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A dieta do indivíduo está intimamente relacionada à composição 
e função da microbiota intestinal e a saúde do hospedeiro, principal- 
mente, naqueles que sofrem de doenças relacionadas a alimentação. 

 
O glúten é uma proteína complexa que contém quatro classes de 

polipeptídeos: prolamina, glutenina, albumina e globulina. Está pre- 
sente no trigo, aveia, cevada e centeio e exerce importante papel na 
textura dos alimentos conferindo-lhes maciez e sabor mais agradável. 
No trigo suas frações tóxicas são as prolaminas e estão presentes de 
forma diferente em cada um dos cereais, sendo: gliadina, no trigo; 
hordeína na cevada; secalina no centeio; e avenina na aveia1,2. 

 
Os carboidratos do trigo são polímeros de um açúcar simples, a 

glicose. O pão de trigo integral, cujo índice glicêmico é 72, aumenta 
a glicemia sanguínea mais que o açúcar comum, a sacarose, cujo 
índice glicêmico é 59. Para avaliação do índice glicêmico nos alimen- 
tos atribui-se o valor 100 ao aumento da taxa de açúcar no sangue 
provocado pela glicose3. 

 
Em se tratando das doenças relacionadas à exposição ao glúten, as 

mediadas pelo sistema imune adaptativo são as mais conhecidas, são 
elas: alergias ao trigo e a doença celíaca. Em ambas as condições da 
reação ao glúten há uma ativação das células T na mucosa gastrintes- 
tinal.Além destas duas desordens, há casos de reação ao glúten 
nos quais nem os mecanismos alérgicos nem os autoimunes estariam 
envolvidos, é o caso da sensibilidade ao glúten. Na sensibilidade ao 
glúten os pacientes são incapazes de tolerar esta proteína e o diag- 
nóstico é feito com a exclusão do alimento suspeito e posteriormente 
uma reintrodução monitorada de alimentos contendo o glúten4. 

 
O tratamento com uma dieta livre de glúten geralmente leva a 

normalização da histologia da mucosa e remissão de sintomas clínicos 
dentro de dias ou semanas. No entanto, o cumprimento desta tera- 
pia dietética é muito complexa e os pacientes geralmente sofrem de 
deficiências nutricionais como carência de ferro, cálcio, ácido fólico 
e, mais raramente, vitamina B12

2,5. 
 
O glúten se esconde onde menos se suspeita, está presente nos 

molhos, condimentos e bebidas; na atualidade tem sido utilizado 
pela indústria de cosméticos, sorvetes e cremes para as mãos. Está 
escondido, também, nos sabonetes adoçantes e produtos com soja, 
além de suplementos alimentares e produtos farmacêuticos6. 
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Os efeitos peculiares do glúten nos seres humanos, já elucidados, 

incluem a estimulação do apetite, a exposição do cérebro a exorfinas 
(equivalentes às endorfinas), picos exagerados de açúcar no sangue 
que acionam ciclos de saciedade alternados com um aumento do ape- 
tite. Além do mais, a glicação, processo que está por trás de algumas 
doenças e do envelhecimento causa inflamação e alterações do pH e 
provoca o desgaste da cartilagens, prejudicando os ossos2. 

 
O glúten está ligado a danos neurológicos nos pacientes, tanto na 

presença quanto na ausência da doença celíaca e o possível efeito de 
uma dieta livre de glúten no ecossistema intestinal permanece em 
grande parte ainda desconhecida. 
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RESUMO 
Nos últimos anos, a política dos transplantes de órgãos tem sido 

uma das políticas de saúde mais trabalhadas em nosso país. O ob- 
jetivo deste estudo foi verificar o conhecimento da população do 
município de Valparaíso, GO, sobre o processo de doação de órgãos 
para transplantes. Trata-se de um estudo de campo de abordagem 
quantitativa, do tipo descritivo exploratório, utilizando como ins- 
trumento para coleta de dados um questionário com 15 perguntas 
fechadas. O estudo foi realizado com moradores do município de 
Valparaíso de Goiás, selecionados aleatoriamente, dentre a população 
com idade acima de 18 anos. Os dados foram coletados na sala de 
espera do Hospital Municipal de Valparaíso e nos domicílios. Todo o 
estudo obedeceu a Resolução 466/12. Os resultados demonstraram 
que a população possui informações sobre doação de órgãos, citando 
os meios de comunicação em massa. A maioria das pessoas entrevis- 
tadas é favorável à doação, justificando que seus órgãos ajudariam 
outras pessoas. Os dados demonstraram que o principal fator de 
recusa à doação foi a falta de confiança no sistema de saúde brasileiro. 
Conclui-se que é necessária a adoção de medidas educativas, a fim de 
esclarecer a população a respeito de todas as etapas e conceitos en- 
volvidos no processo de doação de órgãos e tecidos para transplante. 

 
Palavras-chave: Conhecimento; Obtenção de tecidos e órgãos; 

Enfermagem. 
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ABSTRACT 
In recent years, the policy of organ transplants has been one of 

the most treated health policies in Brazil. The aim of this study was 
to verify the knowledge of the population of the municipality of Val- 
paraiso, GO, regarding the process of organ donation for transplants. 
This is a quantitative, exploratory and descriptive field study that 
collected data by a questionnaire with 15 closed questions. The study 
was conducted with inhabitants of Valparaíso de Goiás, who were 
randomly selected from the population above 18 years old. Data was 
collected in the waiting room of the Valparaiso Municipal Hospital and 
in homes. The study was undertaken according to Resolution 466/12. 
The results showed that the population has information about organ 
donation, while citing mass-media sources. Most of the interviewees 
are in favor of donation, explaining that one’s organs could help others. 
The data showed that the main factor for refused donation was the 
lack of confidence in the Brazilian health system. The study concludes 
that it is necessary to adopt educational measures in order to inform 
the population of all the steps and concepts involved in the process 
of organ and tissue donation for transplantation. 

 
Keywords: Knowledge; Transplants of tissues and organs; Nursing. 
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INTRODUÇÃO 
 

Em estudo realizado por Silva1, o autor relata 
que de forma contínua, desde os tempos mais 
antigos, o homem busca substituir os órgãos 
comprometidos do seu corpo. Várias tentativas 
foram realizadas no século XX, sendo poucas pu- 
blicadas e descritas, havendo vários insucessos, 
mas isso não impediu que as realizações de pes- 
quisas e experimentos fossem iniciadas com ani- 
mais, depois em seres humanos e com doadores 
cadáveres. No decorrer dos anos descobriu-se a 
rejeição imunológica, descoberta que motivou 
a indústria farmacêutica a produzir imunossu- 
pressores. 

 
No entanto, Guerra et al2 enfatizam que em 

03 de dezembro de 1967 ocorreu o primeiro 
transplante cardíaco com êxito e sendo aceito o 
critério de morte encefálica pelo mundo cientí- 
fico, o mesmo foi realizado na África do Sul pelo 
Dr. Christian Barnard. 

 
Segundo Traiber e Lopes3, o transplante de 

órgãos e tecidos se tornou uma terapia de esco- 
lha para o paciente com falência de órgãos, pois 
posteriormente era conhecido como uma tera- 
pia experimental. Para Marinho4, o transplante 
é um dos maiores fatores do avanço da medicina 
com índice acima de 80% de aprovação. Atual- 
mente, a maioria dos pacientes transplantados 
tem sobrevida superior de cinco ate dez anos 
após o transplante. 

 
De acordo com Guetti e Marques5, as ati- 

vidades com transplantes de órgãos e tecidos 
tiveram inicio, no Brasil, na década de 60, na 
cidade do Rio de Janeiro, por meio da realização 
dos dois primeiros transplantes renais do país. 
Essas práticas de transplantes de órgãos e tecidos 
são realizadas, atualmente, em 117 instituições 
brasileiras, sendo amparadas de acordo com a 
Lei n.º 9.434, de 4 de fevereiro de 1997. 

 
A política dos transplantes de órgãos tem sido 

sem dúvida, uma das políticas de saúde mais 
trabalhadas em nosso país, o que tem gerado 
resultados qualitativos e positivos, entretanto, 
necessitando da compreensão da população para 
que ocorra um crescimento significativo no nú- 
mero de doações6. 

 
Uma pequena parcela dos pacientes que mor- 

rem, podem converter-se em doadores de órgãos, 
se no diagnóstico do paciente constar Morte En- 

cefálica7. Afirma Guetti e Marques5, que a morte 
trata-se da separação do corpo com a alma e da 
parada das funções vitais. 

 
A definição de morte encefálica é a ausência 

total das atividades de todo o cérebro, sendo ma- 
nifestadas por: ausência de reflexos supra-espi- 
nhais, coma profundo e apneia correspondendo 
à morte do individuo, segundo o ponto de vista 
médico, pois as funções cerebrais são essenciais 
para as funções orgânicas8. O Conselho Federal 
de Medicina do Brasil normatizou em 1997, o 
diagnóstico de Morte Encefálica. 

 
Após a identificação de um possível paciente 

com Morte Encefálica, a família é comunicada da 
suspeita e são iniciados os exames comprobató- 
rios, com o intuito de uma possível captação dos 
órgãos para doação. Em seguida, informa-se a 
Central de Notificação, Captação e Distribuição 
de Órgãos (CNCDO), conforme determina a Lei 
nº 9434/97, segundo Cinque e Bianchi9. 

 
O entendimento dos familiares sobre Mor- 

te Encefálica para Moraes e Massarollo10 é um 
dos principais fatores para que não ocorra uma 
resistência na doação dos órgãos e tecidos para 
transplantes de um ente querido, pois a falta de 
conhecimento pode interferir muito na tomada 
de decisão sobre a doação ou não doação, sendo 
por motivos diversos como: desconhecimento, 
medo, crenças ou dúvidas. 

 
A recusa familiar serviu de ponto de partida 

para a escolha do tema, a maior taxa de insuces- 
so no Brasil dos transplantes de órgãos baseia-se 
na recusa dos familiares, pois a lista de espera 
dos receptores de órgãos cresce tornando insufi- 
ciente o numero de doadores. A busca por escla- 
recimentos sobre o motivo da negativa norteou 
minha pesquisa, pois o Registro Brasileiro de 
Transplantes informou que em 2007 o núme- 
ro de potenciais doadores foi de 29,8 pacientes 
por milhão de habitantes. Deste total, 27,4% 
das famílias recusou a remoção dos órgãos, e 
o número de doadores efetivos foi somente de 
6,2 pacientes por milhão, segundo a Associação 
Brasileira de Transplantes de Órgãos – ABTO11. 

 
Baseando-se no tema proposto sobre trans- 

plante de órgãos e tecidos, o objetivo do pre- 
sente estudo foi verificar o conhecimento da 
população do município de Valparaíso de Goiás 
sobre o processo de doação de órgãos para trans- 
plantes. Como objetivos específicos: Conhecer o 
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perfil sociodemográfico do público em estudo; 
investigar a aceitação da população com relação 
à doação de órgãos e tecidos para transplante; 
identificar os fatores associados à recusa família 
para a doação de órgãos e entender a impor- 
tância do enfermeiro no processo de doação de 
órgãos. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 
 

A presente pesquisa foi iniciada após apro- 
vação pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) 
da FACESA. Trata-se de um estudo de campo 
de abordagem quantitativa, do tipo descritivo 
exploratório, para a análise do conhecimento 
da população da cidade de Valparaíso – GO em 
relação à doação de órgãos para transplantes, uti- 
lizando como instrumento para coleta de dados 
uma entrevista estruturada, utilizando um ques- 
tionário com 15 perguntas fechadas. 

 
O cenário da pesquisa foi a sala de espera do 

Hospital Municipal de Valparaíso – GO. Fizeram 
parte deste estudo 50 moradores do município 
com idade entre 18 e 65 anos, que assinaram 
livremente o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). 

 
Os depoentes dessa pesquisa se adequaram 

aos seguintes critérios de inclusão: ter idade 
acima de dezoito anos, residir no município de 
Valparaíso de Goiás, concordar em assinar o Ter- 
mo de Consentimento Livre e Esclarecido e estar 
presente no dia da coleta de dados. Os dados ob- 
tidos foram transcritos, analisados e agrupados 
em tabelas, utilizando o software Excel versão 
2007, facilitando assim, a análise. Todo o estudo 
obedeceu a Resolução 466/12. 

eram católicos e 2 (4%) professavam outras re- 
ligiões (Tabela I). 

 
Tabela I - Características sociodemográficas dos moradores de 
Valparaíso – GO (n=50)  

 

  VARIÁVEL Números % 
   18 a 28  18  36%  
 Idade   29 a 39  16  32%  

40 a 50 12 24% 
  51 a 65 4 8% 
  Total Geral 50 100% 
 Sexo   Feminino  32  64%  

Masculino 18 36% 
  Total Geral 50 100% 
    Casado  17  34%  
    Divorciado  5  10%  
 Estado Civil   Outros  2  4%  
    Solteiro  25  50%  
  Viúvo 1 2% 
  Total Geral 50 100% 
    Católico  27  54%  
 Religião   Espírita  2  4%  

  Evangélico  19  38%  
  Outros 2 4% 
  Total Geral 50 100% 

Fonte: Dados coletados pela acadêmica de Enfermagem, Maio de 2015. 
 

No que tange a escolaridade, 22 (44%) pos- 
suíam ensino médio completo, 17 (34%) o en- 
sino superior completo, 9 (18%) o ensino supe- 
rior incompleto e 2 (4%) o ensino fundamental, 
ninguém se declarou analfabeto. 

 
Quanto à variável do rendimento familiar 

percebeu-se que, 23 (46%) possuíam uma renda 
de 2 a 3 salários mínimo, 16 (32 %) relataram 
ter renda acima de 4 salários mínimos, enquanto 
10 (20%) tinham o rendimento de 1 salário, e 
apenas 1 (2%) não souberam informar o rendi- 
mento da família. 

 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
A pesquisa analisou o conhecimento da po- 

pulação do município de Valparaíso de Goiás, 
sobre o processo de doação de órgãos para trans- 
plantes, foram entrevistados 50 moradores do 
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30% 
20% 

ENTREVISTA PADRONIZADA 
86% 

74% 

A Favor da doação de órgãos 

Autoriza a sua família a doar 
seus órgãos após sua morte 

município, sendo 32 do sexo feminino (64%), 
decorrente da maior quantidade destas em cen- 

10% 
5% 

10% 12% 14% 
4% 

tros de atenção primária (Tabela I). 
 

A média de idade foi entre 18 a 65 anos. 50% 
dos respondentes afirmaram a situação de soltei- 
ros 25 (50%). Quanto à religiosidade, 27 (54%) 

0% 
SIM INDECISO NÃO 

 
Gráfico 1 - Relação entre ser a favor da doação e aceitar a doação 
de seus órgãos segundo os moradores de Valparaíso – GO (n=50) 

 
Fonte: Dados coletados pela acadêmica de Enfermagem, Maio de 2015. 

DOAÇÃO DE ÓRGÃO 
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A Intenção de doar os órgãos 
de família em ME 
Conhece o conceito de Morte 
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Quando questionados sobre doação de órgãos, 
43 (86%) declararam-se ser a favor da doação, 5 
(10%) não tinham uma opinião formada sobre o 
assunto e 2 (4%) eram contra a doação. Em rela- 
ção à intenção de doar seus próprios órgãos após 
a morte, 37 (74%) autorizariam a doação dos 
seus órgãos após a morte, 7 (14%) não autoriza- 
riam e 6 (12%) não possuíam opinião acerca dis- 
so, ou seja, indecisos (Gráfico 1). A quantidade 
de pessoas favoráveis à doação de órgãos foi ele- 
vada, similar a da população estudada por Rech 
e Rodrigues Filho12 que obtiveram um valor de 
87,8% e 92% de aceitação a doação de órgãos. 

 
Percebeu-se que a maioria da população ti- 

nha uma atitude positiva em relação à doação 
(Gráfico 1). Os achados desta pesquisa condi- 
zem com as taxas apontadas por Rech e Rodri- 
gues Filho12, onde eles colocam que nos Estados 
Unidos mais de 65% do público é favorável à 
doação e doaria seus próprios órgãos. 

 
Dentre as 50 pessoas entrevistadas, 40 (80%), 

relataram já ter recebido algum tipo de informa- 
ção sobre a doação de órgãos, enquanto 10 (20%) 

Diante do exposto, notou-se que das 40 pes- 
soas que relataram já terem recebido algum tipo 
de informação sobre doação de órgãos, destes 
28 (70%) apontaram com principal fonte de in- 
formação os meios de comunicação como a TV, 
rádio e jornal, 8 (20%) adquiriram informação 
por meio de amigos ou profissionais de saúde e 
4 (10%) através de campanhas educativas reali- 
zadas em escolas (Gráfico 2). 

 
Traiber e Lopes3 afirmam que, a maioria da 

população recebe informações sobre transplante 
de órgãos através da dos meios de comunicação 
de massa (televisão, rádio, jornais e revistas), 
uma pequena parcela é influenciada por familia- 
res, amigos, profissionais da saúde e campanhas 
educativas. 

 
Os meios de comunicação, apesar de sua gran- 

de penetração em âmbito mundial, não são os 
mais adequados para promover esclarecimento 
suficiente sobre temas polêmicos, como é o caso 
da doação de órgãos. Ao contrário, muitas ve- 
zes, causam mais confusão que esclarecimentos4. 

disseram que nunca tiveram acesso a nenhum 40 
tipo de informação sobre esse assunto. Diante 35 
do resultado, percebeu-se que a população de 30 
Valparaíso tem acesso às informações sobre a 
doação de órgãos, o que é um fator importante e 25 
positivo para futuras doações de órgãos e tecidos. 20 

15 
Segundo Traiber e Lopes3, quando a popu- 10 

lação obtém certo conhecimento sobre o tema, 5 
ela se torna capaz de abrir discussões sobre o 0 
assunto, sendo peça principal na promoção da 
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doação de órgãos, por meio da disseminação de 
informações. 
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Gráfico 3 - Intenção de doar os órgãos de um membro da família 
que não manifestou em vida o desejo de ser doador pelos 
moradores de Valparaíso – GO (n=50) 

 
Fonte: Dados coletados pela acadêmica de Enfermagem, Maio de 2015. 

 
Quando questionados sobre a autorização 

da doação de órgãos de um membro da família 
em morte encefálica que não tivesse manifestado 
em vida o desejo de ser doador, 29 (58%) dos 
entrevistados responderam que autorizariam a 
doação, 13 (26%) não autorizariam e 8 (16%) 

0 
Na TV, Rádio 

e Jornal 
Por meio dos 
Profissionais 
de Saúde 

Em campanhas 
educativas 

estão indecisos, porque nunca pensaram sobre 
o assunto. Porém, a maioria da população tem 
uma atitude positiva em relação à doação (Grá- 

 
  

Gráfico 2 - Informação recebida sobre a doação de órgãos pelos 
moradores de Valparaíso – GO (n=50) 

 
Fonte: Dados coletados pela acadêmica de Enfermagem, Maio de 2015. 

fico 3). O conhecimento sobre o significado da 
ME, assim como a intenção de doar os órgãos de 
um familiar em ME, não influenciou a opção de 
serem a favor da doação. Contudo, houve rela- 
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ção estatisticamente significante entre a decisão 
efetiva em favor da doação. 

de ajudar as pessoas, a intenção é manter a vida, 
e prolongá-la ao máximo. 

 

Rech e Rodrigues Filho12 destacam o desco- 20 
nhecimento do desejo do familiar sobre doação 18 
de órgãos, como uma das principais razões de- 16 
claradas pelas famílias não doadoras, comple- 14 
mentando que quando a família é comunicada 12

 
sobre o desejo de se tornar um doar, fica mais 8 
fácil o processo da doação. 6 

4 
2 

Segundo Bittencourt et al13, durante o proces- 0 

ENTREVISTA PADRONIZADA 

so de consentimento para a captação de órgãos, 
o entendimento da situação de Morte Encefálica 
é o principal fator para que os familiares consi- 
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derem a doação. Para que ocorra o entendimen- 
to, é muito importante que a família entenda que 
o paciente com ME esteja morto, pois essa é uma 
das condições essenciais para que a família possa 
permitir a doação de órgãos do doador cadáver. 
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Gráfico 5 - Motivos que levam as pessoas a não doação, segundo 
os moradores de Valparaíso – GO (n=50) 

 
Fonte: Dados coletados pela acadêmica de Enfermagem, Maio de 2015. 

 
A respeito dos motivos que levam as pessoas 

a não doarem seus órgãos, 18 (36%) acreditam 
que é a falta de confiança no sistema de saúde 
brasileiro e 14 (28%) possuem medo relaciona- 
do ao erro no diagnóstico de morte (Gráfico 5). 

 
No presente estudo, os principais fatores que 

contribuíram para a decisão de não se tornar um 
doador de órgãos e tecidos foi a falta de con- 
fiança no sistema de saúde brasileiro e o medo 

Ajudar as 
Pessoas 

Reaprovei- 
tamento 

dos órgão 

Outros 
Motivos 

Necessidade 
Social 

de doação 

Motivos 
religiosos relacionado à possibilidade de erro no diagnós- 

tico de morte encefálica. Dado semelhante foi 
encontrado no estudo de Moraes e Massarollo10 

Gráfico 4 - Motivos de ser tornar um doador segundo os moradores 
de Valparaíso – GO (n=50) 

 
Fonte: Dados coletados pela acadêmica de Enfermagem, Maio de 2015. 

 
Os motivos que levariam as pessoas a doa- 

rem seus órgãos após a morte foram: ajudar as 
pessoas 32 (64%), reaproveitamento dos órgãos 
6 (12%), outros motivos 5 (10%), necessidade 
social de doação 5 (10%) e motivos religiosos 8 
(16%) (Gráfico 4). A partir daí, pode-se concluir 
que o desejo de ajudar ao próximo é o principal 
fator que influencia a decisão de se tornar um 
doador. 

 
Pode-se concluir que as pessoas têm um sen- 

timento de solidariedade, pois o desejo de ajudar 
as pessoas é o principal fator que influencia o 
processo de se tornar um doador, corroborando 
com Brites et al14 que afirmam que o desejo de 
ser um doador, está associado em ajuda o pró- 
ximo, no auxílio social e na solidariedade. Além 

pois afirmaram que a falta de compreensão do 
diagnóstico de morte encefálica é o principal fa- 
tor negativo para a doação de órgãos e tecidos, 
pois é muito difícil aceitar que uma pessoa que 
ainda está quente, respirando e com o coração 
batendo com ajuda de aparelhos esteja morta. 

 
Rech e Rodrigues Filho12 alegam que a reli- 

gião e a cultura são responsáveis por parte das 
recusas na doação, pois as famílias ficam a espe- 
ra de um milagre, alimentando a ilusão de que 
possa realmente acontecer. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Atualmente, o número de doadores efetivos 
ainda está muito aquém da necessidade em rela- 
ção ao quantitativo de pessoas a espera por um 
transplante. Mediante isso, devem-se promover 
campanhas de educação com a população, a fim 
de adotar uma cultura de doação que possa ser 
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visualizada pela sociedade como um compro- 
misso social. 

 
O estudo possibilitou uma compreensão 

maior referente a processo de doação de órgãos 
e tecidos, no que diz respeito à decisão familiar. 
A cidade estudada possui um perfil satisfatório 
para a doação de órgãos, sendo que a maioria 
dos entrevistados doaria seus próprios órgãos 
ou autorizariam a doação de órgãos de um fa- 
miliar. Os meios de comunicação possibilitam a 
população o acesso às informações pertinentes 
a doação de órgãos. 

 
Conforme os resultados, 70% dos entrevista- 

dos apontam com principal fonte de informação 
os meios de comunicação, 20% adquiriram in- 
formação através de amigos ou profissionais de 
saúde e 10% através de campanhas educativas 
realizadas em escolas. 

A maioria das pessoas só tem acesso a uma 
informação detalhada e suficiente sobre doação 
de órgãos, no momento em que são abordados 
sobre o processo de doação de órgãos durante a 
realização da entrevista familiar para o consenti- 
mento, sendo este o momento mais difícil. 

 
É necessário incentivar as famílias a coloca- 

rem esse assunto na pauta das discussões fami- 
liares, a fim de que se esclareçam as opiniões 
referentes ao destino de seus órgãos após a sua 
morte. 
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RESUMO 
O estado nutricional infantil é um indicador de saú- de global. 

Portanto, acompanhar o crescimento e o ganho ponderal facilita a 
descoberta de possíveis agravos à saúde e riscos nutricionais. O 
acompanhamento do crescimento e estado nutricional durante a 
infância possibilita um diagnóstico precoce de possíveis problemas, 
como desnutrição, sobrepeso ou obesidade na vida adulta. Avaliou-
se o estado nutricional de crianças de 2 a 5 anos de idade que 
foram amamentadas, em comparação com crianças que não foram 
amamentadas. Trata-se de um estudo transversal analítico 
realizado na Creche Municipal Mundo Mágico de Valparaíso de 
Goiás. A amostra foi composta por 95 crianças entre 2 e 5 anos de 
idade, de ambos os sexos. Todas as crianças foram pesadas e 
medidas. Avaliaram-se as re- lações peso/idade (P/I), estatura/idade 
(E/I) e IMC/idade (IMC/I). Para a análise de dados, foram utilizados os 
testes estatísticos frequência, descritivos e Teste t de Student, com 
significância estatística aceita de 95% de intervalo de confiança. 
Os resultados apresentados comprovam a afirmação de que o 
déficit nutricional é menos frequente do que o sobrepeso e a 
obesidade entre as crianças amamentadas e não amamentadas. 
Embora as mães das crianças pesquisadas reconheçam a 
importância do leite materno, quase a metade delas não amamen- 
taram seus filhos por pelo menos seis meses. Mudanças nos hábitos 
alimentares de crianças amamentadas e não amamentadas podem 
ter impacto sobre o estado nutricional das mesmas na vida adulta. 

 
Palavras-chave: Aleitamento materno; Estado nutricional; Des- 

mame. 
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ABSTRACT 
 

Child nutritional status is an indicator of integral health. 
Therefore, monitoring the growth and weight gain of children 
facilitates the diagnosis of possible health problems and nutritional 
risks. The monitoring of growth and of nutritional status during chil- 
dhood makes it possible for an earlier diagnosis of problems which 
are likely to occur, such as malnutrition, overweight or obesity in the 
adult life. We evaluated the nutritional status of children from 2 
to 5 years old, who were breastfed, compared to children who were 
not breastfed. This is a transversal analytical study carried out at 
the Mundo Mágico City Daycare Center in Valparaíso, Goiás, Brazil. 
The sample included 95 children aged 2 to 5 years old of both 
sexes. All 95 children were weighted and measured. The research 
evaluated their weight/age (W/A), height/age (H/A) and body mass 
index/age (BMI/A) ratios. Data analysis used frequency, descriptive 
and Student’s t tests with a 95% confidence interval. Results: The 
results of this study corroborate the statement that malnutrition is 
less frequent than overweight/obesity both in the breastfed and non-
breastfed children. Although the mothers of the studied children 
re- cognize the importance of breast milk, almost half of them have 
not nourished their children with breast milk for at least 6 
months. It can be concluded that changes in the eating habits both 
of breastfed and non-breastfed children may have an impact on 
their nutritional status in the adult life. 

 
Keywords: Breastfeeding; Children’s nutritional status; Ablactation. 
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INTRODUÇÂO 
 

A amamentação é o ato mais natural e o me- 
lhor alimento para o bebê devido aos benefícios 
nutricionais, emocionais e econômicos. O alei- 
tamento materno traz benefícios ímpares, prin- 
cipalmente, para prematuros, levando a maiores 
quocientes de inteligência; melhora do sistema 
de defesa, devido à grande oferta de imunoglo- 
bulinas; maior proteção contra as infecções; me- 
lhor digestibilidade e ausência de fatores alergê- 
nicos e grande importância na redução do risco 
de obesidade1. 

 
A hipótese de que o aleitamento materno tem 

efeito protetor contra a obesidade e desnutrição 
não é recente. Porém, resultados controversos 
têm sido encontrados, e o tema permanece atual, 
principalmente frente ao importante aumento na 
prevalência da obesidade2. 

 
O acompanhamento do crescimento e es- 

tado nutricional durante a infância possibilita 
um diagnóstico precoce de possíveis problemas, 
como desnutrição, sobrepeso ou obesidade na 
vida adulta. Para tal avaliação, a antropometria 
é uma importante ferramenta para análise das 
condições de saúde e nutrição de crianças3. 

 
O estado nutricional infantil é um indicador 

de saúde global. Acompanhar o crescimento e o 
ganho ponderal facilita a descoberta de possíveis 
agravos à saúde e riscos nutricionais. A avaliação 
das condições de saúde da população possibili- 
ta o planejamento de estratégias de intervenção 
mais eficazes e eficientes4. 

 
Milhões de crianças brasileiras sofrem com as 

consequências dessa morbidade, principalmente, 
aquelas que se encontram nas zonas rurais e nas 
regiões mais pobres do país. As repercussões da 
desnutrição são sistêmicas, afetam todo o orga- 
nismo do indivíduo e impedem o crescimento e 
desenvolvimento adequado da criança5. 

 
Apesar de o progressivo declínio na preva- 

lência de desnutrição infantil, esta continua e 
representa um grave problema de saúde pública 
nos países em desenvolvimento, sendo respon- 
sável por grande número de mortes de crianças 
menores de cinco anos de idade, especialmente 
entre aquelas de baixa renda6. 

 
Ao mesmo tempo em que se percebe a re- 

dução contínua dos casos de desnutrição, são 

observadas prevalências crescentes de sobrepe- 
so e obesidade. O aumento na prevalência da 
obesidade no Brasil é proporcionalmente mais 
elevado nas famílias de baixa renda, podendo 
coexistir, no mesmo domicílio, indivíduos obe- 
sos e desnutridos, caracterizando o processo de 
transição nutricional7. 

 
A projeção dos resultados de estudos efetua- 

dos nas últimas três décadas é indicativa de um 
comportamento claramente epidêmico. Estabe- 
lece-se, portanto, um antagonismo de tendên- 
cias temporais entre desnutrição e obesidade, 
definindo uma das características marcantes do 
processo de transição nutricional do país8. 

 
É importante ressaltar que o excesso de peso 

na infância predispõe a várias complicações de 
saúde, como: problemas respiratórios, diabe- 
tes mellitus, hipertensão arterial, dislipidemias, 
elevando o risco de mortalidade na vida adul- 
ta. Nesse contexto, políticas públicas e progra- 
mas de promoção da saúde, visando a hábitos 
alimentares saudáveis e práticas de atividades 
físicas regulares são necessários para combater 
essa realidade9. 

 
Considerando a importância desse tema, esse 

artigo teve como objetivo avaliar o estado nutri- 
cional de crianças de 2 a 5 anos de idade, estu- 
dantes da Creche Municipal Mundo Mágico de 
Valparaiso de Goiás, que foram e que não foram 
amamentadas, e assim conscientizar os pais e/ou 
responsáveis da importância do aleitamento ma- 
terno e a partir daí reverter o estado nutricional 
desta criança caso necessário. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Delineamento do Estudo 
Trata-se de uma pesquisa realizada na Creche 

Municipal Mundo Mágico, Valparaíso – GO en- 
tre agosto/2014 e outubro/2014. Esta pesquisa 
seguiu os princípios éticos contidos na Platafor- 
ma Brasil. 

 
Amostra 
O público-alvo deste estudo foi constituído 

por crianças de 2 a 5 anos de idade vinculadas à 
Creche Municipal Mundo Mágico de Valparaiso 
de Goiás, Bairro Jardim Oriente. 

 
As variáveis consideradas no estudo foram 

peso ao nascer, peso pré-gravídico, estatura ao 
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nascer, peso atual, estatura atual e índice de mas- 
sa corporal (IMC). 

 
Das 100 crianças inicialmente catalogadas, 95 

tiveram suas medidas antropométricas registradas. 
 

Com exceção do peso ao nascer, peso pré- 
-gravídico e estatura ao nascer, que foram co- 
lhidos por meio do questionário domiciliar de- 
senvolvidos para os pais e/ou responsáveis, os 
demais dados antropométricos foram coletados 
na Creche Municipal Mundo Mágico. 

 
Os índices utilizados na determinação do 

estado nutricional foram estatura/idade (E/I), 
peso/idade (P/I) e IMC/idade (IMC/I). O padrão 
antropométrico de referência adotado foi o do 
WHO Child Growth Standards, 2006. O estado 
de normalidade foi conferido às crianças com 
valores compreendidos com 95% de intervalo 
de confiança de diferença entre 2,418 inferior e 
3,024 superior, conforme as recomendações da 
Organização Mundial da Saúde (OMS). 

 
Coleta de dados 
O primeiro contato com as crianças foi feito 

na Creche, para entrega do Termo de Consenti- 
mento Livre e Esclarecido - TCLE aos pais. Após, 
o retorno do TCLE foi verificado quais estavam 
autorizados e a partir daí foram realizadas a an- 
tropometria (peso e estatura). 

 
Utilizou-se um formulário padrão para a co- 

leta de dados voltada para os pais, porém não 
obteve sucesso, pois a maioria não respondeu 
por completo ou de forma correta. 

 
Antropometria 
Foram utilizadas no estudo balança digital e 

fita métrica pediátrica. 
 

O peso foi aferido utilizando balança digital 
calibrada, com capacidades para 150 kg, com 
as crianças descalças e usando o uniforme da 
creche. A estatura foi aferida, utilizando a fita 
métrica pediátrica, com as crianças descalças ca- 
beça posicionada corretamente e sem adereços. 
O IMC foi calculado utilizando a fórmula: IMC 
= peso (kg)/altura(m²)10. 

 
Consideraram-se valores válidos todos aque- 

les que obtiveram algum resultado dentro da 
curva de crescimento da WHO Child Growth 
Standards, 2006, tanto para P/I, E/I e IMC/I. 

Análise estatística 
A análise estatística foi realizada no progra- 

ma IBM SPSS Statistics 21, utilizando os testes 
estatísticos frequência, descritivos e Teste – T, 
com significância estatística aceita de 95% de 
intervalo de confiança. 

 

RESULTADOS 
 

Das 95 crianças que fizeram parte do estudo, 
todas participaram das avaliações antropométri- 
cas, no entanto não houve perda de amostra. Só 
houve perda nos questionários direcionados aos 
pais, pois alguns não quiseram responder todas 
as perguntas, devido à baixa escolaridade. 

 
Os resultados apresentados neste estudo 

comprovam que a afirmação de que o déficit 
nutricional é menos frequente do que o de so- 
brepeso/obesidade das crianças avaliadas, entre 
as amamentadas e não amamentadas, é verídica. 

 
No gráfico 1, estão os resultados obtidos na 

proporção da medida antropométrica, E/I, que 
foram realizados após a aferição, assim como os 
demais gráficos. 
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Gráfico 1 – Proporção da medida antropométrica, estatura por 
idade (E/I) entre crianças amamentadas e não amamentadas da 
Creche Municipal Mundo Mágico, Valparaíso – GO (n=95). 

 
Fonte: Os próprios autores. Agosto/2014 e outubro/2014. 

 
De acordo com os dados encontrados na 

coleta de dados, a medida antropométrica E/I, 
comprova que a maioria das crianças amamen- 
tadas está com o estado nutricional adequado 
(63,5% amamentados - 53,5% não amamenta- 
dos) e que as não amamentadas estão em nú- 
mero maior no estado sobrepeso (11,6% não 
amamentados - 9,6% amamentados), obesidade 
(14% não amamentados - 7,7% amamentados) 
e baixo peso (20,9% não amamentados - 17,3% 
amamentados). 
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A proporção da medida antropométrica, P/I, 
estão representados no gráfico 2. 
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Gráfico 2 – Proporção da medida antropométrica, peso por idade 
(P/I) entre crianças amamentadas e não amamentadas da Creche 
Municipal Mundo Mágico, Valparaíso – GO (n=95). 

 
Fonte: Os próprios autores. Agosto/2014 e outubro/2014. 

 
Nas medidas antropométricas P/I e IMC/I não 

foi encontrado nenhum dado de crianças ama- 
mentadas nos estados nutricionais baixo peso 
(2,3% não amamentados - 0% amamentados), 
adequado (4,7% não amamentados - 0% ama- 
mentados) e sobrepeso (2,3% não amamentados 
- 0% amamentados). No estado desnutrido (0% 
amamentados - 0% não amamentados) não foi 
encontrado nenhum dado de crianças amamen- 
tadas e não amamentadas. No estado nutricional 
obesidade, 100% das crianças amamentadas e 
90,7% das crianças não amamentadas se encon- 
tram nele, na medida antropométrica P/I. 

 
No gráfico 3, estão os resultados obtidos na 

proporção da medida antropométrica, IMC/I. 
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estado nutricional baixo peso (2,3% não ama- 
mentados - 0% amamentados), adequado (4,7% 
não amamentados - 0% amamentados) e sobre- 
peso (7% não amamentados - 0% amamenta- 
dos) só foram encontrados dados de crianças 
não amamentadas, no estado nutricional obesi- 
dade o índice de crianças amamentadas foi maior 
do que os de crianças não amamentadas (100% 
amamentados - 86% não amamentados). 

 

DISCUSSÃO 
 

Variáveis como a escolaridade materna, o nú- 
mero de moradores no domicílio, assim como o 
número de filhos, permite inferir as informações 
sobre os dependentes da renda familiar e a divi- 
são intrafamiliar dos alimentos disponíveis para 
o consumo e, portanto, sobre o estado nutricio- 
nal. As menores taxas de excesso de peso entre 
crianças oriundas de famílias com um maior nú- 
mero de moradores e maior número de filhos 
possivelmente está ligada a uma maior divisão 
da renda e dos alimentos¹1. 

 
A duração mediana do tempo de aleitamento 

materno exclusivo encontrado no estudo atual 
não é satisfatória, pois as crianças que não obti- 
veram o aleitamento exclusivo, a sobrevida do 
aleitamento foi menor do que 50 dias. Em um 
inquérito feito na cidade de Florianópolis obteve 
durações medianas bem mais elevadas, de 94 
dias para o aleitamento materno12. 

 
Segundo Souza at al7, o desenvolvimento 

precoce da obesidade vem apresentando valo- 
res alarmantes entre crianças em todo o mundo, 
sendo um problema de saúde pública que tende 
a se manter em todas as fases da vida. O excesso 
de peso tem superado de forma significativa, o 
déficit de peso no Brasil e em outros países. 

 
Orellana et al13, em um estudo comparati- 

vo utilizando as curvas do NCHS/1977 e da 
WHO/2006 para avaliar o estado nutricional de 

-3 2 0 2 3 crianças de até 5 anos, encontraram que, para o 
 

  

Gráfico 3 - Proporção da medida antropométrica, IMC por idade 
(IMC/I) entre crianças amamentadas e não amamentadas da 
Creche Municipal Mundo Mágico, Valparaíso – GO (n=95). 

 
Fonte: Os próprios autores. Agosto/2014 e  outubro/2014. 

 
Na medida IMC/I também não houve ne- 

nhum dado encontrado de crianças desnutridas 
(0% amamentados - 0% não amamentados), no 

índice P/I, a prevalência de baixo peso foi maior 
em não amamentados. 

 
Foi observado na medida antropométrica E/I 

na qual é a mais significativa na fase infantil, que 
as crianças que foram amamentadas possuíam 
o índice maior de estado nutricional adequado, 
menor de baixo peso, sobrepeso e obesidade do 
que as que não foram amamentadas. 
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CONCLUSÃO 
 

Embora as mães das crianças pesquisadas re- 
conheçam a importância do leite materno, quase 
a metade delas não amamentaram seus filhos 
por pelo menos 6 meses. Ao contrário do espe- 
rado, o acompanhamento do bebê juntamente 
com o da mãe pela Equipe de Saúde da Família, 
não influenciou tempo de amamentação. Com 
base nos relatos, constatou-se que tanto crian- 
ças amamentadas, exclusivamente, como as não 
amamentadas estão com o estado nutricional 
classificado entre sobrepeso e obesidade. 
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RESUMO 
A adolescência é um período transitório quando as 

necessidades nutricionais são aumentadas e dificilmente supridas por 
conta da alimentação inadequada. jetivou-se conhecer a 
percepção de alimentação saudável por jo- vens de baixa renda de 
uma escola pública do Distrito Federal. Um total de 208 
estudantes de 11 a 18 anos respondeu a um questionário 
composto por perguntas que avaliaram a per- cepção de 
alimentação saudável pelos adolescentes comparado ao consumo 
alimentar dos mesmos. Foram encontradas respostas como 
“comer alimentos que fazem bem a saúde”, “ter uma alimentação 
equilibrada”, entre outras. Quanto à ingestão alimentar, relatou-se 
um baixo consumo de verduras, frutas e cereais integrais, e o 
consumo excessivo de doces, fast food e refrigerantes. A maioria 
dos adolescentes entrevistados tem noção do que são alimentação 
e hábitos saudáveis, porém esses conheci- mentos não são 
praticados, o que mostra a necessidade de desenvol- ver projetos de 
incentivo ao consumo alimentar saudável, evitando o aumento da 
população com doenças crônicas no futuro 
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ABSTRACT 
 
Adolescence is a transitional period when nutritio- nal needs 

are increased but are hardly supplied, due to inadequate 
nutrition.We aimed to know the perception of healthy eating by 
low-inco- me adolescents from a public school of the Federal 
District. Methods: A total of 208 students aged 11 to 18 years old 
answered a question- naire about their perception of healthy eating, 
compared to their food consumption. Replies included answers 
such as “eating foods that are good to health”, and “to have a 
balanced eating” among others. Regar- ding food ingestion, there 
was a low intake of vegetables, fruits and whole grains, and an 
excessive intake of sweets, fast food and sodas. Most of the 
interviewed teenagers are aware of what healthy eating and healthy 
habits are; however, this awareness is not put into practice. This fact 
leads to the necessity of developing projects to encourage healthy food 
consumption, thus avoiding an increase in the population with 
chronic diseases in the future. 

 
Keywords: Perceptions; Healthy eating; Poverty. 
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INTRODUÇÃO 
 

A adolescência é um período transitório na 
vida do ser humano, definida pela Organiza- 
ção Mundial de Saúde como o período dos 10 
aos 19 anos de idade, no qual há um estirão de 
crescimento, fase em que o organismo passa por 
grandes mudanças fisiológicas, onde as necessi- 
dades nutricionais são aumentadas e dificilmente 
supridas1,2. 

 
As mudanças fisiológicas no estirão de cresci- 

mento, quando chegam ao processo final, desen- 
volvem no adolescente as características de um 
indivíduo adulto, com toda a maturação sexual 
e óssea, o que necessita de energia e nutrientes 
em quantidades específicas3. 

 
Esse período da vida também é marcado por 

mudanças de comportamento, pois o jovem 
ainda está em busca de independência e quer 
pertencer a um grupo com os mesmos interesses. 
Por conta disso, o convívio com os amigos in- 
fluencia também na alimentação, já que, muitas 
vezes, se encontram para fazer lanches e consu- 
mir fast foods, que são alimentos ricos em gor- 
dura e açúcares e com poucos micronutrientes4. 

 
Com hábitos alimentares errôneos e o se- 

dentarismo, a obesidade na adolescência vem 
crescendo e se tornando um problema cada vez 
mais comum e preocupante. Um estudo reali- 
zado com adolescentes apontou que 80% dos 
que eram obesos na adolescência tornaram-se 
obesos também na vida adulta5, o que mostra a 
necessidade de prevenir um acúmulo de gordura 
o mais cedo possível. 

 
Conhecendo o que é considerado saudável 

pelos adolescentes, pode ser feita uma compa- 
ração com o que é consumido pelos mesmos, 
e assim, reconhecer se a percepção dos jovens 
de baixa renda sobre a alimentação saudável é 
correta ou não, ou mesmo se têm consciência 
do que consomem. 

 
O objetivo deste estudo foi conhecer a per- 

cepção de alimentação saudável por jovens de 
baixa renda de uma escola pública do Distrito 
Federal. 

MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Delineamento do Estudo 
Trata-se de uma pesquisa descritiva quan- 

titativa que foi realizada no Centro de Ensino 
Fundamental 411 de Samambaia – DF, no pe- 
ríodo de 3 dias no mês de novembro de 2014. 
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa em Seres Humanos da Universida- 
de Paulista e segue os aspectos éticos de acordo 
com a Resolução nº 466 de 2012 do Conselho 
Nacional de Saúde (CNS). 

 
Amostra 
Foi solicitada a 250 estudantes de 11 a 18 

anos de idade, de ambos os sexos, matriculados 
na rede de ensino pública, a participação desta 
pesquisa, porém apenas 208 aceitaram partici- 
par voluntariamente e obtiveram autorização 
dos pais e/ou responsáveis. Foram excluídos os 
menores de 11 anos e 1 mês e os maiores de 18 
anos e 11 meses. 

 
Os estudantes maiores de idade e os pais ou 

responsáveis legais dos adolescentes menores 
de idade que aceitaram participar da pesquisa 
assinaram devidamente o Termo de Consenti- 
mento Livre e Esclarecido (TCLE), após o escla- 
recimento das intenções da pesquisa e de seus 
instrumentos para a realização da mesma. 

 
Coleta de dados 
Os dados foram coletados em três dias, com 

apenas um encontro com cada voluntário, mo- 
mento em que os mesmos responderam ao ques- 
tionário elaborado para a pesquisa, após a orien- 
tação de preenchimento correto das informações. 

 
Foi aplicado um questionário com a finalida- 

de de avaliar a percepção de alimentação saudá- 
vel pelos adolescentes, com a identificação feita 
apenas por idade e sexo. A pergunta principal foi 
a seguinte: “Para você, o que é uma alimentação 
saudável?”, sendo uma pergunta aberta para que 
haja liberdade na interpretação e na resposta do 
entrevistado. Também foi realizado um Ques- 
tionário de Frequência Alimentar (QFA) para 
avaliar a qualidade do consumo de alimentos 
pelos estudantes, e, por fim, foi perguntado: 
“Você considera sua alimentação saudável?” Esta 
pergunta teve alternativas para resposta apenas 
“sim” ou “não” para avaliar se os adolescentes 
realmente têm a consciência do que consomem. 
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Análise estatística 
A análise estatística foi descritiva, com tabula- 

ção dos dados variáveis qualitativos (sexo, QFA) 

Qualidade da alimentação obtida pelo 
questionário de Frequencia Alimentar (N=208) 

3% 

e quantitativos (idade). 
 

RESULTADOS 
 

Dos 250 estudantes solicitados para partici- 
par da pesquisa, 208 atenderam a todas as exi- 
gências e aceitaram participar voluntariamente. 

 
39% 

18% 
 
 
 
 
 
 
 

40% 

 
ÓTIMO 

BOM 

REGULAR 

RUIM 

As idades variaram entre 11 e 18 anos (com mé- 
dia de 14,5 anos), a maioria apresentou idades 
de 12, 13 e 14 anos, somando 80% do total. 
Quanto ao gênero, 103 (50%) eram do sexo 
masculino e 105 (50%) do sexo feminino. 

 
No gráfico 1 estão os resultados obtidos so- 

bre a percepção de alimentação saudável dos 
adolescentes através do questionário aplicado. 

 
Percepção de alimentação saudável (N=208) 

  

Gráfico 2. Qualidade da alimentação avaliada pelo Questionário de 
Frequência Alimentar (QFA), n=208. 

 
A qualidade da alimentação foi considerada 

ruim quando houve o consumo adequado de 0 
a 3 grupos alimentares, somando 39% do total; 
foi considerado um consumo alimentar regular 
quando houve a adequação no consumo de 4 a 
5 grupos alimentares, somando 40% do total; 
foi considerado bom o consumo adequado de 
6 a 7 grupos alimentares, com 18% do total; e 

 
 

5% 
 
 

13% 

2% 5% 
5% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

70% 

 
Comer alimentos que fazem 
bem a saúde 
Realizar um alimentação 
equilibrada 

Não comer besteiras 
 

Comer em pouca quantidade 
ou não engordar 

Comer em muita quantidade 

Não souberam ou não opinaram 

por fim, foi considerado ótimo o consumo de 
8 ou 9 grupos alimentares, com 3% do total de 
entrevistados. 

 
Após o preenchimento do QFA foi respondi- 

da a pergunta: “Você considera sua alimentação 
saudável?”. Os resultados foram representados 
no gráfico 3. 

 
  

Gráfico 1. Percepção de alimentação saudável pelos adolescentes, 
n= 208. 

 
Os resultados dessa questão foram tabula- 

dos por associação de respostas semelhantes. A 
maioria respondeu, com suas palavras, que ter 
uma alimentação saudável é comer alimentos 
que fazem bem para a saúde, o que correspon- 
deu a 70% das respostas; 13% responderam 
que é fazer uma alimentação equilibrada; 5% 
disseram que é não comer besteiras, a mesma 
quantidade respondeu que é comer em pouca 
quantidade ou não engordar; 2% responderam 
comer em muita quantidade; e 5% não soube- 
ram ou não opinaram. 

 
Os resultados do QFA dos adolescentes estão 

representados no gráfico 2, onde foi feita uma 
avaliação da qualidade de acordo com a frequên- 
cia de consumo dos grupos alimentares. 

Você considera sua alimentação saudável? 
(N=208) 

 
 

SIM 

NÃO 

NÃO DEFINIRAM 
 
 
 
 

Gráfico 9. Avaliação dos adolescentes sobre a própria alimentação, 
n= 208. 

 
Os que consideraram a alimentação saudável 

foram 39%, porém a maioria, 54%, não consi- 
deraram saudável a alimentação que fazem. Os 
que não souberam ou não opinaram somaram 
7% do total. 

7% 
39% 

54% 
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DISCUSSÃO 
 

A adolescência é uma fase transitória da in- 
fância para a fase adulta e é marcada por mui- 
tas transformações. Neste estudo foi utilizado o 
conceito estipulado pela Organização Mundial 
de Saúde que define o período dos 10 aos 19 
anos de vida a chamada adolescência, fase na 
qual o organismo passa por grandes mudanças 
fisiológicas, onde as necessidades nutricionais 
são aumentadas e dificilmente supridas1,2. 

 
A média de idades obtida foi de 14,5 anos 

devido a pesquisa ter sido realizada em ambiente 
escolar, com alunos do ensino fundamental. A 
maioria apresentou idades entre 12 e 14 anos. 
Quanto ao gênero, observou-se um equilíbrio, 
onde 105 dos pesquisados são do sexo masculi- 
no e 103 do feminino. 

 
Durante o estirão de crescimento, há o pro- 

cesso de maturação sexual com seus diferentes 
estágios de acordo com cada gênero, o desen- 
volvimento dos órgãos internos, e a mudança 
de composição corporal, onde a distribuição 
muscular e de gordura são alteradas3. 

 
Quando há desproporção entre a ingestão 

alimentar e o gasto energético, a saúde pode 
ser comprometida, gerando problemas como 
obesidade, anorexia, bulimia, hipertensão, en- 
tre outros. Tanto o comportamento alimentar, 
quanto a prática de exercícios físicos na fase da 
adolescência, pode intensificar ou comprometer 
hábitos saudáveis durante toda a vida. Também 
nessa fase, finaliza-se a formação esquelética que 
necessita de maior demanda mineral; se não for 
atingida, pode prejudicar o crescimento total da 
massa óssea6. 

 
Hoje em dia há o conhecimento de fatores 

biológicos e psicossociais, considerados de risco 
para os adolescentes, tornando o indivíduo vul- 
nerável. Dentre esses riscos estão prematuridade, 
desnutrição, atraso no desenvolvimento, família 
desestruturada, pobreza e dificuldade no acesso 
à educação e saúde7. 

 
A fase da adolescência apresenta indivíduos 

vulneráveis, pois é um período de transição. É 
nesse momento da vida que adquirimos mais 
independência e responsabilidades, vivemos no- 
vas experiências sociais e construímos opiniões 
pessoais, espelhados nas atitudes de colegas e 
amigos do convívio habitual7. 

Alimentação saudável 
Estudos realizados na área da saúde apontam 

a alimentação saudável como uma alimentação 
que engloba a diversidade de alimentos, visan- 
do à variedade de nutrientes, em quantidade 
e qualidade adequadas, capazes de atender as 
necessidades biológicas de cada indivíduo, sem 
desprezar suas práticas culturais8. 

 
Complementando esse conceito, Philippi 

et al9 afirmam que alimentação saudável deve 
ser programada com variedade de alimentos e 
procedência confiável, devendo ser consumidos 
preferencialmente de forma natural, e preservan- 
do, o máximo possível, os aspectos nutritivos e 
sensoriais quando preparados. 

 
Em adolescentes, é necessária atenção às re- 

comendações nutricionais, pois elas estimam as 
necessidades da maior parte da população para 
que se adquira um desenvolvimento completo e 
saudável. As DRI (Dietary Reference Intakes) re- 
comendam que a quantidade protéica para ado- 
lescentes seja entre 12% e 15%, de carboidratos 
em torno de 55% a 60%, e os lipídios, até 30% 
das calorias totais da dieta10. 

 
Os adolescentes desta pesquisa não apresen- 

taram consumo adequado de todos os grupos 
alimentares, o que pode prejudicar o consumo 
de vitaminas e minerais essenciais para o cresci- 
mento adequado para a idade, maturação sexual, 
formação óssea e desenvolvimento muscular. A 
recomendação de vitaminas e minerais para ado- 
lescentes prioriza o consumo das vitaminas A, C 
e D, e os minerais cálcio, ferro e zinco, pois as 
necessidades desses nutrientes são aumentadas 
nessa fase10. 

 
As recomendações de alimentação saudável 

para a população brasileira em geral, levam em 
consideração a mudança de hábitos alimentares 
para a promoção de saúde e principalmente a 
prevenção de doenças crônicas não-transmissí- 
veis que são problemas de saúde pública11. 

 
Porém, a percepção de alimentação saudável 

é entendida pela maioria dos adolescentes como 
uma alimentação extremamente restritiva, que 
veta muitos alimentos que fazem parte da dieta 
habitual da população, e alimentos que geram 
prazer, como alimentos ricos em açúcar, por isso 
não é muito aceita e nem seguida6. 
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Quando perguntados sobre o que conside- 
ravam uma alimentação saudável, obtiveram-se 
respostas variadas. As respostas parecidas foram 
reunidas em grupos, que foram: “Comer alimen- 
tos que fazem bem a saúde”, que representou a 
maior parte das respostas obtidas (70%), “Reali- 
zar uma alimentação equilibrada” foi a resposta 
de 13% dos entrevistados, 5% responderam “não 
comer besteiras”, também com 5% responderam 
“comer em pouca quantidade, não engordar”, 5% 
definiram como “comer em muita quantidade”, 
e 5% não souberam ou não opinaram. 

 
Comparando a qualidade da alimentação 

dos adolescentes com a percepção de saudável 
da própria alimentação, foi encontrada uma 
divergência, pois os grupos que tiveram a ali- 
mentação considerada ótima ou boa somaram 
21%, e quando perguntados se consideravam 
sua alimentação saudável, 39% respondeu sim, 
o que mostra que não há muito conhecimento 
sobre as recomendações nutricionais e que pode 
haver dúvidas quanto a ingestão e a quantidade 
adequadas. 

 
Alimentação dos adolescentes 
A alimentação, em primeiro lugar é cons- 

truída pela família, pois desde a infância, o in- 
divíduo entra em contato com os hábitos dos 
familiares, que apresentam os alimentos que 
consomem para a criança, assim, influenciam 
diretamente os gostos pessoais com o passar do 
tempo12. 

 
Os hábitos alimentares dos adolescentes es- 

tão ligados à sua auto-imagem corporal, onde 
a insatisfação com o corpo, muitas vezes pelo 
excesso de peso, faz com que muitos cometam 
a prática de pular refeições no intuito de ema- 
grecer, isso pode influenciar o aparecimento de 
transtornos alimentares13. 

 
A qualidade da alimentação dos estudantes 

foi analisada comparando às recomendações da 
pirâmide da alimentação saudável. As recomen- 
dações utilizadas dos grupos alimentares segui- 
ram as recomendações de necessidades nutricio- 
nais de 2200 Kcal para o sexo feminino e 2600 
Kcal para o masculino de acordo com a média 
de idade de 14,5 anos9. Para a tabulação dos 
dados, foi considerada como uma alimentação 
ótima o consumo adequado de 8 ou 9 grupos 
alimentares, alimentação boa com o consumo de 
adequado de 6 a 7 grupos alimentares, regular o 
consumo adequado de 4 a 5, e ruim o consumo 

adequado de 3 ou menos grupos alimentares. Os 
estudantes que apresentaram alimentação ruim 
foram 39% do total, a maior parte, 40% dos 
entrevistados, apresentou consumo de alimentos 
regular, 18% apresentaram consumo alimentar 
bom, e por fim, o consumo alimentar considera- 
do ótimo totalizou apenas 3% dos entrevistados. 

 
Foi encontrado o baixo consumo de alimen- 

tos como as frutas e legumes em geral. Estudos 
apontam que 11% das doenças apresentadas 
pela população mundial estão associadas ao bai- 
xo consumo desses alimentos, o que caracteriza 
alimentação pobre em nutrientes14. 

 
Também foram encontrados o consumo 

excessivo de doces, fast foods e refrigerantes. 
Como foi dito anteriormente, há relação entre 
o aumento do consumo desses alimentos com o 
desenvolvimento de DCNT (obesidade, hiper- 
tensão, diabetes, problemas cardíacos, etc.) entre 
a população infantil e adolescente, já que esses 
alimentos fazem parte dos hábitos alimentares 
diários ou semanais de muitos adolescentes15. 

 
Estudos apontam que as preferências alimen- 

tares da maior parte dos adolescentes são por do- 
ces, gorduras, massas e refrigerantes. A maioria 
se preocupa apenas com o sabor da refeição, e 
mesmo os que desejam emagrecer, consomem 
esses tipos de alimentos16. 

 
Esses maus hábitos alimentares vêm contri- 

buindo com o crescente aumento de sobrepeso 
e obesidade em adolescentes em todo o Brasil, 
assim como o aparecimento de doenças crônicas 
cada vez mais cedo17. 

 
A convivência com os amigos e colegas tam- 

bém pode afetar as escolhas alimentares, pois o 
mais aceito e desejado pelos jovens é o consumo 
de lanches e fast foods, que oferecem muita gor- 
dura, açúcar e poucos micronutrientes18. 

 
Sobre a questão social dos jovens, alguns es- 

tudos detectaram que os adolescentes em classes 
econômicas mais altas tendem a consumir mais 
gorduras, açúcares e sódio, e consomem menos 
hortaliças do que adolescentes com baixa renda, 
o que é preocupante, pois o acesso facilitado aos 
alimentos e a informação não foi capaz de evitar 
práticas alimentares inadequadas19. 
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Porém, o consumo alimentar dos mais po- 
bres não pode ser considerado mais saudável, 
pois um estudo realizado em escolas públicas 
do Rio de Janeiro apontou grande consumo de 
refrigerantes, balas e doces e a baixa ingestão de 
frutas e hortaliças pelos estudantes20. 

 
Contudo, se faz necessária a implementação 

de estratégias de controle e prevenção de sobre- 
peso e obesidade nas escolas, sendo essa a ma- 
neira mais eficaz de prevenir problemas futuros, 
pois a adolescência é considerada um momento 
decisivo e favorável para intervenção precoce6. 

CONCLUSÃO 
 

Os resultados mostraram que a maioria dos 
adolescentes entrevistados tem noções do que 
são alimentação e hábitos saudáveis, porém mui- 
tos deles não utilizam esses conhecimentos na 
prática alimentar, o que mostra a necessidade 
de desenvolver e aplicar projetos de incentivo 
ao consumo alimentar saudável de uma maneira 
atrativa para este público, evitando o aumento 
da população com doenças crônicas no futuro. 
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RESUMO 
A sífilis, infecção causada pelo Treponema pallidum, é uma doença 

de transmissão sexual (sífilis adquirida) e vertical (sífilis congênita) 
pela placenta da mãe para o feto, com a manifestação de diversos 
sintomas, tais como: pequenas feridas nos órgãos genitais que de- 
saparecem espontaneamente e não deixam cicatrizes; gânglios au- 
mentados e ínguas na região das virilhas, e manchas vermelhas na 
pele, na mucosa da boca, nas palmas das mãos e plantas dos pés. O 
objetivo desta pesquisa foi analisar a incidência de sífilis em gestantes 
no Município de Valparaiso de Goiás. Trata-se de um estudo quanti- 
tativo e qualitativo realizado por meio da aplicação de questionários 
às gestantes. Foi observado que mulheres que vivem em bairros ca- 
rentes com renda de até um salário mínimo e não possuem acesso 
às informações sobre doenças sexualmente transmissíveis são mais 
propensas a contrair sífilis e outras doenças sexualmente transmissí- 
veis. A recusa do parceiro em realizar o tratamento, influencia, signi- 
ficativamente, no tratamento da companheira. A sífilis ainda é uma 
doença desconhecida pela população em relação aos seus métodos 
de transmissão e sintomas. Esse desconhecimento da doença impede 
que várias outras pessoas sejam diagnosticadas nos estágios iniciais. 

 
Palavras-chave: Sífilis; Gestante; Incidência. 
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ABSTRACT 
Caused by Treponema pallidum, syphilis is a disease caused both 

sexually (acquired syphilis) and vertically (congenital syphilis) via a 
mother’s placenta to a fetus, with the manifestation of symptoms such 
as small sores on the genital organs, which disappear spontaneously 
and do not leave scars; swollen glands and swollen lymph nodes in 
the groin area, red spots on the skin, lining of the mouth, palms and 
soles. The objective of this research was to analyze the incidence of 
syphilis in pregnant women in the city of Valparaiso de Goiás. This 
is both a quantitative and qualitative study, which applied question- 
naires to pregnant women. We observed that women living in poor 
neighborhoods with an income of up to one minimum wage, who do 
not have access to information on sexually transmitted diseases are 
more likely to contract syphilis and other sexually transmitted disea- 
ses. Male partners’ refusal to undergo medical treatment significantly 
affects the treatment of their companions. In terms of its method of 
transmission and symptoms, Syphilis is still an unknown disease by 
the population. Such lack of knowledge about the disease prevents 
many persons from being diagnosed during its early stages. 

 
Keywords: Syphilis; Pregnant women; Incidence. 
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INTRODUÇÃO 
 

A sífilis, infecção causada pelo Treponema 
pallidum, é uma doença de transmissão sexual 
com distribuição mundial, sendo ainda um 
importante problema de saúde pública. É uma 
doença multifacetada, com sérias implicações 
para a mulher grávida e seu concepto1. 

 
Nos países desenvolvidos, a maioria dos óbi- 

tos fetais ocorre anteparto e no pré-termo, 10 a 
25% deles são causados por infecções, estando a 
sífilis entre as mais comum2. Caracteriza-se por 
períodos de atividade e latência; pelo acometi- 
mento sistêmico disseminado e pela evolução 
para complicações graves em parte dos pacientes 
que não trataram ou que foram tratados inade- 
quadamente3. 

 
E tratada desde 1943 pela penicilina, sua 

droga mais eficaz, continua como um proble- 
ma de saúde importante em países desenvol- 
vidos ou subdesenvolvidos3. A sífilis é doença 
transmitida pela via sexual (sífilis adquirida) e 
verticalmente (sífilis congênita) pela placenta 
da mãe para o feto4. 

 
O contato com as lesões contagiantes (can- 

cro duro e lesões secundárias) pelos órgãos ge- 
nitais é responsável por 95% dos casos de sífilis4. 
Existem também outras formas de transmissão 
como tatuagens e transfusões sanguíneas. Se não 
tratada, a doença pode evoluir a estágios que 
comprometem a pele e órgãos internos, como 
o coração, fígado e sistema nervoso central5. O 
tratamento para sífilis congênita é realizado com 
penicilina conforme os critérios determinados 
pelo Ministério da Saúde5. 

 
Os sintomas da sífilis variam conforme o es- 

tágio da doença e também de pessoa para pessoa. 
Em alguns casos, os sinais passam despercebidos, 
e a pessoa só descobre que tem a doença quan- 
do faz um exame de sangue6. A sífilis congênita 
é dividida em dois períodos: a precoce (até o 
segundo ano de vida) e a tardia (surge após se- 
gundo ano de vida)7. 

 
Considerando especificamente a morte fetal 

decorrente da infecção luética sob a perspectiva 
do conhecimento científico atual, conclui-se que, 
hodiernamente, sua ocorrência na sociedade é 
simplesmente ilógica8. Vários são os fatores so- 
ciais, econômicos e culturais que influenciam 
as taxas epidêmicas estacionárias da sífilis nos 

últimos anos, porém, seguramente, o fato de ser 
uma doença de sinais, que raramente leva ao pre- 
juízo da força de trabalho8. O objetivo principal 
deste estudo foi analisar a incidência de sífilis em 
gestantes no município de Valparaiso de Goiás. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Trata-se de um estudo quantitativo realizado 
nas unidades de Estratégia da Família da região 
de Valparaiso de Goiás. A amostra foi composta 
por 16 gestantes portadoras de sífilis. Como cri- 
térios de inclusão estar gestantes com sorologia 
positiva para sífilis. 

 
Para a análise dos dados qualitativos, estes fo- 

ram transcritos conforme a fala das participantes, 
criando nomes fictícios, garantindo o anonima- 
to do estudo. Depois da transcrição, criou-se 3 
categorias temáticas a sabe: Mudanças após o 
diagnóstico; Tornando público a doença: sen- 
timentos e reações. Dificuldade pra realizar o 
trabalho. Os outros dados foram quantificados 
e geradas tabelas para a discussão dos resultados. 

 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti- 

ca em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da Fa- 
culdade de Ciências e Educação Sena Aires (FA- 
CESA), atendendo a Resolução número 466/12. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Estão explicitados abaixo os resultados da 
presente pesquisa. 

 
Tabela I - Perfil socioeconômico e demográfico 
das gestantes portadoras de sífilis atendidas no município 
de Valparaiso de Goiás. N=16  

 

 Idade Numero Porcentagem 
 16-18 2 20% 
 20-25 5 50% 
 26-30 3 30% 

  Filhos  
 0 1 3 30% 
 0 2 2 20% 
 03 a 05 4 40% 

  Renda Familiar  
 01 salario mínimo 7 70% 
 02 salários mínimos 2 20% 
 03 salários mínimos 1 10% 
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das regiões mais carentes são mais susceptíveis 
a contrair DST. 

 
A análise dos dados qualitativos revelou: 

 
Mudanças após o diagnóstico 

“Não mudou nada” Gardênia. 
“Nenhuma mudança” Orquídea. 
“Segui minha vida, não deixei que isso abalas- 

se minha vida” Cidra. 
“Nenhuma” Begônia. 
“Não percebi nenhum tipo de mudança” Ama- 

rílis. 
“Não mudou nada”Tulipa. 
“Meu marido não aceitou a nossa doença, ele 

disse que a culpa de tudo era minha, que eu le- 
vei a doença pra nossa casa... Mas eu nunca trai 
ele, fiquei sem saber como isso chegou na minha 
casa...” Rosa. 

“Fiquei tão triste, achei que ia ficar depressi- 
va... Tive medo de contar pro meu marido, escondi 
durante uns dias, fiquei apreensiva, nervosa, tris- 
te, ate que tive a coragem de contar.”Margarida. 

“Meu marido não queria ter relação comigo, 
ficou estranho e afastou-se de mim” Violeta. 

“Me senti pra baixo e meu marido ficou es- 
tranho comigo, ele quis se separar achou que eu 
tinha traído ele...” Hortência. 

 

 
 
 
 
 
 

Fonte: Pesquisa 2014 
 

Entre as mulheres pesquisadas, 50% tinham 
entre 20 e 25 anos de 03 a 05 filhos com parcei- 
ro fixo e com renda de até um salário mínimo. 
As mesmas relataram que realizavam consultas 
com ginecologistas e a coleta do exame de Papa- 
nicolau. Observou-se também que a maior parte 
delas usavam pílulas anticoncepcionais ou ne- 
nhum outro método de prevenção a DST, porém 
nunca contraíram outra DST antes. O número 
de parceiros sexuais nos últimos 02 anos foi um 
dos fatores que colocaram as mais vulneráveis 
ao contágio da doença que em 90% dos casos 
não aparecem nenhum tipo de sintoma. 80% 
delas não tiveram acompanhamento com assis- 
tente social ou psicólogo. 70% dos parceiros pro- 
puseram a realizar o tratamento. Foi observado 
que as mulheres mais carentes e com menores 
recursos financeiros com maior numero de filhos 

Percebeu-se também que a sífilis traz reper- 
cussões ao relacionamento conjugal da mulher 
e esta, muitas vezes, encontra-se fragilizada e 
temerosa quanto às implicações da doença na 
sua vida com o parceiro14. 

 
Tem sido observado, em anos mais recentes, 

um aumento da prevalência da sífilis em países 
em desenvolvimento e industrializados, desta- 
cando-se o aumento dos casos de sífilis primária 
e secundária em mulheres em idade fértil10. 

 
Tornando público a doença: sentimentos 

e reações 
“Não contei para ninguém, ficou somente entre 

eu e meu marido” Cidra. 
“Tive vergonha de contar” Orquídea. 
“Não disse nada, nem pretendo dizer, minha 

família não entende essas coisas” Gardênia 
“Eu contei, minha mãe ficou muito preocupada, 

mas me apoiou, eu não tinha companheiro tinha 
que contar para alguém” Amarílis 

 
A tristeza é um período transitório de desâ- 

nimo, sendo que este sentimento é ocasionado 
por algum tipo de desapontamento ou perda, o 

Idade Numero Porcentagem  

Parceiro Fixo    

Sim 8 80%  

Não 2 20%  

Ultimo Papanicolau realizado    

01 ano 4 40%  

02 anos 4 40%  

Nunca fez 2 20%  

Método Contraceptivo    

Preservativo 2 20%  

Pílula anticoncepcional 4 40%  

Nenhum 4 40%  
Parceiros nos últimos 02 anos    

 3 30%  

Parceiros nos últimos 02 anos 3 30%  
 4 40%  

Acompanhamento psicológico    

Sim 2 20%  

Não 8 80%  

Contraiu outra DST    

Sim 2 20%  

Não 8 80%  

Parceiros que realizaram o tratamento  

Sim 7 70%  

Não 3 30%  

Sintomas antes do diagnostico    

Sim 1 10%  

Não 9 90%  
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fato de ter adquirido essa DST faz com que elas 
se sintam envergonhadas13. 

 
O estigma da sífilis tem repercussões negati- 

vas para as pessoas, suas famílias e a comunida- 
de. Provoca isolamento social e implica em re- 
lutância para a revelação do diagnóstico mesmo 
quando se pretende, deseja ou necessita fazê-lo. 

 
Um dos principais motivos para a decisão de 

não revelação do diagnóstico nos grupos des- 
sa pesquisa foi o temor de serem rejeitadas e a 
preocupação com o que os outros pensarão se fo- 
rem identificadas como portadoras da doença14. 

 
“A enfermeira me ajudou bastante, ela me li- 

gava e perguntava se eu estava seguindo o trata- 
mento, se eu tinha alguma duvida...”Violeta. 

“Nossa ela foi um anjo comigo, sempre que 
tinha alguma duvida eu procurava ela e ela me 
respondia tudo” Amarílis. 

“Ela me contou sobre a doença de uma forma 
legal, porque ela me explicou o que era primeiro 
ai quando ela disse que eu tinha isso eu já sabia 
que não era tão ruim“ Tulipa. 

“Não tive nenhuma duvida, o enfermeiro ex- 
plica bem” Cidra. 

“Tudo que eu perguntei ela me explicou com 
muita paciência, me disse que o tratamento era 
muito importante, que eu não poderia deixar de 
fazer” Hortência. 

“Ah eu pesquisei na internet...” Begônia. 
“Eu não entendia explicação dela e fiquei com 

vergonha de ficar perguntando, ai eu pesquisei na 
internet...”Margarida. 

“Eu entendi pouca coisa, eu estava muito aba- 
lada naquele momento...” Orquídea. 

“Eu pesquisei na internet por vergonha de per- 
guntar“ Rosa. 

“Minha vizinha quem me explicou” Gardênia 
 

A enfermagem auxilia a compreender o diag- 
nóstico em todo processo. Os profissionais de 
saúde devem realizar o aconselhamento, que 
consiste em um processo de trocas com o clien- 
te, em que o profissional estabelece um clima de 
respeito e confiança, oferecendo estratégias que 
façam o mesmo também se sentir responsável 
pela sua saúde. Visa à adoção de medidas de 
proteção, além de proporcionar apoio emocional 
diante do impacto do diagnóstico da infecção13. 

 
Nesse sentido, o enfermeiro deve exercer um 

papel importante como educador, uma vez que 
ele é o profissional de saúde mais apto a fornecer 

as orientações a esta clientela, pois além de pos- 
suir os conhecimentos científicos necessários, é o 
profissional que presta assistência à saúde da mu- 
lher, estabelecendo assim, na maioria das vezes, 
uma relação de cumplicidade com as mesmas14. 

 
Dificuldades para realização do tratamento 

“Eu não terminei o tratamento, tomei só uma 
dose porque doeu demais...”. Rosa: 

“Não terminei o tratamento, o meu compa- 
nheiro não quis fazer ai também doía muito, 
acabei deixando pra lá...”. Margarida: 

“Fiz o tratamento todo, pois sabia da impor- 
tância pra minha filha”. Violeta 

“Apesar de doer bastante eu fiz...”. Hortência 
“Fiz corretamente, meu marido também fez”. 

Cidra 
 

As outras pacientes responderam: Que a dor 
foi a maior dificuldade para realizar o tratamento 

 
Por uma série de razões, a população conti- 

nua sem saber o que é a doença, como ocorre a 
transmissão da sífilis e a existência de prevenção 
para ela. O processo de ficar doente é envolvi- 
do por expressões subjetivas caracterizadas pela 
inserção na cultura, que possui sua própria lin- 
guagem de sofrimento, determinada pelos sinais 
e sintomas. Como a sífilis apresenta sinais e sin- 
tomas que passam muitas vezes despercebidos, 
ela não é vista como uma doença, dificultando 
assim o tratamento e entendimento sobre sua 
transmissão12. 

 
Poucas unidades realizavam atividades edu- 

cativas no âmbito individual e coletivo. Acredi- 
ta-se que as atividades de Educação em Saúde 
podem se revelar como espaço para compartilhar 
experiências e socializar saberes. Foi identificada 
indisponibilidade de protocolos, normas e di- 
retrizes do MS para eventuais consultas pelos 
profissionais, bem como de material educativo 
sobre a sífilis para distribuição durante as ativi- 
dades de Educação em Saúde9. 

 
A dificuldade de tratamento do parceiro se- 

xual de portadores de DST pode estar relaciona- 
da à própria construção histórica das políticas 
de saúde, que sempre foram excludentes em 
relação ao homem, provocando a baixa procura 
por atendimento11. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Observou-se que mulheres que vivem em 
bairros carentes com renda de até um salário 
mínimo, que não têm acesso a informações 
sobre doenças sexualmente transmissíveis, são 
mais propensas a contrair sífilis e outras DST. 
A negação do parceiro a realizar o tratamento 
influencia significativamente no tratamento da 
companheira, talvez por medo ou outras razões 
não expressadas durante a entrevista a gestante 
abandona o tratamento. 

 
Após o término da pesquisa foi realizado 

palestras educativas as gestantes entrevistadas 
individualmente para que fosse preservada sua 
identidade e enfermidade. Também foram reali- 
zadas palestras para todas as gestantes inseridas 
no programa de saúde da família, incentivando 
o uso do preservativo e prevenção de varias ou- 
tras DST. 

 
A sífilis ainda é uma doença desconhecida 

pela população, método de transmissão e sin- 
tomas, esse desconhecimento à doença impede 
que várias outras pessoas sejam diagnosticadas, 
enquanto a doença ainda está em estágios ini- 
ciais. A secretaria de saúde do município deve 
realizar palestras educativas para conscientiza- 
ção da população sobre as doenças sexualmente 
transmissíveis, facilitar a realização de testes de 
diagnostico. Também foi observado o sentimen- 
to da gestante quanto à doença e a falta de acom- 
panhamento com psicólogo ou assistente social. 

A assistência de enfermagem ao pré-natal 
apresenta-se em déficit, pois alguns enfermei- 
ros não dominam totalmente o assunto, assim 
não tiram todas as dúvidas das pacientes. Foi 
observada a importância de o enfermeiro expli- 
car sobre o tratamento e quais riscos elas e os 
parceiros correm de não o realizar. 

 
A incidência de sífilis no município de Valpa- 

raiso é de número relevante. A secretaria de saú- 
de do município de Valparaiso negou repassar os 
dados que mostrem o número exato de gestan- 
tes portadoras de sífilis. Algumas enfermeiras de 
determinadas unidades não colaboraram com a 
pesquisa, não forneceram dados para o contato 
e não marcaram a entrevista com as gestantes. 

 
Após o término das entrevistas, foram rea- 

lizadas palestras educativas (individualmente 
para cada gestante, focando sua preservação) 
para sanar as dúvidas das gestantes e explicar 
a importância do tratamento, e o incentivo ao 
uso de preservativo para se evitar novas doenças 
sexualmente transmissíveis. 
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RESUMO 
Os resíduos sólidos hospitalares, ou lixo hospitalar, sempre foram 

uma problemática séria para os administradores hospitalares. Com a 
grande diversidade de atividades realizadas no ambiente hospitalar, 
os dejetos descartados não passam por um tratamento adequado, po- 
dendo representar um grande perigo tanto para a saúde das pessoas 
quanto para o meio ambiente. O objetivo deste estudo foi descrever 
e avaliar o conhecimento dos alunos do 8º período de enfermagem 
da Faculdade de Ciências e Educação Sena Aires sobre gerenciamen- 
to dos resíduos hospitalares. Trata-se de um estudo observacional 
descritivo, com abordagem quantitativa, no qual foi realizada uma 
pesquisa de campo por meio de um questionário acerca de resíduos 
hospitalares analisando o grau de conhecimento dos acadêmicos. Foi 
possível identificar o conhecimento dos acadêmicos de enfermagem 
sobre o assunto por meio do questionário. O número de acertos 
foi satisfatório, indicando que os pesquisados sabem teoricamente 
o correto acondicionamento dos resíduos, o que não condiz com o 
percebido na prática diária de segregação dos resíduos no hospital. 
Sendo assim, conclui-se que o gerenciamento adequado dos resíduos 
pode contribuir significativamente para a redução da ocorrência de 
acidentes de trabalho, especialmente aqueles provocados por objetos 
perfurocortantes. 

 
Palavras-chave: Resíduos de Serviços de Saúde; Gerenciamento 

de resíduos; Meio ambiente. 
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ABSTRACT 
Hospital solid waste, or medical waste, has always been a serious 

problem for hospital administrators. With the wide range of activities 
that occur in the hospital environment, the discarded waste does 
not receive proper treatment and can pose a great danger both to 
human health and to the environment. The objective of this study 
was to describe and evaluate the knowledge of students of the 8th 
nursing period at the Sena Aires Faculty of Sciences and Education 
on management of medical waste. This is a descriptive, observational 
study with a quantitative approach that applied a questionnaire on 
medical waste to analyze the degree of knowledge of the students. It 
was possible to identify the knowledge of nursing students on the 
subject through the questionnaire. The number of correct answers 
was satisfactory, indicating that respondents theoretically know the 
correct forms of disposing waste, which unfortunately are not per- 
ceived in the daily waste disposal practices of hospitals. Therefore, 
the study concludes that proper waste management can significantly 
contribute to reduce the occurrence of accidents, especially those 
accidents caused by sharp objects. 

 
Keywords: Health services’ waste; Waste management; Environ- 

ment. 
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INTRODUÇÃO 
 

O interesse sobre a ecologia surgiu depois 
da segunda metade do século XX. Algumas 
pesquisas foram desenvolvidas e vários grupos 
ecológicos se formaram com a finalidade de 
promover discussões neste âmbito. Com o cres- 
cimento desse consumo, a vida útil dos produ- 
tos utilizados pela população hoje, é bastante 
reduzida, pois antigamente os produtos eram 
fabricados para durar anos, mas hoje vive-se a 
era dos descartáveis, o menor sinal de problema 
é rapidamente trocado por outro novo. Mas, o 
preço pago por essa mudança está saindo alto, 
baseado nos problemas gerados para o planeta, 
onde o mais grave é conhecido como “Lixo”: O 
mal do século1. 

 
De acordo com a origem, o lixo pode ser clas- 

sificado em doméstico, público, de serviços de 
saúde, industrial, agrícola, de construção civil, 
dentre outros2. O Ministério da Saúde deter- 
mina que tudo resultante das ações praticadas 
nos serviços de saúde que, de acordo com suas 
características, carecem de processos diferencia- 
dos durante o manuseio e que exigem ou não 
tratamento prévio à destinação final é reconhe- 
cido como Resíduos de Serviço de Saúde – RSS, 
ou Resíduo Hospitalar (RH)3. 

 
Os resíduos sólidos hospitalares ou lixo hos- 

pitalar sempre foram uma problemática séria 
para os administradores Hospitalares. O Decre- 
to-Lei n.º178/2006 de 5 de Setembro veio revo- 
gar o Decreto-Lei n.º239/97 de 9 de Setembro, 
relativo ao Regime Geral da Gestão de Resíduos2. 

 
O legislativo define RH como “o resíduo re- 

sultante de atividades médicas desenvolvidas 
em Unidades Prestadoras de Cuidados de Saú- 
de (UPCS), em atividades de prevenção, diag- 
nóstico, tratamento, reabilitação e investigação, 
relacionada com seres humanos ou animais, em 
farmácias, em atividades médico-legais, de en- 
sino e em quaisquer outras que envolvam pro- 
cedimentos invasivos, tais como acupuntura, 
piercings e tatuagens”4. 

 
No ano de 2010, o Brasil produziu cerca de 

195 mil toneladas de resíduos sólidos por dia. 
Boa parte desse montante se trata dos Resíduos 
Sólidos Hospitalares, que são os resíduos produ- 
zidos por unidades de saúde e que necessitam 
de um tratamento específico, desde o seu acon- 
dicionamento até o seu descarte. Estes resíduos 

representam um grande perigo à saúde, uma vez 
que podem estar contaminados com microrga- 
nismos causadores de doenças5. 

 
Os resíduos sólidos hospitalares ou lixo hos- 

pitalar sempre foram uma problemática séria 
para os administradores Hospitalares. Com a 
grande diversidade de atividades produzidas 
no ambiente hospitalar, esses dejetos descarta- 
dos não passam por um tratamento adequado, 
podendo representar um grande perigo tanto 
para a saúde das pessoas quanto para o meio 
ambiente6. 

 
Os Resíduos Hospitalares chegam a represen- 

tar 1% da quantidade final de resíduos gerados 
nos municípios5. A própria instituição de saúde 
que é responsável por todo o produto do RSS, 
deve se responsabilizar também pelo manuseio 
(fiscalizar, coletar, segregar) e dar-lhe a depo- 
sição final, e também deve estar envolvida na 
definição legal dos RSS7. 

 
O presente estudo teve como objetivo des- 

crever e avaliar o conhecimento dos alunos do 8º 
período de enfermagem da Faculdade de Ciên- 
cias e Educação Sena Aires sobre gerenciamento 
dos resíduos hospitalares. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 
 

A presente pesquisa foi iniciada após apro- 
vação pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) 
da FACESA. Trata-se de um estudo de campo 
do tipo observacional descritivo com aborda- 
gem quantitativa, utilizando-se para coleta de 
dados um questionário composto de 10 ques- 
tões objetivas para avaliar o conhecimento dos 
acadêmicos do 8º período de enfermagem da 
Faculdade de Ciências e Educação Sena Aires, 
quanto à importância do gerenciamento dos re- 
síduos hospitalares. 

 
Neste tipo de estudo, os fatos são observados, 

registrados, analisados, classificados e interpre- 
tados, sem que o pesquisador interfira neles. A 
pesquisa quantitativa significa traduzir em nú- 
meros opiniões e informações para classificá-las 
e analisá-las. Fizeram parte deste estudo 17 aca- 
dêmicos do curso de graduação de enfermagem 
do 8º período, os participantes receberam um 
questionário autoaplicável, após a aprovação do 
estudo pelo CEP, no mês de Maio de 2015. 
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A pesquisa foi realizada no evento de encerra- 
mento do Programa de Extensão Benjamim que 
ocorreu na FACESA. A amostra foi composta por 
todos que aceitaram participar da pesquisa, sen- 
do incluídos da pesquisa todos os alunos do 8º 
semestre de enfermagem da FACESA e que qui- 
serem participar e que concordarem em assinar 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) e estiverem presentes no dia da coleta 
de dados. 

 
Os dados obtidos foram transcritos, analisa- 

dos e agrupados em tabelas utilizando o softwa- 
re Excel versão 2007 facilitando assim a análise. 
Todo o estudo obedeceu a Resolução 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde do Ministério da 
Saúde. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

A amostra foi composta por 17 acadêmicos 
de enfermagem da FACESA, matriculados no 8º 
período, que responderam o questionário aplica- 
do, sendo 82% (n=14) do sexo feminino e 18% 
(n=3) do sexo masculino. 

 
De acordo com a legislação vigente, as agu- 

lhas descartáveis devem ser acondicionadas em 
caixas próprias para este descarte. Observou-se 
que as seringas são descartadas junto com as 
agulhas e a caixa é rapidamente preenchida por 
material que não é perfurocortantes (seringa). 
Quando questionados sobre estar desacoplando 
a seringa da agulha e descartando separadamen- 
te, os resultados obtidos foram: 

 
Tabela I – Desacoplamento e descarte de seringa da agulha 
segundo a percepção dos acadêmicos do oitavo período do 
curso de graduação em enfermagem da Faculdade de Ciências e 
Educação Sena Aires. Valparaíso – GO.  

 

RESÍDUOS HOSPITALARES 
Posso estar desacoplando a seringa da agulha e 
descartando separadamente? n % 

Não 14 82% 

Sim 3 18% 

TOTAL GERAL 17 100% 
Fonte: Dados coletados pelo acadêmico de Enfermagem, Maio de 2015. 

Ao serem questionados se poderiam desaco- 
plar a seringa da agulha e descarta-la separada- 
mente, 82% (n=14) dos acadêmicos de enferma- 
gem responderam negativamente (Tabela I). De 
acordo com Ministério da Saúde, não se deve 
reencapar e/ou desacoplar agulhas da seringa 
para descarte. Todos os materiais, limpos ou 
contaminados por resíduo infectante, deverão 
ser acondicionados em recipientes com tampa, 
rígidos e resistentes à punctura, ruptura e vaza- 
mento. Em geral, são utilizadas caixas tipo des- 
cartex e/ou descarpack3. 

 
Ao analisar as questões sobre o tratamento, os 

resíduos radiológicos e a importância da correta 
gestão dos resíduos hospitalares para as preven- 
ções de riscos à saúde, 94% (n=16) responderam 
que sim (Tabela II). O gerenciamento dos resí- 
duos de serviços de saúde tem como objetivo 
minimizar a produção de resíduos e proporcio- 
nar aos resíduos gerados um encaminhamento 
seguro e eficiente com vistas à proteção dos tra- 
balhadores8. 

 
Tabela II – Gestão correta dos resíduos hospitalares segundo 
a percepção dos acadêmicos do oitavo período do curso de 
graduação em enfermagem da Faculdade de Ciências e Educação 
Sena Aires. Valparaíso – GO.  
  RESÍDUOS HOSPITALARES  

 

 SIM NÃO TOTAL 

n % n % n (%) 
Tratamento é o processo 
que reduzindo os riscos de 
contaminação? 

 
16 

 
94% 

 
1 

 
6% 

 
17 

 
(100%) 

Os resíduos radiológicos 
são acondicionados em 
recipientes identificados de 
forma apropriada e blindada. 
Segundo as recomendações 
da CNEN. 

 
 

16 

 
 

94% 

 
 

1 

 
 

6% 

 
 

17 

 
 

(100%) 

É importante a correta 
gestão dos resíduos 
hospitalares para as 
prevenções de riscos à 
saúde? 

 
 

16 

 
 

94% 

 
 

1 

 
 

6% 

 
 

17 

 
 

(100%) 

 
Fonte: Dados coletados pelo acadêmico de Enfermagem, Maio de 2015. 

 
A equipe de enfermagem em geral contribui 

direta ou indiretamente para a geração de resí- 
duos. A definição de responsabilidades que de- 
vem ser determinadas de forma clara para que 
o manuseio dos RSS seja seguro e não coloque 
em risco a comunidade intra e extra-hospitalar9. 
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Métodos de Segregação e Acondicionamento 
16 88% 

14 
12 
10 

8 
6 
4 
2 6% 6%       

0 1 1 

todos os RSS classificados dentro dos grupos, 
bem como a disposição final adequada para cada 
resíduo, que sempre se reserva aos aterros sani- 
tários licenciados, sistema de esgoto que receba 
tratamento ou até mesmo à reutilização, recupe- 
ração ou reciclagem, e cabe ao profissional enfer- 
meiro conhecer e praticar esse acondicionamen- 
to, para um adequado desempenho da sua res- 
ponsabilidade profissional, social e ambiental10. 

Branco Pardo Preto 
  Cores dos Sacos Plásticos  

16 
Gráfico 1 – Métodos de segregaç ão e acondicionamento segundo 14 
a percepção dos acadêmicos do oitavo período do curso de 12 
graduação em enfermagem da Faculdade de Ciências e Educação 10 
Sena Aires. Valparaíso – GO. 8 

6 
Fonte: Dados coletados pelo acadêmico de Enfermagem, Maio de 2015.

 4
 

2 
Quando perguntados “Todos os materiais, 0 

88% 
 
 
 
 

O Acondicionamento Correto 
 

 
 
 

6% 6%       
1 1 

limpos ou contaminados por resíduo infectante 
deverão ser acondicionados em recipientes com 

Deposito 
Especifico 

Em cada 
setor 

Pelo 
Coletor 

tampa, rígidos e resistentes à punctura, ruptu- 
ra e vazamento. Em geral, são utilizadas caixas 
tipo Descarpack. Ao atingir a marca tracejada 
no recipiente, o mesmo deverá ser fechado e 
acondicionado em sacos plásticos?” O seguinte 
resultado foi constatado: 88% (n=15) dos alunos 
responderam que a cor certa do saco de plástico 
é branca (Gráfico 1). Ao atingir a marca traceja- 
da no recipiente, o mesmo deverá ser fechado e 
acondicionado em sacos brancos, devidamente 
lacrados e identificados3. 

 
Tabela III – Responsabilidade pelos resíduos sólidos hospitalares 
segundo a percepção dos acadêmicos do oitavo período do 
curso de graduação em enfermagem da Faculdade de Ciências e 
Educação Sena Aires. Valparaíso – GO.  

 

RESÍDUOS HOSPITALARES 
Os resíduos gerados exclusivamente em ambientes 
hospitalares são classificados como resíduos sólidos, 
sendo cada unidade hospitalar responsável pelos 
seus próprios resíduos, desde a sua geração até a sua 
disposição final? 

 
 

n 

 
 

% 

Sim 15 88% 

Não 2 12% 

TOTAL GERAL 17 100% 
Fonte: Dados coletados pelo acadêmico de Enfermagem, Maio de 2015. 

 
Quando os alunos foram questionados sobre 

os resíduos sólidos, perguntando se cada unida- 
de hospitalar é responsável pelos seus próprios 
resíduos, desde a sua geração até a sua disposi- 
ção final, 88% (n=15) dos alunos responderam 
positivamente (Tabela III). Existem normas bra- 
sileiras que regularizam o acondicionamento de 

Gráfico 2 – Acondicionamento correto dos resíduos sólidos 
hospitalares segundo a percepção dos acadêmicos do oitavo 
período do curso de graduação em enfermagem da Faculdade de 
Ciências e Educação Sena Aires. Valparaíso – GO. 

                  Fonte: Dados coletados pelo acadêmico de Enfermagem, Maio de 2015. 
 

Dentre os acadêmicos de enfermagem entre- 
vistados, 88% (n=15) relataram que para reduzir 
as possibilidades de contaminação, o acondicio- 
namento correto dos resíduos deve ser deposita- 
do em lugares específicos (Gráfico 2). 

 
Tabela III – Conhecimento dos acadêmicos do oitavo período do 
curso de graduação em enfermagem da Faculdade de Ciências e 
Educação Sena Aires. Valparaíso – GO sobre resíduos hospitalares.  

 

RESÍDUOS HOSPITALARES 

Considera suficiente o conhecimento que possuí sobre 
resíduos hospitalares? 

 
n 

 
% 

Sim 14 88% 

Não 3 18% 

TOTAL GERAL 17 100% 
Fonte: Dados coletados pelo acadêmico de Enfermagem, Maio de 2015. 

 
Neste estudo, 82% (n=14) dos acadêmicos de 

enfermagem consideraram suficiente o conhe- 
cimento que possuem sobre os riscos associa- 
dos à saúde sobre resíduos hospitalares (Tabela 
III). Diante desses resultados, percebeu-se que 
os estudantes de enfermagem têm acesso às in- 
formações sobre resíduos hospitalares, o que é 
um fator importante e positivo para os futuros 
enfermeiros. 

15 

( % ) 
O acondicionamento correto dos residuos 
deve ser feito em que lugar 

15 

( % ) 
Ao atingir a marca tracejada no Descupak, 
os materiais deveram se acondicionado 
em sacos pláticos de que cor? 
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SEGREGAR  
 

 
 
 

6% 6%       
1 1 

Os RSS englobam os resíduos sólidos produ- 
zidos em todos os estabelecimentos prestadores 
de serviços de saúde, tais como clínicas, labora- 
tórios, farmácias, clínicas veterinárias, postos de 
saúde e etc. As classes dos RSS são compostas 
pelos resíduos infectantes, juntamente com os 
resíduos especiais e os resíduos comuns8. 

 
     Segundo a Resolução nº 358 do CONAMA, o 

Sim Talvez Não “grupo A” são resíduos com a possível presença 
de agentes biológicos que, por suas característi- 

Gráfico 3 – Conhecimento dos acadêmicos do oitavo período do 
curso de graduação em enfermagem da Faculdade de Ciências 
e Educação Sena Aires. Valparaíso – GO sobre segregação de 
resíduos sólidos. 

Fonte: Dados coletados pelo acadêmico de Enfermagem, Maio de 2015. 

 
Com relação ao conhecimento dos acadêmi- 

cos sobre a segregação, observou-se, que 88% 
(n=15) afirmavam que o primeiro procedimento 
para a gestão adequada dos resíduos é segregar 
(Gráfico 3). O número de acertos foi satisfatório, 
indicando que, em geral, os acadêmicos apre- 
sentam conhecimento teórico sobre segregação, 
o que não condiz com o percebido na prática 
diária dos resíduos no hospital. Se a parte mais 
simples e importante do processo de destinação 
correta dos resíduos hospitalares que é a segrega- 
ção não for cumprida adequadamente, o risco de 
acidentes para os profissionais da área de saúde 
aumenta significativamente6. 

 
TABELA IV – Equiparação dos resíduos domiciliares 
com os resíduos de serviços de saúde segundo a percepção 
dos acadêmicos do oitavo período do curso de graduação em 
enfermagem da Faculdade de Ciências e Educação Sena Aires. 
Valparaíso – GO.  

 

RESÍDUOS HOSPITALARES 

Os resíduos de serviços de saúde (RSS) classificados 
como do grupo A podendo ser equiparados aos 
resíduos domiciliares? 

 

n 

 

% 

Sim 3 18% 

Não 14 82% 

TOTAL GERAL 17 100% 
Fonte: Dados coletados pelo acadêmico de Enfermagem, Maio de 2015. 

 
No presente estudo, 82% (n=14) dos acadê- 

micos de enfermagem responderam que os RSS 
classificados como do “grupo A” não podem ser 
equiparados aos resíduos domiciliares e 18 % 
(n=3) que o “grupo A” pode ser um resíduo co- 
mum (Tabela IV). 

cas de maior virulência ou concentração, podem 
apresentar risco de infecção, não podendo ser 
equiparados aos resíduos domiciliares, ou seja, 
resíduos comuns9. Logo, houve resposta satis- 
fatória em relação a esse questionamento, com 
82% dos casos. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Por meio do presente estudo, verificou-se a 
clareza do conhecimento dos acadêmicos sobre 
os resíduos hospitalares, revelando o nível satis- 
fatório do conhecimento por parte dos sujeitos 
do estudo a respeito do objetivo desta investi- 
gação. 

 
A maioria dos acadêmicos relatou conhecer 

a normatização e legislação brasileira sobre ge- 
renciamento dos Resíduos de Serviço de Saúde, 
porém, citou-se que para ocorrer um manejo 
adequado no processo dos resíduos hospitalares 
deve-se haver capacitação, orientação e estrutura 
das unidades de saúde. 

 
Já os profissionais enfermeiros possuem co- 

nhecimento limitado quanto ao manejo correto 
dos resíduos sólidos de serviços de saúde e o 
caminho para solucionar esta questão, seria o 
exercício do bom senso, aliado com a educação e 
o treinamento dos profissionais de saúde e o es- 
clarecimento da população. Com isso, é possível 
compreender que o cuidado de enfermagem não 
deve se restringir apenas ao espaço hospitalar ou 
a outro serviço de saúde, mas ser ampliado de 
modo a contemplar a dimensão ecológica numa 
perspectiva de base comunitária, de forma a pro- 
mover a qualidade de vida associada à sustenta- 
bilidade e preservação. 

( % ) 
O primeiro procedimento para a gestão 
dos resíduos é segregar? 

15 
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Apesar das dificuldades ainda muito pre- 
sentes no que se refere ao controle e manejo 
de resíduos hospitalares, se os profissionais e 
trabalhadores da saúde forem capacitados ade- 
quadamente e se eles assumirem de fato a sua 
parcela de responsabilidade para a aplicação do 
conhecimento, respeitando as normas de manejo 
dos resíduos dos serviços de saúde, sem dúvida, 
inúmeros problemas podem ser minimizados. 
Isso refletirá na redução do processo de geração 
de resíduos, assim como no desperdício e volu- 
me exagerado de lixo hospitalar. 

CONFLITOS DE INTERESSE 
 

Não há conflitos de interesse. 
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RESUMO 
 

A sepse urinária gestacional representa uma preocupação para 
o profissional de enfermagem na atenção ao pré-natal, podendo ser 
sintomática ou assintomática. O objetivo deste estudo foi investigar 
a prevalência de sepse urinária em gestantes atendidas na Unidade 
Básica de Saúde do Cruzeiro do Sul. Foi realizado um estudo retros- 
pectivo descritivo, de abordagem quantiqualitativa, cuja amostra foi 
composta por 124 prontuários de gestantes. Dentre os prontuários 
analisados, 19,35% eram de gestantes com diagnóstico de sepse uri- 
nária, sendo que destas, 8,33% desenvolveram cistite e 33,33% de- 
senvolveram anemia, mesmo em tratamento com suplemento de ferro. 
Dentre as gestantes com sepse urinária, 41,66% foram encaminhadas 
ao especialista, 12,50% à unidade de urgência e emergência e 4,16% 
à unidade de alto risco. O principal tratamento foi com cefalexi- 
na (91,66%) e o sintoma mais prevalente foi a lombalgia (58,33%). 
Conclui-se que é de suma importância que cada unidade de saúde da 
família possua o seu próprio controle de prevalência de sepse urinária 
para prestar melhor atendimento às gestantes, além de prevenir os 
agravos comumente encontrados na gestação. 

 
Palavras-chave: Sepse; Gravidez; Cistite. 
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ABSTRACT 
 

Gestational urinary sepsis may be symptomatic or asymptomatic, 
and is a concern for professional nursing in attention to prenatal care. 
The objective of this study was to investigate the prevalence of uri- 
nary sepsis in pregnant women at the Basic Health Unit of Cruzeiro 
do Sul. A descriptive retrospective study was conducted by means 
of a quantitative and qualitative approach. Its sample consisted of 
124 medical records of pregnant women. From the analyzed records, 
19.35% of the pregnant women were diagnosed with urinary sepsis. 
8.33% of these women developed cystitis, while 33.33% developed 
anemia, even in cases that had been treated with iron supplements. 
Among pregnant women with urinary sepsis, 41.66% were referred 
to a specialist, 12.50% to the urgency and emergency unit and 4.16% 
to the high risk unit. The main treatment was cephalexin (91.66%) 
and the more prevalent symptom was back pain (58.33%). The study 
concludes that it is extremely important that each family health unit 
has its own procedures to control the prevalence of urinary sepsis, 
in order to provide better care to pregnant women and prevent the 
diseases commonly found in pregnancy. 

 
Keywords: Sepsis; Pregnancy; Cystitis. 
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INTRODUÇÃO 
 

A sepse urinária é considerada como um pro- 
blema urinário comum na gestação¹, e é caracte- 
rizada pela presença de agentes infecciosos que 
colonizam, invadem e se propagam pelo trato 
urinário, sendo classificada segundo a sua loca- 
lização em sepse urinária baixa e alta2-6. Esta 
infecção ocorre entre 17 a 20% das gestações 
e associa-se a complicações como rotura pre- 
matura de membranas ovulares, parto prema- 
turo, coriomnionite, febre no pós-parto, sepse 
materna e infecção neonatal¹, além de hiperten- 
são/pré-eclâmpsia, anemia e endometrite, desta- 
cando-se também nas complicações perinatais, 
recém-nascido de baixo peso, ruptura prematura 
de membranas amnióticas, a restrição de cres- 
cimento intraútero, a paralisia cerebral/retardo 
mental e o óbito perinatal7-10. 

 
O quadro clínico da sepse urinária varia de 

bacteriúria assintomática (BA), que ocorre entre 
2 a 10% das gestantes, até o quadro de pielone- 
frite. Sendo em 80% dos casos de bacteriúria 
assintomática (BA), o agente etiológico envolvi- 
do, a Escherichia coli¹. Mudanças anatômicas e 
fisiológicas, do trato urinário ocasionadas pela 
gravidez predispõem a transformação de mulhe- 
res gestantes com bacteriúria assintomática em 
sepse sintomática7,8,11, quando sintomática, a 
sepse urinária é de diagnóstico mais rápido de- 
vido à presença de sintomas que se definem de 
acordo com o tipo de sepse que se estabeleceu 
no trato urinário da gestante. Dentre essas mani- 
festações, a dor lombar pode ser a manifestação 
clinica mais referida12,13. 

 
Evidentemente, a anamnese durante as con- 

sultas de pré-natal permite identificar gestantes 
com maior risco para sepse urinária(SU). Sendo 
assim, o Ministério da Saúde (MS) implantou 
no ano 2000 o Programa de Humanização no 
Pré-natal e Nascimento (PHPN), com ênfase 
nos procedimentos clínicos e laboratoriais que 
a gestante deve receber durante o pré-natal e 
enfocando a identificação de situações de ris- 
co que requerem a busca imediata de cuidados 
clínicos14. O PHPN tem ainda como objetivo a 
progressiva difusão dos conhecimentos em saú- 
de e educação durante o pré-natal. No entanto, 
pouco se sabe a respeito do conhecimento que a 
gestante tem sobre esse processo em si14. 

 
Deve-se proceder a um exame clínico cuida- 

doso na avaliação inicial da gestante, análise da 

urina de jato médio, sedimento e urocultura com 
antibiograma, hemograma, avaliação da função 
renal, a fim de diferenciar o sítio da infecção7,15. 
A ultrassonografia também se constitui como 
método complementar na avaliação das sepses 
do trato urinário, que não respondem à terapêu- 
tica padrão em 48 horas, à procura de obstrução 
ou infecções complicadas15. Na prevenção dos 
casos graves de infecção urinária, é preconizado 
nas rotinas de pré-natal, o rastreamento da bacte- 
riúria assintomática e o seu tratamento durante a 
gestação. Para isso, o Ministério da Saúde do Bra- 
sil recomenda a realização de dois exames de uri- 
na durante o pré-natal. O primeiro exame deve 
ser solicitado na primeira consulta e o outro exa- 
me por volta da trigésima semana de gestação1. 

 
O exame de urina mais utilizado para o diag- 

nóstico de bacteriúria e sepse urinária é o exame 
simples de urina, também conhecido como su- 
mário de urina e urinálise5,16, que analisa a urina 
quanto à cor, densidade, aspecto, presença de 
leucócitos, bactérias, sangue, glicose, urobilino- 
gênio, bilirrubina, nitrito e sedimentos urinários. 
Para esse diagnóstico provável, a literatura suge- 
re que a presença de leucócitos, as Hemácias e 
o nitrito são bons indicativos de bacteriúria ou 
sepse urinária. Entretanto, esses elementos são 
apenas sinais indiretos de inflamação, não sendo 
precisos para o diagnóstico definitivo de bacte- 
riúria significativa. Para a confirmação de infec- 
ção urinária exige-se a urocultura, na qual o pa- 
tógeno em crescimento é isolado e quantificado16. 

 
A existência de dificuldades para o diagnós- 

tico diferencial da SU oligosintomática em ges- 
tantes, na quantificação de colônias bacterianas/ 
mL de urina cultivado maior que 105continua 
sendo o padrão para confirmação desse diagnós- 
tico. Entretanto, existem situações nas quais es- 
tas definições precisam ser avaliadas de forma di- 
ferenciada, a exemplo das infecções sintomáticas 
com piúria, nestas o encontro de 10² colônias/ 
mL de urina cultivado confirma o diagnóstico. 
Nos casos de punção vesical, qualquer quanti- 
dade de colônias é suficiente para confirmar a 
suspeita diagnóstica. Para o diagnóstico de BA, 
necessita-se a contagem de 105colônias bacteria- 
nas/mL de urina em cultivos de duas amostras 
urinárias distintas, para evitar os resultados fal- 
so-positivos, que podem chegar a 40% quando 
baseados em uma única urocultura17. 

 
Uma preocupação adicional para os profissio- 

nais responsáveis pela atenção pré-natal destas 
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mulheres é que, além da incidência aumentada 
de infecções sintomáticas entre grávidas, justa- 
mente neste período, o arsenal terapêutico an- 
timicrobiano e as possibilidades profiláticas são 
restritas, considerando-se a toxicidade de alguns 
fármacos para o produto conceptual (embrião/ 
feto e placenta). Por estes motivos, o conjunto 
do diagnóstico precoce, seguido de terapêutica 
adequada e imediata, é imprescindível durante 
a assistência pré-natal, evitando comprometer o 
prognóstico materno e gestacional18. 

 
Tornando-se assim a presente pesquisa, de- 

vido à acentuada susceptibilidade da gestante 
à sepse urinaria, aos seus fatores de riscos, as 
complicações materno-fetal, que fazem a sepse 
urinária na gestação tornar-se um grave proble- 
ma de saúde pública no Brasil. Embora existam 
esquemas terapêuticos eficazes para o tratamen- 
to da sepse urinária, o fator gestação limita este 
esquema, observando-se sempre o risco benefí- 
cio, tornando-se assim a sepse urinária durante 
a gestação uma das causas de morbimortalidade 
materno/fetal. 

 
Por isso, há fundamental relevância em inves- 

tigar a prevalência de sepse urinaria em gestantes 
atendidas na UBS/ESF do Cruzeiro do Sul de 
Valparaíso de Goiás que é a porta de entrada 
destas gestantes durante o pré-natal, podendo 
ajudar os profissionais da área da saúde no cui- 
dar, e no bem estar materno no pré-natal que 
repercutirá no pós-parto. 

 
A partir disto, destaca-se a importância da 

intervenção do enfermeiro como educador e 
cuidador, na orientação e intervenções neces- 
sárias dentro de suas atribuições no pré-natal, 
visto que seu papel implica relacionar os fatores 
predisponentes e supracitados das condições de 
saúde gestacional, interagindo com as situações, 
incorporando planos de cuidados. 

 
O objetivo deste estudo foi investigar a preva- 

lência de sepse urinária em gestantes acompanha- 
das na atenção básica demonstrando os fatores 
de risco associados a sepse urinária gestacional 
(SUG) e identificar quantas dessas gestantes fo- 
ram encaminhadas, as possíveis causas do enca- 
minhamento, relatar os casos de recorrência des- 
critos nos prontuários, descrever o principal tra- 
tamento prescrito e principais sintomas relatados 
pelas gestantes identificadas com a enfermidade. 

MATERIAIS E MÉTODOS 
 

A presente pesquisa trata-se de um estudo 
descritivo, transversal, retrospectivo de abor- 
dagem quanti-qualitativa, que visa a análise da 
prevalência de sepse urinária na gestação, reali- 
zado com gestantes acompanhadas na UBS/ESF 
do Cruzeiro do Sul de Valparaíso de Goiás-GO. 
Sendo os dados coletados dentre o mês de no- 
vembro e dezembro de 2014. 

 
A amostra foi composta por 124 prontuários 

de gestantes que fizeram acompanhamento de 
pré-natal na unidade dentre os meses de janeiro a 
outubro deste ano, dentre faixa etária de 15 a 56 
anos e em todos os trimestres gestacionais e que 
estavam devidamente registradas no SISPRENA- 
TAL de Valparaiso de Goiás-GO, e que realizaram 
as consultas de pré-natal na respectiva unidade. 

 
Foram utilizados para coleta de dados, 24 dos 

prontuários das gestantes com diagnóstico médi- 
co e/ou de enfermagem de sepse urinária, e um 
questionário com questões prévias a serem iden- 
tificadas nos prontuários, contendo um módulo 
com características do perfil da amostra e um 
segundo módulo com dados do perfil de saúde, 
foram verificados livros atas com registo de SIS- 
PRENATAL da unidade, buscando assim, as in- 
formações quanti-qualitativas de medidas de ras- 
treio adotadas, para casos confirmados de sepse 
urinária, fatores de riscos associados, sintomas 
mais relatados e principal tratamento prescrito. 

 
Os dados foram analisados e tabulados de 

forma criteriosa, observando os fatores rele- 
vantes para atingir os objetivos da pesquisa de 
forma a buscar transparência e clareza dos mes- 
mos. Após a coleta os dados foram codificados 
e utilizado método de estatística simples com 
variáveis quanti-qualitativas (variável discreta ou 
descontínua) para obtenção dos percentuais e 
então gerados tabelas e gráficos para a estrutu- 
ração e discussão dos resultados. 

 
Esta pesquisa foi submetida à aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa da FACESA, obede- 
cendo aos critérios da resolução do Conselho Na- 
cional De Saúde (CNS) nº 466/2012, obedecendo 
rigorosamente os princípios éticos para pesquisa 
científica, a qual foi avaliada e aprovada dando- 
se assim início à mesma. Foi mantido sigilo da 
identidade da amostra em relação às informações 
obtidas e utilizou-se o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido e Termo de Autorização. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

A sepse urinária é importante fator de 
morbimortalidade durante o ciclo gravídico- 

-puerperal, pois a gravidez é fator que predispõe 
ao aparecimento dessa enfermidade, podendo 
causar sérias complicações ao futuro concepto, 
assim como à própria gestante19. As gestantes 
são mais susceptíveis ás complicações e sequelas 
graves decorrentes das SU, e consequentemente, 
esta enfermidade exerce impacto sobre a mor- 
bimortalidade perinatal. Gestações complicadas 
por SU estão associadas ao dobro da mortalidade 
fetal observada em gestações normais, destacan- 
do-se o trabalho de parto pré-termo, ruptura de 
membranas amnióticas, restrição do crescimento 
fetal, recém-nascidos (RN) de baixo peso e óbito 
perinatal20. Como descrito na seção de métodos, 
foram avaliados 124 prontuários. Os resultados 
estão explicitados no gráfico 1. 

 

 

Gráfico 1 – Total de prontuários investigados, quantidade de 
gestantes com SU e outras doenças associadas em gestantes que 
fizeram pré-natal na UBS/PSF Cruzeiro do Sul de Valparaíso de 
Goiás-GO em 2014 (n=124). 

 
Fonte: Dados obtidos dos prontuários da UBS/ESF Cruzeiro do Sul – 2014. 

 
Dentre os 124 prontuários analisados, foram 

encontrados 24 prontuários de gestantes com 
diagnóstico de Sepse Urinária que representa 
um total de 19,35% de gestantes com a enfer- 
midade, sendo que destas 8,33% desenvolve- 
ram complicação em decorrência da SU a Cistite 
e um terço dessas gestantes apresenta anemia 
mesmo em tratamento com o suplemento fér- 
rico, são 33,33% das gestantes com sepse que 
apresentam quadro de anemia. O Diabetes e a 
HAS são doenças sistêmicas que já possuem suas 
limitações, mas se tornam ainda mais mórbidas 
quando associadas a SUG, podendo complicar 
o quadro gestacional, pois dentre essas compli- 
cações está a pré/eclâmptica. 

 
Sendo a sepse urinária mais comum em mu- 

lheres que em homens, esta tem tendência acen- 

tuada durante a gravidez devido às alterações 
fisiológicas. Em uma gestação normal, o cresci- 
mento e desenvolvimento fetal induzem altera- 
ções no organismo materno, tanto do ponto de 
vista anatômico como funcional. Modificações 
estas que podem afetar a função renal, alterar 
problemas preexistentes e predispor a gestante 
à sepse urinária21. 

 
Podem ocorrer três tipos de SU durante a 

gestação: a bacteriúria assintomática, a cistite e 
a pielonefrite1. Outras complicações têm sido 
associadas à infecção urinária, incluindo hiper- 
tensão/pré–eclâmpsia1,14, anemia, corioamnioni- 
te e endometrite2. Alterações locais, como obs- 
trução urinária, abscesso e celulite perinefrética, 
são mais raras e associadas à litíase ou quadros 
resistentes ao tratamento antimicrobiano13, 15. 
(Gráfico 1). 

 

 

Gráfico 2 – Percentil de recorrência e encaminhamentos das 
gestantes com SU da UBS/ESF Cruzeiro do Sul de Valparaíso de 
Goiás-GO, 2014 (n=24). 

 
Fonte: Dados obtidos dos prontuários da UBS/ESF Cruzeiro do Sul – 2014. 

 
Com o diagnóstico em mãos, os Enfermei- 

ros e Médicos diante de históricos relatados de 
picos hipertensivos associado a SU, e anemia 
encaminhando assim 12,50% dessas gestantes 
a urgência e emergência e 4,16% ao alto risco. 
Mas a maioria das gestantes foram encaminha- 
das ao Ginecologista Obstetra da unidade, foram 
41,66% dos casos resolvidos na própria unidade. 
Não podemos desconsiderar que 25% tiveram 
ao menos uma recorrência. 

 
Na análise de sepse em primigesta antes da 

gestação, 12,5% já tiveram sepse urinária. Já as 
que tiveram a enfermidade em gestações ante- 
riores somam um percentual de 25% de relatos 
de sepse urinária em outras gestações, números 
estes consideráveis para a busca pelo enfermeiro 
dos antecedentes pessoais das gestantes. 
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O diagnóstico precoce da SU na gravidez e o 
correspondente tratamento correto são de gran- 
de valia, pois podem evitar a bacteriúria sinto- 
mática e o trabalho de parto prematuro. Impedir 
que estes problemas ocorram significa diminuir 
as taxas de mortalidade perinatal por prematu- 
ridade e baixo peso ao nascer4. Portanto, a as- 
sistência pré-natal iniciada precocemente possi- 
bilita o diagnóstico e o tratamento de inúmeras 
complicações durante a gestação e a redução ou 
eliminação de fatores ou comportamentos de 
riscos passíveis de serem corrigidos22. 

 
As complicações derivadas da sepse urinária, 

em razão de sua relevância para os resultados 
obstétricos e neonatais, devem ser evitadas, pois 
causam muitos prejuízos à saúde da gestante e 
do recém-nascido. Por sua vez, este problema 
produz efeito direto sobre o índice de morbi- 
mortalidade perinatal23. 

 
Sendo a bacteriúria assintomática definida 

como o isolamento de bactérias na urina em 
quantidade maior ou igual a 105 unidades for- 
madoras de colônias por mililitros (UFC/mL), 
sem sinais ou sintomas locais ou sistêmicos de 
infecção4-6. Entre mulheres, gestantes ou não, 
sua prevalência é de 2 a 10%40, e encontram-se 
associados ao nível socioeconômico, história de 
infecção urinária recorrente, diabetes e anorma- 
lidades anatômicas do sistema urinário4. 

 
Sua prevalência varia geograficamente den- 

tro da mesma área, de acordo com a população 
estudada, sendo mais frequente em países em 
desenvolvimento, onde se registram cifras entre 
13 a 21%24,25. Se não tratada, a bacteriúria as- 
sintomática pode evoluir em cerca de 30% para 
pielonefrite aguda26,27. Por essas razões, o Ame- 
rican College of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG)28, em seu manual de 2008, e a Fede- 
ração Brasileira das Sociedades de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo)16, em seu manual de 
assistência pré-natal, recomendam o rastreamen- 
to de rotina de bacteriúria assintomática nesse 
período, para prevenção de infecções urinárias 
graves durante a gestação29 (Gráfico 2). 

 

 
 

Gráfico 3 - Pricipais medicações prescritas no tratamento das 
gestantes com SU e medicações de uso contínuo e outras 
medicações utilizadas pelas gestantes da UBS/ESF do Cruzeiro do 
Sul de Valparaíso de Goiás-GO em 2014 (n=24). 

 
Fonte: dados obtidos dos prontuários da UBS/ESF Cruzeiro do Sul – 2014. 

 
Dentre a delimitação do arsenal terapêutico 

para a gestante com SU, o principal tratamen- 
to prescrito é a cefalexina sendo 91,66% dessas 
gestantes tratadas com esta medicação. Sendo 
utilizado também como auxilio no alívio das do- 
res o paracetamol em 50% dos casos, e outras 
medicações, conforme a necessidade específica 
de cada caso, como os suplementos férricos e 
os anti-hipertensivos e hipoglicemiantes, medi- 
cações essas que são fornecidas na rede pública 
facilitando ao tratamento e acesso das mesmas 
pelas gestantes. 

 
No período gestacional, a incidência das SU 

é aumentada e faz deste período, um arsenal te- 
rapêutico antimicrobiano e possibilidades pro- 
filáticas restritas, considerando-se a toxicidade 
das drogas para o feto. Normalmente, após o 
diagnóstico clínico da sepse urinária aguda e 
confirmação com exame de urina, na maioria 
dos casos a instituição do tratamento demanda 
urgência, sem tempo para a obtenção do resul- 
tado do urocultivo e antibiograma. Entretanto, 
a terapêutica correta seria considerar o padrão 
de sensibilidade desse microrganismo aos anti- 
microbianos propostos7. 

 
A escolha do antibiótico deve levar em conta, 

além da sensibilidade das bactérias mais preva- 
lentes, outros fatores como a facilidade de ob- 
tenção pela paciente, a sua tolerabilidade, a co- 
modidade de sua posologia, custo e toxicidade30. 
Além disso, os antibióticos só devem ser pres- 
critos quando seus efeitos benéficos sobrepuja- 
rem significativamente os seus possíveis riscos31 

(Gráfico 3). 
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Gráfico 4 – Principais sintomas relatados nos prontuários das 
gestantes com SU acompanhadas na UBS/ESF Cruzeiro do Sul de 
Valparaíso de Goiás em 2014 (n=24). 

 
Fonte: dados obtidos dos prontuários da UBS/ESF Cruzeiro do Sul – 2014. 

 
A lombalgia tem se destacado na pesquisa 

como o principal sintoma relatado pelas ges- 
tantes, com uma considerável porcentagem 
onde mais da metade dessas gestantes no total 
de 58,33%, queixaram-se, seguido por 37,50% 
queixaram-se de dor em baixo ventre, sintomas 
estes característicos também das modificações 
fisiológicas gestacionais, mas que devem ser ob- 
servados com cautela como fonte de ajuda na 
suspeita da SUG. 

 
A cistite é a infecção que compromete a be- 

xiga urinária (sepse urinária baixa SUB) com in- 
cidência de 1% a 1,5% das gestantes. Suas ma- 
nifestações clínicas são caracterizadas por disú- 
ria, polaciúria, urgência miccional, desconforto 
supra púbico, hematúria macroscópica e urina 
de odor desagradável. Geralmente, cursam sem 
febre ou comprometimento do estado geral1,7. 

 
A dextrorotação uterina, bem como a dila- 

tação da veia ovariana na gravidez, podem ser 
fatores causais para hidronefrose e desenvolvi- 
mento mais frequente de pielonefrite à direita32. 
A apresentação da pielonefrite aguda, é caracte- 
rizada por sinais e sintomas inversos da cistite, 
sua manifestação sintomática sistêmica ocorre 
em 1 a 2% das gestantes comprometendo o pa- 
rênquima renal e o sistema pielocalicial, estas 
manifestações se apresentam por febre, calafrios, 
náuseas e vômitos, dor lombar ou no flanco, 
enxaqueca, mialgia, taquicardia materna e fetal, 
assim como sinais e sintomas comuns da sepse 
urinária1,2,11,16. Podendo resultar em significante 
morbidade materna, assim como morbimortali- 
dade fetal33 (Gráfico 4). 

Gráfico 5 – Principais exames solicitados e realizados pelas 
gestantes da UBS/PSF Cruzeiro do Sul de Valparaíso de Goiás, 2014 
(n=24). 

 
                 Fonte: dados obtidos dos prontuários da UBS/ESF Cruzeiro do Sul – 2014. 

 
A amostra evidencia que em 70,16% dos 

casos foram solicitados recoleta de exame EAS, 
sendo 125% de exames solicitados no primeiro 
trimestre e 141% no terceiro trimestre gestacio- 
nal. Sendo 191% solicitados por enfermeiros e 
116% dos EAS solicitados pelo médico. 

 
Exames complementares como urocultura 

somente foi solicitado em 4,16%, apenas em 
uma gestante que teve três recorrências de SU, 
e em todos os casos foram solicitados hemogra- 
ma e USG. 

 
A realização do exame citopatológico para a 

mulher é de extrema importância antes ou du- 
rante a gestação podendo auxiliar na prevenção 
de sepse urinária por Ascenção de bactérias da 
vagina para a uretra, sendo que a maioria das 
gestantes não haviam realizado o exame durante 
a gestação tendo mais de um ano a realização do 
mesmo, pois foram cerca de 70,83% dessas. E 
dentre estas 40%, tinham queixas registradas de 
leucorréia e prurido vaginal. 

 
O diagnóstico da infecção do trato urinário 

deve inicialmente ser baseado no aspecto clíni- 
co apresentado pela paciente, sendo confirma- 
do por urocultura. Os principais exames para o 
diagnóstico de bacteriúria são urinálise, urocul- 
tura, bacterioscopia com coloração gram, teste 
do nitrito e avaliação da esterase leucocitária34. 
O Ministério da Saúde do Brasil indica que a 
urocultura seja reservada quando o exame sim- 
ples de urina sugira infecção do trato urinário ou 
quando o médico julgar necessário35. 

 
A urinálise determina a existência de piúria, 

hematúria e quantifica a flora bacteriana. Os ci- 

AR
TIG

O 
OR

IG
IN

AL
 



Sepse urinária em gestantes 
 

           Revista de Divulgação Científica Sena Aires. 2015 Jan-Jun; 4(1): 40-51.  47 

lindros hialinos, cilindros de células vermelhas 
e brancas chamam a atenção para a existência 
de infecção do trato urinário superior. A bacte- 
rioscopia com gram detecta patógenos e fornece 
informações complementares sobre as caracterís- 
ticas das bactérias, como a coloração de gram e 
a morfologia bacteriana (bacilos, cocos). A uro- 
cultura define o diagnóstico de infecção do trato 
urinário, no entanto, algumas condições podem 
alterar os resultados, como o fluxo urinário rápi- 
do, pH urinário, drogas e altos níveis de uréia36. 

 
Os microrganismos podem atingir o trato 

urinário pela propagação hematógena ou linfá- 
tica, mas há evidências clínicas e experimentais 
abundantes para mostrar que a ascensão de 
micro-organismos da uretra é o caminho mais 
comum que leva a SU, especialmente organis- 
mos de origem entérica. Isso fornece explicação 
lógica para a maior frequência de infecções do 
trato urinário em mulheres que em homens37. 
No entanto, a frequência dos germes causadores 
de SU varia na dependência de onde foi adqui- 
rida a infecção38. 

 
Culturas endocervicais positivas mostraram 

associação com morbidades infecciosas materno- 
fetais, como a sepse urinária e infecção neona- 
tal, sobretudo nos casos de prematuridade, essa 
colonização endocervical não acarretou apenas 
em danos maternos, mas provocou algumas re- 
percurções neonatais, visto que os microorga- 
nismos patogênicos podem atingir o feto por via 
ascendente, com início no trato genital inferior39. 
(Gráfico 6). 

 

 
  

Gráfico 6 – Perfil de saúde das gestantes com SU acompanhadas 
na UBS/ESF Cruzeiro do Sul de Valparaíso de Goiás-GO (n=24). 

 
Fonte: Dados obtidos dos prontuários da UBS/ESF Cruzeiro do Sul – 2014. 

 
De acordo com Gráfico 6, a gravidez não foi 

planejada sendo 41,66%, mas há um percentual 
favorável quanto ao etilismo, tabagismo e uso 
de outras drogas, pois dentre a amostra 91,66; 

95,83 e 100% respectivamente negam o uso 
dessas substancias. Apesar de poucos relatos de 
edemas a maior parte apresentam edemas em 
MMII, sendo destas 37,5%. 

 
Embora 66,66% dessas gestantes estejam 

com peso ideal para a idade gestacional, encon- 
tramos um valor relevante para as gestantes de 
baixo peso que atinge um percentual de 20,83% 
dessas gestantes, pois a SU é um importante fa- 
tor de risco para baixo peso do RN ao nascer. 
Outro fator importante é que nenhuma tem re- 
latos de malformação renal ou de vias urinárias. 

 
Na primeira consulta de pré-natal deve se 

realizar anamnese, abordando aspectos epide- 
miológicos, além de antecedentes familiar, pes- 
soais, ginecológicos e obstétricos da situação 
atual da gestação. O exame físico completo deve 
avaliar cabeça, pescoço, tórax, abdômen, e mem- 
bros inspecionando a pele e mucosas, seguido 
do exame ginecológico e obstétrico. Nas con- 
sultas conseguintes, a anamnese deverá abordar 
aspectos do bem estar materno/fetal. Deverão ser 
ouvidas as dúvidas e ansiedades da mulher, além 
de perguntas sobre alimentação, hábito intestinal 
e urinário, movimentação fetal e interrogatório 
sobre presença de secreções ou outras perdas 
vaginais55. 

 
A maioria das gestantes com sepse urinária 

estão entre a faixa etária de 20 a 29 anos, de cor 
branca representando 41,66%, sendo que 50% 
das gestantes são casadas. Apesar de não constar 
nos prontuários dados suficientes para verificar 
o nível de escolaridade e a religiosidade, o Mi- 
nistério da Saúde, preconiza essas anotações na 
primeira consulta do pré-natal, o que por falta 
de dados anotados no prontuário não puderam 
ser definidos. 

 
As gestantes com DPP entre 26/04/14 a 

25/08/14 e DUM entre 04/08/13 a 23/12/13 
são de 41,66%, sendo 41,66% destas primiges- 
tas, P0 45,83%, A1 4,16%, e nenhuma destas 
tiveram partos prematuros, e mais da metade, 
54,16% destas estavam em idade gestacional de 
8s a 14s e 6d. 

 
As consultas de enfermagem estão voltadas 

para confirmação da gravidez, cadastramento no 
SISPRENATAL, fornecimento de cartão durante 
a consulta, preenchimento de ficha de registro 
de atendimento, detectar fatores de riscos e in- 
tercorrências, avaliar crescimento e desenvolvi- 
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mento fetal, medidas de prevenção do tétano 
neonatal, detectar uso de dependências quími- 
cas, de intercorrências ginecológicas, diabetes de 
mellitus e gestacional, hipertensão arterial, pre- 
venir e identificar os sinais de SU dentre outros54. 

 
Além dos fatores específicos da gestação, 

existem os fatores de risco para o desenvolvi- 
mento de bacteriúria assintomática. Esses fatores 
são classificados em demográficos, urológicos, 
patológicos e comportamentais (36,40-53). Portanto 
tornando-se necessário o estudo sociodemográ- 
fico dessas gestantes. 

 
Apesar de nos prontuários terem somente 

escrito orientações gerais, não se pode afirmar 
especificamente que as orientações ou quantas 
delas foram sobre os riscos da SUG. Mas a im- 
portância de orientar, sobre os riscos de cistite, 
pielonefrite, parto pré-maturo dentre outros e 
orientações de prevenção a respeito das práticas 
de micção saudáveis como: evitar adiar a micção 
e adquirir o hábito de micção antes do sono e 
depois das relações sexuais, pois essas práticas 
podem reduzir o tempo de multiplicação das 
bactérias, como ainda orientar acerca do au- 
mento da ingestão de líquidos e dos cuidados 
higiênicos diários, no banho, após urinar e eva- 
cuar e nas práticas sexuais, da investigação da 
dor lombar. Essas orientações devem ser alvo da 
atenção dos profissionais de saúde no decorrer 
da assistência pré-natal56,57. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Na prevalência de SU, que representativa- 
mente, mostra-se em valores considerados den- 
tro da média de 17% a 20% pode considerar 
seu valor de 19,35% alto, pois sendo a UBS/ 
ESF um modelo de unidade que trabalha com 
prevenção, promoção e tratamento de doenças, 

evitando assim, agravos da mesma no indivíduo 
e família. Conclui-se que é de suma importância 
cada unidade de saúde da família possuir o seu 
próprio controle de prevalências desta enfermi- 
dade para prestar melhor atendimento e preven- 
ção dos agravos estabelecidos nas gestantes da 
sua comunidade. 

 
A SU caracteriza-se por diversos fatores pre- 

disponentes, específicos e associados, principal- 
mente, por fatores fisiológicos e específicos do 
sexo feminino, dentre outros, como demons- 
trado através da pesquisa que ainda se mantém 
níveis consideravelmente relevantes de sepse 
urinária na população gestacional descrita, ha- 
vendo assim necessidade de estratégias ainda 
mais eficazes na prevenção embora a pesquisa 
demonstre que na maioria dos casos de SU o ras- 
treio e tratamento precoce da mesma na unidade 
de pesquisa levou a prevenção de complicações 
dessas gestantes na maioria dos casos, iniciando 
o tratamento precoce dos casos confirmados ge- 
rando o sucesso do trabalho em equipe. Dentre 
estas estratégias eficazes, o ideal seria começar 
com o exame urocultura para detecção de bac- 
teriúria assintomática, embora este exame não 
seja de fácil acesso por seu custo, mas devemos 
olhar holisticamente os benefícios, pois a ges- 
tante que desenvolve a SU e suas complicações 
gera um custo ainda maior aos cofres públicos, 
por isso devemos reforçar não o custo mais os 
benefícios do exame de urocultura como priori- 
dade na assistência e humanização do pré-natal, 
parto e puerpério. 
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RESUMO 
O aleitamento materno é o ato de a criança conseguir o leite 

diretamente das mamas maternas. O processo de amamenta- ção 
transmite aos recém-natos vários nutrientes importantes para o 
crescimento e desenvolvimento. Avaliou-se o conhecimento e a 
promoção de ações do alei- tamento materno pela equipe de 
enfermagem de uma instituição hospitalar privada de 
Brasília/ DF. Trata-se de um estudo transversal descritivo com 
aplicação de questionário semiestruturado. A apreensão das 
puérperas e dos familiares em rela- ção ao aleitamento materno 
reflete a deficiência de informações obti- das durante o pré-natal 
sobre as particularidades do período puerpe- ral, especialmente, a 
amamentação. Observou-se ampla dificuldade por parte dos 
profissionais em transmitir as informações, visto que 80% 
manifestaram descontentamento. A participação ativa dos 
profissionais de saúde é es- sencial na promoção ao aleitamento 
materno, considerando-se, além do contexto social, o suporte do 
ambiente de trabalho. 
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ABSTRACT 
 
Breastfeeding is the act in which the child is nouri- shed 

directly from the maternal breast. The process of breastfeeding 
conveys to newborns several important nutrients for growth and 
de- velopment. We evaluated the knowledge and actions to 
promote breastfeeding by the nursing staff of a private hospital 
in Brasilia, Federal District, Brazil. This is a descriptive, cross-
sectional study with the application of a semi-structured 
questionnaire. The concerns of mothers and relatives regarding 
breast- feeding reflects the deficiency of information during the 
pre-natal exams about the particulars of the postpartum period, 
especially breastfeeding. Professionals were found to face large 
difficulties to transmit the information, since 80% of the answers 
to the question- naire expressed dissatisfaction. The active 
participation of health care professionals is essential in the 
promotion of breastfeeding, considering the social context beyond 
support at the place of work. 

 
Keywords: Nursing; Breastfeeding; Puerperium. 
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INTRODUÇÃO 
 

Aleitamento materno (AM) é o ato de a crian- 
ça obter o leite materno sugando as mamas, ou a 
oferta, pela mãe á criança, da mama e seu leite1. 

 
O leite humano apresenta composição balan- 

ceada de nutrientes essenciais para o crescimen- 
to e desenvolvimento do recém- nascido (RN), 
sendo adaptado ao metabolismo da criança. A 
Organização Mundial da Saúde (OMS) reco- 
menda o leite humano durante os primeiros seis 
meses de vida, pois é suficiente para suprir as 
necessidades nutricionais do bebê, quando em 
aleitamento materno exclusivo (AME). Indica 
que após os seis meses, se inicie gradativamente 
a alimentação complementar mantendo a ama- 
mentação até pelo menos os dois anos de idade2. 

 
Ao se alimentar exclusivamente com o lei- 

te humano nos seis primeiros meses de vida a 
criança se torna imune às infecções gastrointes- 
tinais respiratórias e urinárias. O aleitamento 
exclusivo atua na prevenção de anemia, cáries 
dentárias, alergias, obesidade, diabetes mellitus 
insulinodependente, dentre outras doenças3. 

 
Aleitamento materno é muito mais do que 

nutrir uma criança, é a mais sábia estratégia na- 
tural de interação profunda entre mãe e filho, 
afeto, habilidade de se defender de infecções, em 
sua fisiologia e no seu desenvolvimento cogni- 
tivo e emocional, além de ter implicações na 
saúde física e psíquica da mãe. Constitui a mais 
sensível, econômica e eficaz intervenção para 
redução da morbimortalidade infantil4. 

 
O apoio e o estímulo da amamentação pelos 

profissionais de saúde, especialmente no início 
do AM, são necessários para auxiliar as mães 
a manejar os problemas precoces no estabele- 
cimento da AM. Destaca-se a importância da 
enfermagem no processo de amamentação, no 
sentido de ampliar as estratégias de promoção 
do AM, envolvendo a família, bem como incen- 
tivando e apoiando a nutriz5. 

 
O objetivo deste estudo foi realizar uma 

avaliação com os profissionais de enfermagem 
acerca de sua prática e promoção ao aleitamento 
materno. 

MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Trata-se de uma pesquisa quantiqualitativa, 
transversal, realizada em um hospital privado 
de Brasília-DF, nas alas de internação para puér- 
peras e alojamento conjunto (ALCON), no mês 
de novembro de 2014. 

 
A amostra, por conveniência, foi constituída 

por profissionais de enfermagem, incluindo en- 
fermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem 
e puérperas que atuam na ala materno infantil. 
Para a coleta foi utilizado um questionário se- 
miestruturado com dez (10) questões, aplicado 
pela própria pesquisadora. 

 
Obedeceu-se aos seguintes critérios de seleção: 

 
Critério de Inclusão: Profissionais da área da 

enfermagem e puérperas que aceitaram parti- 
cipar da pesquisa e que trabalham no setor da 
maternidade; 

 
Critério de Exclusão: Profissionais da área da 

enfermagem com menos de 3 meses de atuação 
profissional no setor da maternidade. 

 
Para análise estatística, utilizaram-se frequên- 

cias percentuais por meio do programa Microsoft 
Excel versão 2010. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Papel da Enfermagem na Educação em Saúde 
De acordo com a Lei Federal de nº 7.498/86 

e do Decreto-lei 94.406/87, que decreta o livre 
exercício da enfermagem em todo território na- 
cional, é incumbido ao enfermeiro “prestar as- 
sistência de enfermagem à gestante, parturiente, 
puérpera e ao recém-nascido; participar dos pro- 
gramas e das atividades de assistência integral à 
saúde individual e de grupos específicos, parti- 
cularmente daqueles prioritários e de alto risco6”. 

 
A enfermagem possui em sua práxis a ação 

educativa como um dos seus principais eixos 
de atuação, em especialmente nos serviços de 
atenção primaria à saúde. A educação em saúde 
e uma importante ferramenta para o cuidado cli- 
nico de enfermagem materno-infantil, agregando 
ao seu saber-fazer o saber-fazer popular indo ao 
encontro das diretrizes da Política Nacional de 
Humanização e da Política Nacional de Atenção 
Integral a Saúde da Mulher7. 
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O enfermeiro é o profissional de saúde inseri- 
do na equipe multiprofissional que desempenha 
um papel importante na prática do aleitamento 
materno, contribuindo para estimular a prática 
do aleitamento materno, podendo ainda, inves- 
tigar as causas do desmame precoce para que 
possa auxiliar a nutriz, buscando desenvolver 
ações autoconfiança para uma prática saudável 
e eficiente de amamentação8, 9. 

 
Pesquisa de Campo 
Foram entrevistados 12 profissionais de saú- 

de. A maioria era técnico de enfermagem e 25% 
não informaram (Tabela I). A média de atuação 
profissional foi de12 anos. 

 
Tabela I. Profissão dos entrevistados nas alas de internação para puérperas e 
alojamento conjunto (ALCON) de um Hospital privado de Brasília-DF, 2014 (n=12) 

 

Profissão % 
Técnico de enfermagem 41,67% 
Não informou 25,00% 
Enfermeiro 25,00% 
Estagiária de enfermagem 8,33% 

 
Quando questionados sobre o conhecimento 

dos benefícios do aleitamento materno para o 
binômio mãe-filho, 100% tinham conhecimen- 
to adequado e 50% não sabia responder se a 

Sobre as ações de promoção ao Aleitamento 
materno (AM), 58% dos profissionais executa 
alguma ação e a maioria não considera suficiente 
o incentivo às práticas (75%), mas há estimulo 
para as ações. (Gráfico 2). 

 
8,33% 

 
Sim 

Não 

Não 
respondeu 

 
 
 
 

Gráfico 2 Estímulo a prática de ações de educação em saúde 
de profissionais da enfermagem que trabalham em um hospital 
privado de Brasília, DF, 2014 (n=12) 

 
Amorin e Andrade9 destacam que o enfer- 

meiro tem papel relevante como educador junto 
a sua equipe dentro dos programas de saúde seja 
ele público ou do setor privado. No presente 
estudo, observa-se o incentivo a essa prática. As 
principais dificuldades detectadas à promoção 
do aleitamento materno foram as condições do 
próprio serviço e a falta de conhecimento (Grá- 
ficos 3 e 4). 

puérpera teve orientações sobre promoção do 
aleitamento durante o pré-natal. Dos que tinham 
conhecimento, 25% foram fornecidas por enfer- 
meiros e demais por nutricionistas, médicos e 
técnicos de enfermagem (Gráfico 1). 

 
9% 

 
8,33% 

 
16,67% 

8,33% 
33,33% 

 
Orientações de cuidado com 
a mama, técnica correta da 
amamentação (pega) e 
importância de amamentar 
na 1º hora 

Importância de amamentar 
na 1º hora 

 
Técnica correta de 
amamentação (Pega) 

9% 
 
 
 
 
 
 

27% 55% 

 
Nenhum 

Enfermeiros 

Enfermeiros e Tecnicos 
de enfermagem 
Medicos, Enfermairos 
e Nutricionistas 

33,33% 
 

Gráfico 3 Distribuição das principais atividades de promoção 
ao aleitamento materno por profissionais da enfermagem que 
trabalham em um hospital privado de Brasília, DF, 2014 (n=12). 

 
8,33% 

 
 

  

Gráfico 1 Conhecimento dos benefícios do aleitamento materno 
para o binômio mãe filho, de profissionais da enfermagem de um 
Hospital privado de Brasília-DF, 2014 (n=12). 

8,33% 
 

8,33% 
 
 
 
 

16,67% 58,33% 
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Falta de conhecimento 

Falta deconhecimento, 
reusa da mãe e 
falta de interesse da mãe 

 
 

  

Gráfico 4 Distribuição das principais dificuldades encontradas 
a promoção ao aleitamento materno por profissionais da 
enfermagem que trabalham em um hospital privado de Brasília -DF, 
2014 (n=12). 
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Quando questionadas pelos profissionais da 
enfermagem sobre as principais dificuldades 
encontradas pelas puerperas a oferecer o leite 
materno, o desconhecimento sobre o assunto e 
rachaduras foram as principais dificuldades re- 
latadas (Gráfico 5). 

 
8,33% 

Ceccato11 relata que durante o período do 
parto há fatores como dor, sofrimento, solidão, 
o próprio parto, a hospitalização e o recém-nas- 
cido, que amedrontam a parturiente. 

 

CONCLUSÃO 

8,33% 
 
 
 
 
 
 
 

33,33% 50,00% 

 
Desconhecimento sobre 
importância desse alimento 

Rachaduras 

Depressão pós-parto 

A participação ativa dos profissionais de saú- 
de é essencial na promoção do aleitamento ma- 
terno, considerando além do contexto social, o 
suporte do ambiente do trabalho. 

 
Deve-se investir em capacitações tanto da 

equipe quanto do profissional enfermeiro, vis- 
to que o conhecimento se constitui a base para 

 
  

Gráfico 5. Distribuição das principais dificuldades encontradas 
a prática do aleitamento materno relatadas aos profissionais de 
enfermagem por puérperas internadas em um hospital privado de 
Brasília-DF, 2014 (n=20). 

 
As crenças, especialmente do leite insuficien- 

te, geram sentimentos negativos associados à in- 
capacidade de nutrir o filho, que influenciam 
na inibição de ocitocina, hormônio responsável 
pela descida do leite. Pode estar relacionada com 
a insegurança da nutriz em relação à prática da 
amamentação10. 

uma prática adequada e segura do aleitamento 
materno. 
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RESUMO 
A nefrite lúpica é uma das manifestações mais importantes dos 

pacientes portadores de lúpus eritematoso sistêmico. O envolvimento 
renal tem uma causa significativa na morbidade e mortalidade, devido 
à sua possibilidade de evolução para insuficiência renal e complica- 
ções correlacionadas com a quimioterapia. O presente estudo consiste 
em uma revisão bibliográfica realizada, a partir de diferentes fontes 
de pesquisas, com o intuito de detalhar os tipos de LES e descrever 
sua atual quimioterapia, oferecendo assim conhecimentos acessíveis 
tanto para o profissional quanto para o paciente. A partir das pes- 
quisas realizadas, foi observado que o tratamento da nefrite lúpica 
é peculiar, variando de paciente para paciente, porém a droga de 
primeira escolha é a ciclofosfamida por um curto período ou outro 
imunossupressor com a finalidade de diminuir a citotoxicidade, sem 
comprometer o efeito das drogas utilizadas no esquema terapêutico. 
Observou-se, também, a necessidade de um diagnóstico precoce e do 
controle da hipertensão arterial para aumento da sobrevida e melhora 
da qualidade de vida do paciente. 
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ABSTRACT 
Lupus nephritis is one of the most important manifestations of pa- 

tients with systemic lupus erythematosus. Renal involvement is a signi- 
ficant cause of morbidity and mortality, due to the possibility of progress 
to kidney failure and complications correlated with chemotherapy. This 
study consists of a literature review based on different sources, to provide 
details about the types of SLE, and to describe their current chemo- 
therapy, thus enabling accessible knowledge both for professionals and 
patients. The treatment of lupus nephritis is found to be peculiar and 
varies from patient to patient. However, the drug of first choice is either 
cyclophosphamide for a short period of time or other immunosuppres- 
sive in order to decrease the cytotoxicity without compromising the 
effect of the drugs used in the therapeutic regimen. We also perceived 
the need for early diagnosis and control of hypertension, in order to 
increase survival and improve the quality of life of patients. 

 
Keywords: Systemic lupus erythematosus; Lupus nephritis; Glome- 

rulonephritis. 
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INTRODUÇÃO 
 

Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES) é uma 
doença inflamatória crônica e de característica 
autoimune, acometendo, principalmente, mu- 
lheres jovens que possuem maiores níveis de hor- 
mônios femininos, caracterizando-se por atingir 
múltiplos órgãos e apresentar alterações da res- 
posta imunológica, com presença de anticorpos 
dirigidos contra proteínas do próprio organismo1. 

 
Embora a causa do LES não seja conhecida, 

considera-se a hipótese de que os fatores gené- 
ticos, hormonais e ambientais fazem parte do 
desencadeamento desta doença, afetando mais 
o grupo do sexo feminino, sendo 10 a 12 vezes 
maior em relação ao homem, podendo ocorrer 
em qualquer idade, sendo mais frequente na fase 
da adolescência, começando entre os 20 anos e 
podendo se desenvolver ate os 45 anos de idade2. 

 
A classificação do protótipo da doença como 

autoimune sistêmicae a ausência de exames la- 
boratoriais, promove uma dificuldade no diag- 
nóstico da doença. Nas últimas décadas, ocorreu 
uma evolução crônica, descrita por períodos de 
atividades intensas, promovendo uma melhora 
na evolução1. 

 
De acordo com os estudos de Urman3 a mor- 

talidade dos pacientes diagnosticados com (LES) 
estar associada às lesões causadas pela doença, 
tornando a mortalidade maior do que a da po- 
pulação, em geral, por idade e gênero, sendo 
vinculada a terapia imunossupressora nos casos 
mais graves. 

 
No ano de 1950, os estudos sobre o assun- 

to apontavam o acometimento renal, o sistema 
nervoso central (SNC) e as infecções, como o 
principal causador da morte, nesses pacientes 
diagnosticados com (LES). Nesse período, a taxa 
de mortalidade era de 50% em três anos3. 

 
Em estudos internacionais realizados nas úl- 

timas décadas, a incidência da doença tem sido 
diversificada de 3,7 a 5,5/100 mil habitantes. No 
Brasil, encontra-se apenas um estudo realizado 
por Vilar e Sato na cidade de Natal (RN) onde es- 
timaram a incidência de 8,7/100 mil habitantes, 
no ano de 2000. Embora não podendo excluir 
a influência genética, estima-se a participação 
da radiação ultravioleta para justificar a alta in- 
cidência de LES na cidade de Natal. Em estudos 
epidemiológicos realizados nos Estados Unidos, 

a sua prevalência varia de 14,6 a 50,8 casos por 
mil habitantes4. 

 
O comprometimento do paciente com LES 

é sistêmico, afetando o sistema musculoesque- 
lético, com artralgias, artrite, edema articular, 
dolorimento, algia e rigidez. Outro tipo de ma- 
nifestação são as cutâneas que envolvem lesões 
papuloescamosas ou policíclicas anulares (lúpus 
eritematoso cutâneo subagudo) e um exantema 
crônico com pápulas ou placas eritematosas e 
descamação (lúpus eritematoso discoide) poden- 
do provocar alterações de pigmentação5. Segun- 
do Petri5 o que ocorre em 50% dos pacientes 
com LES é uma lesão cutânea aguda consistindo 
em um exantema em asa-de-borboleta por sobre 
a crista do nariz e bochechas, possivelmente pro- 
vocados por raios solares ou ultravioleta artificial. 

 
A manifestação cardíaca mais comum é a peri- 

cardite. O envolvimento do SNC é amplo, sendo 
os mais comuns depressão e psicose. Já em rela- 
ção às taxas de níveis séricos de creatinina e uri- 
nálise são utilizadas para avaliar o nível da lesão 
renal, sendo que, se detectada precocemente per- 
mite o tratamento imediato. O comprometimen- 
to renal pode levar a hipertensão, por isso exige 
um maior cuidado e monitoramento da mesma5. 

 
Uma das manifestações mais importantes da 

LES é a nefrite lúpica, uma doença que exige 
maior atenção tanto no início quanto no decor- 
rer de seu tratamento. Uma grande parte dos 
quadros renais apresenta-se nos primeiros cinco 
anos de LES, podendo ser detectado em qual- 
quer momento da doença, sendo necessária a 
monitorização cuidadosa e regular no segmento 
dos pacientes portadores de nefrite lúpica (NL)4. 

 
O comprometimento renal associado ao LES 

ainda constitui um dos fatores de maior mor- 
bidade e mortalidade da doença, afetando cli- 
nicamente cerca de metade dos pacientes (as 
alterações histopatológicas são vistas em até 
90-100% dos pacientes) podendo evoluir para 
insuficiência renal crônica em 45% dos casos2. 

 
A grande maioria das anormalidades renais 

aparece de 6 a 36 meses após o diagnóstico de 
LES, entretanto, até 50% dos pacientes com ne- 
frite lúpica podem apresentar urinálise anormal, 
acompanhada ou não de elevação dos níveis de 
creatinina ao diagnóstico inicial do LES. Este exa- 
me é considerado o mais confiável para pacientes 
portadores de LES candidatos à biópsia renal6. 
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A proteinúria é a anormalidade mais frequen- 
te observada em exames dos pacientes com evi- 
dência clínico-laboratorial de comprometimento 
renal (80% dos casos). Hematúria e leucocitúria 
poderão incidir em até 40% dos pacientes com 
sinais clínicos laboratoriais de comprometimen- 
to renal6. 

 
Porém o rastreamento de pacientes com le- 

sões renais pela LES através da urinálise põe em 
dúvida a verdadeira frequência de doença renal, 
pois são comuns alterações histopatológicas re- 
nais em pacientes com urinálise normal e níveis 
séricos de creatinina dentro dos limites (conhe- 
cidos como falsos negativos). Consequentemen- 
te, a incidência de doença renal no LES pode ser 
maior que 90%, uma vez que, biópsias renais de 
pacientes sem evidências clínico-laboratoriais de 
doença renal frequentemente revelam glomeru- 
lonefrite mesangial ou glomerulonefrite prolife- 
rativa focal ou difusa. Tal fato poderia estimular 
o emprego precoce da biópsia renal em pacien- 
tes portadores de LES7. 

 
A histopatologia da nefrite lúpica é bem 

distinta, e apresenta aspectos diferenciados em 
relação a sua evolução e regressão do padrão 
histológico, e maneira natural ou como efeito 
do tratamento realizado8. 

 
Através da biópsia renal a avaliação e condu- 

ção clínica dos pacientes suspeitos de nefrite lú- 
pica é facilitada para o seu melhor diagnóstico e 
tratamento. Ainda que alguns clínicos defendam 
os exames laboratoriais como sendo suficientes 
para sentenciar a presença de acometimento re- 
nal, a grande dificuldade que se encontra na rea- 
lização da biópsia renal é a aceitação no grupo 
de pacientes portadores de LES9. 

 
É de suma importância a identificação pre- 

coce do acometimento renal para a melhor ade- 
quação e antecipação do paciente ao tratamento. 
Deve-se ter sempre em mente que os sinais e sin- 
tomas específicos de nefrite só ocorrem quando 
o grau de síndrome nefrótica ou de insuficiência 
renal esteja avançado4. 

 
A nefrite lúpica pode manifestar como a úni- 

ca apresentação clínica do LES ou normalmente 
como parte de um acometimento de múltiplos 
órgãos. A gravidade da nefrite pode variar bas- 
tante, indo desde lesões mais leves a mais graves, 
sendo o diagnostico renal como um dos fatores 
mais importantes no prognóstico da doença2. 

Os estudos de Font ressaltam que a biópsia 
renal é fundamental para que ocorraum diag- 
nóstico preciso da nefrite lúpica e avaliação do 
prognóstico. Nos últimos anos, a melhora dos 
pacientes com (LES) tem crescido de forma sig- 
nificativa, sendo atribuída a vários fatores, como 
por exemplo, ao diagnóstico de casos mais leves 
ao diagnostico mais precoce, ao uso de drogas 
imunossupressoras para o controle das agressões, 
administração de novos antibióticos e à melhora 
do suporte de terapia intensiva2. 

 
O presente estudo teve como objetivo geral 

abordar os conhecimentos da fisiopatologia e do 
tratamento químico do LES com a finalidade de 
esclarecer e explicar a sua complexidade. 

 

MATERIAS E MÉTODOS 
 

Para realização desse artigo, foi escolhido 
o método de revisão de literatura científica na 
medida em que esta possibilita usar pesquisas já 
concluídas e obter conclusões a partir do tema 
escolhido. 

 
A pesquisa foi realizada na base de dados 

Lilacs/Medline, na biblioteca eletrônica virtual 
SciELO, no site da Sociedade Brasileira de Nefro- 
logia e no Jornal Brasileiro de Nefrologia. Utili- 
zaram-se os seguintes descritores: Nefrite lúpica, 
tratamento para nefrite lúpica, glomerulonefrites, 
em busca de artigos publicados que abordassem 
este tema. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Os primeiros estudos realizados com biópsias 
renais em pacientes portadores de LES apresen- 
taram que o desenvolvimento da patologia es- 
tava diretamente referido ao grau e extensão de 
inflamação do compartimento glomerular. Logo, 
tornou-se necessária a elaboração de um esque- 
ma que permitisse categorização dos padrões 
histomorfológicos de lesão renal, a estratificação 
dos pacientes conforme tais achados e a comu- 
nicação de dados relevantes que permitissem o 
manejo apropriado dos pacientes10. 

 
A nefrite lúpica caracteriza-se pela sua hete- 

rogeneidade. Classificações anatômicas que se 
propõem a serem utilizadas tanto para diagnós- 
tico quanto para prognóstico são usadas univer- 
salmente. 
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Segundo a OMS, a glomérulo nefrite lúpica 
se classifica em seis tipos11: 

 
I - Glomérulo normal: 
A) Normal em todas as técnicas. 

 
B) Normal por microscópio óptico, mas com 

depósitos em imunofluorescência ou em micros- 
cópio eletrônico. 

 
II - Glomerulonefrite mesangial (10-20%): 
A) Acometimento mesangial sem hipercelula- 

ridade; depósitos mesangiais de IgG/C3 
 

B) Acometimento mesangial com hipercelu- 
laridade. Depósitos mesangiais 

 
III - Glomerulonefrite proliferativa segmentar 
focal (10-20%): 
Depósito de imunocomplexo nas regiões su- 

bendoteliais e mesangiais (no M.E.). Menos de 
50% dos glomérulos afetados, por definição. 

 
A) Lesões necrotizantes ativas. 

 
B) Lesões ativas e esclerosantes. 

 
C) Lesões esclerosantes. 

 
IV- Glomerulonefrite proliferativa difusa (40-60%): 
Mais grave e uma das mais frequentes. Proli- 

feração mesangial severa, endocapilar ou mesan- 
gio capilar com depósitos subendoteliais, com 

ou sem depósitos subepiteliais. 
 

A) Sem lesões segmentares. 
 

B) Com lesões necrotizantes ativas. 
 

C) Com lesões ativas e esclerosantes. 
 

D) Com lesões esclerosantes. 
 

V- Glomerulonefrite membranosa (10-20%) 
Às vezes se apresenta em ausência de lúpus 

clínico. 
 

A) Membranosa pura. 
 

B) Associada a lesões mesangiais. 

VI – Glomerulonefrite esclerosante avançada 
ou terminal. 
Tendo em vista os consideráveis avanços na 

compreensão dos mecanismos patogenéticos 
e os trabalhos de correlação clínico-patológica 
realizados na área desde as últimas revisões da 
classificação da OMS, a Sociedade Internacional 
de Nefrologia e a Sociedade de Patologia Renal 
realizaram, em 200312, uma nova revisão da clas- 
sificação da OMS (Tabela I). Em linhas gerais, a 
classificação proposta segue as linhas-mestras da 
classificação de 1974, preservando sua simpli- 
cidade e baseando-se fortemente na patologia 
glomerular. Como nas classificações de 1982 e 
1995, as classes III e IV foram foco de importan- 
tes refinamentos e definições qualitativas e quan- 
titativas. Ainda, definiu-se quantitativamente o 
critério para diagnóstico de nefrite lúpica em 
estágio avançado (classe VI) e excluiu-se da clas- 
se I a definição de normalidade da amostra renal. 

 
Classe I: Propõe-se definir classe I como 

nefritelúpica mesangial mínima com acúmulo 
de esparsos imunocomplexos mesangiais detec- 
táveis à imunofluorescência, porém sem altera- 
ções à microscopia óptica, forma categorizada 
em 1995 como classe Ib. 

 
Classe II: Pertencem à classe II as gloméru- 

lonefrites proliferativas mesangiais, isto é, qual- 
quer grande hipercelularidade mesangial (acima 
de duas células moderadas mesangiais por espa- 
ço mesangial e matriz de volume não superior à 
soma dos diâmetros desses dois núcleos), asso- 
ciado a depósitos mesangiais à imunofluorescên- 
cia ou à microscopia eletrônica. Esta definição 
acomoda as classes IIa e IIb da OMS 1995. 

 
Classe III: Define-se como classe III as glo- 

mérulonefrites focais, com envolvimento inferior 
a 50% dos glomérulos por lesões proliferativas 
endocapilares segmentares ou esclerose, associa- 
das ou não a necrose e crescentes. 

 
Classe IV: Como nas classificações anterio- 

res, a classe IV conserva-se como nefrite lúpica 
difusa, com envolvimento igual ou superior a 
50% dos glomérulos amostrados. Na nova pro- 
posta de classificação aqui descrita, a classe IV 
foi maior alvo de redefinições, tendo sido subdi- 
vidida em nefrite lúpica segmentar difusa (classe 
IV-S) e nefrite lúpica global difusa (classe IV-G). 

 
Classe V: À classe V pertence a glomeru- 

lonefrite membranosa. O achado de depósitos 
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subepiteliais segmentares/ focais e/ou suas “se- 
qüelas” (vistas por ME) também são válidos para 
a categorização das lesões como classe V. Além 
dos depósitos subepiteliais característicos, admi- 
te-se a associação destes depósitos mesangiais e 
sub-endoteliais 

 
Classe VI: Importante conceito introduzido 

nessa classificação proposta é a definição quan- 
titativa de nefrite lúpica terminal. Designa-se 
como classe VI, os casos em que se observa mais 
de 90% de glomérulo esclerose global, atribuí- 
veis a estádios crônicos terminais de classes III, 
IV ou V. Sinais de doença ativa não devem ser 
encontrados. 

 
A classificação da ISN/RPS traz importantes 

contribuições ao estudo da nefrite lúpica. Ain- 
da não é possível avaliar o quão reprodutível 
e confiável é esse esquema. Ao se buscar defi- 
nições qualitativas e quantitativas precisas, esta 
proposta pode vir a eliminar inconsistências e 
dificuldades no enquadramento de uma lesão 
dentro de uma classe ou outra. 

 
É importante enfatizar também que aspec- 

tos diagnósticos práticos também foram alvo de 
atenção, como o papel e as limitações da mi- 
croscopia óptica, da microscopia de imunofluo- 
rescência e da microscopia eletrônica na avalia- 
ção das alterações histopatológicas. Também a 
redução do laudo anatomopatológico mereceu 
observações. 

 
Tabela I. Classificação da Nefrite Lúpica12  

 

Classificação da Nefrite 
Lúpica a partir de 2003 

 Percentual de 
acometimento 
glomerular 

 
Classe I 

Acúmulo mínimo de 
imunocomplexos 

mesangiais 

 
Sem anormalidades 

 
Classe II 

Glomerulonefrite 
Proliferativa 
Mesangial 

 
10 – 20% 

Classe III Glomerulonefrite Focal 10-20% 

Classe IV Glomerulonefrite 
Proliferativa Difusa 40-60% 

Classe V Glomerulonefrite 
Membranosa 10-20% 

Classe VI Glomerulonefrite 
Terminal Sem definição 

De acordo com o estudo realizado de nefrite 
lúpica severa pela NIH (National Institutes of 
Health) foi utilizado ciclofosfamida endovenosa 
(CFF EV)13 em altas doses por período prolon- 
gado (não utilizando ciclofosfamida oral, aza- 

tioprina oral ou combinação de ambas) tendo 
uma menor probabilidade de evoluir para IRC 
terminal comparando-se com os pacientes que 
receberam apenas corticóide oral. O esquema te- 
rapêutico utilizado foi CFF EV (0,75 a 1,0g/m²), 
por tempo prolongado durante 6 meses, logo 
após o uso passa a ser trimestralmente podendo 
estender até um ano depois da remissão. 

 
Já a análise posterior deste mesmo estudo, 

mostrou que a quimioterapia com ciclofosfami- 
da endovenosa ou oral apresentavam melhores 
resultados que os que continham somente cor- 
ticóide em longo prazo. Em outro estudo14 foi 
mostrado que os pacientes portadores de nefrite 
lúpica severa receberam CFF EV por um período 
de 30 meses onde obtiveram uma menor proba- 
bilidade de dobrar a creatinina sérica em relação 
a aqueles que receberam pulsos de metilpred- 
nisolona endovenosa. Sendo assim foi notado 
que o tratamento curto (sem manutenção com 
drogas citotóxicas) atingiu mais recidivas do 
que o prolongado. Em estudos mais recentes 
do NIH utilizou-se a combinação de pulsos de 
metilprednisolona e de CFF EV, alcançando uma 
maior taxa de remissão renal do que os pulsos 
isolados de metilprednisolona EV. 

 
No Euro-Lupus Nephritis Trial (Tabela II), 

os pacientes (84% brancos) com nefrite lúpica 
proliferativa foram submetidos a altas doses de 
CFF EV (6 pulsos a intervalos mensais e dois 
pulsos trimestrais com doses ajustadas de acordo 
com a leucometria) ou dose baixa de CFF EV 
(6 pulsos de 500mg administrados a intervalos 
quinzenais), cada um seguidos com Azatioprina 
(AZA). Foi observada (em 73 meses) nenhuma 
diferença no que se aplica a falhas de tratamento 
ou probabilidade de perda de função renal8. 

 
O tratamento com ciclofosfamida, descrito 

acima, apresenta grande citotoxicidade e elevada 
imussupressão, além de causar efeitos adversos 
como: náuseas, vômitos, alopécia, mielotoxici- 
dade, cistite hemorrágica, carcinoma de bexiga, 
além de outras complicações15. 

 
A partir deste estudo é sugerido CFF EV se- 

guida por AZA em um esquema terapêutico cur- 
to e com baixas doses podendo alcançar resulta- 
dos bons em longo prazo. Porém questiona-se a 
AZA como utilização da medicação de manuten- 
ção, pois foi observado altas taxas de reativações 
renais (cerca de 35% com 5 anos)8. 
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Tabela II. Medicações utilizadas anteriormente8  
 

Medicação Via/Mg Prescrição Resultado Comparação 
 

Ciclofosfa- 
mida 

 
EV 

(0,75 a 1,0g/ 
m²) 

Seis meses, 
depois 

trimestral- 
mente até 1 

ano 

< probabi- 
lidade de 
evolui para 
IRC terminal 

 
Corticóide 

oral 

 
Ciclofosfa- 

mida 

 
EV 

(0,75 a 1,0g/ 
m²) 

 
 

30 meses 

< probabi- 
lidade de 
dobrar a 
creatinina 
sérica 

 
Metilpred- 
nisolona 

Endovenosa 

Ciclofosfa- 
mida 

(associado 
aoAzatio- 
prina) 

 
 

EV 

Seis pulsos 
a intervalos 
mensais 
e 2 pulsos 
trimestrais 

 
Observar 

leucometria 

 
 

- 

 
Ciclofosfa- 

mida (as- 
sociado ao 
Azatioprina) 

 
 

EV 

Seis 
pulsos de 
500mgadm 
a intervalos 
quinzenais 

Bons resul- 
tados em 

longo prazo, 
se questio- 
nado o uso 

de AZA 

 
 

- 

Fonte: Dados coletados a partir das referências 
 

Recentemente tem sido proposta uma qui- 
mioterapia curta e rigorosa. A manutenção de 
remissão prolongada deve ser com a droga de 
primeira escolha (no caso a CFF em menor fre- 
quência) ou outro imunossupressor considerado 
mais seguro (AZA), com o objetivo de diminuir 
a toxicidade sem comprometer a eficácia das 
drogas8. 

 
Alguns propõem iniciar o tratamento de ne- 

frite lúpica classes III e/ou IV com um período 
curto de 3 a 6 meses de CFF EV associado com 
corticóide e sua manutenção com AZA ou mico- 
fenolatomofetil (MMF). Não foi constatada ne- 
nhuma vantagem na utilização do MMF sobre 
o AZA durante a fase da manutenção, porém 
mostraram-se mais eficazes do que a CFF EV 
por longo prazo16. 

 
O uso do MMF na indução da remissão por 

12 meses foi tão eficaz quanto a utilização de 
CFF VO seguida por AZA durante 6 meses em 
estudos envolvendo pacientes asiáticos com ne- 
frite lúpica de classe IV17. 

 
Quanto ao tratamento da nefrite lúpica, ele é 

de característica peculiar. Os casos são bastantes 
distintos um do outro, lembrando-se que a taxa 
de remissão renal após o tratamento de primeira 
escolha tem sido insatisfatória e as reativações 
renais ocorrem em um terço dos pacientes com 
nefrite lúpica, na sua grande maioria os pacien- 
tes ainda encontram-se imunossuprimidos. Em 

estudos recentes, cerca de 5 a 10% os pacientes 
portadores de nefrite lúpica evoluem para uma 
IRC terminal entre 5 e 10 anos após o início da 
doença18. 

 
Alguns fatores prognósticos que influenciam 

a evolução da NL e vem sendo identificados são: 
pacientes negros, com baixa condição sócio- 

-econômica, hipertensão arterial descontrolada, 
índices de atividade e cronicidade elevados na 
biópsia renal, déficit da função renal, má respos- 
ta a abordagem terapêutica inicial e reativações 
da doença19. 

 
A abordagem terapêutica tem por metas 

resultados imediatos em longo prazo, como: 
remissão da atividade renal, de modo breve; 
prevenção das reativações renais; e diminuição 
da toxicidade. Não se esquecendo de ressaltar 
o controle da hipertensão arterial através de 
medicamentos anti-hipertensivos variados, es- 
pecialmente com a utilização dos agentes ini- 
bidores da enzima conversora de angiotensina. 
Destacando também o controle da obesidade e 
da dislipidemia, a interrupção do tabagismo e a 
restrição de drogas potencialmente nefrotóxicas 
como antiinflamatórios não-esteroides19. 

 
O tratamento da nefrite lúpica (Tabela III) 

baseia-se em duas distintas fases, a indução e a 
manutenção da patologia, sendo indispensável 
à adequação da droga em cada etapa12. 

 
Nefrite Lúpica classes I e II da OMS 
De um modo geral, não necessitam de te- 

rapêutica específica para o acometimento renal, 
mas as manifestações extrarrenais da doença de- 
vem ser tratadas. Nestes casos, a re-biópsia pode 
ajudar a definir o tratamento mais apropriado. 

 
Nefrite Lúpica classe III da OMS 
Nesses casos, após a avaliação clínica e labo- 

ratorial, o tratamento com corticóide poderá ser 
realizado apenas para as manifestações extrarre- 
nais. Nessa situação, também alguns preferem 
fazer uma imunossupressão mais branda para 
coibir a progressão para formas mais severas. 

 
Nefrite lúpica classe IV da OMS 
Os tratamentos referentes a esta classe ainda 

são cautelosos ao tirar conclusões, pois há mui- 
tas diferenças entre os grupos estudados, por 
mais que se proceda a uma seleção dos mesmos. 
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Deve-se fazer tratamento agressivo utilizan- 
do-se ciclofosfamida e corticoide oral ou EV, e 
não azatioprina. 

 
Nefrite lúpica classe V da OMS 
Pacientes com proteinúria assintomática e 

função renal preservada devem receber reno- 
proteção e ser avaliados periodicamente. 

 
Nefrite Lúpica classe VI da OMS 
Na constatação da perda crônica evolutiva 

da função renal, havendo na biópsia renal, pre- 
sença de fibrose túbulo-intersticial e/ou escle- 
rose glomerular avançada, não estará indicada 
terapia imunossupressora com corticosteróides 
ou, exceto para o tratamento de manifestações 
extrarrenais do LES. 

 
Tabela III. Esquema terapêutico de acordo com a sua classificação  

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A nefrite lúpica apresenta um prognóstico de 
alta complexidade e assintomático exigindo mui- 
ta atenção no início e durante o tratamento devi- 
do suas complicações progressivas e irreversíveis. 
A possibilidade do dano renal deve ser sempre 
monitorada para garantir uma melhor qualida- 
de de vida do paciente. Portanto, o diagnóstico 
precoce, a terapêutica adequada e o controle 
da hipertensão arterial é de suma importância 
para uma melhor sobrevida do quadro clínico 
do paciente portador desta patologia. Através 
das pesquisas realizadas no presente trabalho, 
verificamos a existência de seis classes de nefri- 
te lúpica com graus variáveis de acometimen- 
to glomerular. O anterior esquema terapêutico 
consistia no uso de ciclofosfamida em doses ele- 
vadas por período prolongado, porém notou-se 
elevada citotoxicidade com imunossupressão e 
numerosos efeitos adversos. Atualmente, a qui- 
mioterapia apresenta grande redução na sua do- 
sificação tendo sido, inclusive, suprimida para 
as classes I e II da nefrite lúpica. 

 

CONFLITOS DE INTERESSE 
 

Não há conflitos de interesse. 

CLASSIFICAÇÃO TERAPÊUTICA FASE DE 
MANUTENÇÃO OBS 

 
 
Classes I/II 

 
 

– 

 
 

– 

Tratamento de corti- 
cóides para manifes- 
tações extrarrenais 
ou re-biopsia para 
definir o tratamento 

 
 
Classe III 

 
 

– 

 
 

– 

Tratamento com 
corticóides realizado 
para manifestações 
extrarrenais. Imu- 
nossupressão mais 
branda. 

 
 
Classe IV 

 
Ciclofosfamida 
+ Corticoide 
EV ou Oral 

 
 
AZA ou MMF 

Plasmaferese não 
está indicada para 
tratamento de pa- 
ciente com classe 
IV 

 
 
 
 
 
 
Classe V 

 
 
 
1 CEF + Corti- 
costeroides 
2 Ciclosporina 
+ Corticoste- 
roides 
ou 
3 AZA + Costi- 
costeroides 

 
 
 
 
 
 

– 

 
Esquema utilizado 
em pacientes com 
proteinúria nefrótica 
e perda da função 
renal. 
Esquema utilizado 
em pacientes com 
síndrome nefrótica e 
função renal pre- 
servada. 
Este esquema pode 
ser alternativo ao uso 
de ciclosporina. 

 
 

Classe VI 

 
 

– 

 
 

– 

Sem indicação para 
terapia imunos- 
supressora, com 
corticóides, exceto 
para o tratamento 
de manifestações 
extrarrenais. 
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Uma revisão literária dos cuidados 
de enfermagem na humanização do parto hospitalar 

A literature review about nursing care in the humanization of hospital birth 
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RESUMO 
O objetivo do presente artigo foi identificar, a partir de uma re- 

visão integrativa da literatura, o conhecimento científico produzido 
entre 2009 e 2014 sobre os cuidados de enfermagem na humanização 
do parto hospitalar. Foram selecionados 15 artigos que abordaram a 
temática em questão, publicados entre os anos de 2009 e 2014, em 
periódicos indexados nas bases de dados LILACS e SciELO. Entre 
os periódicos que mais publicaram sobre o assunto, destaca-se a Es- 
cola Anna Nery Revista de Enfermagem (26,66%). O levantamento 
revelou que o (a) enfermeiro(a) cumpre um papel imprescindível de 
educação em saúde para as gestantes, promovendo a atenção huma- 
nizada e garantindo à gestante um modelo conducente a uma efetiva 
humanização da parturição e do parto, além de atender as necessida- 
des individuais por meio da participação ativa e do poder de escolha 
saudável, para o período gravídico. Espera-se que os resultados deste 
estudo sirvam de fonte para o conhecimento e incentivo para mais es- 
tudos a respeito dessa temática ainda pouco explorada em nosso meio. 

 
Palavras-chave: Humanização do parto; Gravidez e cuidados de 

enfermagem. 
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This paper sought to identify the scientific knowledge produced 
between 2009 to 2014 about nursing care in the humanization of 
hospital birth. We selected 15 articles that addressed the issue and 
were published between 2009 and 2014 in journals indexed in the 
LILACS and SciELO databases. A highlight among the journals that 
most published on the subject is the Anna Nery School Journal of 
Nursing (26.66%). The survey reveals that the nurse has a crucial 
health-education responsibility in connection with pregnant women, 
to promote humane care and ensure them a model conducive to the 
effective humanization of parturition and birth, while meeting indi- 
vidual needs by means of the active participation and of the power 
to make healthy choices during the pregnancy period. We expect 
that the results of this study may serve as a source of knowledge and 
encouragement for more studies on this subject, which still has much 
to be explored in our context. 

 
Keywords: Humanization of birth; Pregnancy and nursing care. 
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INTRODUÇÃO 
 

Para Machado e Praça1, a humanização assis- 
tencial adotada por instituições da saúdeintro- 
duz à gestante ao pré-natal, na contínua evolu- 
ção da compreensão sobre as manifestações de 
seu corpo no estado gravídico, sendo à gestante 
protagonista no período de gestar. Esse período 
consiste nas manifestações das alterações res- 
piratórias, renais cardíaco, gastrintestinais, das 
emocional e psíquica acompanhada pelos cuida- 
dos humanizados da enfermagem. 

 
Segundo Rocha2, as mulheres que fazem par- 

te do contexto “humanização assistencial” são 
mais confiantes, e participam com autonomia, 
tomando conhecimento dos sinais e sintomas de 
seu corpo gravídico, embora exista um padrão 
característico, a representação gráfica é diferen- 
ciada para cada mulher. 

 
Machado3, diz que o transcorrer da gesta- 

ção é compreendido como período de 280 dias, 
cerca de quarenta semanas, o corpo da grávida 
passa por uma série de alterações, envolvendo 
diversos aparelhos e sistemas, dentre eles, o apa- 
relho respiratório e circulatório sofre modifica- 
ções constantes.Das manifestações, as que mais 
importam à gestante, estão relacionadas ao final 
da gestação; os sinais e sintomas, endurecimento 
da barriga, desconforto e intensidade das con- 
trações intercaladas, comduração de 15 a 20 mi- 
nutos, e intervalos entre 30, 45 e 60 segundos 
de duraçãoseguida da dilatação, rotação e cóli- 
cas contrátil, relaxamento da bacia e encaixe do 
bebê para o trabalho expulsivo de parto. 

 
Gayeski4 enfatiza sobre contrações de Braxs- 

ton-Hicks, embora os sintomas sejam aparentes, 
essas metrossistoles são sintomas causados por 
exercícios físicos, estímulo manual (palpação) 
atividade sexual e movimento fetal. 

 
Segundo Grudtner5, assim como há a prepa- 

ração para o parto normal, também fisiológico, 
período onde a mulher libera um coquetel de 
hormônios ocitocina, endorfina e ACTH (hor- 
mônio adreno corticotrófico),em resposta aos 
hormônios que o feto libera, o corpo gravídico 
prepara o colo e o útero para responder a oci- 
tocina com a dilatação, apagamento do tampão 
mucoso, desprendimento, descida e encaixe fetal. 

 
Colacioppo6 afirma que os partos planejados 

em domicílios contribuem dificultosamente para 

elaboração dos dados oficiais de Informações de 
Nascidos Vivos, (sinasc), classificando os nasci- 
mentos nos hospitais e residências tendo ou não 
acompanhamento de pré-natal. A avaliação des- 
se tipo de elaboração é determinante na geração 
dos indicadores. 

 
Ramos7 esclarece que o período neonatal cor- 

respondente ao dia do nascimento até o vigésimo 
oitavo dia incompleto na vida da criança, é um 
momento considerável na vida do bebê, pois é 
nesse período que acontecem as principais ade- 
quações anatômicas e fisiológicas. A adaptação 
decorrente desse período faz-se necessário, exa- 
mes laboratoriais, para tomada de prevenções 
das doenças e dos distúrbios do crescimento. 

 
Mac Donald8 referencia o recém-nascido 

à independência de sua idade ao nascimento, 
como capaz de expressar suas emoções, se dá 
através da busca pelo prazer, e até mesmo do 
contato físico, ou fugir da dor, quando não pode 
mais suportar a estimulação negativa e o estresse 
por ela provocado. 

 
De acordo com Torcata9, direcionar a mulher, 

as consultas e exames inerentes da gestação, é 
tencionar apoio psicológicoe cuidados baseado 
na mesma compreensão do que é científico efi- 
siológico, promovendo a mulher toda a atenção 
das necessidades adquirida, substanciar exercí- 
cios físicos; hidroginásticas, ioga pilates cami- 
nhada e terapias, como também a liberdade de 
escolha de seu acompanhante desde o trabalho 
de parto, parto e puerpério, o ambiente agradá- 
vel e intervenções desnecessários. 

 
Ministério da Saúde10 afirma que desde a 

implantação das politicas de saúde pelas porta- 
rias do GM/569, 570 a 572/2000. Novos estudos 
e pesquisas intensificadas ampliou a cobertura 
quantiqualitativa para assistência ao pré-natal, 
assistindo a mulher no período gravídico em 
ambiente hospitalar e domiciliar assistido por 
profissionais da saúde. 

 
O estudo em questão tem como princípios 

básicos a teoria humanística, sua apresentação 
tem como contribuição principal o atendimento 
a singularidade e a individualidade da mãe/filho. 
Em determinantes a aplicação dos valores éticos, 
fundamentado na personalidade à comunidade, 
na constante do aperfeiçoamento, no exercício 
diário direcionado à clientela, instituição e co- 
laboradores da saúde. 
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O foco desse estudo foi identificar através de 
uma revisão integrativa da literatura os cuida- 
dos de enfermagem na humanização do parto 
planejado, discutindo as implementações de 
novos modelos assistências para o alívio da dor, 
procedimentos não invasivos, qualidade na hu- 
manização da assistência e de políticas públicas 
na enfermagem direcionado ao pré-natal. 

 

MATERIAIS E 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- 
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 clínica, além de permitir a realização 
de uma síntese de múltiplos estudos publicados, 
viabilizando conclusões gerais a respeito de uma 
particular área de estudo. 

 
O levantamento bibliográfico foi realizado 

pela internet, por meio da Biblioteca Virtual em 
Saúde (BVS), nos bancos de dados LILACS (Lite- 
ratura Latino-Americana em Ciência de Saúde) e 
SciELO (Scientifc Eletronic Library Online). 

 
Para o levantamento dos artigos, utilizou-se 

o descritor “humanização do parto”, combinado 
com os termos “gestação”, “manifestações da gra- 
videz” “cuidados de enfermagem”, “humaniza- 
ção da assistência ao parto planejado”, 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 2009 e 2014, em 
períodos indexados nos bancos de dados LI- 
LACS e SciELO, que tinham o texto completo 
disponibilizado online. 

 
Considerando esses critérios, foram identifi- 

cados 15 artigos nos bancos de dados LILACS e 
SciELO. Vale ressaltar que, após a leitura apro- 
fundada desses artigos, todos foram atendidos 
aos critérios de inclusão. Dessa forma, a amostra 
final foi composta por 15 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 característico do estudo, resultados e 
conclusões. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Na análise empreendida aqui, foram verifi- 
cados os resultados apresentados nos tópicos 
que se seguem, os quais compreendem as ca- 
racterísticas dos estudos, assim como os dados 
relacionados aos cuidados de enfermagem na 
humanização do parto planejado, contempladas 
nos artigos analisados. 

 
Tabela I - Distribuição dos artigos focalizando gestação, 
humanização mãe/feto/RN, alívio da dor, mortalidade materno-fetal, 
prevenção, cuidados de enfermagem, intervenções, 
pré-parto, parto e puerpério, Publicados entre 2009 e 2014, 
conforme periódico. Brasil, 2014.  

 

Periódicos n (%) 
Escola Anna Nery revista de enfermagem 4 26.66% 

Texto Contexto Enfermagem, Florianópolis 3 20.00% 

Revista Brasileira de Enfermagem, Brasília 2 13.33% 

RevistaGaúcha de Enfermagem, Porto Alegre (RS) 1 6.66% 
Revista Escola de Enfermagem da Universidade de 
São Paulo (SP) 1 6.66% 

Revista Saúde pública 1 6.66% 

Revista Ciência, Cuidado e Saúde 1 6.66% 

Revista de Enfermagem do Centro Oeste Mineiro (MG) 1 6.66% 

Revista da Rede de Enfermagem do nordeste 1 6.66% 
Nota: n = número de publicações. % = frequência percentual. 

Fonte: Dados da pesquisa. 2014. 

 

Quanto aos periódicos que mais publicaram 
sobre o assunto, destacaram-se a Escola Anna 
Nery de Enfermagem (26.66%), o periódico, 
Texto e Contexto Florianópolis, SC (20%)e a 
Revista Brasileira de Enfermagem, (13.33%). No 
concernente ao período de publicação, 2011 foi 
o ano no qual mais existiram publicações so- 
bre o tema (26.66%), seguido de 2012 e 2014 
(20%), 2010 e 2013 (5%), e 2009 (6.66%). Fo- 
ram verificados os artigos publicados. 

 
A maioria dos estudos foi desenvolvida na 

região Sul (73.33%). Contudo, cabe destacar as 
publicações das regiões Nordeste (26.66%). Na 
realização dos estudos utilizados pelos pesquisa- 
dores para abordar a temática, ganha destaque o 
estudo Descritivo Qualitativo (26.31%), em con- 
sonância ao estudo Exploratório Descritivo Qua- 
litativo, estando os demais descritos na tabela II. 



Humanização do parto hospitalar 

Revista de Divulgação Científica Sena Aires.  2015 Jan-Jun; 4 (1): 67-74. 

 

 5 

Dentro do intervalo de tempo delimitado 
para a amostra, observou-se um aumento pro- 
gressivo no número de publicações entre os anos 
de 2009 a 2014, houve publicações da temática 
em 2009, no entanto no ano de 2011 ocorreu 
significativo aumento das publicações. O au- 
mento progressivo do número de publicações 
sobre a temática parece refletir o aumento da 
importância desse tema para os pesquisadores e 
a sociedade em geral. 

 
Tabela: ll - Distribuição dos artigos com relação ao tipo de estudo utilizado pelos 

pesquisadores para abordar á temática, publicado entre. 2009 e 2014, conforme 

periódico. Brasil, 2014. 
 

Tipo de estudo n (%) 
Estudo Exploratório Descritivo Qualitativo 4 26.66% 

Estudo Metodológico Qualitativo 1 6.66% 

Estudo Descritivo de Corte Transversal 1 6.66% 

Estudo de Amostra Transversal Retrospectiva 1 6.66% 

Estudo Descritivo Exploratório 1 6.66% 

Estudo Qualitativo Descritivo 1 6.66% 

Estudo Qualitativo Fenomenológico 1 6.66% 

EstudoQualitativo 1 6.66% 

Estudo Quantitativo ExploratórioDescritiva 1 6.66% 

Estudo Descritivo Qualitativo 1 6.66% 
Nota: n = número de publicações. % = frequência percentual. 

Fonte: Dados da pesquisa. 2014. 

 

Machado3 esclarece que na maioria das pu- 
blicações analisadas observa-se que o ciclo graví- 
dico puerperal é um momento único na vida de 
cada mulher, uma experiência singular, especial, 
não comparável a qualquer outra vivência. Ao 
discorrer sobre a vivência da mulher durante o 
processo de gravidez, é possível testemunhar 
conseguintes transformações que ocorrem na 
oportunidade da concepção até o nascimento 
do novo ser. O corpo feminino manifesta essas 
transmutações, dando início a uma temporada 
significativa de sensações e emoções diferencia- 
das que acompanharão a gestante em seu perío- 
do gestacional. 

 
OMS,Schirmer J e outros11 relatam o nasci- 

mento como um processo marcante na vida da 
mulher e de todos que nele estão envolvidos 
(criança, pai e família), sendo inspirado pela 
circunstância sociocultural em que sucede. Essa 
ocorrência pode ser apreendida desde o mo- 
mento de a concepção, o discorrer da gestação, 
o parto e puerpério. A predileção prescrita no 
parto depende de mudanças na personificação 
de cuidados da gestante, que está em processa- 
mento evolutivo. Para tanto, faz-se necessário à 

compreensão dos profissionais não apenas o que 
é de rotina, mas que seja realizado preferencial- 
mente o que está preconizado para a humaniza- 
ção, com uso somático da tecnologia, proporcio- 
nando avanços inquestionáveis na qualidade e 
a compreensão da totalidade da assistência que 
individualiza o cuidado e entende o parto como 
um evento biológico, social, cultural, sexual e 
espiritual. 

 
Silva12 defende que no âmbito das institui- 

ções hospitalares públicas, cada vez mais tem 
sido discutida a humanização da assistência, 
sendo esse termo associado à valorização dos 
usuários e dos profissionais quanto aos aspectos 
socioculturais emocionais, com vistas à promo- 
ção da qualidade do atendimento e às condições 
adequadas de trabalho. Os valores norteadores 
desse processo são a autonomia e o protagonis- 
mo dos sujeitos envolvidos. 

 
Shorten A, Shorten B13 ressaltam que a de- 

cisão compartilhada entre os envolvidos na as- 
sistência ao parto é um tema pouco discutido 
no Brasil. No entanto, é sabido que a escolha 
informada nas ações de saúde é um direito da 
mulher que deve ser respeitado. 

 
Nos estudos de, Machado e Praça1, obser- 

va-se que para humanizar-se faz necessário in- 
troduzir a mulher como sendo o personagem 
principal no processo de gestar, assumindo o 
controle emocional, psíquico e fisiológico, rece- 
bendo apoio somático da equipe de enfermagem. 

 
A pressuposição que encaminhou o minis- 

tério da saúde na geração de novos atributos 
para aperfeiçoamento das atividades obstétri- 
cas, baseada nas diretrizes do “Programa de Hu- 
manização no pré-natal e Nascimento (PHPN)”, 
instituiu inerente do enfermeiro em seu papel, 
assegurar à qualidade do acesso a cobertura do 
pré-natal, desde a concepção do concepto ao 
parto e nascimento. “Para tanto as práticas de 
enfermagem atribuída pelo enfermeiro obste- 
tra se fez reconhecido pelo Ministério da Saú- 
de como efetivação das políticas de saúde da 
mulher ao (PHPN)”, desde a implantação das 
polìticas de saúde pelas portarias do GM/569, 
570 a 572/2000, agregando novos estudos e 
pesquisas intensificadas, ampliando a cobertu- 
ra quantiqualitativa para assistência ao pré-natal, 
assistindo a mulher no período gravídico. 
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O papel do enfermeiro é imprescindível para 
a população crescente de gestantes promovendo 
modelo da atenção humanizada, garantindo à 
gestante um modelo que possa levar a uma efe- 
tiva humanização do parto, vivencia a parturição, 
atendendo suas carências individuais, com sua 
participação ativa e poder de escolha saudável, 
na educação em saúde para o período gravídico. 

 
Grudtner5 ressalta a individualidade do aten- 

dimento, que objetiva reconhecer humanização 
como cuidado estabelecido pelo profissional a 
cada gestante, vinculando suas necessidades a 
sua capacidade de interagir com o processo de 
gestar, protagonizando seu bem estar, assegu- 
rando as condutas organizadas em função do 
trabalho de parto evitando o uso desnecessário 
de tecnologias no momento do parto, trazendo 
melhor índice de Apgar, nos primeiros cinco mi- 
nutos a datar a vida ao recém-nascido. 

 
Hodnett14 comenta que o enfermeiro no âm- 

bito das atividades como preconizador a gestan- 
te, quanto ao aprendizado e conhecimento das 
praticas dos cuidados a serem desenvolvidos no 
período da gravidez, esclarecendo passo-a-passo 
os melhores métodos e tomada de condutas para 
uma gestação saudável,fortalecendo os laços fa- 
miliares como também seu acompanhante de 
sua escolha receberá treinamento em relação 
às condutas dos cuidados a serem tomada para 
prevenções das possíveis doenças a que venha 
interferir na transcorrência da gestação. Assim, 
como a nutrição, higienização e os meios de lo- 
comoção, ambiente agradável. 

 
É notório que as experiências das pesquisas e 

estudos para a assistência da humanização clas- 
sificam a qualidade do cuidado valorizando-a 
como excelência, reconhecendo a individuali- 
dade sob a visão técnica do cuidado, condizente 
à intersubjetividade de usuários e profissionais 
junto aos publicados em registros oficiais, perió- 
dicos e jornais de grande circulação, que repre- 
sente a humanização(15). 

Hoga e Pinto16 discutem que a assistência ao 
parto com a presença dum acompanhante desde 
o momento de preparação do trabalho de parto 
é reconhecida como a pessoa que lhes prestes os 
cuidados podendo ter ou não parentesco, mas 
que receba treinamento da instituição para dis- 
ponibilizar junto à equipe de profissionais os 
cuidados à gestante, como apoio psicoafetivo, 
fazendo com que a mulher sinta-se mais con- 
fiante, encorajando-a para uma boa autoestima, 
obtendo equilíbrio que satisfaça o trabalho de 
parto num momento saudável e satisfatório para 
mãe/filho/família e comunidade. 

 
Waldenstrom17 diz que a temática da hu- 

manização gestacional não envolve somente as 
mulheres, mas também a sociedade, pois aborda 
um assunto que é uma questão de saúde pu- 
blica expressa pelo aumento da necessidade do 
conhecimento para planejar o cuidado. Nesse 
sentido, o sentimento de confiança e segurança 
na capacidade de terem o correto manejo sobre 
o acolhimento com práticas a serem aplicadas 
pelo enfermeiro estimula a conscientização e 
o interesse, abrindo espaço para uma melhor 
abordagem e intervenção para prática segura 
no processo de gestar, diminuindo assim a vul- 
nerabilidade das mulheres no período gravídico. 

 
Carraro18 comenta sobre a importância da 

compreensão dos profissionais de saúde quanto 
ao protagonismo da mulher nos momentos de 
trabalho de parto e parto. Dessa forma, propor- 
cionando momentos em que as puérperas tive- 
ram liberdade de falar sobre suas vivências. Além 
disso, dando voz às usuárias como uma maneira 
de avaliar a prática da enfermagem e estimular o 
planejamento das ações com base nas políticas 
públicas de humanização do parto e nascimento. 
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CONCLUSÃO 
 

Assim, apenas rompendo com esses mitos, 
tabus e preconceitos, no que se refere à prática 
médica intervencionista, a sociedade e os profis- 
sionais de saúde vão conseguir realizar desejos 
e necessidades como todos os outros, para que 
estes tenham liberdade e conhecimento sufi- 
ciente para se relacionarem podendo expressar 
de forma segura suas necessidades. Visto que a 
população de gestantes vem aumentando a cada 
dia, é preciso atuar das mais variadas formas 
para garantir um acompanhamento saudável, 
sendo imprescindível a educação em saúde para 
o período gravídico. 
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