 
enfermeiro a praticar uma assistência integrado-
ra, complementar, motivadora e multidisciplinar, 
que visa adotar técnicas e atividades juntamente 
com os agentes de saúde fazendo a conexão de 
profissional e paciente.

Por isso, é importante incentivar a equipe 
de enfermagem, pois sua contribuição é funda-
mental para a recuperação e continuidade do 
tratamento do paciente. Além de incentivar a 
participação da comunidade para orientar o 
doente e sua família.

O papel do enfermeiro se inicia desde o 
processo do cuidar até a sua forma de educar, 
buscando avaliar o paciente como um todo, ob-
servando não apenas a doença, mas o paciente 
em si. Estes cuidados constroem um vínculo afe-
tivo entre paciente e profissional para que ambos 
possam alcançar os objetivos desejados.

Como o abandono é uma das principais 
preocupações da equipe, na qual este está re-
lacionado com a falta de informação a cerca do 
tratamento que muitas vezes não abrange uma 
supervisão rígida, uma estratégia plausível seria 
a capacitação destes para promover uma maior 
integração e comprometimento do paciente com 
todo o tratamento até a cura e reabilitação.

É importante que o paciente busque formas 
de terapias ocupacionais para se adequar ao am-
biente social. O trabalho realizado pelo enfer-
meiro também tenta fazer com que o individuo 
se relacione melhor com a sociedade, tenha um 
pensamento positivo em relação a doença e ao 
tratamento, fazendo com que este exclua de si 
mesmo o preconceito.

Grupos que se auto – excluem deveriam ter 
um acesso à assistência de forma diferenciada, 
por isso a equidade na saúde é tão importante 
para evitar o preconceito fazendo com que o in-
divíduo possa ser acompanhado sem qualquer 
diferença.

CONFLITOS DE INTERESSE

Não há conflitos de interesse.
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RESUMO

Introdução: O processo de envelhecimento no Brasil tem sido 
mais acelerado do que em outros países, resultado da rápida mudança 
tanto da taxa de fecundidade quanto da expectativa de vida. 

Objetivo: O presente artigo tem como objetivo evidenciar os prin-
cipais fatores que desencadearam a depressão na terceira idade e a 
melhor forma da enfermagem prestar sua assistência.

Métodos: O estudo se caracteriza como uma pesquisa de revisão 
literária, tendo utilizado obras indexadas na Literatura Latino Ameri-
cana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS). Para a seleção das 
obras publicadas, adotou‑se o recorte temporal dos últimos oito anos, 
ou seja, de 2006 a 2013. Foram utilizados para busca de artigos os 
descritores: idoso, depressão e enfermagem.

Resultados: O estudo mostrou que a depressão na terceira idade 
merece bastante atenção, muito embora todo ser humano a mereça 
em qualquer fase de sua vida. Sintomas depressivos são altamente 
prevalentes nas fases tardias de vida. 

Conclusão: Conclui‑se que diferentes grupos etários são incon-
sistentes no que se refere à faixa etária que apresenta a taxa de pico 
e em relação à própria frequência da depressão.

Palavras‑chave: Enfermagem; Depressão; Idosos.
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ABSTRACT

Introduction: The aging process in Brazil has been faster than in 
other countries, as a result of rapid change both in the fertility rate and 
life expectancy. 

Objective: This article seeks to highlight the main factors that have 
triggered depression among the elderly and the best way to provide 
nursing assistance.

Methods: The study is characterized as a literature review. It has 
accessed works indexed in the Latin American and Caribbean Health 
Sciences (LILACS) database. The eight years from 2006 to 2013 were 
researched by the following article descriptors: elderly, depression and 
nursing.

Results: The study showed that depression among the elderly de-
serves close attention, even though every human being also deserves 
it at any stage of life. Depressive symptoms are highly prevalent in the 
later stages of life.

Conclusion: We conclude that different age groups are inconsistent 
in regard to the age group that presents the peak rate and in relation to 
the actual depression rate.

Keywords: Nursing; Depression; Elderly.



179

Depressão na terceira idade

Revista de Divulgação Científica Sena Aires 2014; Julho-Dezembro (2): 177-184

AR
TI

GO
 D

E 
RE

VI
SÃ

O

INTRODUÇÃO

A população idosa brasileira tem aumentado 
consideravelmente e representa atualmente cerca 
de 10% da população total. O processo de en-
velhecimento no Brasil tem sido mais acelerado 
do que em outros países, resultado da rápida 
mudança tanto da taxa de fecundidade quanto 
da expectativa de vida1.

Alterações do envelhecimento natural ‑ se-
nescência podem ser encaradas com maior fle-
xibilidade por meio de um estilo de vida mais 
ativo. Já a idade biológica depende de fatores 
sociais, patológicos, educacionais e comporta-
mentais2.

O processo de envelhecimento, atualmente, é 
amplamente discutido na ciência devido à des-
coberta de situações tidas como envelhecimento 
normal, tendo até mesmo indicação preventiva 
e de tratamento3‑6.

O marco que distingue a senescência ou se-
nectude para uns não é o mesmo para outros 
e o padrão de autonomia e independência é 
bastante variável. Cabe à gerontologia um diag-
nóstico multiprofissional; abordando problemas 
psicossociais, funcionais e patológicos da pessoa 
na terceira idade. Portanto, a estratégia de pla-
nejar em equipe, percebendo aspectos curativos, 
preventivos e de reabilitação do cliente idoso 
torna‑se fundamental7‑12.

O sedentarismo após a aposentadoria leva a 
ociosidade, diminuição da capacidade de apti-
dão física e comprometimento da qualidade de 
vida. A aposentadoria gera uma sensação de me-
nor valia social, aliada às limitações funcionais 
comumente apresentadas pelos idosos13.

Essa etapa da vida traz um grande impacto ao 
indivíduo, não só pelas transformações caracte-
rísticas desta fase, mas também pelas alterações 
que ocorrem nas estruturas físicas, na cognição 
e nas relações sociais1.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) con-
sidera idoso nos países em desenvolvimento a 
pessoa com idade igual ou superior a 60 anos e 
nos países desenvolvimentos, com idade igual 
ou superior a 65 anos. Mesmo que alguns se 
sintam bem jovens nessa idade e outros iniciem 
as sensações de desgaste bem antes. De fato a 3ª 
idade não é, ou não deveria ser, sinônimo de de-

caída, derrocada. Trata‑se apenas de um estágio 
de vida; e existe cada vez mais gente vivenciando 
nessa faixa etária.2

As limitações são visíveis e os desgastes típi-
cos da idade nem sempre necessitam estar pre-
sentes, como as doenças crônicas degenerativas 
(Hipertensão, Diabetes, Doenças cardiovascula-
res, disfunções urinárias, problemas respirató-
rios, mal de Alzheimer, Parkinson, demências, 
depressão e outros). Então na verdade, o maior 
desafio está em conservar a autonomia e a saúde, 
apesar do tempo demonstrar o ritmo do corpo. 
E uma doença que acarreta muita falta de auto-
nomia e saúde é a depressão associada ou não a 
doenças físicas.3

A depressão é um dos eventos psíquicos mais 
comuns entre idosos e apresenta peculiaridades 
que a tornam qualitativamente diferente da de-
pressão nos adultos jovens. Os fatores genéticos 
são menos representativos e os fatores comuns 
neste grupo se tornam mais proeminentes; como 
situações negativas de vida, problemas sociais, 
presença de doenças físicas e incapacidades pa-
rece ser o risco de desenvolvimento da doença. 
Os problemas cognitivos, e a associação com ou-
tras desordens clínicas e neuropsiquiátricas são 
comuns entre idosos com depressão. O curso 
clínico é desfavorável com episódios mais fre-
quentes por tempo de vida, acarretando maior 
grau de comprometimento funcional. O uso da 
terapêutica farmacológica é menos eficiente do 
que nos jovens.4

A abordagem dos cuidados de enfermagem 
divide‑se em: avaliação do idoso (aplicação das 
escalas), exame físico e plano de assistência de 
enfermagem. Quanto ao exame físico devere-
mos notar sobretudo cuidados com o ambien-
te, banho de sol, uso de hidratantes, filtro solar, 
sabonete neutro ou glicerinado, uso de sapatos 
confortáveis, meias, unhas curtas e lixadas, uso 
de agasalhos de acordo com a temperatura am-
biente, atividade física equilibrada, alimentação 
regular sem interromper horário, aumento da 
ingesta hídrica, caminhadas diárias, se acamados 
exercícios respiratórios 2x ao dia, imunização, 
evitar uso de tapetes e cera no chão, orientar o 
uso de órteses se necessário, cuidados com pró-
tese dentária, evitar ao máximo uso de fraldas e 
sondas, orientar visita regular ao urologista e gi-
necologista, manter a luminosidade do ambiente 
inclusive a noite, estimular as atividades diárias 
e alertar para mudanças bruscas de comporta-
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mento. A enfermagem deve estar capacitada a 
exercer ações de cuidado ao idoso com mais 
sensibilidade e responsabilidade11.

As atribuições do enfermeiro nesta emprei-
tada, são: realizar atenção integral às pessoas 
idosas, realizar assistência domiciliar; quando 
necessário; realizar consulta de enfermagem, 
incluindo solicitação de exames e prescrição 
de medicamentos conforme protocolos previa-
mente estabelecidos; supervisionar e coordenar 
o trabalho das equipes de enfermagem; realizar 
atividades de educação permanente e interdisci-
plinar; orientar ao idoso e seus familiares sobre 
uso correto dos seus medicamentos1,15.

Os idosos depressivos devem ser tratados de 
forma humanizada com olhar holístico para que 
possam diminuir fatores que levem a complica-
ções ou até mesmo a morte; pois se trata de um 
paciente que além da dor física que traz as limi-
tações em conjunto com os neurotransmissores, 
tem o aspecto emocional na qual deve ser traba-
lhado pelo enfermeiro e equipe multidisciplinar 
com o paciente e seus familiares.7

Diante desta realidade, a relevância deste es-
tudo está relacionada a carência de publicações 
sobre o assunto e da possibilidade de oferecer 
subsídios, para que os profissionais da enferma-
gem cuidem deste pacientes de forma a contri-
buir para a promoção de uma reabilitação social 
do indivíduo. O objetivo deste estudo foi ana-
lisar a abordagem e cuidados de enfermagem 
recomendados aos pacientes com depressão na 
terceira idade.

MÉTODOS

O presente estudo caracteriza‑se como uma 
pesquisa de revisão literária. Utilizou‑se para 
esta revisão obras indexadas na base de dados: 
Literatura Latino Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde (LILACS). Para seleção das 
obras publicadas tomou‑se um recorte tempo-
ral, dos últimos oito anos, ou seja, 2006 a 2013. 
Foram utilizadas para busca de artigos os des-
critores: idoso, depressão, enfermagem; Foram 
selecionados 17 artigos.

A apresentação dos resultados e discussão fo-
ram feitos de forma descritiva, possibilitando ao 
leitor a avaliação da aplicabilidade da revisão de 
literatura elaborada, de forma a atingir o objetivo 

deste estudo, ou seja, abordar sobre os cuidados 
de enfermagem ao paciente idoso portador de 
depressão.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Considerações acerca do envelhecimento

O processo do envelhecimento não é igual 
para todas as pessoas, sofrendo variações e in-
fluências; culturais, sociais, racismo, etnia, grau 
de escolaridade, posição social, até mesmo sta-
tus familiar. Apesar de ser uma progressão bio-
lógica natural, existem dois termos: senescên-
cia‑diminuição progressiva da reserva funcional 
dos indivíduos e senilidade‑que é quando o ser 
humano em condições de sobrecarga, como: 
doenças, acidentes e estresse emocional; geram 
na terceira idade um maior desgaste das funções 
fisiológicas1.

É certo que alterações do envelhecimento 
natural‑senescência podem ser encarados com 
maior flexibilidade pelos candidatos, através de 
um estilo de vida mais ativo. A fase que marca 
o fim da idade adulta e o idoso é de 65 anos 
para nosso país. Já a idade biológica depende 
de fatores sociais, patológicos, educacionais e 
comportamentais2.

O marco que distingue a senescência ou se-
nectude para uns não é o mesmo para outros e 
o padrão de autonomia e independência é bas-
tante variável; cabendo a avaliação gerontologia 
ser um diagnóstico multiprofissional; abordan-
do problemas psicossociais, funcionais e pato-
lógicos da pessoa na terceira idade. Portanto, é 
necessário a estratégia de planejar em equipe, 
percebendo aspectos curativos, preventivos e de 
reabilitação do cliente idoso6.

O sedentarismo após a aposentadoria leva 
a ociosidade, diminuição da capacidade de ap-
tidão física e comprometimento da qualidade 
de vida. A aposentadoria gera uma sensação 
de menor valia social, especialmente quando 
comparado ao jovem no mercado de trabalho, 
somados as limitações funcionais parcialmente 
apresentadas nos idosos.Levando então, a uma 
outra discussão social, que é o preparo ou o des-
preparo que a cultura tem em relação a morte13.
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Depressão na terceira idade

A depressão é caracterizada por meio de si-
nais, que é o que pode ser visto, e por meio 
de sintomas o que é sentido pela pessoa1,2. 
Destacam‑se diferentes tipos de depressão mais 
presentes nos idosos, como: depressão‑atipíca 
ganho de peso e letargia extrema; depressão psi-
cótica‑associada a paranoia, delírios congruentes 
com o humor, alucinações auditivas e visuais. 
Depressão somatização‑conhecida como depres-
são mascarada, caracteriza‑se por queixas de dor 
não justificada fisicamente, plenitude, perda da 
libido, anorexia, insônia, distimia ou depressão 
menor, transtorno afetivo bipolar e transtorno 
depressivo causado por outras doenças, trans-
torno depressivo induzido por substâncias2.

Enquanto evento psiquiátrico, a depressão é 
algo muito mais sério do que um simples de-
sânimo; é uma doença que exige tratamento. A 
depressão na população idosa é muito frequente 
mas pouco diagnosticada. O profissional que dá 
primeiro atendimento ao idoso deve ficar alerta, 
informado para poder diagnosticar pequenos, 
porém significativos sinais que denunciem o 
início da depressão16.

A depressão está entre as principais doenças 
mentais que atingem os indivíduos senis. Quase 
sempre a depressão no idoso está por trás de 
outras doenças próprias da idade, como mal de 
Parkinson, diabetes, Alzheimer ou uso de medi-
camentos anti‑hipertensivos, entre outros1.

A depressão é recorrente, e pessoas que já 
apresentaram quadro depressivo no passado tem 
50% de chances de repeti‑lo. Se já ocorreram 
dois episódios depressivos, a probabilidade de 
recidiva chega a 90%, e se o número de episó-
dios tiver sido três, a chance de se repetir nova-
mente, ultrapassa os 90%2,5.

Existe uma visão negativista de que é o en-
velhecimento, que pode atrapalhar a adaptação 
social e o bem estar da sociedade em relação à 
terceira idade. O idoso que se sente confuso, in-
capaz para continuar a desenvolver suas ativida-
des cotidianas e com grande nível de ansiedade 
em vem a acarretar uma condição depressiva1,2,6.

O indivíduo depressivo perde o interesse por 
atividades que antes costumava desenvolver com 
prazer, sendo tomado por um constante senti-

mento de tristeza. As coisas boas que realizam 
lhe parecem mais preceptorias6.

É de extrema importância que o idoso se en-
volva em algum tipo de atividade artística, como 
teatro, pintura ou música, assim com terapias de 
grupo e ginástica na prevenção e no combate a 
depressão, enfim, são várias as formas de ajudar 
o idoso na compreensão da senescência6.

A depressão pode ser desencadeada por fa-
tores psicológicos, orgânicos e sociais. A inten-
sidade dos conflitos psíquicos e a durabilidade 
destes é o que determina a real gravidade da 
depressão2.

Os fatores sociais é um deles e neste é de-
sencadeada devido a situações traumáticas que 
o idoso vivencia, como a morte de um ente que-
rido, a síndrome do ninho vazio ou a falta de 
convívio social por exemplo1.

Já os fatores orgânicos, são causados por uso 
de alguns medicamentos, ou ainda devido a al-
terações hormonais. A presença de doenças crô-
nicas também levam o idoso a ficar depressivo. 
O idoso demonstra apatia, lentidão ou agitação 
motora6.

Os fatores psicológicos são evidenciados pelo 
choro persistente, negativismo, desesperança, 
aqui o indivíduo perde a vontade de fazer o que 
mais gosta2.

Cuidados de Enfermagem

O processo de reabilitação do idoso visa o 
autocuidado e neste contexto à assistência de 
enfermagem está centrada na educação para a 
saúde; de forma que o paciente possa conhecer 
o processo de envelhecimento a fim de gerar es-
tratégias para o retorno da capacidade funcional. 
Nesse processo, a ação conjunta de familiares 
e equipe multiprofissional será de fundamen-
tal importância, para que ocorra uma interação 
eficaz no tratamento e cuidados de saúde ofere-
cidos; fazendo com que o paciente tenha ade-
rência ao cuidados e toda a assistência no seu 
tratamento10.

A avaliação da depressão no idoso depende 
de um exame físico (céfalo‑podálico) detalhado, 
visando cada etapa de forma criteriosa. Avaliação 
neurológico, avaliação psiquiátrica associada à 
escala geriátrica de depressão17,18.
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A capacidade funcional do idoso é o primei-
ro indicador de qualidade de vida, visto que o 
autocuidado diário permite que a enfermagem 
possa traçar parâmetros que reconheçam o grau 
de alterações fisiológicas que a doença está cau-
sando. Desta forma, poderá se planejar as ações 
de intervenção na área de enfermagem7.

Independentemente da idade que começa a 
demência, a atuação da enfermagem deve ser 
a de estimular o autocuidado, o cuidado que 
cada idoso apresenta é diferente, dependendo do 
seu estágio de comprometimento neural, distin-
guindo o modo de assistência prestada pelo en-
fermeiro. O trabalho é abordando em conjunto, 
com a família e toda a equipe multidisciplinar8,9.

Nesse contexto, a enfermagem deve estar 
apta para desenvolver atitudes efetivas e impor-
tantes de atenção à saúde do idoso, entre elas 
aceitar suas limitações sem julgá‑lo e estabelecer 
um relacionamento seguro, amável e humaniza-
do, baseado na confiança, no respeito mútuo e 
na empatia7.

Assim, quando o paciente vitimado procurar 
o serviço de enfermagem deverá ser acolhido, 
considerando a faixa etária epidemiológica de 
risco para a doença; realizando todo o proces-
so de enfermagem, histórico e entrevista, e o 
teste específico para o idoso, Instrumento Mi-
ni‑Mental8.

O profissional de enfermagem deve motivar 
a mudança de comportamento e hábito para ati-
tudes de vida saudável, propondo como meta a 
aderência ao esquema terapêutico do seu cliente. 
É necessário avaliar o nível de funcionamento fi-
siológico e psicológico, a capacidade do paciente 
quanto à percepção de sua doença, as barreiras, 
os recursos de que dispõe e as reações e variáveis 
que dificultam a adoção de comportamentos es-
pecíficos e hábitos saudáveis6.

Pode‑se afirmar que, os profissionais de en-
fermagem necessitam de maior capacitação em 
todos os níveis que cuidam de pessoas idosas e 
com a depressão, necessitando de uma postura 
reflexiva na busca de novos conhecimentos e 
estudos sobre a doença9.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Percebe‑se com este estudo que, cuidar de 
uma pessoa portadora de depressão pode ser 
difícil em alguns momentos, demanda princi-
palmente amor, solidariedade e tudo que estas 
duas palavras englobam: paciência, dedicação e, 
sobretudo, o apoio que são componentes essen-
ciais do tratamento.

Observa‑se que ainda há pouco entendimen-
to sobre o assunto, por tanto é necessário que 
haja um maior esclarecimento sobre a doença 
em questão, por meio de educação continuada 
em serviço, discussão de casos, incentivos à par-
ticipação em eventos sobre a temática e busca 
por especialização profissional, para que a as-
sistência de enfermagem seja otimizada, criando 
espaços de promoção da saúde para pacientes e 
famílias que convivem com essa doença.

A análise da literatura nos conduz a reconhe-
cer a importância da atuação do enfermeiro ao 
paciente portador de depressão, pois é primor-
dial que o idoso receba informações sobre sua 
doença. Concluindo‑se que o cuidado, destina-
do a essa clientela vai mais além que o cuidado 
de si próprio, pois engloba não só a equipe mul-
tidisciplinar de saúde, como todos aqueles que 
estão envolvidos no seu cotidiano.

Devido às limitações que cercam esses pa-
cientes, o papel do enfermeiro é procurar trans-
mitir de forma clara e coesa essas informações, 
sabendo que existe uma imensa dificuldade de 
alguns pacientes absorver tamanho conhecimen-
to, que tende a mudar o seu estilo de vida e das 
pessoas do seu convívio.

Devido esse conhecimento vem a grande im-
portância da implementação de programas edu-
cativos e de grupos, que sejam constantes para 
redução de complicações; assim melhorando a 
qualidade de vida das pessoas.

O enfermeiro deve conhecer a existência 
de protocolos que orientam sobre os cuidados 
que deve implementar aos pacientes na terceira 
idade os quais desenvolveram algum problema 
que tem conjectura nesta faixa etária. Deve‑se 
associar todos os conhecimentos adquiridos com 
as necessidades particulares de cada um, visan-
do no atendimento humanizado de qualidade, 
conquistando parceria do paciente, cuidadores 
e familiares junto a equipe de saúde.
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Portanto, por mais jovens que possamos 
ser, todos iremos passar por transformações, 
conflitos pessoais e mentais na terceira idade, 
principalmente devido as condições cognitivas e 
físicas que irão diminuindo paulatinamente com 
a idade.Ter esta visão enquanto enfermeiros é 
primordial e necessário sobretudo pelos aspectos 
populacionais de transição que estamos viven-
ciando cada vez mais. Além do que o profissio-
nal deve aliar práticas cada vez mais sensíveis 
a uma melhor formação acadêmica e humana.
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RESUMO

A anticoncepção de emergência (AE) é um tema importante, espe-
cialmente na adolescência e juventude. A AE é um método hormonal 
que evita a gravidez depois de uma relação sexual desprotegida, ou 
quando ocorrer a falha de qualquer outro método anticoncepcional, 
ou então em caso de violência sexual. O objetivo deste estudo foi 
identificar o conhecimento científico produzido entre agosto de 2013 
e outubro de 2013 sobre o uso da contracepção de emergência por 
adolescentes e jovens. Trata‑se de um estudo de abordagem qualitati-
va no qual se optou pelo método da revisão integrativa para alcançar 
o objetivo proposto. Quanto aos elementos associados ao uso da 
AE entre adolescentes e jovens, identificaram‑se: falhas nos métodos 
utilizados, esquecimento ou não do uso de algum outro método, in-
segurança quanto ao método utilizado, falta de conhecimento sobre 
o efeito no organismo, medo da gravidez, cultura do adolescente e 
jovem e influência das amizades. Espera‑se que os resultados deste 
estudo sirvam de fonte para o conhecimento, visando a evidenciar 
a percepção de adolescentes e jovens que utlizam a AE. Somente 
conhecendo as peculiaridades inerentes a esse público é que será 
possível organizar o sistema de saúde e formular e/ou implementar 
políticas públicas de saúde no tema.

Palavras‑chave: Contracepção; Abstinência sexual; Comporta-
mento sexual; Sexualidade; Anticoncepção de emergência.
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ABSTRACT

Emergency contraception (EC) is an important issue, especially 
during adolescence. EC consists in a hormonal method that avoids 
pregnancy after an unprotected sexual relation, in the case of failure of 
other contraceptive method, or in case of sexual violence. This study 
sought to identify the scientific knowledge produced from August to 
October 2013 on the recourse to EC by adolescents and young adults. 
It employs a qualitative approach in which an integrated review meth-
od was chosen, in order to attain its proposed aim. Regarding the 
elements associated with the recourse to EC among young adults and 
adolescents, the following elements were identified: failure in the used 
methods, neglect, forgetfulness or not in relation to other methods, 
uncertainty in relation to the used method, lack of knowledge about 
its effects, fear of pregnancy, culture and peer influence. It is expected 
that the results of this study can become a source of knowledge as a 
means of evincing the perceptions of teenagers and young adults who 
resort to EC. Only by understanding the intrinsic peculiarities of this 
group will it be possible to organize the health system and create and/
or implement public health policies in this field.

Keywords: Contraception; Sexual abstinence; Sexual behavior; 
Sexuality; Emergency contraception.
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INTRODUÇÃO

A anticoncepção de emergência (AE) é um 
tema importante, especialmente na adolescência 
e juventude, pois, reconhecidas como períodos 
críticos da existência humana, estas fases da vida 
apresentam‑se, frequentemente, vinculadas à 
vulnerabilidade e ao risco inerentes às mudanças 
e transformações que a caracterizam1.

A maioria dos métodos anticonceptivos atua 
de forma a prevenir a gravidez antes ou durante 
a relação sexual. A AE é um método hormonal 
que evita a gravidez depois de uma relação se-
xual desprotegida, ou quando ocorrer a falha 
de qualquer outro método anticoncepcional e 
violência sexual2. O método, também conheci-
do por “pílula do dia seguinte”, atua por meio 
da inibição ou retardo da ovulação, alterando 
o transporte dos espermatozóides e do ovócito, 
modificando o muco cervical e interferindo na 
capacitação espermática 2,3,4. Sua ação se faz an-
tes da fecundação, evitando assim a gravidez3. A 
AE contém uma carga hormonal de 6 a 20 vezes 
maior que em 10 comprimidos de contracepção 
comum, ou seja, um comprimido da AE equivale 
a 10 comprimidos de anticoncepcional regular5.

Os comprimidos liberam hormônios sin-
téticos na corrente sanguínea, diminuindo no 
organismo o nível do Hormônio Folículo Esti-
mulante (FSH), que é responsável, entre outras 
coisas, pelos movimentos da trompa que liberam 
o ovócito e os empurram em direção ao útero. 
Para garantir a ação esperada, a pílula age tam-
bém na mucosa que reveste o útero. Os hormô-
nios provocam uma descamação nessa mucosa, 
o que impede que o óvulo depois de fecundado 
se fixe nas paredes do útero6.

A pílula é composta pelo hormônio levo-
nogestrel, um tipo de progesterona sintética e 
existem duas apresentações: 0,75 e 1,5 mg. A 
pílula deve ser tomada no máximo até 72 horas 
(3 dias) após a relação sexual. Quanto maior a 
demora, menor a eficácia7,8.

Os efeitos mais frequentes da AE são a alte-
ração do ciclo menstrual e do tempo de ovula-
ção, ficando impossível calcular o período fértil 
e o dia da menstruação. Além de dor de cabeça, 
sensibilidade nos seios, náuseas, vômitos e alte-
ração do humor, no caso de vômito ou diarreia 
nas duas primeiras horas após a ingestão, a dose 
deve ser repetida8.

A sexualidade presente em toda a trajetória 
de vida do ser humano se manifesta com mais 
intensidade na adolescência e juventude, o que 
causa uma preocupação maior ainda, pois essa 
descoberta se dá pela pratica sexual às vezes 
desprotegida e há ainda a falta de comunicação 
com a família, muitas vezes pela presença de 
tabus e medo de repreensão pela perda da vir-
gindade11,12.

Segundo a Organização das Nações Unidas 
para Educação, Ciência e Cultura13, 33% dos 
jovens brasileiros entre 12 e 17 anos já iniciaram 
a vida sexual14. O Governo Federal já prevê a an-
tecipação da Educação Sexual. Para o Ministério 
da Saúde, o público‑alvo deixou de ser jovens de 
13 aos 24 anos, devendo priorizar a faixa etária 
de 10 a 15 anos15‑18.

Outro aspecto importante refere‑se às in-
fluências que os pares exercem no comporta-
mento sexual dos adolescentes e jovens, pois 
tais influências fazem com que as adolescentes 
e jovens sintam‑se pressionadas pelos amigos a 
iniciar a vida sexual15‑17.

A sexualidade é, portanto, elemento signifi-
cante na formação da identidade da adolescente 
e jovem, manifestada por múltiplas identifica-
ções, como da imagem corporal, da descoberta 
do outro como objeto de amor ou desejo e da 
descoberta de si e das relações com os familia-
res19.

Considerando esse fato, bem como a impor-
tância de se produzir novas reflexões que au-
xiliem o conhecimento sobre AE em diferentes 
dimensões, delimitou‑se para este estudo a se-
guinte questão norteadora: Qual o conhecimento 
produzido sobre a anticoncepção de emergência 
na adolescência e juventude? Para responder tal 
questão, este estudo teve como objetivo identi-
ficar a partir de uma revisão integrativa da litera-
tura, o conhecimento científico produzido entre 
agosto de 2013 a outubro de 2013 sobre o uso 
da contracepção de emergência por adolescentes 
e jovens.

MÉTODOS

Trata‑se de um estudo de abordagem qualita-
tiva em que se optou pelo método da revisão in-
tegrativa para alcance do objetivo proposto. Este 
possibilita a síntese do estado da arte do conhe-
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cimento de um determinado assunto, apontan-
do lacunas do conhecimento que precisam ser 
preenchidas com a realização dos novos estudos 
como suporte à tomada de decisão e à melhoria 
da prática clinica, além de permitir a realização 
de uma síntese de múltiplos estudos publicados, 
viabilizando conclusões gerais a respeito de uma 
particular área de estudo 20, 21.

Uma revisão integrativa exige os mesmos pa-
drões de rigor, clareza e replicação utilizada nos 
estudos primários22. Considerando isso, na ope-
racionalização dessa revisão, foram percorridas 
as seguintes etapas: delimitação da questão de 
pesquisa (já apresentada); estabelecimento dos 
critérios de inclusão/exclusão para seleção dos 
estudos a serem analisados; definição das infor-
mações a serem extraídas dos estudos seleciona-
dos; definição das informações a serem extraídas 
dos estudos selecionados; avaliação dos estudos 
incluídos na revisão integrativa; análise dos da-
dos; interpretação dos resultados e apresentação 
da síntese da revisão 23,24.

O levantamento bibliográfico foi realizado 
pela internet, por meio da Biblioteca Virtual em 
Saúde (BVS), nas bases de dados LILACS (Lite-
ratura Latino‑ Americana em Ciência de Saú-
de), SciELO (Scientific Eletronic Library Onli-
ne). Para levantamento dos artigos, utilizou‑se 
o descritor: “contracepção”, combinado com os 
termos “abstinência sexual”, “comportamento 
sexual”, “sexualidade” e “ anticoncepção pós‑coi-
to”, utilizados para refinamento da amostra.

Os critérios utilizados para a seleção da 
amostra foram: artigos que abordassem a temá-
tica em questão, escritos na língua portuguesa, 
publicados entre os anos de 2003 e 2012, em 
períodos indexados nas bases de dados LILACS 
e SciELO, que tinham o texto completo dispo-
nibilizado online.

Considerando esses artigos, foram identifi-
cados 26 artigos nas bases de dados LILACS e 
SciELO. Vale ressaltar que, após a leitura apro-
fundada desses artigos, foram excluídos 5 de-
les, por não atenderem aos critérios de inclusão. 
Dessa forma, a amostra final foi composta por 
21 trabalhos científicos.

Para obtenção das informações que respon-
diam a questão norteadora da pesquisa elabo-
rou‑se um formulário que contemplava a identi-
ficação do artigo e dos autores, fonte de localiza-

ção, cenário geográfico em que foi desenvolvido, 
objetivo, delimitando e característica do estudo, 
resultados, conclusões.

Para análise dos dados foi utilizada a esta-
tística descritiva seguida da interpretação dos 
achados, fundamentada na literatura pertinente.

RESULTADOS

Na análise aqui realizada, foram verificados 
os resultados apresentados nos tópicos que se se-
guem, os quais compreendem as características 
dos estudos, assim como os dados relacionados 
com a AE, os adolescentes e jovens contempla-
dos nos artigos analisados.

Na tabela I, observou‑se a análise estatística 
da distribuição dos periódicos aqui menciona-
dos.

Tabela I ‑ Distribuição dos artigos focalizados em adolescentes e 
jovens e a contracepção de emergência, publicados entre 2003 e 
2012, conforme periódicos, indicados na metodologia.

Periódico N (%)

Caderno de Saúde Pública 4 (23%)

Ciência & Saúde Coletiva 3 (17%)

Revista Paulista de Pediatria 1 (6%)

Revista Estudos Feministas 1 (6%)

Revista de Escola de Enfermagem da USP 1 (6%)

Revista da Associação Médica 1 (6%)

Revista Brasileira de Saúde Materno Infantil 1 (6%)

Revista de Saúde Pública 1 (6%)

Acta paulista de Enfermagem 1 (6%)

Escola Anna Nery 1 (6%)

Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia 1 (6%)

Revista Brasileira de Crescimento e 1 (6%)

Desenvolvimento Humano
Fonte: Dados da pesquisa. 2013.

Quanto aos periódicos que mais publicaram 
sobre o assunto, obteve destaque o Caderno de 
Saúde Pública (35%). No concernente ao perío-
do de publicação, os anos com maior número de 
publicações foram 2007 e 2009 (19%), 2008 e 
2010 (13%), 2006 e 2011 (12%), 2003 e 2012 
(6%). Não foram verificados artigos publicados 
nos anos de 2004 e 2005.

A maioria dos estudos foi desenvolvida nas 
regiões Sudeste e Nordeste (33%), seguidas das 
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regiões Norte e Sul (17%). Com relação ao tipo 
de estudo utilizado pelos pesquisadores para 
abordar a temática, 10 estudos eram trasnver-
sais; os demais tipos de estudo, estão descritos 
na tabela 2.

Tabela II‑ Distribuição dos artigos focalizados Anticoncepção de 
Emergência, conforme periódicos, indicados no método.

Tipo de Estudo N (%)

Estudo Transversal 10 (48%)

Não Informado 4 (19%)

Estudo Observacional 3 (14%)

Estudo Quantitativo 2 (10%)

Revisão sistemática da Literatura 2 (9%)
Fonte: Dados da pesquisa. 2013.

Quanto aos elementos associados ao uso da 
AE entre adolescentes e jovens citados nos tra-
balhos analisados descritos na tabela I e II, des-
tacam‑se: falhas no método utilizado (a exemplo 
da ruptura do preservativo), esquecimento ou 
não uso de algum outro método, insegurança 
quanto ao método utilizado (uso de contracep-
cional regular e preservativo), falta de conhe-
cimento sobre o efeito no organismo, medo da 
gravidez, cultura do adolescente e jovem e in-
fluência das amizades25.

Quanto ao perfil de adolescentes e jovens que 
fazem uso da AE, a maioria é de classe média, 
cursando o ensino médio e alunas de faculdade, 
todas com conhecimento da contracepção.

DISCUSSÃO

Dentro do intervalo de tempo delimitado 
para a amostra, observou‑se um aumento pro-
gressivo no número de publicações entre os anos 
de 2007 a 2008. Contudo, cabe destacar a re-
gularidade das publicações sobre o tema, uma 
vez que apenas em 2 dos anos pesquisados não 
foram identificadas publicações.

No âmbito social, verificou‑se que a a falta 
de conhecimento influencia negativamente o 
comportamento sexual seguro, sendo, então, a 
educação e a prevenção na saúde imprencindi-
veis para o desenvolvimento psicosocial dos ado-
lescentes e jovens, devendo haver mais palestras 
educativas sobre sexualidade e contracepção, 
incentivando que haja uma maior procura nas 
Unidade Básica de Saúde e Estratéia Saúde da 

Familia para uma melhor promoção e prevenção 
da saúde dos adolescentes e jovens26.

Nos últimos 20 anos os jovens passaram a ter 
acesso às mais diversas fontes de informações9,10 

e a iniciar a vida sexual precocemente. A idade 
precoce de iniciação sexual revela‑se cada vez 
mais como um forte determinante para o com-
portamento sexual. Portanto, a importância da 
AE respalda‑se na ideia de que muitas gestações 
inoportunas ou indesejadas podem resultar em 
abortamento nem sempre seguros, com sérios 
riscos à saúde sexual e reprodutiva27.

Algumas das principais razões alegadas para a 
utilização da AE encaixam‑se nos critérios de in-
dicação de seu uso, como falhas e esquecimento 
de usar algum método28,29. Os dados confirmam 
que a prática contraceptiva entre adolescentes e 
jovens é um evento complexo, com indas e vin-
das, alternâncias de uso e não uso de métodos, 
necessitando ser analisada sob ótica de que esse 
grupo está inserido em contextos de namoro e 
amor e nem sempre em monoparcerias26.

Ainda, os elementos citados mostram que 
o uso da AE está sendo feito de acordo com o 
seu propósito: evitar gravidez indesejada em 
determinadas situações de emergência. Porém, 
é preocupante o fato das adolescentes e jovens 
não terem conhecimento e confiabilidade no uso 
dos anticoncepcionais regulares que elas utili-
zam, visto que a AE tem sua eficácia diminuida 
com o uso recorrente30.

O uso da pílula, independentemente do tipo, 
pressupõe livre escolha, espaços democráticos 
de planejamento, avaliação e troca de experiên-
cias dos próprios adolescentes para incentivar 
sua participação nas ações de promoção de saú-
de. Por esse motivo, uma abordagem holística 
das especificidades individuais e culturais dos 
adolescentes constitui‑se em direito de cidada-
nia. Somente quando for possível vincular teo-
ria e prática para melhor intervir em todas as 
dimensões da sexualidade, no sentido de asse-
gurar qualidade de vida aos cidadãos, ao invés 
de restringir as ações de saúde reprodutiva ao 
campo de atuação na gestação indesejável ou 
inoportuna, reconhecendo as interfaces e as 
conexões, será possível contribuir efetivamente 
para relações sexuais construtivas31.

Outro ponto em questão é a utilização da 
anticoncepção de emergência por insegurança 
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em relação ao método utilizado, ainda que não 
tivessem ocorrido falhas ou esquecimentos. Esse 
aspecto reforça a percepção de que as perspec-
tivas educacionais e profissionais dos jovens de 
alta escolaridade se contrapõem a uma gravidez. 
Assim, a anticoncepção de emergência não re-
presenta apenas um marcador de inconsistên-
cia no uso de anticoncepção, mas também um 
recurso adicional para postergar um evento que 
poderia comprometer projetos de vida que, ao 
contrário dos segmentos mais empobrecidos, 
são perfeitamente exequíveis. Para esses jovens, 
o nascimento do primeiro filho é projetado para 
um futuro distante, quando for atingido algum 
sucesso profissional e estabilidade econômica32.

Outra variável que se mostrou associada ao 
uso da AE foi o esquecimento ou não uso de 
algum outro método. Esse aspecto merece ser 
analisado de forma mais aprofundada e não sim-
plesmente sob o ponto de vista de que certos 
comportamentos tidos como de risco à saúde, 
como o fumo, uso de drogas ou múltiplas par-
cerias sexuais, possam agregar outros riscos. Tal 
associação pode se dever, por sua vez, às possí-
veis relações mais esporádicas e de caráter mais 
imprevisível desse grupo, sem utilização prévia 
e constante de um método regular como a pílula, 
e à negligência ou esquecimento do preservativo 
durante essas relações; há que se considerar tam-
bém o envolvimento afetivo‑amoroso estabeleci-
do em relacionamentos interpessoais, o que con-
tribui para o abandono do uso do preservativo33.

Já a falha no método contraceptivo utiliza-
do, como ruptura acidental do preservativo, se 
relaciona ao uso da AE, já que se trata de uma 
indicação expressa de utilização da mesma34.

Cabe destacar, ainda, que essa não utilização 
de qualquer outro método de barreira pelos ado-
lescentes e jovens, demonstra que não há uma 
preocupação com DSTs, HIV e AIDS, mesmo 
que todos tenham o conhecimento sobre todos 
os métodos existentes. Assim, a não utilização de 
outros métodos anticoncepcionais pode resultar 
em uma vida de riscos e descriminação, difi-
cultando sua vida consideravelmente. Torna‑se 
importante, pois, a realização de investigações 
aprofundadas sobre esse resultado da não preo-
cupação do uso de outros métodos de barreira 
para evitar não somente a gravidez, mas também 
DST’S, HIV e AIDS35.

Outro elemento que merece destaque é o 
medo de engravidar. Assim, o uso da AE várias 
vezes durante o mês, motivado pelo medo de en-
gravidar, é encarado como um recurso adicional 
para proteger um evento que mudaria comple-
tamente os projetos de vida dessas adolescentes 
e jovens36.

Provavelmente este medo pode estar relacio-
nado à pespectiva do adolescente em relação a 
uma gravidez indesejada, tendo em vista o medo 
de seu pai explusa‑la de casa, o abandono do 
companheiro, as amizades se afastarem, o aban-
dono da escola37‑46.

A questão da relação entre pais e filhos, em 
relação à vida sexual de seus filhos evidenciou 
um distanciamento entre ambos. O tempo dis-
ponível dos pais para se relacionarem com seus 
filhos está cada vez mais limitado e estes acabam 
transferindo para a escola a responsabilidade 
quando encontram dificuldade em conversar 
sobre este assunto37. Assim, a prática sexual dos 
filhos não é discutida na família38.

A família e a escola têm papeis diferentes e 
complementares na orientação dos adolescentes, 
uma não substituiu a outra. A escola comple-
menta o que é iniciado no lar, suprindo lacu-
nas, combatendo preconceitos, desenvolvendo 
respeito pelo corpo e pelos sentimentos. Assim, 
o papel dos pais é de fundamental importância, 
pois deve partir dos mesmos a primeira expli-
cação sobre sexo e sexualidade, importância do 
uso da camisinha, e, mais que isso, cabe aos pais 
estabelecer um diálogo aberto com os filhos na 
tentativa de tornar a perda da virgindade uma 
ação consciente e segura36.

De qualquer forma, é imprescindível que no-
vas técnicas de investigação do comportamento 
contraceptivo na adolescência e juventude sejam 
elaboradas e aperfeiçoadas, se tornando mais 
claras e precisas quanto às práticas que envol-
vem os hábitos contraceptivos, possibilitando 
uma maior compreensão sobre esse assunto e 
outros aspectos como o papel da família, relação 
entre escolaridade, escolhas contraceptivas, saú-
de preventiva e o direito de escolha sem pressão 
de nenhuma parte para essa iniciação sexual.

Nesse cenário, o papel dos profissionais de 
saúde também precisa ser destacado. Os pro-
fissionais se valorizam por serem possuidores 
de informações de saúde importantes para os 
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adolescentes, acreditando que a facilitação no 
contato com essa população possa se dar atra-
vés do diálogo no apoio e cuidados aos adoles-
centes e na promoção de saúde e qualidade de 
vida. Porém, os profissionais concordam que 
existem limites em suas próprias atuações, o 
que os impossibilita dar respostas às deman-
das juvenis. Por isso, reivindicam capacitação 
para lidar melhor com a imagem idealizada que 
têm do adolescente e com a complexidade das 
questões desse grupo, exigindo mais tempo para 
desenvolverem um atendimento mais integrado. 
No entanto, uma das barreiras para a própria 
capacitação é a tendência ainda persistente nes-
tes profissionais de julgar o comportamento dos 
adolescentes39.

Na perspectiva de mudança desse quadro, o 
Ministério da Saúde (MS) formulou a Política 
Nacional de Atenção à Saúde de Adolescentes 
e Jovens, conforme os princípios e diretrizes do 
Sistema Único de Saúde, incluindo os preceitos 
do Estatuto da Criança e do Adolescente e da 
Declaração Universal dos Direitos Humanos. O 
objetivo dessa política é se desdobrar em planos 
de ação, programas e projetos em níveis nacio-
nal, estadual e municipal, levando em conside-
ração as respectivas responsabilidades institu-
cionais, situações epidemiológicas e demandas 
sociais com o intuito de promover mudanças na 
assistência, prevenção e promoção da saúde dos 
adolescentes e jovens40,41.

Por fim, cabe destacar algumas proposições 
possíveis e necessárias para a intervenção nessa 
realidade. Cursos e capacitações para os pro-
fissionais podem servir de apoio, propiciando 
momentos de troca de experiências a fim de 
romper com os preconceitos e ampliando co-
nhecimentos. As unidades de saúde deveriam 
reservar um horário e espaços adequados para 
os jovens, trabalhando com dinâmicas que pro-
curem estreitar os vínculos entre as partes, au-
mentando o diálogo na perspectiva de construir 
um conhecimento sobre os assuntos tratados, 
que considere tanto as experiências dos jovens, 
quanto os saberes trazidos pelos profissionais. 
Além disso, é preciso considerar o adolescente 
como sujeito de direitos, tendo sua intimidade 
preservada em espaços em que a relação com o 
profissional de saúde não sofra a interferência 
de terceiros42.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os estudos analisados evidenciaram que o 
medo de engravidar, falhas no método utilizado 
(a exemplo da ruptura do preservativo), esque-
cimento ou não uso de algum outro método, 
insegurança quanto ao método utilizado (uso 
de contracepcional regular e preservativo), falta 
de conhecimento sobre o efeito no organismo, 
cultura do adolescente e jovem e influência das 
amizades, levam a um uso descoordernado da 
AE. Tornando os joavens e adolescentes mais 
expostos as DST’s, HIVe AIDS.

O conhecimento sobre métodos e sexualida-
de, contribui para a melhor escolha da anticon-
cepção. O conhecimento entre adolescentes e 
jovens é consideravelmente alto, mas, sua forma 
de uso e as escolhas que a levam a utiliza‑las 
é preocupante, pois existem meios e métodos 
anticoncepcionais mais eficazes, proporcionan-
do uma proteção e confiabildade melhor. Des-
sa forma, destaca‑se a importância do acesso a 
informação de qualidade em relação à AE, para 
que as adolescentes e jovens, as utilizem quando 
necessário e de forma adequada, sem o abando-
no do método regular e, principalmente, sem 
deixar de utilizar o preservativo, pois se trata 
do único método eficaz na prevenção de DST’s 
e AIDS.

Nesse cenário, os profissionais de saúde tem 
um papel fundamental nesta percepção do uso 
da AE, levando informações importantes para 
este grupo populacional vulnerável. Sabe‑se que 
existem informações sobre o assunto, mas ainda 
há uma lacuna na transmissão destas informa-
ções, pois profissionais de saúde tendem a blo-
quear este assunto por ser um tabu para a socie-
dade. Nesse sentido, tornam‑se imprescindíveis 
cursos de capacitação para os profissionais que 
atuam com adolescentes e jovens, para que estes 
possam trocar experiência e tirar suas dúvidas, 
estreitando a relação entre os mesmos.

Cabe destacar ainda a importância de ações 
de educação em saúde sexual sobre o tema e vol-
tadas especificamente para adolescentes e jovens, 
pois estas podem refletir positivamente no uso 
adequado da AE.

Espera‑se que os resultados deste estudo 
sirvam de fonte para o conhecimento visando 
evidenciar a percepção de adolescentes e jovens 
que utilizam a AE. Somente conhecendo as pe-
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culiaridades inerentes a essa clientela é que será 
possível organizar o sistema de saúde e formular 
e/ou implementar políticas públicas de saúde no 
tema.

CONFLITOS DE INTERESSE

Não há conflitos de interesse.
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